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ChefsJO:s uttalanden i korthet: | protokollet konstaterar chefsJO bl.a. brister i
dokumentationsskyldigheten i patientjournalerna, sarskilt betraffande underrattelser till
malsaganden i samband med permissioner samt information till patienter om
handlingar och domar fran férvaltningsratten. Vidare konstaterar chefsJO att kliniken
regelmassigt visiterar patienter och granskar inkommande férsandelser utan att ett
beslut om detta fattats av chefsdverlakaren. Det konstateras aven brister i
dokumentation och beslutsmotiveringar i fraga om avskiljande av patienter,
permissioner och begransningar av elektronisk kommunikation. ChefsJO uttalar sig
ocksa om att kliniken begransar rérelsefriheten for patienter som vardas pa kliniken
frivilligt. Flertalet av de uppmarksammade bristerna ar sddana som medfor att
patienternas rattssakerhet riskeras. Detta ar inte acceptabelt och chefsJO férutsétter
att kliniken ser dver sina rutiner i dessa avseenden.

Inledning

Den 12-13 november 2019 genomforde chefsjustiticombudsmannen Elisabeth
Rynning tillsammans med byrdchefen Dan Johansson och foredragandena
Simon Térnvall (Opcat-enheten), Carl-Johan Malmqvist, Rickard Tennisberg,
Klas Johansson (protokollforare) och Nathalie Stenmark en inspektion av
Rattspsykiatri vard Stockholm, sektion Nord, inom Stockholms léns
sjukvardsomrade.

JO begérde fore inspektionen att fa ta del av en anonymiserad beldggningslista,
lokala rutiner, arbetsordning och/eller delegationsordning, beslut om delegation
for den senaste ettarsperioden, lista dver avvikelserapporter som upprattats
under 2019 samt den skriftliga information som ges till patienter nér det géller
rattigheter och information om rutiner, tvangsatgérder och ordnings- och
trivselregler. Dessa handlingar kom in till JO fore inspektionen. Vidare begérde
JO att fa ta del av patientjournaler frdn och med den 1 oktober 2018 for samtliga
patienter som hade vardats pa avdelningarna 30, 31 och 36 den senaste
halvérsperioden. JO begirde dven att fa ta del av en uppdaterad beldggningslista
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for samtliga avdelningar dédr information om antalet patienter, patienternas kon,
alder, vardform och datum for intagning framgick. Dessa handlingar fick JO
tillgang till vid inspektionen.

Tisdagen den 12 november 2019

Inspektionen inleddes med att chefsJO och hennes medarbetare togs emot av
verksamhetschefen AA, chefsoverldkaren BB, sektionschefen CC och
bitradande sektionschefen DD. ChefsJO redogjorde kortfattat for JO:s och
Opcat-enhetens verksamhet samt forklarade att inspektionen ingick som ett led 1
JO:s ordinarie tillsynsverksamhet. Dérefter gav klinikens foretradare en
overgripande presentation av kliniken och BB forevisade journalsystemet Take
Care.

Daérefter besokte chefsJO och hennes medarbetare avdelningarna 30, 31 och 36,
klinikens aktivitetscenter samt dppenvardsmottagningen.

ChefsJO, med bitrdde av Simon Tornvall, genomforde direfter enskilda samtal
med totalt nio patienter pa avdelningarna 30, 31 och 36 som hade anmaélt
intresse for detta. Parallellt med patientsamtalen paborjade chefsJO:s Gvriga
medarbetare granskningen av handlingar.

Onsdagen den 13 november 2019

ChefsJO och hennes medarbetare slutférde granskningen av handlingar.

Inspektionen avslutades med ett mote dér chefsJO och hennes medarbetare gick
igenom de iakttagelser som gjorts under inspektionen. Vid det avslutande motet
deltog samma personer som deltagit vid det inledande métet.

De iakttagelser som gjordes under inspektionen har i huvudsak diskuterats vid
det avslutande métet. En del forhéllanden fick d& en forklaring och i nagra
avseenden kunde brister konstateras.

lakttagelser och bedomningar

Allmant om organisationen m.m.

