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Tisdagen den 13 oktober 2015

Inf6r inspektionen hade JO begért fram de lokala rutinerna, delegationsbeslut,
forteckning 6ver inskrivna patienter samt patientjournaler fran den senaste
tvadrsperioden avseende samtliga inskrivna patienter som var intagna med stod
av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, eller lagen (1991:1129)
om rattspsykiatrisk vard, LRV (betriffande patienterna inom den 6ppna
rattspsykiatriska virden begérdes endast patientjournalerna for patienter fodda
jamna dagar). JO hade begirt att fa ta del av beslutsjournal, ldkarjournal och
pappersjournal.

JO:s medarbetare togs emot av avdelningschefen AA. Den medicinska
sekreteraren BB forevisade klinikens datoriserade journalforingssystem, Melior.

JO:s medarbetare paborjade dérefter granskningen av patientjournaler m.m.

Ett inledande mote holls dar verksamhetschefen CC, chefséverldkaren DD och
AA deltog. Lilian Wiklund redogjorde kortfattat fér JO:s verksamhet och
forklarade att inspektionen ingick som ett led i JO:s ordinarie
tillsynsverksamhet.

Direfter beskrev klinikens foretrddare dversiktligt verksamhetens organisation.

Visst material rorande verksamheten 6verldmnades till JO:s medarbetare.
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Onsdagen den 14 oktober 2015

Granskningen av patientjournaler m.m. fortsatte.

JO holl, med bitrdde av Charlotte Svanstrom, enskilda samtal med tva patienter
som hade begiért att f& tala med JO.

JO och néagra av hennes medarbetare besokte avdelningarna 25, 26 och 27.

Torsdagen den 15 oktober 2015

Granskningen av patientjournaler m.m. slutférdes. Totalt granskades ca 35
akter.

Inspektionen avslutades med ett mote. Vid motet deltog CC, DD och AA.

De iakttagelser som gjorts under inspektionen har i huvudsak diskuterats vid det
avslutande motet. En del forhallanden har da fatt en forklaring och betraffande
nagra punkter har bekréftats att det finns vissa brister.

Jag har funnit skél att i protokollet uttala foljande med anledning av vad som
har kommit fram:

Uttalanden av JO med anledning av inspektionen
Journalféring

Bestdmmelserna om journalforing inom hélso- och sjukvéarden finns i patient-
datalagen (2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2008:14) om
informationshantering och journalféring i hélso- och sjukvéarden. En
patientjournal ska innehdlla de uppgifter som behovs for en god och siker vard
av patienten. Journalen ska vidare innehalla uppgift om vem som har gjort en
viss anteckning i journalen och nér anteckningen gjordes (3 kap. 6 §
patientdatalagen). Uppgifterna ska foras in i journalen sd snart som mojligt

(3 kap. 9 § patientdatalagen).

For patienter som véardas med stdd av LPT och LRV ér det bl.a. frén
rattssidkerhetssynpunkt viktigt att de olika tvangsatgérder som vidtas mot dem
noga antecknas. For tvangsvarden géller darfor sérskilda regler utover de
bestdmmelser som finns i patientdatalagen. Enligt 2 § forordningen (1991:1472)
om psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard ansvarar chefsoverldkaren
for att det fors en sirskild forteckning 6ver de patienter som avses i LPT och
LRV. Chefsoverldkaren ska ocksa se till att journalen for en sddan patient,
utdver vad som foljer av patientdatalagen och foreskrifter meddelade med stod
av lagen, innehdller uppgifter om bl.a. beslut och olika tvangsatgarder som ror
patienten. Journalen ska &ven innehélla uppgift om nér patienten har fatt
upplysningar om sin ratt att fa hjdlp av en stodperson, sin ratt att dverklaga vissa
beslut, m.m.

Enligt 1 kap. 3 § patientdatalagen utgors en patientjournal av en eller flera
journalhandlingar som rér samma patient. Med journalhandling avses, enligt
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den bestdmmelsen, framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan
lasas, avlyssnas, eller pd annat sétt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel
och som upprittas eller inkommer i samband med varden av en patient och som
innehaller uppgifter om patientens hélsotillstand eller andra personliga
forhédllanden eller om vidtagna eller planerade vardatgarder.

Vid kliniken f6r ldkare och omvardnadspersonal de 16pande
journalanteckningarna i datorjournalsystemet Melior. Kliniken har en separat
beslutsjournal. Dar dokumenteras beslut som géller beviljade permissioner,
tvangsétgérder, domar m.m. i kronologisk ordning. Det finns dven ett separat
patientadministrativt system, Elvis.

JO:s synpunkter

Psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard innefattar i stor utstrackning
myndighetsutdvning mot den enskilde och stéller ddrmed sérskilt stora krav pa
dokumentation.

Vid granskningen konstaterades att journalanteckningarna overlag var fylliga
och vilformulerade. Det kom dock ocksa fram vissa brister i dokumentationen.
Jag vill i denna del uppehalla mig vid f6ljande:

Melior har en sokordsfunktion som innebir att den som skriver in en anteckning
i journalen kan, for att pé ett tydligt sétt markera vad anteckningen ror, vélja
mellan specifika sokord som tillsammans med datumangivelser framtrader i en
véansterkolumn. Vid granskningen uppmérksammades att de sokord som finns
inte anvénds pa ett konsekvent sitt. Till exempel kunde uppgift om att en
patient hade fétt upplysningar om stddperson aterfinnas under bade ”§30 Inform
stodperson” och “beslut/atgird”. Klinikens anvéndning av sokordsfunktionen
innebdr att journalerna inte ger den 6verblick som det finns forutsattningar for.

