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Inspektion av vuxenpsykiatrin i Vasteras (Psykiatricentrum) inom
region Vastmanland den 15 och 16 maj 2018

Inledning

Den 15 och 16 maj 2018 genomférde chefsjustiticombudsmannen (chefsJO)
Elisabeth Rynning tillsammans med byrachefen Dan Johansson och
foredragandena Veronica Widell Edlund, Ann-Sofie Wingvist (protokollférare),
Klas Johansson och Nathalie Stenmark en inspektion av vuxenpsykiatrin i
Vasteras (Psykiatricentrum) inom region Vastmanland.

JO hade fore inspektionen begart att fa ta del av de lokala rutinerna,
arbetsordning och/eller delegationsordning, den skriftliga information som ges
till patienter nér det géller rattigheter och information om rutiner, ordningsregler
och tvangsatgarder samt delegationsbeslut. Dessa handlingar inkom till JO,
sasom begarts, fore inspektionen. JO hade vidare begart att fa ta del av
patientjournaler for samtliga patienter fédda jamna dagar och som var intagna
med stod av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och som
vardats den senast sexmanadersperioden pa avdelningarna 93, 95 och 96. JO
hade begart att fa ta del av lakarjournal, beslutsjournal och pappersjournal.
Dessa handlingar fanns tillgangliga i det rum JO hade fatt till sitt forfogande vid
tidpunkten for inspektionen.

Tisdagen den 15 maj 2018

Inspektionen inleddes med att chefsJO och hennes medarbetare togs emot av
verksamhetschefen AA, chefsdverldkaren BB, bitrddande verksamhetschefen
CC och verksamhetsutvecklaren DD. ChefsJO redogjorde kortfattat for JO:s
verksamhet och forklarade att inspektionen ingick som ett led i JO:s ordinarie
tillsynsverksamhet.

Dérefter beskrev klinikens foretradare verksamhetens organisation dversiktligt.
I samband med detta delades en organisationsskiss ut, handling 18.

BB demonstrerade klinikens journalforingssystem Cosmic.
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Sedan pabdrjade chefsJO och hennes medarbetare granskningen av
patientjournaler m.m.

ChefsJO holl, med bitrédde av Veronica Widell Edlund, enskilda samtal med
fyra patienter som hade begart att fa tala med JO.

ChefsJO, Ann-Sofie Wingvist och Klas Johansson besokte avdelningarna 93, 96
och 97. Dan Johansson, Veronica Widell Edlund och Nathalie Stenmark
besokte avdelningarna 94 och 95.

Onsdagen den 16 maj 2018

ChefsJO och hennes medarbetare slutférde granskningen av patientjournaler
m.m. Totalt granskades ca 60 akter.

Inspektionen avslutades med ett mote dér chefsJO och hennes medarbetare gick
igenom de iakttagelser som gjorts. Vid moétet narvarade AA, CC och DD.

De under inspektionen gjorda iakttagelserna har i huvudsak diskuterats vid det
avslutande matet. En del forhallanden har da fatt en forklaring och betraffande
nagra punkter har det bekréaftats att det finns vissa brister.

ChefsJO har funnit skl att i protokollet uttala f6ljande med anledning av vad
som har kommit fram.

Uttalanden av chefsJO med anledning av inspektionen
Journalforing
Rattslig reglering m.m.

Bestammelserna om journalféring inom halso- och sjukvarden finns i
patientdatalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i
halso- och sjukvarden. Enligt 1 kap. 3 § patientdatalagen utgors en
patientjournal av en eller flera journalhandlingar som rér samma patient. Med
journalhandling avses, enligt nd&mnda bestammelser, framstallning i skrift eller
bild samt upptagning som kan lésas, avlyssnas, eller pa annat sétt uppfattas
endast med tekniskt hjalpmedel och som upprattas eller inkommer i samband
med varden av en patient och som innehaller uppgifter om patientens
halsotillstand eller andra personliga férhallanden eller om vidtagna eller
planerade vardatgarder.

Enligt 3 kap. 6 § forsta stycket patientdatalagen ska en patientjournal innehélla
de uppgifter som behovs for en god och séker vard av patienten. Om
uppgifterna finns tillgangliga, ska en patientjournal alltid innehélla vasentliga
uppgifter om vidtagna och planerade atgérder (3 kap. 6 § andra stycket
patientdatalagen). | kommentaren till bestdammelsen (se Nymark,
Patientdatalagen, Zeteo 21 augusti 2018, kommentaren till 3 kap. 6 §) anges att
verksamhetens art styr formen for dokumentation av datum och klockslag.
Formen for att ange tidpunkt styrs av verksamhetens behov. Det anges vidare att
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det av vardgivarens journalforingsrutiner bor framga pa vilken detaljeringsniva
tidpunkten ska dokumenteras. Inom vissa verksamheter kan det racka med att
ange datum, medan det i andra verksamheter kan vara av vésentlig betydelse att
kunna ange ett klockslag, t.ex. inom akut- och intensivsjukvard. Journalen ska
vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en viss anteckning i journalen
och nér anteckningen gjordes (3 kap. 6 8 tredje stycket patientdatalagen).

| 3 kap. 9 § samma lag foreskrivs att uppgifterna ska foras in i journalen sa snart
som mojligt.