Rittspsykiatri vard Stockholm dr en réttspsykiatrisk klinik som har funnits som
en sammanhaéllen resultatenhet for rittspsykiatrisk vard sedan 2011. Kliniken
tillhor verksamhetsomrade psykiatri inom Stockholms léns sjukvardsomrade.
Kliniken &r uppdelad i tva sektioner, sektion Syd vid Helix i Huddinge och
sektion Nord vid Lowenstromska sjukhuset 1 Upplands Vasby. Den centrala
administrationen &r belégen 1 Huddinge, medan en mindre lokal administration
finns vid Lowenstromska sjukhuset. Cirka 70 nya patienter 6verldmnas arligen
frén domstolarna till Réattspsykiatri vard Stockholm, vilket utgdér en markant
okning fran cirka 40 nya patienter per ar tidigare. Detta har medfort en
anstrangd beldggningssituation pa kliniken, dér beldggningsgraden under 2018
lag pa 109 procent. Detta har medfort att kliniken tvingats att kdpa in
vérdplatser utanfor Stockholm. Kliniken har dessutom tillgéng till 80 platser pa
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Karsuddens sjukhus enligt ett samverkansavtal. Beldggningssituationen kommer
troligen att forbéttras ndgot eftersom en ny avdelning inom sékerhetsklass 3
med 15 vardplatser precis har 6ppnats pad Huddinge sjukhus samt att ytterligare
en avdelning med 15 vardplatser inom samma sékerhetsklass 6ppnas efter
arsskiftet 2020.

Rattspsykiatri vard Stockholm, sektion Nord, har sju slutenvirdsavdelningar
och en 6ppenvéardsmottagning, samtliga beldgna i samma byggnad och
fordelade 6ver fyra vaningsplan. Pa Rattspsykiatri vard Stockholm som helhet
vardades 78 procent av patienterna under 2018 med beslut om sérskild
utskrivningsprovning enligt lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard, LRV.
Denna andel var enligt klinikledningen troligen nagot ldgre pé sektion Nord 4n
pa sektion Syd. Andelen kvinnor var samma ar 18 procent pa kliniken som
helhet och denna andel var enligt klinikledningen troligen nagot hogre pa
sektion Nord 4n pé sektion Syd. Kliniken har som rutin att aldrig placera en
kvinna ensam pé en avdelning med i 6vrigt endast mén. Det ingar dven i
klinikens uppdrag att ta emot vissa patienter som vardas enligt lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, men sédana patienter placeras i
princip uteslutande pa sektion Syd. Sektion Nord har dérfér normalt endast
patienter som vardas enligt LRV.

Fysisk milj¢, sysselsattning och kontakter med omvarlden m.m.

Kliniken fysiska milj6

Vid rundvandring i klinikens lokaler noterades att lokalerna var i relativt gott
skick med hansyn till sin alder. Det kunde dock konstateras att kliniken saknade
bl.a. rokrum eller rokbalkonger och att mojligheten till utevistelse var mycket
begrinsad for de patienter som inte hade beviljats frigang eller permissioner och
heller inte hade mdjlighet till utevistelse tillsammans med personal.

Sysselséttning vid kliniken

Vid rundvandringen besdktes klinikens aktivitetscenter dir det bl.a. genomfors
traning 1 matlagning och ett program om vardagsekonomi. Dér finns ocksé en
hilsogrupp som behandlar fragor om hjart- och kirlsjukdomar samt tillgang till
motionsaktiviteter. Verksamheten har en datorsal som erbjuder lds- och
skrivprogram och dessa program finns dessutom tillgéngliga pa lasplattor pa
vérdavdelningarna. Aktivitetscenter erbjuder &ven yoga och fystrdning samt
promenader i ett narliggande skogsomride. Personalen uppgav dock att ett
fungerande gym skulle ha varit bra for patienterna. Aktivitetscenter har en
snickerilokal som for nidrvarande inte anvinds eftersom personalen saknar
utbildning inom det omrédet. I anslutning till aktivitetscenter finns &ven en
uteplats med grillmojligheter och en tridgérd dér patienterna har egna odlingar.

Vid samtal med patienter uppgav de att det finns manga olika aktiviteter att
tillga pé kliniken, for de patienter som efterfragar sidana. Dock uppgav en del
patienter att de inte aktiveras tillrackligt av personalen, utan att de sjdlva maste
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ta initiativ till aktiviteter. Vissa patienter uppgav dven att de inte far tillgang till
de aktiviteter som de sjédlva onskar. Flera patienter papekade ocksé behovet av
regelbunden motion och friskvard for savil sitt fysiska som psykiska
vélméaende. Det gjordes exempelvis géllande att de dagliga promenaderna i
grupp ibland blir nerkortade om vissa patienter i gruppen endast vill ga en
kortare promenad.