Kliniken anvénder en separat beslutsjournal for vissa beslut. Det finns inte
nagot krav pé att beslut som fattas i drenden enligt LPT och LRV ska tas in i en
sdrskild beslutsjournal. Det kan emellertid underldtta Gverblicken av drenden att
sa sker. Virdet av beslutsjournalen begrinsas dock av det forhallandet att den
endast omfattar vissa typer av beslut. Vid kliniken fors t.ex. inte in beslut om
aterkallelse av permission. Vid granskningen noterades att beslut i vissa fall
hade forts in i ldkarjournalen eller i omvardnadsjournalen, men inte i
beslutsjournalen. I nagra fall behdvde man ldsa parallellt i patienters
beslutsjournal, ldkarjournal och omvardnadsjournal for att kunna folja ett
héndelseforlopp. Det kunde dven konstateras att de olika avdelningarna anvénde
beslutsjournalen pa olika sétt, bl.a. varierade det vad som dokumenterades dar.
For det fall en klinik anvénder sig av en beslutsjournal ar det viktigt att den
anvands konsekvent. Anteckningarna i beslutsjournalen hade med nagra fa
undantag inte signerats. Jag dterkommer till frigan om signering nedan.
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Signering och lasning av journalanteckningar

En journalanteckning ska, om det inte finns nagot synnerligt hinder, signeras av
den som ansvarar for uppgiften (3 kap. 10 § patientdatalagen). Vardgivaren ska
sakerstilla att det finns rutiner for signering av journalanteckningar (4 kap. 3 §
Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforing i
hilso- och sjukvarden). Rutinerna for hantering av patientuppgifter ska
sdkerstélla att uppgifter i patientjournalen inte kan dndras eller utplanas annat &n
med stdd av bestimmelserna i patientdatalagen (4 kap. 5 § forsta stycket i
foreskrifterna). Rutiner ska dven sikerstélla att uppgifterna lases en viss tid efter
det att de har forts in i patientjournalen, dock senast efter fjorton dagar (4 kap.

5 § andra stycket i foreskrifterna).

Vid inspektionen uppgav kliniken bl.a. f6ljande: I journalfoéringssystemet
Melior gér det endast att se om en journalanteckning ar signerad. Tidpunkten
for signeringen framgar emellertid inte. Signeringen kontrolleras kvartalsvis. I
Melior finns inte ndgon funktion for automatisk 14sning av journalanteckningar.

JO:s synpunkter

Vid granskningen kunde konstateras att signeringen av journalanteckningarna,
med vissa undantag, fungerar tillfredsstillande. Anteckningarna i den
beslutsjournal som kliniken anvénder har dock, med nagra fa undantag, inte
signerats. Att signeringen brister i detta hinseende ar givetvis inte bra.

Det dr ocksa en brist att journalféringssystemet inte uppfyller kraven pa
automatisk lasning av uppgifter. Enligt vad som kom fram vid inspektionen
pagar det inte heller nagot arbete for att komma till ratta med detta. Detta &r
givetvis inte en frdga bara for psykiatriska avdelningen vid Gévle sjukhus, utan
for regionen. Jag forutsitter att regionen vidtar atgérder sé att
journalforingssystemet uppfyller kraven pa automatisk lasning av uppgifter.

Information till patienterna

Chefsoverlédkaren ska se till att en patient som vérdas enligt LPT, s& snart
patientens tillstdnd tillater, genom individuellt anpassad information far
upplysningar om sin ratt att fa en stodperson (30 § forsta stycket LPT)
Stodperson ska utses av en patientndmnd (30 § fjarde stycket LPT).

En patient som véardas med stod av LPT ska, sa snart patientens tillstind medger
det, genom chefsoverlikarens forsorg upplysas om sin rétt att overklaga vissa
beslut, att anlita ombud eller bitrdde och att fa offentligt bitrdde (48 § forsta
stycket LPT).

Motsvarande regler aterfinns i 26 och 30 §§ LRV. Dérutéver ska en patient som
vardas enligt LRV édven informeras om sin rétt att ansdka om att den
rattspsykiatriska varden ska upphora och om tillstind att vistas utanfor
sjukvardsinrattningens omrade (30 §).

Sid 4 (17)
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Journalen ska innehalla uppgift om nér patienten har fatt upplysningar enligt de
redovisade bestimmelserna (2 § 20 forordningen om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard).

Vid granskningen konstaterades att det i de flesta fall hade dokumenterats att
information ldmnats till patienterna. Dokumentationen fanns ibland i
léakarjournalen och ibland i beslutsjournalen. I de flesta fall framgick det bdde
av beslutsjournalen och ldkarjournalen att informationen hade ldmnats.

I nagot fall noterades det att det i lakarjournalen angavs att patienten inte var i
sadant skick att han eller hon kunde tillgodogora sig informationen och att den
darfor behdvde upprepas. Det framgick dock inte att det hade skett.

Nér det géllde ett par patienter framgick det varken av den ldkarférda journalen
eller beslutsjournalen att information hade l&dmnats.

JO:s synpunkter

Som redovisas ovan finns det en skyldighet att dokumentera att upplysning om
ratten till en stddperson och rétten att Gverklaga vissa beslut m.m. har lamnats
till patienten. Jag vill allmént erinra om vikten av att informationen ldmnas och
att dokumentationsskyldigheten fullgdrs. Eftersom kliniken anvénder en
beslutsjournal kunde det vara en ldmplig ordning att det framgér av den att
informationen har ldmnats till patienten.

Vardplan
En vérdplan ska upprittas snarast efter det att patienten tagits in for vard (16 § LPT och
6 § andra stycket LRV).

I Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard (SOSFS 2008:18) behandlas vardplanen i 3 kap. 3-6 §§.
Vardplaneringen ska inledas 1 anslutning till beslutet om intagning for
tvangsvard. Den vardplan som da upprittas ska ligga till grund {f6r behandlingen
i det akuta skedet efter intagningen och ange huvuddragen i planeringen av den
fortsatta varden. Den ska omprovas sa snart det finns underlag for att faststélla
vardplanen for den fortsatta varden (3 §). Chefsoverliakaren ska ansvara for att
en vardplan uppréttas (6 §).

Journalen ska innehalla vardplanen (2 § 6 forordningen om psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk véard).

Vid granskningen konstaterades det att en vardplan regelmassigt upprattas i
anslutning till intagning for vard och att vardplanen var vil dokumenterad i
journalen. Vérdplanerna revideras regelbundet. Nagon ny vérdplan uppréttas
dock inte vid revideringen, utan édndringar fors in i den ursprungliga vérdplanen.

Vid det avslutande moétet uppgav CC foljande: Vérdplanerna ligger som en “fri
aktivitet” i Melior, vilket gor det mdjligt att gora justeringar 16pande under
patientens vardtid. Frén klinikens sida har man inte varit medveten om att det
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inte ar lampligt att gora s&. Inforda dndringar kan sparas om dokumentet 6ppnas
i den fria aktiviteten”. Andringarna syns dock inte vid utskrift.

JO:s synpunkter

Det dr bra att en vardplan regelmassigt upprattas i anslutning till intagning for
vérd, att den dokumenteras i journalen och att den revideras regelbundet. Nér
det inte upprittas ndgon ny vardplan vid revidering blir det emellertid svart att
folja hur vardplaneringen har sett ut. Att d&ndringar kan goras i den ursprungliga
vérdplanen beror pa att det i journalforingssystemet inte finns ndgon funktion
for lasning av journalanteckningar. Detta &r en brist i sig (se s. 4). Givetvis bor
en ny vardplan uppréttas vid revidering.

Tidsfrister
Vid granskningen av patientjournalerna kunde konstateras att bevakningen av
de tidsfrister som anges i LPT och LRV fungerar bra.

Bitrade av polismyndighet

Regler om polismyndighets skyldighet att ldmna bitrdde finns i 47 § LPT och
27 § LRV. Polismyndigheten ska pa begiran av chefsoverldkaren l&dmna bitréde
bl.a. for att dterfora en patient som har lamnat vardinrattningen utan tillstand
och for att aterfora en patient till vardinrattningen om denne inte har atervént dit
sedan tiden for ett tillstand att vistas utanfor vardinrattningen har 16pt ut.

Vid granskningen uppmirksammades att det i ett fall dir en patient hade
kommit tillbaka fran permission med polishandréckning inte fanns
dokumenterat ndgot beslut av ansvarig lékare. Den blankett med begiran om
handriackning som hade skickats till polisen kunde inte &terfinnas. Nér det
géllde den patienten gjordes dven foljande iakttagelse, som gillde ett annat
tillfalle: Av lakarjournalen framgick att en begéran om handriackning hade
skickats under formiddagen. Patienten patraffades senare samma dag av polis pa
ett annat sjukhus men &terfordes inte till kliniken. Det framgick varken av
lakarjournalen eller av beslutsjournalen att begéran om handrickning hade
aterkallats. Den blankett med begiran om handrickning som hade skickats till
polisen hade inte tillforts patientens journal, utan férvarades i en sirskild parm
hos en ldkarsekreterare.

Vid det avslutande moétet lamnade kliniken foljande upplysningar: Den blankett
om bitrdde av polis som anvénds av kliniken ska scannas in i Melior och
darmed tillforas patientens journal. Vid aterkallelse av en begédran om bitrade
tas alltid en muntlig kontakt med polisen och direfter faxas en skriftlig
aterkallelse. Det forekommer att uppgifterna inte dokumenteras.

JO:s synpunkter

Att bli aterford till vardinréttningen av polis dr en mycket ingripande atgérd for
den enskilde. Det dr i sddana situationer endast chefsoverlakaren eller, efter
delegation, annan behdrig ldkare som kan gora en framstéllning till polisen om
handrédckning. Jag anser darfor att ansvarig ldkare ska dokumentera det fattade
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beslutet i journalen och att blanketten som fylls i och skickas till polisen ska
tillforas journalen. Aven en 4terkallelse av en begiran om handrickning ska
dokumenteras. Jag utgér fran att kliniken ser till att det sker i fortsdttningen.
Eftersom kliniken anvénder en beslutsjournal kunde det vara en lamplig ordning
att det framgéar av den att beslut om handréckning och i férekommande fall
aterkallelse av en sadan begiran har gjorts.

Inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster

120 aoch22b §§ LPT, som bestimmelsen i 8 § LRV hianvisar till, regleras hur
inskrdnkningar av elektroniska kommunikationstjinster ska hanteras.

Chefsoverldkaren far besluta att inskrdnka en patients ritt att anvinda
elektroniska kommunikationstjanster, om det &r nodvéndigt med hénsyn till
varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika att ndgon lider
skada. Den tekniska utrustning som mdojliggdér anvandningen far omhéndertas
under den tid beslutet géller. Omhéndertagen utrustning ska aterlamnas till
patienten senast nér beslutet om inskrédnkning upphor att gilla (20 a § LPT).

Ett beslut enligt 20 a § LPT géller i hogst tva ménader. Nér det inte langre finns
forutsittningar for beslutet ska chefsdverldkaren genast besluta att
inskrdnkningen ska upphora. Fragan om upphorande ska 6vervigas fortlopande.
Tiden for inskrdnkningen far forlingas genom nytt beslut med hogst tva
méanader vid varje tillfélle. Inspektionen for vard och omsorg, IVO, ska utan
drojsmél underrdttas om beslut enligt bl.a. 20 a § (22 b § LPT).

