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Inledning

Den 4 och 5 december 2018 genomforde chefsjustiticombudsmannen Elisabeth
Rynning tillsammans med byrachefen Dan Johansson samt féredragandena
Veronica Widell Edlund, Klas Johansson, Nathalie Stenmark (protokollférare)
och Ellen Ringgvist (Opcat-enheten) en inspektion av Rattspsykiatriska
regionkliniken i Vadstena, Region Ostergétland.

JO begarde fore inspektionen att fa ta del av klinikens lokala rutiner, arbets-
ordning och/eller delegationsordning, en lista 6ver de avvikelserapporter som
upprattats under 2018, delegationsbeslut samt den skriftliga information som
patienter far avseende rattigheter, rutiner, tvangsatgarder och ordnings-/trivsel-
regler. Dessa handlingar kom in till JO fore inspektionen. Vidare begérde JO att
fa ta del av patientjournaler for patienter som var intagna med stod av lagen
(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, LRV, och som vardats nagon period
under de senaste sex manaderna pa avdelningarna A1, A2 och C2. Begaran kom
slutligen att omfatta lakarjournalen, beslutsjournalen och omvardnadsjournalen.
JO hade dven begart att fa ta del av en uppdaterad och anonymiserad belagg-
ningslista for namnda avdelningar dar antalet patienter, patienternas kon, vard-
form och datum for intagning framgick. Dessa handlingar fick JO tillgang till
under inspektionen. Under inspektionen kompletterades rekvisitionen med bl.a.
avvikelserapporter, ytterligare delegationsbeslut och handlingar avseende all-
man inpasseringskontroll.

Tisdagen den 4 december 2018

Inspektionen inleddes med att chefsJO och hennes medarbetare togs emot av
verksamhetschefen AA, chefséverlakaren BB, bitradande verksamhetschefen
CC, vardadministratéren DD, FoU-chefen EE, FoU-koordinatorn och vardut-
vecklaren FF, vardutvecklaren GG, enhetschefen for utredning och behandling
HH samt vardenhetscheferna JJ, KK, LL och MM. ChefsJO redogjorde kort-
fattat for JO:s verksamhet och forklarade att inspektionen ingick som ett led i
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JO:s ordinarie tillsynsverksamhet. Ellen Ringqvist berattade kortfattat om
Opcat-enhetens verksamhet.

Verksamhetschefen visade en kort film om kliniken. Darefter beskrev han over-
siktligt verksamhetens organisation samt den utdragna ombyggnationen och
dess konsekvenser for verksamheten.

Det kom fram att kliniken sedan 2008 anvander journalféringssystemet Cosmic
som ar gemensamt for lakare och omvardnadspersonal. Journalforingssystemet
beskrevs som komplext, svarhanterligt och tidskravande. Systemet kunde inte
visas upp for JO med hanvisning till att en sddan presentation inte hade for-
beretts.

ChefsJO och hennes medarbetare héll enskilda samtal med totalt 10 patienter
som hade begart att fa tala med JO.

Dérefter besokte chefsJO och hennes medarbetare bl.a. avdelningarna A1, A2,
C1, motionshallen och bestksenheten.

Sedan pabdrjade chefsJO och hennes medarbetare granskningen av patient-
journaler m.m. Ellen Ringqvist samtalade med viss personal.

Onsdagen den 5 december 2018
ChefsJO och hennes medarbetare slutforde granskningen av handlingar.

Inspektionen avslutades med ett mote dédr chefsJO och hennes medarbetare gick
igenom de iakttagelser som gjorts. Vid motet narvarade AA, BB, CC, GG, HH,
JJ, KK, LL och MM.

De iakttagelser som gjordes under inspektionen har i huvudsak diskuterats vid
det avslutande matet. En del forhallanden har da fatt en forklaring och i nagra
avseenden har brister konstaterats.

lakttagelser och bedémningar
Journalféring

Rattslig reglering m.m.

Bestammelserna om journalféring inom hélso- och sjukvarden finns i patient-
datalagen (2008:355), PDL, samt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av personuppgifter i
halso- och sjukvarden. For tvangsvarden finns dven sarskilda regler om journal-
foring i forordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvangsvard och rattspsyki-
atrisk vard.

En patientjournal utgérs av en eller flera journalhandlingar som rér samma
patient. Med journalhandling avses framstallning i skrift eller bild samt upp-
tagning som kan lasas, avlyssnas, eller pa annat sétt uppfattas endast med
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tekniskt hjalpmedel och som uppréttas eller inkommer i samband med varden
av en patient och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller
andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller planerade vardatgarder

(1 kap. 3 § PDL). En patientjournal ska innehalla de uppgifter som behdvs for
en god och séker vard av patienten. Om uppgifterna finns tillgangliga ska en
patientjournal alltid innehalla vasentliga uppgifter om bl.a. vidtagna och plan-
erade atgarder. Vidare ska journalen innehalla uppgift om vem som har gjort en
viss anteckning i den och nar anteckningen gjordes (3 kap. 6 8 PDL). Uppgift-
erna ska foras in i journalen sa snart som mojligt och anteckningen ska signeras
av den som ansvarar for uppgiften, om det inte finns nagot synnerligt hinder
mot det (3 kap. 9 och 10 §§ PDL). Som exempel pa synnerligt hinder namner
Socialstyrelsen i sin handbok till de tidigare foreskrifterna till PDL (SOSFS
2008:14) att den som svarar for anteckningen har slutat sin anstéllning vid
vardenheten innan det ar praktiskt genomforbart att fullgéra signerings-
skyldigheten.

Nar det géller patientjournalens struktur ska vardgivaren sakerstélla att upp-
gifter som finns dokumenterade i en patientjournal finns tillgéangliga pa ett
overskadligt satt for den halso- och sjukvardspersonal som &r behorig att ta del
av uppgifterna. Vidare ska vardgivaren sakerstalla att uppgifterna i en patient-
journal ar entydiga och regelbundet granska att halso- och sjukvardspersonalen
dokumenterar i journalen enligt gallande forfattningar (5 kap. 1, 2 och 6 §8
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad [HSLF-FS 2016:40] om journal-
foring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden). Darutéver
ska vardgivaren sakerstélla att det finns rutiner for bl.a. signering av journal-
anteckningar och att uppgifter i en patientjournal inte kan &ndras eller utplanas
annat &n med stod av bestdimmelserna i PDL (6 kap. 4 och 6 8§ i foreskrifterna).
Rutiner ska dven sakerstalla att uppgifterna signeras eller lases (géller vard-
givare som har elektroniska journaler) viss tid efter att de har forts in i patient-
journalen, dock senast efter fjorton dagar (se Nymark, Patientdatalagen [Zeteo
5 mars 2019] kommentaren till 3 kap. 10 8).