For patienter som vardas med stod av LPT &r det bl.a. fran rattssakerhets-
synpunkt viktigt att de olika tvangsatgarder som vidtas mot dem noga
antecknas. For tvangsvarden galler darfor sarskilda regler utéver de
bestdammelser som finns i patientdatalagen. Enligt 2 § férordningen (1991:1472)
om psyKkiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard ansvarar chefsoverlakaren
for att det fors en sarskild forteckning dver de patienter som avses i LPT.
Chefsoverlakaren ska ocksa se till att journalen for en sdan patient, utéver vad
som foljer av patientdatalagen och foreskrifter meddelade med stéd av den
lagen, innehaller uppgifter om bl.a. beslut och olika tvangsatgarder som ror
patienten. Journalen ska &ven innehalla uppgift om nar patienten har fatt
upplysningar om sin réatt att fa hjalp av en stodperson, sin rétt att dverklaga vissa
beslut m.m. Det ska ocksa antecknas uppgift om nar patienten, efter en
genomford tvangsatgard, erbjudits ett uppfoljningssamtal och dennes installning
till detta och, i forekommande fall, tidpunkten da samtalet genomfordes.

Vid kliniken fors de I6pande journalanteckningarna i ett datorsystem, Cosmic,
som ar gemensamt for lakare och omvardnadspersonal. Foretradare for kliniken
har lamnat bl.a. foljande upplysningar. Cosmic innehaller en beslutsjournal dar
alla beslut finns. Besluten finns saledes i bade de I6pande journalanteckningarna
och i beslutsjournalen. Kliniken anvander sig av ett delsystem kallat
”aktivitetshanteraren”. I systemet hanteras bl.a. bevakningar av tidsfrister.
Systemet har en funktion som innebér att det inte ar majligt att ga vidare till
nasta atgard om den foregaende inte har utforts. Att uppratta en vardplan ar
emellertid en sadan atgard som inte laser systemet. Anledningen ar att det i
vissa fall inte &r majligt att uppratta en vardplan i direkt anslutning till att
patienten tas in for tvangsvard och det vore da mindre bra om hela systemet
skulle I3sa sig. Vid revidering av vardplanen kréaver systemet att ett nytt
dokument upprattas. Nar en handelse ska dokumenteras i Cosmic kommer
signeringstidpunkten automatiskt upp. Detta kan medféra att det &r den
tidpunkten som anges i stallet for tidpunkten for den aktuella hédndelsen eller
beslutet.

ChefsJO:s synpunkter

PsyKkiatrisk tvangsvard ar forenad med betydande inslag av myndighetsutévning
mot den enskilde och staller darmed sarskilt hoga krav pa dokumentation. Det
bor i sammanhanget beaktas att journalen ar det grundlaggande dokumentet for
att astadkomma patientsakerhet i vid bemérkelse. Journalen ar vidare av stor
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betydelse som underlag i vissa legala ssmmanhang och vid bedomning fran bl.a.
tillsynsmyndigheternas sida av den vard och behandling som patienterna
erhallit.

Vid granskningen av patientjournalerna kom det fram ett antal brister i
dokumentationen. Jag vill i denna del uppehalla mig vid féljande:

Till att borja med har det varit svart att folja beslutfattandet i de journalutskrifter
(lakar- och beslutsjournaler) som JO haft tillgang till. Som exempel kan ndmnas
att JO i ett antal fall begart kompletteringar av journaler, varpa det har visat sig
att dessa innehallit beslut som tidigare inte funnits med i journalutskrifterna.
Anledningen till det har inte klarlagts. Denna osakerhet rérande det material
som JO haft tillgang till har forsvarat granskningen.

I Klinikens rutindokument anges att samtliga beslut ska finnas i beslutsjournal.
Det finns inte nagot forfattningsreglerat krav pa att beslut som fattas i drenden
enligt LPT ska tas in i en sérskild beslutsjournal. Det kan emellertid underldtta
overblicken av drenden att sa sker. For att en beslutsjournal ska fylla sin
funktion &r det dock viktigt att man dar kan aterfinna samtliga uppgifter som
kliniken bestamt att beslutsjournalen ska innehalla. Vid granskningen noterades
bl.a. att beslut om kvarhallande i ett par fall aterfanns i en ldkarjournal men inte
i en beslutsjournal. Om detta forhallande beror pa att JO inte fatt tillgang till alla
beslut eller om kliniken inte lever upp till sina riktlinjer ar oklart. Jag far dock
intrycket av att anledningen &r det sistndmnda. For det fall en klinik anvéander
sig av en beslutsjournal vill jag framhalla vikten av att den anvands konsekvent.

Det 6vergripande syftet med JO:s verksamhet dr att framja rattssdkerheten. JO
ska sarskilt se till att myndigheter inte kranker medborgarnas grundlaggande fri-
och rattigheter. Jag har forstaelse for att dokumentationen inte ar det som ges
hogsta prioritet i situationer med vard under tidspress. Samtidigt &r tvangsvard
sa ingripande for den enskilde att det &r av stor vikt inte minst ur rattssakerhets-
synpunkt att varden kan foljas i efterhand. For att detta ska vara mojligt ar det
av sarskild vikt att tidpunkten for olika handelser framgar av patientjournalen.
Av Klinikens riktlinjer framgar att for varje journalanteckning ska datum och
tidpunkt for handelsen dokumenteras. Riktlinjerna ar, med beaktande av den
verksamhet som har ar aktuell, vél forenliga med vad som anges i savil
forordningen om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard som
patientdatalagen. For att illustrera vikten av noggrann tidsdokumentation kan
foljande exempel nd&mnas.

Fragan om intagning for sluten psykiatrisk vard ska avgoras senast 24 timmar
efter patientens ankomst till vardinrattningen (se 6 b § LPT). Det ar darfor
angeldget att journalen innehaller uppgift om datum och klockslag for
patientens ankomst till vardinrattningen. Att journalen ska innehalla denna
uppgift framgar av 2 § forsta stycket 2 férordningen om psykiatrisk tvangsvard
och rattspsykiatrisk vard. Efter det att ett beslut om att halla kvar en patient pa
vardinrattningen fattats far vissa tvangsatgarder som t.ex. balteslaggning vidtas
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(se 6 och 6 a 88 LPT). Det ar darfor viktigt att journalen innehaller uppgift om
datum och klockslag for de olika besluten sa att det pa ett tydligt satt framgar
om det funnits lagliga forutsattningar for att fatta beslut om en tvangsatgard. Att
journalen ska innehalla dessa uppgifter far anses félja av 3 kap. 6 §
patientdatalagen.