Ett beslut om inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster far
overklagas hos forvaltningsritten (32 § LPT och 18 § LRV).

I de granskade journalerna aterfanns nigra fall som gillde inskrinkning av
elektroniska kommunikationstjanster. Besluten hade dokumenterats i bade
beslutsjournalen och i den ldkarforda delen. Av journalanteckningarna framgick
emellertid inte om patienten hade informerats om 6verklagandemdjligheten.

JO:s synpunkter

Aven om patienterna i samband med inskrivningen far information om
mojligheten att 6verklaga beslut om t.ex. inskrédnkning av elektroniska
kommunikationstjdnster méste sddan information ocksa ges till patienten nér ett
overklagbart beslut fattas. Att sddan information har ldmnats ska dokumenteras
i journalen.

I ett par journaler hade angetts att underrittelser hade skickats till
Socialstyrelsen trots att det numera dr IVO som har tillsyn 6ver hélso- och
sjukvarden och som ska tillstillas underréttelser om bl.a. beslut enligt 20 a §
LPT. Underréttelserna till IVO bor tillforas journalen.
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Balteslaggning och avskiljande

En patient som ges sluten psykiatrisk tvangsvérd far, om det finns omedelbar
fara for att patienten allvarligt skadar sig sjélv eller nigon annan, kortvarigt
spannas fast med bélte eller liknande anordning (19 § forsta stycket LPT).
Véardpersonal ska vara narvarande under den tid patienten halls fastspdnd. Om
det finns synnerliga skél, far patienten hallas fastspind langre &n vad som anges
1 forsta stycket (19 § andra stycket LPT). IVO ska utan drdjsmal underréttas om
beslut fattas enligt 19 § andra stycket LPT (19 § tredje stycket LPT).

En patient fir héllas avskild fran andra patienter endast om det &r nddvéandigt pa
grund av att patienten genom aggressivitet eller storande beteende allvarligt
forsvarar varden av de andra patienterna. Ett beslut om avskiljande giller hogst
atta timmar (20 § forsta stycket LPT). Tiden for avskiljande far genom ett nytt
beslut forlingas med hogst atta timmar. Ett beslut om forlangning fér fattas flera
ganger. Om det finns synnerliga skal fér ett beslut om avskiljande avse en
bestdmd tid som Overstiger atta timmar (20 § andra stycket LPT). Om en patient
halls avskild mer &n &tta timmar i f6ljd, ska IVO utan dréjsmal underrittas (20 §
tredje stycket LPT). Vidare ska en patient std under fortlopande uppsikt av
vardpersonal under den tid han halls avskild.

Bestdmmelserna i 19 och 20 §§ LPT om fastspanning och avskiljande géller i
tillimpliga delar vid sluten réttspsykiatrisk vard (8 § forsta stycket LRV).

Det ar chefsdverldkaren som beslutar om fastspénning och avskiljande.
Uppgiften far dock delegeras till en erfaren likare med specialistkompetens
(39 § LPT och 23 § LRV).

Den beslutande ldkaren ska sjdlv undersdka patienten innan ett beslut fattas om
fastspanning under léngre tid &n fyra timmar eller avskiljning under ldngre tid
dn atta timmar (3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om
psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard). Underréttelseskyldigheten
enligt 19 § tredje stycket LPT (8 § forsta stycket LRV) ska fullgéras nir en
patient halls fastspidnd under léngre tid &n fyra timmar och enligt 20 § tredje
stycket LPT (8 § forsta stycket LRV) i de fall da en patient hélls avskild mer dn
atta timmar i foljd (4 kap. 7 § i1 foreskrifterna).

Tvangsatgirder som vidtas med stdd av de ndimnda bestimmelserna, skilen for
atgirderna samt underrittelse till IVO, ska dokumenteras i patientens journal
(2 § 9 forordningen om psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vérd).

Patienten EE

Av ldkarjournalen den 21 december 2014 framgick att patienten i ett samtal
med en ldkare nimnde en béltesldggning som skulle ha skett dagen fore. Det
gick dock inte att utldsa av vare sig den ldkarforda journalen eller av
beslutsjournalen att ett beslut om baltesldggning hade fattats den 20 december
2014. JO begérde darfor att fa ta del av omvéardnadsjournalen. Av den framgick
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att patienten, efter konsultation per telefon med bakjour, hade lagts i bélte
mellan kl. 18.20 och 18.45 den 20 december 2014.

Patienten FF

Av journalen kunde utldsas att tolv beslut om béltesldggning hade fattats under
perioden den 30 april 2015—11 oktober 2015. Nar det gillde flera av dessa
tillfallen uppméarksammades att det i den ldkarférda journalen inte fanns nagon
anteckning om att personal hade varit ndrvarande under den tid som FF hade
varit fastspand. Under inspektionen bad JO:s medarbetare darfér om att fa ta del
av s.k. vaklistor fran fyra av de tillféllen da FF hade varit fastspénd. Vaklistorna
kunde dock inte &terfinnas.

Vad gillde ett tillfalle, den 29 april 2015, nér FF fortfarande vardades med stod
av hilso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL, framgick det av ldkarjournalen
att en AT-ldkare, som saknade lakarlegitimation, hade utférdat ett virdintyg
avseende FF. Dérefter fattade en dverlékare beslut om att FF skulle spénnas fast
i bélte. Av en journalanteckning den 30 april 2015 framgick emellertid att den
lakare som skulle besluta om konvertering enligt 11 § LPT uppmérksammade
att vardintyget inte var giltigt. Senare samma dag utfardades ett nytt vardintyg
som lag till grund for ett beslut om konvertering enligt 11 § LPT.