For patienter som vardas med stod av LRV ér det bl.a. fran patient- och rétts-
sakerhetssynpunkt viktigt att de olika tvangsatgarder som vidtas mot dem noga
antecknas. Enligt 2 § férordningen om psyKkiatrisk tvangsvard och rattspsyki-
atrisk vard ansvarar chefsoverlakaren for att det fors en sarskild forteckning
over de patienter som avses i LRV. Chefsoverlakaren ska ocksa se till att jour-
nalen for en sadan patient, utéver vad som féljer av PDL och foreskrifter med-
delade med st6d av den lagen, innehaller bl.a. vardplan, uppgift om beslut om
tvangsatgard som ror patienten och skalen for atgarden samt uppgift om nar
patienten har fatt upplysningar om sin ratt att 6verklaga vissa beslut. Vidare ska
journalen innehalla uppgift om nér patienten efter en genomford tvangsatgard
erbjudits ett uppfdljningssamtal, patientens installning till erbjudandet och i
forekommande fall tidpunkten da samtalet genomfordes.
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Journalféringen vid kliniken

Vid journalgranskningen konstaterades bristande enhetlighet betréffande bl.a.
vilka sdkord och rubriker som anvéndes samt var i journalen en viss typ av
information placerades. Journalanteckningarna varierade &ven betraffande
fyllighet. Darutdver vacktes hos JO:s medarbetare vid flera tillfallen fragan om
anledningen till att en journal saknade viss information som enligt forfattning
ska framga, t.ex. information avseende uppféljningssamtal efter en tvangs-
atgard. | vissa fall framgick inte heller av journalen vem som hade fattat ett visst
beslut. Det férekom éven felaktiga uppgifter om vem som hade fattat ett beslut.
| ett fall hade en l&kare signerat en journalanteckning avseende ett beslut som —
enligt en annan journalanteckning — hade fattats av en annan lakare. Det fore-
kom dven att en sjukskoterska hade antecknat att en l&kare fattat ett visst beslut
och i vissa fall enbart att ”ansvarig” l4kare fattat ett beslut. Slutligen hittades
endast nagon enstaka vardplan i de journaler som granskades.

Vid det avslutande métet framholl foretradare for kliniken ater att journal-
foringssystemet ar komplext och svararbetat. Det uttrycktes missndje 6ver den
sokordsfunktion som finns i Cosmic. | sammanhanget anfordes att det kan dréja
mer &n ett ar innan ett nytt sokord fors in i systemet och att det i den dagliga
verksamheten upplevs som besvarligt att navigera bland och hitta ratt sokord.
Vidare upplystes om en sérskild arbetsgrupp som for skétargruppen ska upp-
ratta en mall med de tio vanligaste sokorden, i syfte att uppna enhetlighet vid
journalféringen. Det upplystes dven om ett pagaende arbete med granskning av
omvardnadspersonalens journalforing.

Nar det géller lasning av journalanteckningar uppgavs att det i Cosmic finns en
automatisk funktion for lasning efter fjorton dagar och att berérd personal varje
vecka far elektroniska paminnelser om osignerade anteckningar.

| fraga om vardplaner anfordes att dessa uppdateras minst var sjatte manad
varvid det uppréttas en ny vardplan. Vardplanen dokumenteras normalt i den
kuratorforda delen av journalen och i vissa fall i den lakarforda delen.

Betraffande tillsyn vid tvangsatgarder saknade journalerna generellt I6pande
uppgifter om att sadan tillsyn hade skett. Det kom fram att kliniken anvéander
s.k. signeringslistor som personalen signerar nér tillsyn sker. Dessa sparas som
langst ndgon vecka. Néar det galler balteslaggning namndes att s.k. bemannings-
blad upprattas och sparas. Av dessa framgar vilken personal som arbetade en
viss dag.

Verksamhetschefen uppgav att det vid kliniken har diskuterats om uppféljnings-
samtal férekommer och att den allménna uppfattningen bland berdrd personal &r
att s& sker. Han uppgav sig dock vara osaker pa om fragor om uppféljnings-
samtal dokumenteras i patientjournalerna.
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ChefsJO:s uttalanden

Rattspsykiatrisk vard innefattar i stor utstrackning myndighetsutévning mot den
enskilde och staller darmed sarskilt hoga krav pa dokumentation. Brister i doku-
mentationen &r problematiskt ur rattssdkerhetssynpunkt och kan medfora risker

vid varden. Mot bakgrund av ovan konstaterade brister i journalféringen vill jag
framhalla vikten av att journalanteckningar fors enhetligt och med noggrannhet.
Vidare vill jag paminna om att en journalanteckning som huvudregel ska signe-
ras av den som ansvarar for uppgiften. Det far aldrig rada oklarhet om vem som
har fattat ett visst beslut.

Avsaknaden av uppgifter som ska framga av journalen medfor att det blir svart
att folja varden, vilket aven forsvarar extern tillsyn av vardgivaren. Det ar oklart
om vissa uppgifter inte kunde aterfinnas i journalerna till foljd av svarigheter att
ta fram informationen i Cosmic, till foljd av brist pa dokumentation eller pa
grund av att en viss atgard inte hade genomforts. Vid granskningen uppstod den
fragan bl.a. betraffande tillsyn vid tvangsatgarder, uppféljningssamtal och vard-
planer. Nar det galler uppfoljningssamtal far jag godta uppgifterna om att
sadana samtal sker. Jag &r dock kritisk till att uppgifter om detta uppenbarligen
inte alltid antecknas i journalen. Vid det avslutande motet kom det fram att en
tankbar forklaring till att enbart nagon enstaka vardplan kunde iakttas vid
granskningen dr att dessa ofta finns i den kuratorforda delen av journalen. Den
delen hade JO inte begart tillgang till. Med anledning av detta vill jag framhalla
att vardplanen alltid bor aterfinnas i samma del av journalen, bl.a. for att under-
latta personalens arbete. Det har i sammanhanget inte kommit fram nagot hinder
mot att alltid dokumentera vardplanen i samma del av journalen. Det kan aven
finnas skal att paminna om att JO tidigare har uttalat att en ny vardplan ska upp-
rattas vid revidering (se protokollet i JO:s &rende med dnr 5735-2015). Né&r det
galler tillsyn vid tvangsatgarder har JO tidigare — betraffande balteslaggning —
uttalat att det &r lampligt att det i patientjournalen antecknas vem eller vilka som
har haft tillsyn dver patienten alternativt att s.k. vaklistor dar detta framgar till-
fors journalen. Detta eftersom det i efterhand kan finnas skél att inhdmta upp-
lysningar fran personal som varit narvarande under bélteslaggningen (se t.ex.
protokollet i JO:s drende med dnr 2100-2011 och JO 2014/15 s. 477). Enligt
min mening bor samma sak gélla for tillsyn vid avskiljande. Det bor alltsa
antecknas i journalen vem eller vilka som har haft tillsyn dver en avskild patient
alternativt att en handling dér detta framgar tillfors journalen.