Vid granskningen kunde konstateras att det dver lag var svart att fa fram ratt
tidpunkt for handelser och beslut som dokumenterats. Vid en stickprovskontroll
framkom ocksa att den angivna tidpunkten var uppenbart felaktig. Det noterades
fall dar kvarhallningsbeslut, i vart fall utifran uppgifterna i journalen, inte hade
fattats fore beslut om balteslaggning vilket, enligt 6 a 8 LPT, &r en forutsattning
for en sadan atgard.

Det ar sammanfattningsvis av mycket stor vikt att tidpunkten for atgarder inom
tvangsvarden dokumenteras noggrant, sa att det vid en kontroll i efterhand inte
rader nagon oklarhet om vad som har beslutats och vid vilken tidpunkt det har
skett. Jag ar kritisk till att vidtagna tvangsatgarder inte har dokumenterats i
vederborlig ordning. Det ar sjalvfallet ett absolut krav att sadana rattssakerhets-
garantier iakttas av den som ansvarar for varden. Enligt foretradare for kliniken
kan bristen vad géller tidsdokumentation i viss man bero pa en funktion i
Cosmic dar signeringstidpunkten automatiskt kommer upp. Jag forutsétter
darfor att kliniken i berért avseende ser dver det journalféringssystem som
anvands. Jag utgar ocksa fran att kliniken sakerstaller att personal far
tillfredsstéallande utbildning i de riktlinjer géllande journalféring som Kliniken
har.

Anslag av LPT inom sjukvardsinrattningen

Rattslig reglering

Av 48 § LPT framgar att lagen ska finnas anslagen inom sjukvardsinrattningen
vél synlig for patienterna.

ChefsJO:s synpunkter

Vid inspektionen kunde konstateras att LPT inte fanns anslagen pa de
avdelningar som chefsJO och hennes medarbetare besokte. Vid det avslutande
motet framfordes fran foretradare for kliniken att lagen sjalvklart ska finnas val
synlig for patienterna och att bristen ska rattas till.

Jag tar for givet att kliniken atgardar bristen sa att det i LPT foreskrivna kravet
pa att lagen ska finnas anslagen uppfylls.

Tidsfrister

Vid granskningen av patientjournalerna kunde konstateras att bevakningen av
de i LPT foreskrivna tidsfristerna fungerar bra.
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Signering och lasning av journalanteckningar
Rattslig reglering m.m.

Enligt 3 kap. 10 § patientdatalagen ska en journalanteckning, om det inte finns
nagot synnerligt hinder, signeras av den som ansvarar for uppgiften. |
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS 2016:40) om
journalféring och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden
framgar att vardgivaren ska sékerstalla att det finns rutiner for signering av
journalanteckningar (6 kap. 4 § i foreskrifterna). Vidare ska vardgivaren enligt
6 kap. 6 § i fOreskrifterna sakerstélla att uppgifter i en patientjournal inte kan
andras eller utplanas annat an med stod av bestammelserna i patientdatalagen.
Rutiner ska aven sakerstalla att uppgifterna signeras eller Iases (galler
vardgivare som har elektroniska journaler) en viss tid efter det att de har forts in
i patientjournalen, dock senast efter fjorton dagar (se Nymark, Patientdatalagen
[Zeteo 21 augusti 2018] kommentaren till 3 kap. 10 8).

Foretradare for kliniken uppgav att det i Cosmic finns en automatisk funktion
for lasning av journalanteckningar efter fjorton dagar.

ChefsJO:s synpunkter

Journalanteckningar verkar, med nagra undantag, signeras skyndsamt. Kliniken
har &ven rutiner som sakerstéller att journalanteckningar lases efter fjorton
dagar.

Vardintyg

Rattslig reglering

I 10 kap. 6 8§ Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfardande av
intyg inom hélso- och sjukvarden m.m. stadgas hur ett vardintyg ska utformas.
Dar framgar bl.a. att intyget ska innehalla uppgifter om intygsutfardarens namn,
kompetens och tjanstestéllning eller befattning. Vidare ska alla intyg som
utfardas pa blankett dateras samt egenhandigt undertecknas av intygsutfardaren.
Intyg som utfardas i en e-tjanst ska undertecknas genom en sadan avancerad
elektronisk underskrift som avses i artikel 3 i Europaparlamentets och radets
forordning (EU) nr 910/2014 av den 23 juli 2014 om elektronisk identifiering
och betrodda tjanster for elektroniska transaktioner pa den inre marknaden och
om upphé&vande av direktiv 1999/93/EG, i den ursprungliga lydelsen.

ChefsJO:s synpunkter

Vid granskningen framkom att ett par vardintyg som upprattats vid kliniken inte
hade undertecknats. I nagot fall saknades dven uppgift om intygsutfardarens
namn och tjanstestélining. Detta ar inte forenligt med de foreskrifter som
redovisats ovan. Jag forutsatter darfor att kliniken vidtar atgarder for att komma
tillratta med denna brist.
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Information till patienterna

Rattslig reglering

Chefsoverlakaren ska se till att en patient som vardas enligt LPT, sa snart
patientens tillstand tillater, genom en individuellt anpassad information
upplyses om sin réatt att fa en stodperson (30 § forsta stycket LTP). Stodperson
ska utses av en patientndmnd (30 8 fjarde stycket LPT).

En patient som vardas med stod av LPT ska, sa snart patientens tillstand medger
det, genom chefstverlakarens forsorg upplysas om sin ratt att éverklaga vissa
beslut, att anlita ombud eller bitrade och att fa offentligt bitrade (48 § forsta
stycket LPT).