Av en anteckning den 2 juni 2015 i ldkarjournalen framgick bl.a. att ett beslut
om bilteslaggning hade fattats och att patienten varit balteslagd kl. 19.05 -
19.30. Journalanteckningen hade signerats av en ST-ldkare. I beslutsjournalen
stod det dock att det aktuella beslutet hade fattats av en dverldkare.

Vid granskningen av FF:s journal uppmirksammades ocksa nagot fall dar
tidpunkten vad géllde upphdrande av bilteslaggningen inte var densamma i
beslutsjournalen och i lakarjournalen.

Patienten GG

I beslutsjournalen och i ldkarjournalen angavs att fastspanning hade dgt rum den
10 oktober 2015 kl. 05.20 — 20.50. Nér fastspanningen hade varat i fyra timmar
bedomdes patienten pé plats av en ldkare. Samma likare fattade beslut om
fortsatt fastspanning ldngre dn fyra timmar. I ldkarjournalen angavs att
fastspénningen skulle “kvarsta till som langst 72 timmar fran paborjad
fastspanning” och att en ny undersokning av specialist rekommenderades var
attonde timme for det fall det skulle behovas.

Den faktiska fastspanningen pégick inte under sa lang tid som beslutet medgav.
Det framgick dock inte av ldkarjournalen om négon ytterligare omprovning
(forlangning) gjordes av beslutet eller om patienten under den tid som
fastspanningen pégick undersoktes av ansvarig ldkare. Det framgick inte heller
att ndgon underrittelse om beslutet hade skickats till IVO. Efter att JO:s
medarbetare hade efterfragat blanketten om underrittelse aterfanns den ifylld pa
en lakarsekreterares tjansterum. Enligt uppgift hade blanketten dnnu inte
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skickats till IVO. Uppgiften i blanketten om nér atgiarden inleddes var inte
densamma som i journalanteckningarna.

Patienten HH

Av ldkarjournalen framgick att ett beslut om avskiljande av patienten fattades
den 25 juli 2015 kl. 10.20. Patienten holls avskild pé en avdelning med tillgang
till eget rum, toalett och en korridor. Efter atta timmar bedomdes patienten pa
plats av en ldkare. Samma ldkare fattade beslut om att patienten skulle héllas
avskild i mer &n 4tta timmar. I ldkarjournalen angavs foljande: ”Ny bedomning i
morgon av overldkare”. Dagen efter gjordes en ny beddmning av en lékare. |
lékarjournalen angavs foljande: ”Fortsdtta med isolering till i morgon. I morgon
nytt OL-samtal samt ny beddmning”. Av en anteckning i likarjournalen den

28 juli 2015 framgick att avskiljningen upphorde kl. 13. samma dag. |
journalanteckningarna angavs att patienten blev ’formellt isolerad” nér beslutet
om avskiljning i mer &n &tta timmar fattades. Det var ocksa den tidpunkt som
hade angetts i1 beslutsjournalen.

Klinikens kommentarer

Vid det avslutade métet uppgav kliniken 1 huvudsak f6ljande: Héndelsen
betraffande patienten FF den 29 april 2015 var olycklig. Det var fraga om ett
enstaka misstag som berodde pa en missuppfattning mellan de tjdnstgérande
lakarna angdende den aktuella likarens behorighet. Med anledning av det
intréffade holls samtal med den berérda AT-ldkaren, som blev upplyst om vad
som géller.

Personal nérvarar alltid under den tid som en patient &r fastspand. I de fall s.k.
vaklistor uppréttas sparas de som regel inte utan utgdér mer en form av
checklistor.

JO:s synpunkter

Det ér givetvis av storsta vikt att tvAngsatgirder dokumenteras pa ett noggrant
och enhetligt sétt. Nér det géller dokumentationen avseende fastspanning och
avskiljande kan jag konstatera att den i vissa fall var bristféllig. Jag vill
framhalla att beslut om tvangsatgirder ska dokumenteras i journalen. Eftersom
kliniken anvinder en beslutsjournal dr det lampligt att dessa beslut dven
redovisas dér. Vidare méste journalanteckningar vara tydliga. Det far t.ex. inte
rada nagon tveksamhet om vilken ldkare som har fattat ett beslut om en
tvangsatgérd.

Jag ser allvarligt pa hiandelsen den 29 april 2015 eftersom den innebar att
fastspanningen genomfordes vid en tidpunkt da patienten formellt sett
fortfarande vardades med stod av HSL. Mot bakgrund av att misstaget
uppmérksammades kort efter det intrdffade och samtal holls med den berdrda
lakaren finner jag inte tillrdckliga skal att vidta nagon ytterligare atgird i saken.
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Jag har tidigare uttalat att ett beslut om fastspanning inte kan beslutas for viss
tid utan endast for den tid som rekvisiten i 19 § LPT &r uppfyllda. Med hinsyn
till att en fastspdnning ska vara kortvarig och normalt endast anvéndas under
nagon eller ndgra timmar maste patientens tillstdnd fortlopande kontrolleras
under den tid som fastspanningen pdgar. Det &r inte tillrackligt att denna
kontroll verkstills av den omvardnadspersonal som vakar Gver patienten.
Ansvarig ldkare miste gora dterkommande beddmningar av patienten. Den
ansvariga ldkaren ska personligen undersdka patienten infor varje nytt beslut
om omprdvning och omprovningsbesluten fér fattas med hogst fyra timmars
intervaller. Om det i ett beslut som géller fastspidnning anges att beslutet ’ska
kvarsté till som langst 72 timmar frn pabdrjad fastspidnning” framstar det som
om fastspanningen skulle kunna pagé under sa lang tid som 72 timmar i strack
utan att det behovs fattas nagot nytt beslut. Formuleringen &r direkt missvisande
(fr JO 2014/15 5. 461, dnr 4471-2011 och JO 2015/16 s. 488, dnr 6615-2012).