Jag ser positivt pa att atgarder vidtas for att 6ka enhetligheten vid journal-
foringen. De pagaende atgarderna — som berdr en del av personalen — framstar
dock inte som tillrackliga for att komma till ratta med alla brister i journal-
foringen. Klinikledningen behdver saledes vidta ytterligare atgarder for att
forbattra journalforingen och darigenom oka saval patientsakerheten som
rattssékerheten.
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Sysselsattning och besdk m.m.
Forhallandena vid kliniken

Vid rundvandringen konstaterades att kliniken kan erbjuda patienterna stora och
frascha lokaler for friskvardsaktiviteter. Genom samtalen med patienter kom det
dock fram att manga av dem upplever att de inte erbjuds tillracklig sysselsatt-
ning och spenderar storre delen av dagen framfor tv eller dator. Patienterna
framforde inte nagra klagomal rérande méjligheterna till besok. En patient
framforde dock 6nskemal om att fa tala med sina anhdriga via Skype.

Vid det avslutande motet uppgav verksamhetschefen att rehabilitering av pati-
enter utgor en viktig del av vardgivarens uppdrag. Han forklarade att fragan om
lokaler for sysselsattning varit aktuell under mer &n tva ar, men att vardgivaren
inte lyckats upphandla temporéra sysselsattningslokaler. Nu planeras dock for
en komplementbyggnad med sadana lokaler. Betraffande 6nskemalen om sam-
tal via Skype uppgav foretradare for kliniken att sadana samtal har férekommit
och att mgjligheten finns. Sadan kommunikation efterfragas dock séllan.

ChefsJO:s uttalanden

Jag ser positivt pa att patienterna erbjuds goda mojligheter till friskvard.
Patienter pa samtliga avdelningar bor dock éven erbjudas mojlighet till andra
aktiviteter, t.ex. studier inom vardinrattningen. Eftersom sysselséttning ofta ar
en viktig del av varden forutsatter jag att kliniken prioriterar fragan. Jag ser
positivt pa klinikens besked om patienternas mojlighet att kommunicera med
anhoriga via Skype. Den mojligheten kan vara sarskilt vardefull for patienter
vars anhoriga befinner sig pa ett stort geografiskt avstand. Det &r tankbart att
sadan kommunikation skulle efterfragas och utnyttjas i storre utstrackning om
kliniken informerade patienterna om mojligheten.

Lokaler m.m.
Rastgardar

Under inspektionen noterades att de rastgardar som inte ar placerade mellan
huskropparna omgérdas av insynsskydd som inte &r tillrackliga for att forhindra
insyn fran allmanheten.

Nar det géller rastgarden for haktade m.fl. saknas majlighet att fran den betrakta
annat &n himlen. JO har tidigare — betraffande Kriminalvardens héakten och
anstalter — uttalat att intagna har ratt att fran en rastgard kunna betrakta sin om-
givning (se JO 2016/17 s. 198). Den réttigheten far begransas om Kriminal-
varden bedomer att det pa grund av ordnings- eller sékerhetsskal ar nodvandigt i
det enskilda fallet. Om en intagen &r hanvisad till att vistas i en miljo dér den
rattigheten ar begransad maste Kriminalvarden vidta atgarder for att minska de
negativa konsekvenserna av begransningen och se till att vistelsen i en sddan
miljo blir s& kort som majligt. Vidare har JO betraffande utformningen av rast-
gardar uttalat att dessa inte bara bor ha som syfte att mojliggora for de intagna
att fa frisk luft. Rastgardarna bor dven vara konstruerade pa sadant satt att det ar
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mojligt for de intagna att motionera. Dartill bor en vistelse pa en rastgard vara
ett miljoombyte som bidrar till att motverka de negativa konsekvenserna av fri-
hetsberovandet, vilket ar sarskilt viktigt i frdga om de rastgardar som anvands
av intagna som inte far vistas i gemensamhet.

Klinikens foretradare uppgav sig vara omedvetna om rastgardens brister och
forklarade att projekteringen av utrymmet skett i samrad med Kriminalvarden.

ChefsJO:s uttalanden

Enligt 2 a § andra stycket LRV ska tvang utdvas sa skonsamt som mojligt och
med storsta mojliga hénsyn till patienten.

En patient bor givetvis kunna vistas pa en rastgard utan risk for att bli betraktad
av nagon utanfor vardinrattningen. Néar det galler rastgarden for bl.a. haktade
bor de ovan redovisade uttalandena betraffande Kriminalvardens rastgardar
galla aven klinikens rastgardar. Liksom for Kriminalvardens klienter kan
mdjligheten for en patient att betrakta omgivningarna bidra till att frihetsberév-
andet inte upplevs som lika pafrestande och darmed motverka de negativa foljd-
erna av frihetsberévandet. Vid besoket i rastgarden kunde jag aven konstatera
att utrymmet en blasig dag fylls av vinande vindar. Det ar olyckligt att utrym-
met konstruerats pa det satt som skett, sarskilt med tanke pa den begransade tid
som patienterna far vistas utomhus. Jag kan bara beklaga att informationsutbytet
mellan Kriminalvarden och kliniken inte har fungerat tillfredstallande nar det
galler utformningen av rastgarden. De sakerhetsaspekter som resulterat i bl.a.
hoga vaggar och avsaknad av utsikt kan l6sas pa andra sétt, t.ex. genom att rast-
gardar placeras pa en hogre niva an markplan. | sammanhanget vill jag dock
hanvisa till att Europaradets kommitté mot tortyr (The European Committee for
the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment,
CPT) i en standard uttalat att patienter &ven bor ha mojlighet till daglig motion
utomhus (CPT/Inf [98] 12, para. 37).

Rokbalkonger

Vid rundvandringen konstaterades att rokbalkongerna ger upphov till réklukt pa
avdelningarna och att rokbalkongerna inte &r 6vervakade. Rokbalkongerna &r
dock forsedda med en larmanordning. Foretradare for kliniken uppgav att det
kan ta upp till ca 30 sekunder innan personal nar utrymmet efter ett larm. Vid
samtalen med patienter kom det fram att nagra av dem inte kanner sig trygga pa
rokbalkongerna nér det vistas fler &n en patient dar.

Vid det avslutande motet foreslog verksamhetschefen en ordningsregel av inne-
borden att det pa en rokbalkong inte far vistas fler &n en patient at gangen.