Journalen ska innehalla uppgift om nar patienten har fatt upplysningar enligt de
redovisade bestammelserna (2 § 20 foérordningen om psyKkiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard).

ChefsJO:s synpunkter

Vid besok pa avdelningarna kunde konstateras att information om innehallet i
30 och 48 8§ LPT hade anslagits val synligt pa avdelningarna. | de journaler
som granskades saknades dock i ett antal fall uppgift om att patienten hade
erhallit information i enlighet med namnda bestammelser. | nagot fall noterades
att det i lakarjournalen hade antecknats att patienten inte var i sadant skick att
han eller hon kunde tillgodogdra sig informationen och att den darfér behévde
upprepas. Det framgick dock inte att sa hade skett.

Som redovisats ovan finns det en skyldighet att dokumentera att upplysningar
om ratten till en stédperson och ratten att dverklaga vissa beslut m.m. har
lamnats till patienten. Jag vill erinra om vikten av att dokumentations-
skyldigheten fullgors.

Anmalan till patienthamnd

Rattslig reglering

Enligt 31 8§ LPT ska chefsoverlakaren vid den enhet dér patienten vardas
anmadla till patientndmnden nér det kan finnas skl att utse en stédperson. Har
en stddperson for patienten inte redan utsetts, ska anmalan alltid géras nar
chefsoverlakaren ansoker om medgivande till tvangsvard enligt 7, 12 eller

14 §, patienten dverklagar chefsdverldkarens beslut om intagning enligt 6 b §
eller patienten 6verklagar chefsoverlakarens beslut att avsla en begaran om att
tvangsvarden ska upphora.

Journalen ska innehalla uppgift om anmalan till en patientnamnd (2 § 18
forordningen om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard).

ChefsJO:s synpunkter
Vid granskningen noterades att det inte i nagot fall framgick av lakarjournalen

att en anmalan hade gjorts till patientndmnden. Vid ett stickprov i en
omvardnadsjournal kunde konstateras att den uppgiften inte heller framgick dar.
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Vid det avslutande motet uppgav foretradare for kliniken att anmalningar till
patientnamnden regelmassigt gors och att det darfor maste rora sig om ett
dokumentationsproblem.

Det ar naturligtvis viktigt att den dokumentationsskyldighet som foreskrivs i
forordningen om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard foljs. Jag
forutsatter att kliniken ser dver rutinerna i detta hanseende.

Vardplan
Rattslig reglering m.m.

En vardplan ska upprattas snarast efter det att patienten har tagits in for
tvangsvard (16 § LPT).

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18) behandlas vardplanen i 3 kap. 3-6 §8.
Vardplaneringen ska inledas i anslutning till beslutet om intagning. Den
vardplan som da upprattas ska ligga till grund for behandlingen av patienten i
det akuta skedet efter intagningen och innehalla huvuddragen i planeringen av
den fortsatta varden. Vardplanen ska omprovas sa snart det finns ett underlag
for att faststalla en sadan for den fortsatta varden (3 8). Chefsoverlakaren ska
ansvara for att en vardplan upprattas (6 §).

Journalen ska innehalla vardplanen (2 § 6 forordningen om psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vard).

| de lokala rutinerna anges att en forsta preliminar vardplan alltid ska upprattas i
anslutning till intagningsbeslutet.

Vid granskningen framkom att en vardplan hade upprattats for de flesta
patienter och att detta dokumenterats i journalen. | flera fall hade nagon
vardplan dock inte upprattats i anslutning till intagningen for vard.

ChefsJO:s synpunkter

Nar det galler tidpunkten for vardplanens upprattande vill jag erinra om att en
vardplan ska upprattas snarast efter det att patienten har tagits in for tvangsvard,
&ven om planen i ett inledande skede endast blir preliminér, samt om vad
Socialstyrelsen har foreskrivit rérande vilka uppgifter som vardplanen ska
innehalla. Den lokala rutinen for vardplaner stammer val éverens med
bestammelserna pa omradet.

ECT-behandling med tvang

Rattslig reglering

Av 17 § LPT framgar i fraga om behandlingen under vardtiden att samrad ska
aga rum med patienten nar det kan ske. Samrad ska ske ocksa med patientens
narstaende, om det inte ar olampligt. Vidare anges att om det ar nodvandigt far
patienten, efter chefsdverlékarens beslut, ges behandling utan samtycke.
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Enligt 19 § LPT far, om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt
skadar sig sjalv eller nagon annan, patienten kortvarigt spannas fast med balte
eller liknande anordning. Vardpersonal ska vara narvarande under den tid
patienten halls fastspand.

ChefsJO:s synpunkter

Vid det inledande motet uppgav foretradare for kliniken att kliniken inte anvént
sig av ECT-behandling under tvang de senaste fyra aren. Under inspektionen
framkom det emellertid att kliniken, nar det gallde den period som JO:s
granskning omfattade, hade beslutat om ECT-behandling med tvang vid flera
tillféllen. I de flesta fallen var dokumentationen noggrann och tydlig men i ett
fall bristféllig. I lakarjournalen betraffande patienten F.G. har antecknats att
patienten motsatt sig ECT-behandling. Det finns vidare antecknat att ECT-
behandlingen har genomforts. Journalen saknar dock uppgift om behandlingens
genomfdrande kravt anvandning av fysiskt tvang eller inte.

Jag finner det anmérkningsvart att foretradare for kliniken bestamt uppgett att
kliniken inte anvant sig av ECT-behandling under tvang de senaste aren trots att
det enligt de granskade journalhandlingarna uppenbarligen férekommit och
detta sa sent som under det senaste halvaret. Nar man staller upp mal for
verksamheten, t.ex. minskade tvangsatgarder, ar det naturligtvis viktigt att man
kan folja utfallet. Att relevant information dokumenteras sa att det gar att
genomfora nodvandiga uppfdljningar ar ocksa en forutsattning for att
kvalitetsutveckling ska kunna foljas upp pa langre sikt. Dokumentationen &r
vidare ett viktigt verktyg i arbetet med att férebygga uppkomsten av krankande
eller omansklig behandling av patienter.