I det aktuella fallet varade inte fastspdnningen sa lang tid som 72 timmar. Det
framgick emellertid inte av journalen om nagon ytterligare omprévning
(forlangning) av beslutet gjordes och inte heller om patienten undersdktes av
ansvarig likare under den tid som fastspanningen pdgick. Under alla
forhallanden skulle omprévningsbeslut ha fattats och en personlig undersdkning
av patienten av ansvarig lidkare ha gjorts med hogst fyra timmars intervaller.
Formuleringen av beslutet och bristen pa dokumentation &r inte godtagbar.

Nér en patient som vardas enligt LPT halls fastspdnd med bélte under langre tid
an fyra timmar ska IVO utan drdjsmal underréttas om beslutet (19 § tredje
stycket LPT). Pé en sérskild blankett ska det fyllas i bl.a. uppgift om vid vilken
tidpunkt atgérden inleddes respektive avslutades och uppgift om nir
undersdkning har genomforts av beslutande lidkare. En fordrojning med fem
dagar, som uppmarksammades nér det géllde patienten GG, ar enligt min
uppfattning inte forenlig med kravet pa att underrittelsen ska skickas till
myndigheten utan drdjsmal. Uppgiften i journalanteckningarna och uppgiften i
underréttelsen om nir fastspanningen inleddes &r oférenliga. En av uppgifterna
ar alltsa felaktig. Jag vill betona vikten av att korrekta uppgifter fors in i
journalen och ldmnas till tillsynsmyndigheten.

Nér det géller beslut om avskiljning vill jag podngtera att ett sidant beslut géiller
1 hogst atta timmar. Om det kriavs en forldngning ska det fattas ett nytt beslut
som giller i hogst atta timmar. Ett beslut om avskiljning som fattas med stod av
20 § andra stycket LPT ska avse en bestdmd tid. Det fér inte finnas nagon
tvekan om innebodrden av ett beslut, utan det ska vid en kontroll 1 efterhand vara
helt klart vad som har beslutats. Jag utgér fran att kliniken i fortsittningen
formulerar besluten sa att de verensstimmer med géllande lagstiftning.

Mot bakgrund av bl.a. att det kan finnas skél att i efterhand hamta in
upplysningar fran personal som har varit ndrvarande nir tvangsatgéarder
vidtagits dr det enligt min mening lampligt att det dokumenteras i journalen
vem eller vilka som har haft tillsyn 6ver patienten vid dessa tillféllen samt under
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vilken tidsperiod. Detta kan ske t.ex. genom att vaklistor tillfors journalen. Att
vaklistor forstdrs utan att uppgifterna tillfors journalen é&r alltsd inte en lamplig
rutin.

Permissioner

Frégor om behandlingen av en patient under virdtiden avgors ytterst av
chefsoverldkaren (17 § LPT och 6 § LRV). Chefsoverlidkaren far ge en patient
tillstdnd att under en viss del av vardtiden vistas utanfor sjukvardsinréttningens
omréde (25 § LPT). Tillstandet far ges for visst tillfélle eller for vissa
aterkommande tillféllen och foérenas med sérskilda villkor.

19 § LRV finns motsvarande regler for patienter som genomgar réttspsykiatrisk
vérd utan sérskild utskrivningsprévning.

Betriffande en patient som genomgar rattspsykiatrisk vard med sarskild
utskrivningsprovning provas frigan om tillstdnd att under en viss del av
vardtiden vistas utanfor sjukvardsinréattningens omrade av forvaltningsratten
efter ansokan av chefsoverldkaren eller patienten (10 § LRV). Ett sddant
tillstdnd far forenas med sérskilda villkor. Forvaltningsrétten far, efter ansdkan
av chefsoverldkaren, 6verlamna at denne att besluta om tillstand for en viss
patient (10 § fjarde stycket LRV).

Permission innebér en ritt for patienten att pa egen hand vistas utanfor
sjukhusomréadet. Aven kortare vistelser utanfor sjukvardsinrittningens omrade,
t.ex. for en timme eller en dag, utgér permission enligt 25 § LPT samt 9 och

10 §§ LRV. Om patienten vistas utanfor sjukhusomradet tillsammans med
personal ar det daremot inte frdga om permission. Beslut om sddana utevistelser
torde rent réttsligt betraktas som beslut enligt 17 § LPT (6 § LRV) om
behandling.

Fran permission ska skiljas s.k. frigdng som innebér att patienten ges tillstdnd
att pa egen hand vistas utanfor vardavdelningen men inom
sjukvardsinréttningens omréde. Frdgor om detta faller under 18 § LPT och
10a § LRV.

Beslut om att avsla en ansdkan om permission respektive att aterkalla en
permission enligt 25 § LPT eller 9 och 10 §§ LRV éar 6verklagbara. Beslut
rorande permission omfattas dven — till skillnad fran beslut om frigang och
annan utevistelse — av bestimmelserna i 25 kap. 10 § offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400), OSL, om undantag fran sekretess och ar alltid
offentliga.

Journalen ska innehalla uppgift om bl.a. beslut att bevilja respektive avsla en
ansdkan om permission samt att aterkalla en beviljad permission (2 § 14 och 16
forordningen om psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard).
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Vid granskningen kom det fram att permissionsbesluten ibland dokumenterades
i den ldkarforda journalen, ibland i beslutsjournalen och i vissa fall pa bdda
stdllena. I nagra fall framgick det att patienten hade haft permission men det
gick inte att aterfinna nagot beslut i journalen. Permissionsbesluten innehdll inte
alltid uppgift om dag och klockslag. Besluten framgick ibland genom en
anteckning i den lakarforda journalen om att patienten “’beviljas permission
enligt planering”. I nagra fall 6verensstdmde inte beslutet i den ldkarforda
journalen med det beslut som hade dokumenterats i beslutsjournalen.