ChefsJO:s uttalanden

Jag forutsatter att kliniken vidtar atgarder for att bidra till att patienternas trygg-
het 6kar vid vistelse pa rokbalkongerna. Vidare behdver kliniken lata atgarda
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problemet med roklukt som kommer in pa avdelningarna, detta for saval pati-
enternas som personalens hélsa och vélbefinnande.

Patientrum

Under inspektionen kom det fram att patienter kan lasa om sig i sina patientrum.
Vid rundvandringen noterades att rummen &r férsedda med morklaggnings-
gardiner och att en del av dem har fonster mot en rastgard. Vidare noterades att
det fanns en troskel in till det rum som uppgavs vara anpassat for fysiskt funk-
tionsnedsatta personer. En patient pa avdelning Al uppgav att han inte kanner
sig trygg infor natten och sover daligt eftersom han nar som helst kan bli béltes-
lagd. Vid kontroll av patientens sang konstaterades att séngen var forsedd med
ett bélte.

Vid det avslutande moétet forklarade foretradare for kliniken att patientrummens
fonster ar forsedda med spegelglas, som ska forhindra insyn nér det ar ljusare
utomhus &n inomhus. Vidare uppgavs att alla patientsangar pa avdelning Al ar
utrustade med anordningar for fastspanning, men att det inte finns nagon anled-
ning att ha fastspanningsanordningar monterade pa sangarna. Det framfordes att
fastspanningsanordningen i detta fall maste ha lamnats kvar hos patienten av
misstag. Samtidigt anfordes att det hastigt kan uppsta en situation som medfor
att en patient snabbt maste bélteslaggas, vilket kan ske snabbare om baltet finns
pa plats. Pa fraga hur ofta patienter blir balteslagda uppgavs att det sedan
september 2018 har intraffat vid ett tillfalle.

ChefsJO:s uttalanden

Det ar bra att patienter inte maste morklagga sina rum for att motverka insyn
fran rastgarden. Det kan inte forutsattas att alla patienter sjalva uppmarksammar
insynsskyddet. Det ar darfor lampligt att ber6rda patienter informeras om funk-
tionen.

For att en patient kortvarigt ska fa balteslaggas kravs att det finns en omedelbar
fara for att patienten allvarligt skadar sig sjalv eller nagon annan (8 8§ LRV och
19 § lagen [1991:1128] om psykiatrisk tvangsvard, LPT). Eftersom balteslagg-
ning ar en mycket ingripande tvangsatgard ar det givetvis inte acceptabelt att
patientens séng standigt &r forsedd med ett balte, &ven om en bélteslaggning
under sadana forhallanden kan ske snabbare och smidigare. | det aktuella fallet
orsakades patienten oro och somnsvarigheter av det kvarlamnade baltet. Det
framjar knappast varden av patienten. Jag forutsatter att baltet lamnades kvar av
misstag och att klinikledningen vidtar atgéarder for att liknande inte ska intraffa i
framtiden.

Avskiljande
Rattslig reglering m.m.

Enligt 20 § LPT far en patient hallas avskild fran andra patienter endast om det
ar nodvandigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller stérande bete-
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ende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Ett beslut om avskilj-
ande galler hogst atta timmar och fattas av chefsoverlakaren. Tiden for avskilj-
andet far genom ett nytt beslut forlangas med hogst atta timmar. Om det finns
synnerliga skal far ett beslut om avskiljande avse en bestamd tid som dverstiger
atta timmar. Enligt bestammelsens forarbeten tar den sistnamnda mojligheten
sikte pa vissa extrema fall da patientens situation ar sa svar att ett avskiljande
maste ske for en langre tid an nagra dagar, vilket borde behdvas endast i sar-
praglade undantagsfall (se prop. 1990/91:58 s. 261). Innan ett beslut fattas om
avskiljande under langre tid an atta timmar ska den beslutande lakaren sjalv
understka patienten (3 kap. 2 § andra stycket Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad [SOSFS 2008:18] om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk
vard). Vidare anges i 20 8§ LPT att patienten under tiden for avskiljandet ska sta
under fortlépande uppsikt av vardpersonal samt att Inspektionen for vard och
omsorg, IVO, utan dréjsmal ska underrattas om en patient halls avskild mer &n
atta timmar i foljd. Av 8 8 LRV foljer att bestammelsen om avskiljande ér till-
amplig vid sluten rattspsyKkiatrisk vard. Som redogjorts for ovan ska ett beslut
om avskiljande och skélen for beslutet dokumenteras i patientjournalen.

Enligt 2 a § forsta stycket LRV far tvangsatgarder anvandas endast om de star i
rimlig proportion till syftet med atgarden. Ar mindre ingripande &tgarder till-
rackliga ska de anvandas. Som framgatt ovan ska tvang enligt bestammelsens
andra stycke utvas sa skonsamt som méjligt och med stérsta méjliga hansyn
till patienten.

Avskiljanden vid kliniken

Vid journalgranskningen noterades att det vid beslut om avskiljande endast
undantagsvis framgick att rekvisiten i 20 8§ LPT var uppfyllda. I manga fall
angavs enbart att patienten forsvarade eller storde varden av andra patienter.
Vidare forekom att patienten redan genom det inledande beslutet om avskilj-
ande isolerades under flera dagar framat. Sadana beslut hade vid ett antal till-
fallen fattats en fredag for att galla till kommande mandag. Det saknades &ven
I6pande uppgifter om tillsyn av avskilda patienter. Vid en 6versiktlig kontroll
verkade underréttelser till IVO ske och dokumenteras i vederbdrlig ordning.

Av journalhandlingarna betréffande patienten NN framgick att han vid olika
tillfallen varit avskild med stod av 20 § LPT under lang tid, i ett fall under mer
an en manad. Vidare framgick att det hade fattats beslut att avskilja NN mer &n
atta timmar utan att det framgick nagon bestamd tid for avskiljandet. Sa skedde
t.ex. den 12 och den 15 augusti 2018.

Av journalhandlingarna betraffande patienten OO framgick att han avskildes
natten till den 19 juni 2018 sedan han bekraftat att han under en permission
hade anvént berusningsmedel. OO skulle enligt beslutet vara avskild for att inte
stora varden av medpatienter, atminstone kortvarigt under natten. Av journal-
anteckningen framgar att OO véacktes infér beslutet om avskiljande och att han
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inte kunde lamna nagot vettigt svar pa fragan om han kunde tinka sig att fri-
villigt stanna kvar i sitt rum.

En annan avskiljande av OO forlangdes fredagen den 5 oktober 2018. Det
beslutades da att OO skulle vara fortsatt avskild 6ver helgen, men att han skulle
fa vistas pa avdelningen 30 minuter at gangen tva ganger per dag, om det fun-
gerade val. Ny bedomning i fraga om avskiljandet skulle ske foljande mandag.