Med anledning av det sagda forutsatter jag att kliniken forbattrar sina
uppféljningsmajligheter och sékerstéller att dokumentation sker i den
utstrackning som kravs for att bedéma verksamhetens kvalitet.

Med hénsyn till vad som kommit fram betraffande patienten F.G. vill jag
framhalla att det inte far rada ndgon tvekan om nér ett beslut om en
tvangsatgard har fattats. Detta géller i synnerhet en sé ingripande éatgard for den
enskilda som en ECT-behandling.

Vid granskningen av journalhandlingar betréffande en annan patient, M.Z.,
framkom att fastspanning anvénts for att genomfora ECT-behandling. |
anledning av detta vill jag hénvisa till féljande. Vid en Opcat-inspektion av den
psykiatriska kliniken Brinkasen vécktes fragan om vilket tvang som kan
anvandas for att genomfora lakemedelsbehandling och hur sadana
tvangsatgarder ska dokumenteras (se protokollet i JO:s arende, dnr 2222-2016).
JO Holgersson uttalade att det finns behov av en 6versyn av LPT i detta
avseende, och protokollet sandes till Socialdepartementet fér kdnnedom. Jag
delar JO Holgerssons uppfattning och kommer att fortsatta folja fragan.
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Balteslaggning
Rattslig reglering

Enligt 19 § forsta stycket LPT far en patient kortvarigt spannas fast med bélte
eller liknande anordning om det finns en omedelbar fara for att patienten
allvarligt skadar sig sjalv eller nagon annan. Vardpersonal ska vara narvarande
under den tid patienten halls fastspand. Enligt bestammelsens andra stycke far
patienten, om det finns synnerliga skal, hallas fastspand langre an som anges i
forsta stycket. Inspektionen for vard och omsorg, IVO, ska utan drojsmal
underréttas om beslut enligt andra stycket (19 8§ tredje stycket LPT).

| 6 a§ LPT stadgas att i sadana fall som anges i 19 § far en patient som halls
kvar enligt 6 § kortvarigt spannas fast med balte eller liknande anordning. En
patient som halls kvar enligt 6 § far, om det finns en éverhangande fara for
patientens liv eller halsa, ges nédvéndig behandling.

Chefsoverlakaren beslutar om fastspanning och avskiljande. Uppgiften far dock
delegeras till erfaren lakare med specialistkompetens (39 § LPT).

I 3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vard anges att den beslutande lakaren sjalv ska
understka patienten innan ett beslut fattas om fastspanning under langre tid &n
fyra timmar. Av 4 kap. 7 i foreskrifterna framgar att underrattelseskyldigheten
enligt 19 § tredje stycket LPT ska fullgoras i de fall da en patient halls fastspand
under en langre tid an fyra timmar.

Chefsoverlakaren ska, sa snart patientens tillstand tillater det, se till att patienten
erbjuds ett uppféljningssamtal efter genomford tvangsatgard (18 a § LPT).

Enligt 2 § 9 férordningen om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard
ska journalen innehalla uppgift om tvangsatgard avseende patienten enligt

19 § LPT jamte skalen for atgarden samt om underréttelse till IVO. Journalen
ska aven innehalla uppgift om tidpunkten nar erbjudandet om sadant
uppfoljningssamtal efter genomford tvangsatgard som avses i 18 a § lagen om
psykiatrisk tvangsvard lamnades till patienten, patientens installning till
erbjudandet och, i forekommande fall, tidpunkten da samtalet genomfordes.

| de lokala rutinerna anges bl.a. féljande. Om det finns synnerliga skal far beslut
fattas om att halla patienten fastspand langre an fyra timmar. Denna
fastspanning ska da foregas av en personlig undersokning av specialist med
delegation som chefsoverlakare. Detta innebar att specialisten maste undersoka
patienten pa plats och darefter fatta beslut om eventuell fortsatt fastspanning.
Denna personliga undersékning ska alltsa ske fortlopande och senast var fjarde
timma. De gjorda beddmningarna samt de synnerliga skalen for besluten ska
dokumenteras i journalen.
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ChefsJO:s synpunkter

Vid granskningen noterades flera fall dar kliniken hade fattat beslut om
fastspanning med formuleringen “Fastspanning i mer &n 4 timmar men mindre
an 72 timmar”. Fastspanningsbesluten synes ha utformats utifran hur
underrattelsen till IVO ser ut. Vid granskningen uppmarksammades ocksa att
det i flera fall saknades dokumentation om fortldpande ldkarundersokning, vid
fastspanning langre &n fyra timmar. Vid granskningen noterades vidare att det
av journalerna inte heller framgick om personal hade varit narvarande under
bélteslaggningen. Vid det avslutande motet upplyste foretradare for kliniken om
att personal alltid ar nérvarande vid béltesldggning och att det dokumenteras i
omvardnadsjournalen dven om det forekommer brister i dokumentationen i
detta avseende. Vid inspektionen kom vidare fram att det saknades
dokumentation om att patienterna erbjudits ett uppféljningssamtal efter
genomford tvangsatgard. Foretradare for kliniken uppgav vid det avslutande
motet att samtal erbjuds och att detta dokumenteras i omvardnadsjournalen. Vid
stickprov i omvardnadsjournaler konstaterades emellertid att det inte heller
framgick dér.