I de fall som en ans6kan om permission hade avslagits gick det inte att utldsa av
den ldkarforda journalen om patienterna hade fatt nagon
overklagandehénvisning.

JO:s synpunkter

Det ar viktigt att permissionsbesluten dokumenteras pa ett tydligt och korrekt
sdtt. Beslut om att bevilja permission, avsla permission och att aterkalla en
beviljad permission ska dokumenteras i journalen.

Eftersom permissionsbesluten inte var konsekvent dokumenterade vare sig i den
lakarforda journalen eller i beslutsjournalen var det svért att fa en 6verblick dver
vad som hade beslutats. For att underldtta dverblicken av drendena bor
permissionsbesluten dokumenteras sévél i den ldkarférda journalen som i
beslutsjournalen.

Ett beslut om permission méste vara tydligt vad avser tid och eventuella villkor
for permissionen. For att ett beslut om permission ska anses tillrackligt
preciserat maste det framga vilken dag eller vilka dagar som beslutet avser och
mellan vilka klockslag som beslutet giller. Det dr vidare 1&dmpligt att de faktiska
”start- och sluttiderna” dokumenteras i journalen.

Det kan manga ganger vara sa att en patient framfor ett mer allméint 6nskemal
om permission som inte kan eller bor tillgodoses for tillféllet, och att saken kan
klaras ut resonemangsvis. Det dr emellertid nddviandigt att det klargdrs om
patienten ansdker om permission eller inte. I annat fall finns det en risk for att
grinsen flyttas fram for sa kallade informella avslag och att den mojlighet som
patienten har att overklaga och fa fragan om permission provad av domstol blir
en ren chimir. Om patienten formellt ansdker om permission och ansdkan
avslas ska patienten underrittas om beslutet och hur det kan 6verklagas.
Beslutet ska antecknas i journalen och det ska dven dokumenteras att en
underréttelse om hur man dverklagar har lamnats till patienten.

Klinikens lokala rutiner

En vardgivare ska ge skriftliga direktiv och sdkerstélla att ledningssystemet for
kvalitet och patientsékerhet innehéller rutiner som sékerstéller att psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard ges i 6verensstimmelse med LPT och LRV
(2 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard). Verksamhetschefen ska faststilla
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dndamalsenliga rutiner och fordela ansvaret for den psykiatriska tvangsvarden
och den réttspsykiatriska varden. Rutinerna och ansvarsférdelningen ska
dokumenteras (2 kap. 3 § i foreskrifterna).

Vid inspektionen granskades klinikens lokala rutiner 6versiktligt. Jag vill
uppehélla mig vid foljande:

Under avsnitt 5.2 om tvangsatgérder riaknas bl.a. ”avslag pa begdran om
permission” och “avslag pa begédran om vardens upphdrande” upp som exempel
pa tvangsatgirder. Aven i avsnitt 6 om permissioner och frigng anges foljande:
”Permissionstillstandet kan aterkallas. Detta &r en tvangsatgard och skall
noteras i beslutsjournalen”. De beskrivna dtgérderna dr inte tvangsatgéarder.
Klinikens anvéndning av terminologin bor ses dver i dessa avseenden.

I avsnitt 5.3 om tvangsétgérder fore intagningsbeslut anges att det ar oldmpligt
att ge depamedicinering fore intagningsbeslut. Enligt 3 kap. 1 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd om psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk
vard far inte en patient ges langtidsverkande depéldkemedel innan ett beslut om
intagning har fattats. Rutinen behover dndras i denna del.

Avsnitten 5.9 om inskrdnkning av rétt att anvianda elektroniska
kommunikationshjédlpmedel (ska rétteligen vara kommunikationstjénster, JO:s
anméirkning) och 5.11 om undersdkning av forséndelse bor kompletteras med
uppgifter om patientens rtt att verklaga sddana beslut, att patienten ska fa
information om mdjligheten att 6verklaga och att det ska dokumenteras i
journalen att informationen lamnats till patienten.

Avsnitt 6 1 den lokala rutinen om permissioner och frigang innehaller
information om underréttelse till mélsédgande 1 vissa fall.

Om en patient genomgér réttspsykiatrisk vird som ar forenad med sarskild
utskrivningsprovning ska chefsoverldkaren om det behdvs med hansyn till
brottet och dvriga omsténdigheter, ge malsdganden mojlighet att begéra att bli
underrittad i vissa fall (28 § LRV). Onskar malsiganden underrittelse, ska en
sadan ges vid beslut som anges i denna paragraf innan patienten l&dmnar
vardinréttningen och annars si snart som mdjligt. Om det finns skil far en
underriéttelse ldmnas utan att malsdganden har begirt att bli underréttad.

Eftersom det finns andra situationer &n i samband med permissioner som det
kan bli aktuellt att underrétta en malsdgande anser jag att innehallet i den del
som avser underrittelse till malsdganden bor fa ett eget avsnitt i rutinen. Jag vill
framhalla att underrittelser till méalsdgande ska ske s& snart som mojligt och att
det ska dokumenteras tydligt ndr en underréttelse har lamnats och — nér det ar
frdga om permissioner — vilket permissionstillfdlle som underréttelsen avser.

I avsnitt 7.1 om provning i forvaltningsratten redogors bl.a. for patientens
overklagandemdjligheter i vissa fall. Redogdrelsen ger intryck av att vara en
fullsténdig upprakning i friga om vilka beslut som kan 6verklagas. Rutinen
behover stramas upp och allmént ses dver sé att den blir tydlig och korrekt
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aterspeglar lagstiftningen. Rutinen bor antingen innehélla en hdnvisning till
relevanta bestimmelser eller en fullstindig upprakning av vilka beslut som kan
overklagas.