Av journalhandlingarna betréffande patienten PP framgick att hon den 3 juni
2018 blev inlast pa egen begaran kl. 14. Av en anteckning den 10 juni 2018
framgick att PP dnskade fa sin dorr upplast. Av en anteckning den 24 juni 2018
framgick att PP uppgav att hon ville bli isolerad, varvid en personal uppgav att
sa kunde ske eftersom det sedan tidigare fanns ett beslut om att PP far bli iso-
lerad pa egen begaran.

Vid det avslutande métet uppgav chefséverlakaren att nagon patient framstallt
onskemal om att bli avskild, men att frivilliga” avskiljanden inte forekommer
vid Kkliniken.

ChefsJO:s uttalanden

Som framgatt ovan noterades vid granskningen att beslut om avskiljande ofta
motiverades med att patienten forsvarar varden av andra patienter. Enligt 20 §
LPT kravs for avskiljande att patienten genom sitt beteende allvarligt forsvarar
varden av andra patienter. Det ar alltsa inte tillrackligt att varden av andra pati-
enter stors eller forsvaras. For att sakerstélla att allvarlighetsrekvisitet ar upp-
fyllt &r det 1ampligt att det i beslutet om avskiljande tydligt anges vilka faktiska
omstandigheter som ligger till grund for beslutet och att dessa omstandigheter
innebdr att patienten genom aggressivt eller stérande beteende allvarligt for-
svarar varden av andra patienter.

Vidare far bestammelsens ordalydelse anses innebéra att ett avskiljande far ske
forst nar patienten agerar pa ett satt som allvarligt forsvarar varden av andra
patienter. Jag ar mycket tveksam till det férst ndmnda avskiljandet av OO som
uppenbarligen skedde utifran en risk for att han skulle agera pa det satt som
anges i 20 § LPT.

Beslut om avskiljande i mer an atta timmar forekom relativt frekvent. Ett beslut
om avskiljande som fattats med stéd av 20 § andra stycket LPT ska som fram-
gatt avse en bestamd tid. JO har tidigare uttalat att det inte far finnas nagon
tvekan om innebdrden av ett beslut om avskiljande och att det vid en kontroll i
efterhand maste vara helt klart vad som har beslutats (se protokollet i JO:s
&rende med dnr 5735-2015). Néar det galler NN avskildes han vid olika tillfallen
i mer an atta timmar utan att det angavs nagon bestamd tid for hur lange
avskiljandet som langst fick besta. Det ar inte acceptabelt. Jag utgar fran att kli-
niken i fortsattningen formulerar besluten sa att de 6verensstammer med gall-
ande lagstiftning.

Sid 10 (18)



Dnr 7317-2018  Sid 11 (18)

S.k. langtidsavskiljanden vécker aven i 6vrigt en rad fragor. JO har tidigare upp-
marksammat fragor betraffande Iangtidsavskilda patienter och funnit skal att
fortsatta att folja hur de psykiatriska klinikerna hanterar dessa fragor (se proto-
kollen i JO:s drenden med dnr 1350-2015 och 5556-2016). Langtidsavskilda
patienter omfattas av regelbunden tillsyn av IVO. For narvarande finner jag
dock inte anledning att vidta nagon annan atgard an att upplysa om att jag

har inlett en dialog med IVVO om bl.a. denna patientgrupp (se JO:s dnr

O 5-2018).

Vidare uppkom i flera fall frdgan om omstandigheterna verkligen var sadana att
kravet pa synnerliga skal for avskiljande i mer an atta timmar var uppfyllt. Det
ar visserligen inte JO:s uppgift att uttala sig om en myndighets bedémning i
fragor av det slaget. Skalet till det ar att JO varken kan andra eller upphava en
myndighets beslut. JO:s granskning &r inte heller avsedd att foregripa eller
ersatta den prévning som kan eller har kunnat ske ordinarie ordning. Jag vill
dock paminna kliniken om att bestammelsen om avskiljande i mer &n atta
timmar ar avsedd for sarpraglade undantagsfall dar patientens situation ar sa
svar att ett avskiljande maste ske for en langre tid 4n nagra dagar. Jag kan inte
heller avsta fran att namna avskiljandet av OO, som innebar att han trots att
forutsattningar ansags foreligga for beslut om avskiljande fran fredag till man-
dag samtidigt bedomdes kunna vistas pa avdelningen under tva 30-minuterspass
per dag. Jag har for egen del svart att forsta hur kravet pa synnerliga skal skulle
kunna vara uppfyllt i den situationen.

Journalanteckningarna betraffande PP tyder pa att hon blev avskild pa egen
begéran den 3 juni 2018 utan att férutsattningarna i 20 8 LPT var uppfyllda.
Detta ger mig anledning att paminna om att JO tidigare uttalat att en patient inte
kan samtycka till en tvangsatgard och att sadana atgarder kraver stod i lag (jfr
JO 2008/09 s. 338 och JO 2014/15 s. 477). Dérutdver har jag — betréffande LPT
— uttalat att utgangspunkten torde vara att ett samtycke inte kan ersatta de forut-
sattningar som enligt lag ska vara uppfyllda for att en tvangsatgard ska fa vidtas
pa ett omrade dar det finns sarskilda regler for nar och hur tvangsmedel far an-
vandas. Grundlagens réattighetsskydd skulle allvarligt urholkas om det godtogs
att den enskilda alltid skulle kunna efterge detta skydd och det skulle fa till fljd
att ett tvangsmedel fritt skulle fa anvandas &ven i situationer dar de lagliga for-
utsattningarna for atgarden saknas (se JO 2018/19 s. 98). Liksom inom den
psykiatriska tvangvarden &r det inom den rattspsykiatriska tvangsvarden noga
reglerat vilka tvangsatgarder som en patient ska behdva tala. En patient som
vardas under tvang befinner sig dessutom i en utsatt situation och i ett uppenbart
beroendeforhallande till vardpersonalen. Det torde mot den bakgrunden inte
vara mojligt att med stod av en patients samtycke vidta ndgon av de sérskilt
reglerande tvangsatgarderna enligt LRV utan att de lagliga forutsattningarna for
atgarden ar uppfyllda.
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Frigang och permission
Rattslig reglering m.m.

Fragor om behandling av en patient under vardtiden avgors ytterst av chefs-
overlakaren (6 8 LRV och 17 § LPT). Chefsoverlakaren far ge en patient som
genomgar rattspsykiatrisk vard utan sarskild utskrivningsprévning tillstand att
under en viss del av vardtiden vistas utanfor sjukvardsinrattningens omrade
(permission). Tillstandet far ges for visst tillfalle eller for vissa aterkommande
tillfallen och férenas med sérskilda villkor (9 § LRV).