Det &r en mycket ingripande atgard for patienten att bli lagd i balte. De formella
krav som finns nar det géller férfarandet har inforts bl.a. for att sékerstalla den
enskildes rattssakerhet (se t.ex. prop. 1990/91:58 s. 151), och det &r en
sjalvklarhet att beslut om tvangsatgarder ska vara tydliga. Det far inte finnas
nagon tvekan om innebdrden av ett beslut, utan det ska vid en kontroll i
efterhand vara helt klart vad som har beslutats.

Tvangsatgarder ska utdvas sa skonsamt som mojligt och med storsta méjliga
hansynstagande till patienten sa att han eller hon inte utsatts for en onddig
krankning av sin integritet. Under den tid som tvangsatgarder anses nédvéandiga
ska de utokas eller lindras allteftersom behovet forandras i det enskilda fallet.
Det ar alltsa inte avsett att en maximitid ska anges redan nar en tvangsatgard
inleds. Vad géller beslut om fastspanning kan ett sadant 6verhuvudtaget inte
beslutas for en viss tid utan endast for den tid som rekvisiten i 19 § LPT &r
uppfyllda. Med hansyn till att en fastspanning ska vara kortvarig och normalt
endast anvandas under nagon eller nagra timmar maste patientens tillstand
fortlépande kontrolleras under den tid som fastspanningen pagar. JO Wiklund
har tidigare uttalat att det inte ar tillrackligt att denna kontroll verkstélls av den
omvardnadspersonal som vakar Gver patienten. Ansvarig lakare maste gora
aterkommande bedémningar av patienten. Den ansvarige lakaren ska
personligen undersoka patienten infor varje beslut om omprovning, och
omprévningsbesluten far fattas med hagst fyra timmars intervaller (JO:s
inspektionsprotokoll i &rende med dnr 2100-2011 s. 9 och JO 2014/15 s. 461).
De bedémningar som gors ska sjalvfallet dokumenteras i journalen.

Som de ovan namnda besluten hade utformats framstar det som att fastspanning
skulle kunna pagé under sa lang tid som 72 timmar i strack utan att det behovde
fattas nagot nytt beslut. Darmed skulle beslutet ocksa kunna tolkas som om det
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under den tiden inte var nédvandigt att kontrollera om atgarden fortfarande
kravdes. Formuleringen &r alltsa direkt missvisande.

Med hénsyn &ven till de 6vriga brister i dokumentationen som framkommit vill
jag paminna om vikten av att dokumentationsskyldigheten efterlevs.

Inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster
Rattslig reglering m.m.

| 20 a och 22 b 88 LPT regleras hur inskrankningar av elektroniska
kommunikationstjanster ska hanteras.

Chefsoverlakaren far besluta att inskrdanka en patients ratt att anvanda
elektroniska kommunikationstjanster, om det dr nédvandigt med héansyn till
varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika att ndgon annan
lider skada. Den tekniska utrustning som mojliggér anvandningen far
omhandertas under den tid beslutet galler. Omhé&ndertagen utrustning ska
aterlamnas till patienten senast nar beslutet om inskréankningen upphor att galla
(20 a § LPT).

Ett beslut enligt 20 a § LPT galler i hogst tvd manader. Nér det inte langre finns
forutsattningar for beslutet ska chefsdverlakaren genast besluta att

inskrankningen ska upphora. Fragan om upphdorande ska Gvervagas fortlopande.

Tiden for inskrankningen far genom nytt beslut forlangas med hogst tva
manader vid varje tillfalle. IVO ska utan drojsmal underrattas om beslut enligt
bl.a. 20 a § LPT (22 b § LPT).

Ett beslut om inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster far
Overklagas hos forvaltningsréatt (32 § LPT).

Journalen ska innehalla uppgift om omhandertagande av egendom och om
kontroll av forsandelser (2 § 12 forordningen om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard).

| de granskade journalerna aterfanns nagra fall som gallde inskrankning av
elektroniska kommunikationstjénster. Besluten hade dokumenterats i journalen.
| journalen hade vidare dokumenterats att IVO underréttats om besluten. Av
journalanteckningar framgick emellertid inte om patienterna hade informerats
om beslutet och dverklagandemdgjligheterna.

ChefsJO:s synpunkter

Aven om patienterna i samband med inskrivning far information om
mojligheten att 6verklaga beslut om t.ex. inskrankning av elektroniska
kommunikationstjanster maste sadan information ocksa ges till patienten néar ett
overklagbart beslut fattats. Att sddan information lamnats ska dokumenteras i
journalen. Avsnittet 2.28 i den lokala rutinen om tillampning av psykiatrisk
tvangsvard enligt LPT inom vuxenpsykiatri bor kompletteras med uppgifter om
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att patienten ska fa information om moéjligheten att 6verklaga och att det ska
dokumenteras i journalen att informationen lamnats till patienten.

| den ovan ndmnda rutinen, andra stycket under avsnitt 2.28, anges att beslut om
inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster och évervakning av
forsandelser géller under tva manader. Enligt 22 b § LPT galler ett beslut enligt
20 a eller 22 a § i hogst tva manader. Rutinen bor alltsd dndras sa att det klart
framgar att beslutet galler i hogst tva manader. Vidare bor rutinen kompletteras
med en uppgift om att beslutet ska prévas fortldpande.

Besdksinskrankningar

Rattslig reglering

Lagen (1996:981) om besoksinskrankningar vid viss tvangsvard galler
betraffande besok pa vardinstitutioner och sjukvardsinrattningar till dem som ar
tvangsintagna for vard enligt bl.a. LPT. Om det med hansyn till bl.a. vardens
bedrivande dr nédvandigt med inskrankningar av besok far, enligt lagens 3 §,
huvudmannen for vardinstitutionen eller sjukvardsinrattningen i sarskilda fall
besluta om besoksrestriktioner. Ett sadant beslut kan vara generellt eller avse
besok av en viss eller vissa personer. Ett beslut enligt 3 § far enligt 5 §
Overklagas hos allmén forvaltningsdomstol.