De foreskrifter och allménna rad som det hdnvisas till i avsnitt 8.2 om underlag
for rapportering till Socialstyrelsen dr upphévda och har sedan den 1 januari
2015 ersatts av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsens patientregister (SOSFS 2013:35).
Rutinen bor uppdateras i detta hdnseende.

Bilaga 2a om handrackning innehaller en redogorelse for 47 § LPT om bitrade
av polismyndighet. Ytterligare en situation diar handrédckning kan begéras av
polismyndigheten anges i 47 § 5 LPT. Bilagan bor alltsa kompletteras.

Jag forutsitter att kliniken kommer att se 6ver innehallet i den lokala rutinen
med beaktande av det som nu har anforts.

BesoOksinskrankningar

Lagen (1996:981) om besdksinskrankningar vid viss tvangsvard géller
betraffande besok pa vardinstitutioner och sjukvardsinrittningar till dem som &r
tvangsintagna for vérd enligt bl.a. LPT och LRV. Om det med hénsyn till bl.a.
vardens bedrivande dr nddvéandigt med inskrankningar av besok far
huvudmannen for vardinstitutionen eller sjukvardsinréttningen i sérskilda fall
besluta om besdksrestriktioner (3 §). Ett sadant beslut kan vara generellt eller
avse besok av en viss eller vissa personer. Ett beslut om besoksinskrankning far
overklagas hos allmén forvaltningsdomstol (5 §).

Sadana besoksrestriktioner som anges i lagen ska beslutas av huvudmannen for
sjukvardsinrattningen. I enlighet med allménna regler kan dock huvudmannen
delegera ritten att fatta beslut (prop. 1995/96:196 s. 17).

Vid inspektionen kom det fram att nagot delegationsbeslut géllande rétten att
fatta beslut om besoksinskrankningar vid kliniken inte hade utfardats fran
huvudmannens sida.

JO:s synpunkter

Mot bakgrund av att det i vissa fall kan vara bradskande att fatta beslut om
besoksrestriktioner kan det av praktiska skél vara nodvéndigt att
chefsdverldkaren har delegation fran huvudmannen att fatta sidana beslut.
Kliniken bor darfor undersoka mojligheten att fa en sddan delegation.

Utldamnande av allmanna handlingar

I 2 kap. tryckfrihetsforordningen, TF, finns grundldggande bestimmelser om
allménna handlingars offentlighet. En allmén handling som far ldmnas ut, dvs.
som inte omfattas av sekretess, ska genast eller sa snart det &r mojligt
tillhandahéllas den som onskar ta del av handlingen (2 kap. 12 § TF). Det ska
ske pa stillet och utan avgift. Den som Onskar ta del av handlingen har i sddant
fall dven ratt att mot faststélld avgift f4 kopia av handlingen till den del den far
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lamnas ut (2 kap. 13 § TF). En begédran om att f4 en kopia ska behandlas
skyndsamt.

JO har i ett flertal beslut uttalat att besked i en utlimnandefrdga normalt bor
ldmnas samma dag som begéiran har gjorts. Nagon eller ndgra dagars
fordrojning kan dock godtas om en séddan fordrojning ar nddvindig for att
myndigheten ska kunna ta stéillning till om den efterfragade handlingen ar
allmén och offentlig. Ett visst ytterligare drdjsmél kan vara ofrankomligt om
framstéllningen avser eller krdver genomgang av ett omfattande material.

For det fall en begéran om att fé ta del av en handling helt eller delvis inte kan
tillmotesgés ska den som gjort framstillningen underréttas om detta. Den
enskilde ska dé ocksé informeras om mojligheten att begidra myndighetens
provning och att det kravs ett skriftligt beslut av myndigheten for att beslutet
ska kunna 6verklagas (6 kap. 3 § OSL). Den enskilde har ritt att {4 ett sddant
formellt beslut oavsett vad som dr grunden for att avsla begéran. Myndighetens
avslagsbeslut far 6verklagas hos kammarratt (2 kap. 15 § forsta stycket TF och
6 kap. 7 och 8 §§ OSL). Ett beslut ska vara motiverat och forsett med
overklagandehinvisning (20 och 21 §§ forvaltningslagen [1986:223]).

En lokal rutin som var utfardad den 19 maj 2011 och giltig till och med den

19 maj 2014 behandlade endast rutinerna vid bifall till en begdran om
utlimnande av en journalkopia. Klinikens foretrddare uppgav vid det avslutande
motet att de inte vet vem som pad myndighetens végnar kan fatta beslut om
avslag pa en begédran om utldmnande av en allmédn handling. De uppgav dven att
kliniken holl pé att arbeta fram en ny rutin.

JO:s synpunkter

Som angetts ovan ska den enskilde, om en utlimnandebegéran helt eller delvis
avslés, informeras om mojligheten att begira myndighetens provning och att det
krévs ett skriftligt beslut av myndigheten for att beslutet ska kunna éverklagas.
Att sddan information har lamnats bor enligt min mening dven dokumenteras i
journalen. Mot bakgrund av det skyndsamhetskrav som géller vid utlimnande
av allménna handlingar bor kliniken snarast undersdka vem som pa
myndighetens végnar dr behdrig att fatta beslut om avslag pé en begiran om att
fa ta del av allmidnna handlingar. Det bor dven framhallas att det inte bara 4r en
patient som kan begéra ut journalhandlingar, utan en sddan framstéllning kan
goras av vem som helst. Jag forutsitter att kliniken, nér den nya rutinen for
handlidggning av utlimnandeframstéllningar tas fram, beaktar det som nu har
anforts.
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Vid protokollet

Caroline Hellstrom

Justeras 2015-12-29

Lilian Wiklund
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