For en patient som genomgar rattspsykiatrisk vard med sarskild utskrivnings-
provning provas fragan om permission av forvaltningsratten efter ansokan av
chefsoverlakaren eller patienten. Ett tillstand till permission far férenas med
sarskilda villkor. Forvaltningsratten far efter ansokan av chefsoverlakaren éver-
lamna at denne att betraffande viss patient besluta om permission (10 § LRV).

Permission innebar en ratt for patienten att pa egen hand vistas utanfor sjukhus-
omrédet (se prop. 1990/91:58 s. 308 och 343). Aven kortare vistelser utanfor
sjukvardsinrattningens omrade utgor permission enligt 9 och 10 88 LRV. Om
patienten vistas utanfor sjukvardsinrattningens omrade tillsammans med perso-
nal ar det daremot inte fraga om permission. Beslut om sadana utevistelser
borde rattsligt vara att betrakta som beslut enligt 17 8 LPT (6 § LRV) om
behandling (se protokollet i JO:s &rende med dnr 5735-2015).

Fran permission ska skiljas s.k. frigang, vilket innebar att patienten ges tillstand
att pa egen hand vistas utanfor vardavdelningen men inom sjukvardsinrattning-
ens omrade. Fragor om detta faller under 10 a § LRV.

Beslut om att avsla en ansokan om permission och att aterkalla en permission
enligt 9-10 88 LRV dar éverklagbara. Enligt 2 § 14 och 16 férordningen om
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard ska journalen innehalla uppgift
om bl.a. beslut att bevilja eller avsla en ansokan om permission samt att ater-
kalla beviljad permission.

Frigdng och permission vid kliniken

Vid journalgranskningen var det i manga fall svart att fa en 6verblick av vad
som hade beslutats i friga om permission. Detta berodde bl.a. pa att det ibland
inte framgick vad som hade beslutats i forhallande till vad patienten hade
begart. Det forekom aven att patienter hade framfort ett mer allmant onskemal
om permission varvid personal uppgett att nskemalet for tillfallet inte kunde
tillgodoses. Vidare anvéandes begreppen frigang och permission inte pa ett kon-
sekvent och korrekt satt. | manga fall angavs att det var fraga om frigang néar det
egentligen rorde sig om permission och tvartom. Darutdver forekom dven andra
begrepp sdsom “luftningsresa” nir en patient vistades utanfor sjukvardsinritt-
ningens omrade med personal. Det framgick inte heller att patienter vid beslut
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om avslag eller indragning av permission informerats om att beslutet var éver-
klagbart.

ChefsJO:s uttalanden

Om en patient har ansokt om permission och ansokan avslas ska patienten
underréattas om beslutet och hur det kan dverklagas. Detta géller aven nar be-
viljad permission aterkallas. Beslut att bevilja respektive avsla en ansékan om
permission samt att aterkalla beviljad permission ska antecknas i journalen.
Vidare ska dokumenteras att underréttelse om hur man dverklagar har lamnats
till patienten. Dokumentation rorande frigang och permission maste vara tydlig.
Det &r darfor viktigt att lagstiftningens termer anvands och att de anvénds korr-
ekt. Om personalen inte har klart for sig nar det ar fraga om permission finns en
Overhangande risk att en patient inte informeras om t.ex. rétten att dverklaga ett
beslut.

Vidare ska det tydligt framga vad en ans6kan om permission avser och vem
som har fattat beslutet. Permissionens langd och dvriga villkor ska dokumen-
teras pa ett satt som gor det mojligt att fa en helhetsbild. Det ar viktigt att doku-
mentationskraven efterlevs, inte minst av rattssakerhetsskal. Eventuella oklar-
heter kan leda till problem bl.a. vad galler ratten att 6verklaga beslutet. | fraga
om patienters mer allmanna énskemal om permission som inte kan eller bor
tillgodoses for tillfallet, har JO tidigare uttalat att det &r nédvandigt att det klar-
gors om patienten anstker om permission eller inte. | annat fall finns en risk for
s.k. informella avslag som kan franta en patient mgjligheten att éverklaga bes-
lutet och fa fragan prévad av domstol (se t.ex. protokollet i JO:s drende med dnr
5734-2011).

Jag utgar ifran att klinikledningen vidtar nédvandiga atgarder for att komma till
ratta med bristerna betraffande informationen och dokumentationen i fraga om
permissioner och annan form av utomhusvistelse.

Inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster m.m.

Rattslig reglering m.m.

Den som ges rattspsykiatrisk vard med beslut om sarskild utskrivningsprévning
och som vardas pa en sjukvardsinrattning for vilken en forh6jd sakerhetsklass-
ificering galler, far endast anvanda sadan teknisk utrustning for elektroniska
kommunikationstjanster som tillhandahalls av vardgivaren. Detsamma géller
den som &r anhallen, haktad eller som ar intagen i eller ska forpassas till krim-
inalvardsanstalt. VVardgivaren ska tillhandahélla sadan utrustning i syfte att
sakerstalla patienternas ratt att sta i forbindelse med annan person (8 a § LRV).
Vilken utrustning som ska tillhandahallas regleras inte utan det ar upp till varje
vardgivare att organisera verksamheten efter olika behov och forutsattningar sa
att regelverket foljs (se prop. 2013/14:119 s. 23). Det har inte ansetts mojligt
eller 1ampligt att ange det antal telefoner och datorer eller annan utrustning som
ska finnas tillgangliga for patienterna pa en sjukvardsinrattning eller avdelning.
Vardgivarens skyldighet far dock inte tolkas sa snavt att det medfér en faktisk
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inskrankning av patienternas mojligheter att kunna kommunicera med annan
person. Avsikten ar att patienterna ska kunna kommunicera utan begrénsning
med den utrustning vardgivaren tillhandahaller, savida inte ett individuellt
beslut i enlighet med 20 a § LPT fattats. Patienterna har en i princip oinskrénkt
ratt att anvanda den utrustning som tillhandahalls av vardgivaren (se prop.
2013/14:119 s. 29).

Inskrankning av elektroniska kommunikationstjanster vid kliniken

Under inspektionen kom det fram att patienterna pa avdelning A1 fick ringa
hogst tre telefonsamtal per dag. Antalet samtal per patient antecknades pa en
handling som forvarades i en parm.

Vid det avslutande métet uppgav foretradare for kliniken att begransningen av
telefonsamtal &r en ordningsregel som syftar till att alla patienter ska fa mojlig-
het att anvanda telefonen. Det uppgavs att regeln tjanar som en utgangspunkt
och att den inte tillampas strikt. Vidare forklarades att ordningsregeln inte om-
fattar telefonsamtal till myndigheter och advokater.