ChefsJO:s synpunkter

Vid granskningen noterades ett fall dar besoksinskrankningar hade beslutats.
Anledningen till inskrdnkningarna var att det fanns risk for att patienten skulle
fa tillgang till narkotika. I detta fall fick patienten en skriftlig underrattelse dar
det framgick att beslutet meddelats men inte om patienten fatt ndgon
motivering. | underréttelsen till patienten framgick att beslutet kunde dverklagas
till forvaltningsratten men det saknades uppgift om inom vilken tid och hur
patienten kunde ga till vaga for att dverklaga. Avsnittet 2.30 som galler
besoksinskrankningar i den lokala rutinen om tillampning av psykiatrisk
tvangsvard enligt LPT inom vuxenpsykiatri saknar uppgift om hur man
formedlar sadana beslut och hur ett sadant beslut kan éverklagas, varfor rutinen
bor kompletteras i detta avseende.

I avsnittet 2.19 i den ovan ndmnda lokala rutinen finns riktlinjer om hur
kliniken ska géra om de misstanker att bestkare for in t.ex. sprit eller droger.
Om det uppstar en sadan misstanke framgar av riktlinjerna att de kan be
besokare 1dmna véaska och ytterklader utanfor avdelningen och i de fall
bestkaren inte accepterar forfaringssattet kan denne végras tilltrdde. For detta
kravs dock ett beslut om besoksinskrankning, vilket inte framgar av
rutindokumentet. Dokumentet bor darfor kompletteras i berdrt hanseende.

Utlamnande av allmdnna handlingar
Rattslig reglering

I 2 kap. tryckfrihetsforordningen, TF, finns grundldggande bestdmmelser om
allménna handlingars offentlighet. | 2 kap. 12 8 TF foreskrivs att allman
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handling som far lamnas ut, dvs. som inte omfattas av sekretess, ska pa begéran
genast eller sa snart det ar mojligt pa stallet utan avgift tillhandahallas den som
onskar ta del av handlingen. Den som 6nskar ta del av handlingen har i sddant
fall enligt 2 kap. 13 8 TF aven ratt att mot faststalld avgift fa avskrift eller kopia
av handlingen till den del den far lamnas ut. En begéaran om att fa en avskrift
eller en kopia ska behandlas skyndsamt.

I 6 kap. 3 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL, anges att for det
fallet en anstalld vid en myndighet, enligt arbetsordningen eller pa grund av
sarskilt beslut, har ansvar for varden av en handling, ar det i forsta hand han
eller hon som ska préva om handlingen ska lamnas ut. | tveksamma fall ska den
anstallde lata myndigheten gora prévningen, om det kan ske utan onddigt
drojsmal. Enligt bestammelsen ska myndigheten vidare préva om handlingen
ska lamnas ut om den anstéllde vagrar att Iamna ut handlingen eller lamnar ut
den med forbehall som inskranker en enskilds ratt att réja innehallet eller annars
forfoga 6ver handlingen, och den enskilde begdr myndighetens provning. Den
enskilde ska informeras om méjligheten att begara myndighetens prévning och
att det kravs ett skriftligt beslut av myndigheten for att beslutet ska kunna
Overklagas.

I en lokal rutin som utfardades den 15 mars 2016 och som avser klinikens
riktlinjer for utlamnande av allméanna handlingar framgar bl.a. foljande.

Om sekretess/menprdvning visar att hela eller delar av journalen inte ska lamnas
ut méste detta motiveras for den som begéart ut handlingen. Denne ska ocksa
upplysas om sin ratt att begara ett overklagbart beslut och tillfrégas om han/hon
vill ha ett sddant beslut. Ett 6verklagbart beslut ska uppfylla vissa formkrav och
maste undertecknas av ndgon som har delegation for detta, t.ex.
landstingsdirektoren eller ndgon av landstingets jurister.

Vid granskningen av journalerna noterades foljande. | en journal rérande

patienten A.B. framgick att patientens far begarde att fa ta del av ett vardintyg

men att lakaren bedémde att utlamnande inte kunde ske med h&nvisning till

25 kap. 1 8§ OSL och avvisade faderns begéaran. Det fanns inte nagon anteckning

om hénskjutandemdjligheten.

ChefsJO:s synpunkter

Som angetts ovan &r det en anstélld vid myndigheten, som enligt
arbetsordningen eller p.g.a. sarskilt beslut har ansvar for varden av en handling,
som i forsta hand ska ta stéllning till om begérda patientuppgifter kan lamnas ut.
Den information som ldmnas i den lokala rutinen saknar uppgift om detta. Den
lokala rutinen bor darfor kompletteras i detta avseende.

Betraffande vad som framkommit avseende patienten A.B. vill jag framhalla att
for det fall en utlamnandeframstallning avslas eller inte kan tillmotesgas fullt ut,
ar myndigheten skyldig att informera den enskilde om mdjligheten att begéara
myndighetens provning och att det kréavs ett skriftligt beslut av myndigheten for
att beslutet ska kunna dverklagas. Att sddan information har lamnats bor enligt
min mening &ven dokumenteras i journalen. Upplysningsvis kan jag ndmna att
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om en begaran om att fa ut en allman handling hindras av sekretess ska begaran
avslds och inte avvisas.

Chefsoverlakares delegationsbeslut

Vid granskningen kunde konstateras att det fanns delegationsbeslut for de
delegationer fran chefsoverlakaren som kravde detta. | nagot fall har dock
besluten fattats efter de datum da uppdragen enligt besluten har bérjat gélla.

Delegation ska naturligtvis gélla tidigast fran och med den dag beslutet fattas.

Lokala rutiner
Rattslig reglering m.m.

En vardgivare ska enligt 2 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om psyKkiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard ge skriftliga direktiv
och sakerstélla att ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete och
patientsakerhet innehaller rutiner som sékerstaller att psykiatrisk tvangsvard ges
i dverensstammelse med LPT. Av 2 kap. 3 § i foreskrifterna framgar att
verksamhetschefen ska faststalla andamalsenliga rutiner och fordela ansvaret for
den psykiatriska tvangsvarden. Rutinerna och ansvarsfordelningen ska
dokumenteras.

Vid det avslutande motet framforde foretradare for kliniken att det finns
bekymmer med héansyn till den stora mangden dokument som galler rutiner.

ChefsJO:s synpunkter

Vid den 6versiktliga granskning som gjordes av klinikens lokala rutiner
konstaterades att de 6ver lag var tydliga och fylliga men att de betraffande en
del punkter som namnts ovan kan utvecklas. Det som ar viktigt att framhalla
betré&ffande rutiner &r att de ska vara lattillgéngliga och uppdateras fortlépande
samt vara ett valkant redskap for personalen i det dagliga arbetet. Det &r vidare
angeldgenhet att rutinerna tilldmpas enhetligt. For att sékerstélla det sagda
behovs ocksa kontinuerlig fortbildning av personalen i detta avseende.

Ovriga iakttagelser m.m.
Allméant

Vid det inledande motet framkom att kliniken upplevde problem som galler
kvarhallning av patienter som var omhandertagna med stod av lagen (1988:870)
om vard av missbrukare i vissa fall, LVM. Enligt foretradare for kliniken bestod
problemen i foljande. Kvarhallningsratten ar klar nar det galler patienter som
nyligen anlant till sjukvardsinrattningen, for att trygga att patienten inte avviker
fran LVVM-varden. Det uppstar dock problem i de fall dar patienter som t.ex.
kommit in for avgiftning far abstinens och vill lamna inrattningen men blir kvar
i flera dygn, ibland upp till en vecka, i avvaktan pa att han eller hon kan foras
over till ett L\VM-hem. Problemen beror dels pa att Kriminalvardens nationella
transportenhet ofta drojer flera dygn innan de kommer, dels pé att det saknas
plats pa LVM-hem. Fragan uppkommer hur langt klinikens ansvar och
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befogenheter stracker sig nar det galler att halla kvar dessa patienter i vantan pa
transport.

Vid patientsamtal fick JO uppgift om att ett par patienter uppfattade att det
brister i tillgdngen till sysselsattning. Det framkom ocksa att det forekommer
problem med att patienter blir stérda av andra patienter som gar in pa deras rum
samt att det pa nagon avdelning saknades mojlighet att Idsa om sig. Att inte
kunna lasa om sig upplevdes som en otrygghet. En patient uppgav att personal
efter att ha tittat till henne inte Iaste efter sig, aven om hon tidigare hade last.

Vid bestk pa avdelningarna kunde konstateras att patienterna hade mojlighet att
lasa sina dorrar fran insidan pa alla avdelningar forutom pa avdelning 93 (Piva).
Det noterades ocksa att flera patienter delade rum med varandra och att det i
vissa av dessa rum saknades skarm eller liknande for att dela av rummet.

Vid det avslutande métet uppgav foretradare for kliniken bl.a. féljande.
Anledningen till att det saknas majlighet att 1asa om sig pa Piva beror pa att det
emellanat forekommer t.ex. valdsincidenter och sjalvskadebeteende vilka kraver
ett omedelbart ingripande fran personal. Det finns da inte tid att leta efter
nycklar. Kliniken ska underséka om det finns ett alternativt lassystem som
skulle kunna anvéndas. I de fall dér flera patienter delar rum ska undersékas om
skarmar kan anvandas i stérre utstrackning an i nulaget.

ChefsJO:s synpunkter

Droéjsmal med Kriminalvardens transporter av frihetsberévade ar ett vanligt
férekommande problem inom flera verksamheter. Regeringskansliet,
Justitiedepartementet, tillsatte i juni 2018 en utredning om ansvarsfordelningen
mellan Polismyndigheten och Kriminalvarden i fraga om transporter av
frihetsberévade (Ju2018/03420/LP). Utredningen, som redovisade sitt uppdrag
den 1 oktober 2018, har haft fokus pa samarbete och fortydliganden av
ansvarsfordelningen mellan myndigheterna men berér inte specifikt
kvarhallande enligt 24 § LVM. JO:s Opcat-enhet har dock fragan om
transporter av frihetsberévade som sérskilt tema under 2018 och 2019. Vissa
fragor rorande kvarhallning enligt 24 § LVVM har tidigare behandlats av JO (se
bl.a. JO 2012/13 s. 337 och 2017/18 s. 106) och &r ocksa foremal for utredning i
JO:s arenden med dnr 1383-2017 och 5238-2018. Jag ndjer mig saledes med att
konstatera att jag far anledning att aterkomma i denna fraga.

Med anledning av vad som har kommit fram angaende sysselsattning
rekommenderar jag kliniken att se 6ver hur patienterna kan fa utokade
mojligheter till det.

Det &r givetvis av storsta vikt att patienterna kanner sig trygga. En viktig del i
patienternas trygghet &r den tillsyn och uppsikt som personalen behdver ha Gver
dem. Det kan ha stor betydelse att kunna lasa sin dorr for andra patienter,
samtidigt som det naturligtvis &r angeldget att personalen snabbt ka ta sig in vid
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behov. Jag ar positiv till klinikens avsikt att undersoka alternativa losningar i
detta avseende.

Delade patientrum kan enligt min mening ha bade for- och nackdelar nar det
géller patienters trygghet och sakerhet. Av integritetsskél ar det dock viktigt att
det finns majlighet att pa nagot satt ge patienterna mojlighet till ett eget
utrymme, exempelvis genom avskarmning. Jag forutsétter att klinikens avsikt
att se over detta fullfoljs.