ChefsJO:s uttalanden

Som framgatt ovan syftar bestammelsen i 8 a § LRV till att patienterna ska ha
en i princip oinskrankt ratt att anvanda den utrustning som vardgivaren ar skyl-
dig att tillhandahalla och att patienterna ska kunna kommunicera med hjélp av
utrustningen utan begréansning. Aven om syftet med klinikens regel &r att alla
patienter ska fa tillgang till telefonen, ar det fraga om en generell inskrankning
av patienternas ratt att anvanda utrustningen. Enligt min mening ar en sadan
inskrankning inte forenlig med 8 a § LRV. Detta galler d&ven om klinikens regel
enbart ar en utgangspunkt. VVardgivaren bor dock kunna ge anvisningar om att
anvandningen av telefon ska undvikas eller atminstone anvandas sparsamt pa en
vardavdelning efter ett visst klockslag for att inte andra patienter ska storas.
Sadana anvisningar utgor inte myndighetsutévning utan ar narmare att se som
trivselregler som det ar frivilligt for patienten att folja (se prop. 2013/14:119 s.
30). Om en patient anvander telefonen pa ett sadant satt att det ar nodvandigt
med hansyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika
att nagon annan lider skada, far chefsoverlakaren préva fragan om individuella
inskrankningar i enlighet med 20 a § LPT. Ett sadant beslut far 6verklagas. Om
kliniken inte kan erbjuda alla patienter tillgang till telefonen i tillracklig omfatt-
ning bor det enligt min mening 6vervagas om kliniken kan utrustas med fler
telefoner.

Jag vill har &ven ndmna att det vid samtal med klinikens personal kom fram
uppgifter som tyder pa att kliniken i vissa fall Iatit granska den lagrade informa-
tionen i patienters elektroniska utrustning. Med anledning av detta vill jag pa-
minna om att jag tidigare — betraffande vard enligt LPT — har uttalat att en
psykiatrisk kliniks undersokning av den lagrade informationen i en patients
elektroniska utrustning utgor ett sddant intrang i den personliga integriteten som
bestdmmelsen i 2 kap. 6 § regeringsformen ar avsedd att skydda medborgarna
mot. | beslutet kommer jag fram till att det kravs lagstod for att fa vidta en
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sadan atgard och att det lagstodet saknas i LPT (se JO 2018/19 s. 98). Jag nojer
mig har med att endast konstatera att det kan finnas goda skal for samma reson-
emang dven betréffande LRV.

Chefsoverlakares delegationsbeslut

Vid granskningen konstaterades att det fanns delegationsbeslut for sddana
delegationer fran chefséverlakaren som kravde det. I nagot fall hade dock
besluten fattats efter den tidpunkt ndr uppdragen enligt besluten bérjade galla.
Vidare var nagot beslut odaterat.

ChefsJO:s uttalanden

Delegationsbeslut ska naturligtvis vara daterade och gélla tidigast fran och med
den dag beslutet fattas.

Transporter
Rattslig reglering

Sedan en lagéndring 2017 har chefsoverlakaren mojlighet att begéra handréck-
ning av Kriminalvarden for att i vissa fall forflytta en patient som ar intagen pa
en sjukvardsinrattning med stod av LRV (27 § LRV och 47 § LPT). En sadan
begaran far goras endast om det pa grund av sérskilda omstandigheter kan be-
faras att atgarden inte kan utféras utan att de sarskilda befogenheter som anges i
4 kap. 4 § och 10 § forsta stycket hdkteslagen (2010:611) behdver tillgripas —
bestammelserna reglerar Kriminalvardens ratt att kroppsvisitera och anvanda
fangsel — eller det annars finns synnerliga skél.

Transporter till och fran kliniken

Vid samtal med personal kom féljande fram. Kliniken utfor de flesta transporter
av sina patienter och Kriminalvarden utfor transporterna av anhallna m.fl. Vid
klinikens transporter anvands ett sarskilt fordon med skyddsanordning mellan
forar- och passagerarsatet. Fangsel anvéands inte. Samtlig personal kan delta vid
transporter och det upprattas alltid en fardplan. Vid Kriminalvardens transporter
anvands daremot alltid fangsel. | samband med ankomsten av en sadan transport
kontrollerar klinikens personal om fangslet orsakat nagon fysisk skada. Eventu-
ella skador dokumenteras i patientjournalen. Sedan ovan ndmnda lagéndring har
kliniken begart handrackning av Kriminalvardens transportenhet (NTE) vid tva
tillfallen, varvid en av transporterna blev uppskjuten fem till sex ganger. Vidare
kom det under inspektionen fram att klinikens lokala rutiner inte &r uppdaterade
utifran ovan namnda lagandring. Det framstod &ven som otydligt vem som bes-
lutar att begéra handréckning, hur begdaran dokumenteras och om den motiveras.

ChefsJO:s uttalanden

Klinikens rutiner for handrackning bér uppdateras utifran ovan namnda lag-
andring. Mot bakgrund av otydligheterna betréffande vem som beslutar att
begara handrackning och dokumentationen om detta, vill jag framhalla vikten
av att vardgivaren i det enskilda fallet noga 6vervager om det finns forutsatt-
ningar att begéra handrackning. Kliniken ska utfora transporten om det saknas
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ett behov av tvangsanvandning. Handrackningsbesluten ska aven motiveras.
Vidare ska det tydligt framga av handrackningsbeslutet vem som &r besluts-
fattare. Den beslutande ska givetvis vara behorig.

Beslut om allméan inpasseringskontroll

Rattslig reglering m.m.

Om det ar nédvandigt for att sakerheten ska kunna uppratthéllas vid en sjuk-
vardsinrattning eller avdelning for sluten rattspsykiatrisk vard for vilken en for-
hojd sakerhetsklassificering galler far vardgivaren enligt 8 b § LRV besluta att
alla personer som passerar in i inrattningen eller pa avdelningen ska kroppsvisi-
teras (allman inpasseringskontroll). Sékerhetskontroll vid domstolsférhandling
pa sjukvardsinrattningen beslutas i enlighet med lagen (1981:1064) om séker-
hetskontroll i domstol.

Beslut om allméan inpasseringskontroll vid kliniken

Vid kliniken tillampas allméan inpasseringskontroll. Nar JO efterfragade beslutet
om sadan kontroll uppvisades tva e-postmeddelanden som ser ut att ha skickats
till klinikens personal. Det forsta e-postmeddelandet skickades den 24 septem-
ber 2018 fran sakerhetsansvarig vid kliniken. | meddelandet anges bl.a. att all-
man inpasseringskontroll galler fran och med den 1 oktober 2018. Det andra e-
postmeddelandet skickades den 30 september 2018 fran verksamhetschefen. |
meddelandet anges bl.a. att inpasseringskontroll paborjas fran och med mandag
morgon (dvs. den 1 oktober 2018).

Vid det avslutande métet uppgav verksamhetschefen att han ar behérig att be-
sluta om allmaén inpasseringskontroll och att han har fattat beslutet, som utgérs
av de tva e-postmeddelandena. Vidare uppgav han att kliniken inte har nagot
system eller diarium for denna typ av beslut.

ChefsJO:s uttalanden

I 5 kap. offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) finns grundldggande be-
stdammelser om myndigheternas skyldighet att registrera allménna handlingar.
Bestammelserna syftar till att garantera allmanhetens ratt att fa tillgang till
sadana handlingar. For att offentlighetsprincipen praktiskt sett ska kunna fun-
gera pa det satt som ar avsett i tryckfrihetsforordningen har det ansetts nod-
vandigt att myndigheterna haller sina allmanna handlingar registrerade eller i
vart fall sd ordnade att det gar att konstatera vilka allmanna handlingar som
finns. Ett beslut om allmén inpasseringskontroll &r en allmén handling som
normalt diarieférs i en myndighets administrativa diarium. Verksamhetschefens
besked att kliniken inte har nagot system for sadana beslut &r orovackande. Om
beskedet inte beror pa ett missforstand eller okunskap om hur kliniken hanterar
allmanna handlingar, uppmanar jag kliniken att omgaende vidta nédvandiga

atgarder for att efterleva gallande regler om registrering av allmanna handlingar.

Det &r givetvis dven viktigt att det tydligt framgar av en handling om det ror sig
om ett beslut och vem som har fattat beslutet.
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Ovriga iakttagelser
Patienter i minoritet

Under inspektionen kom det fram att bl.a. de kvinnliga patienterna utgér en
minoritet i forhallande till de manliga patienterna. Vid det avslutande métet
efterfrdgade JO om — och i sddana fall hur — kliniken arbetar med fragor om
varden av kvinnliga patienter i en mansdominerad miljo. Foretradare for klini-
ken uppgav bl.a. att det alltid finns kvinnlig personal i tjanst, att det finns minst
en kvinna i varje kontaktmannalag och att kvinnliga medarbetare utfor drog-
tester av kvinnliga patienter.

ChefsJO:s uttalanden

Aven om vérden ska anpassas pa individniva ar det viktigt att de svarigheter
som kan uppsta bl.a. vid varden av kvinnor i en mansdominerad miljo uppmark-
sammas. Jag ser positivt pa att s verkar ske och uppmuntrar kliniken att arbeta
vidare med fragor om varden av patienter i minoritet.

Personalbrist

Genom samtalen med patienter kom det fram att manga av dem kanner sig
trygga pa kliniken. Det finns dock patienter som inte kanner sig trygga. Dessa
framforde bl.a. att de upplever att personalen inte ingriper tillrackligt snabbt vid
brak mellan patienter. Genom uppgifter fran savél patienter som personal kom
det fram att kliniken emellanat inte har tillracklig bemanning och att detta med-
for samre mojligheter till aktiviteter som promenader och utomhusvistelse pa
rastgarden, hemresor samt externa sjukvardsbesok. | det ssmmanhanget kan
namnas en avvikelserapport fran den 20 januari 2018 dér det anges att patienter
vid en avdelning nekades utgang med personal pa grund av personalbrist. Av en
avvikelserapport den 1 oktober 2018 framgar att det under 15 minuter saknades
personal pa en avdelning. Fran personalens sida har anforts att underbemannin-
gen bl.a. medfor otrygghet vid utdelning av medicin som utfors av en person.

Vid det avslutande métet uppgav verksamhetschefen att kliniken behéver
resurser for att anstélla mer personal, for att patienterna ska kunna erbjudas en
god och saker vard.

ChefsJO:s uttalanden

Det &r allvarligt att patienter och anstéllda till f6ljd av personalbrist och under-
bemanning inte upplever sig trygga vid kliniken samt att patienternas mgjlighet
till utomhusvistelse och andra aktiviteter begransas. Under dessa forhallanden
delar jag verksamhetschefens uppfattning att kliniken behover resurser for mer
personal. Har kan framhallas att CPT efter sitt besok i Sverige 2003 uttalade att
bemanningen vid psykiatriska vardinrattningar bor vara tillracklig vad galler
antal, kategorier, erfarenhet och utbildning. Brister i dessa avseenden medfor
ofta att mojligheten att erbjuda aktiviteter och en vard av hog standard under-
gravs (CPT/Inf [2004] 32, para. 88).
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Lex Maria-anméalningar

Enligt 3 kap. 5 § PSL ska vardgivaren anmala till VO héandelser som har med-
fort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada (s.k. lex Maria-anmaélan).
Anmélan ska goras snarast efter det att handelsen har intraffat. Vardgivaren ska
samtidigt med anmalan eller snarast darefter till VO ge in utredning om hénd-
elsen. Enligt 6 kap. 4 8 PSL ska sjukvardspersonalen rapportera risker for vard-
skador till vardgivaren samt handelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en vardskada. Kompletterande bestammelser om lex Maria-anmalningar
finns i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:40) om
vardgivares systematiska patientsakerhetsarbete samt i IVO:s foreskrifter
(HSLF-FS 2017:41) om anmalan av handelser som har medfért eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada (lex Maria).

| samband med inspektionen kom det fram att vardgivaren inte har gjort nagon
lex Maria-anméalan under det senaste aret.

ChefsJO:s uttalanden

Av listan dver avvikelserapporter fran 2018 framgar bl.a. att en patient fatt en
annan patients medicin, att en patient inte fatt viktig ordinerad medicin och att
patienter lamnats ensamma pa en avdelning. Det ar — som tidigare anforts — inte
JO:s uppgift att uttala sig om en myndighets bedémningar i sak. Jag har inte
heller tillrackligt underlag for att ifragasatta avsaknaden av lex Maria-anmal-
ningar fran vardgivaren. Jag vill dock framhalla vikten av att vardgivaren vinn-
lagger sig om att alltid gora noggranna bedomningar i anmalningsfragan.

Utskrivning av patienter

Vid det avslutande métet uppgav foretradare for kliniken att det forekommer att
patienter blir kvar hos vardgivaren langre tid &n nodvandigt eftersom det ibland
drdjer innan ansvarig kommun har ordnat ett boende. Foretradarna uppgav att
problemet har patalats for kommunerna vid flera tillfallen.

ChefsJO:s uttalanden

Det &r bekymmersamt att utskrivningen av patienter kan fordrojas for att bo-
endefragan inte &r 16st. Jag ar sedan tidigare medveten om detta problem och
kan fa anledning att aterkomma i fragan.

Ovrigt
Efter inspektionen fick JO ett e-postmeddelande fran verksamhetschefen med

information om planerade utbildningsatgarder med anledning av vad som kom
fram i samband med inspektionen vid det avslutande motet.

ChefsJO:s uttalanden

Jag ser positivt pa att utbildningsinsatser planeras.

Sid 18 (18)