Kontakter med omvérlden pa kliniken

Flera patienter uppgav att det kan vara problematiskt att upprétthalla kontakten
med anhoériga for de patienter som inte har en egen telefon utan inspelnings-
funktion som tillats p& avdelningen. Aven for de patienter som hade en egen
telefon, var det problematiskt att fylla pa kontantkorten om patienterna inte
hade beviljats permission, eftersom kontantkort inte siljs i klinikens kiosk.

ChefsJO:s uttalanden

Jag vill med anledning av att vissa patienter hade mycket begriansade
mojligheter till utevistelse pdminna om att JO i tidigare drenden har framhallit
att utgdngspunkten vid psykiatrisk tvdngsvérd och réttspsykiatrisk vard bor vara
att en patient ges mdjlighet till minst en timmes utomhusvistelse dagligen (se
bl.a. JO 2011/12 s. 471). Kliniken behover dérfor se dver mojligheterna till
utevistelse for dessa patienter.

Jag ser positivt pa att det finns ménga olika aktiviteter att tillgd pa kliniken,
eftersom sysselsittning ofta ar en viktig del av varden. Jag anser dock att det
finns anledning for klinikledningen att se 6ver mojligheter att forbattra
patienternas tillgang till regelbunden friskvard och motion. Jag ser ocksa
anledning for klinikledningen att 6vervéga hur patienternas mojlighet att
uppritthalla kontakten med anhoriga kan forbéttras, sirskilt for de patienter som
inte har tillgang till permission.

I ssmmanhanget &r virt att notera att enligt Europaradets kommitté mot tortyr
(The European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or
Degrading Treatment or Punishment, CPT) ska patienter ha mojlighet till daglig
motion utomhus (CPT/Inf [98] 12, para. 37).

Journalféring

Rattslig reglering m.m.

Bestimmelserna om journalforing inom hélso- och sjukvarden finns i
patientdatalagen (2008:355), PDL, och Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling av
personuppgifter inom hilso- och sjukvéarden. For tvangsvarden finns dven
sdrskilda regler om journalforing i férordningen (1991:1472) om psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vérd.
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En patientjournal utgérs av en eller flera journalhandlingar som rér samma
patient. Med journalhandlingar avses enligt 1 kap. 3 § PDL framstéllningar i
skrift eller bild samt upptagning som kan l4sas, avlyssnas, eller pa annat sitt
uppfattas endast med tekniskt hjdlpmedel och som upprittas eller inkommer i
samband med varden av en patient och som innehéller uppgifter om patientens
hilsotillstdnd eller andra personliga forhallanden eller om vidtagna eller
planerade vérdétgirder. En patientjournal ska enligt 3 kap. 6 § forsta stycket
PDL innehélla de uppgifter som behdvs for en god och siker vérd av patienten.
Om uppgifterna finns tillgéngliga ska en patientjournal enligt 3 kap. 6 § andra
stycket PDL alltid innehalla vésentliga uppgifter om bl.a. vidtagna och
planerade atgérder. Vidare ska journalen innehélla uppgift om vem som har
gjort en viss anteckning i den och nér anteckningen gjordes. Uppgifterna ska
enligt 3 kap. 9 och 10 §§ PDL 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. Som exempel pé ett synnerligt hinder nimner
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 &r praktiskt genomforbart att fullgéra signerings-
skyldigheten (se Nymark, Patientdatalagen [14 februari 2019, Zeteo]
kommentaren till 3 kap. 10 §).

Nar det géller patientjournalens struktur ska vardgivaren sékerstilla att
uppgifter som finns dokumenterade i en patientjournal finns tillgéngliga pa ett
overskadligt sétt for den hilso- och sjukvérdspersonal som dr behorig att ta del
av uppgifterna. Vidare ska vardgivaren sékerstélla att uppgifterna i en
patientjournal dr entydiga samt regelbundet granska att hdlso- och sjukvards-
personalen dokumenterar i journalen enligt géllande forfattningar (5 kap. 1, 2
och 6 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om journalféring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden). Darutover ska
vardgivaren sikerstélla att det finns rutiner for bl.a. signering av journal-
anteckningar och att uppgifter i en patientjournal inte kan &ndras eller utplénas
annat 4n med stod av bestimmelserna i PDL (6 kap. 4 och 6 §§ i foreskrifterna).
Rutiner ska éven sékerstélla att uppgifterna signeras eller lases (géller
vardgivare som har elektroniska journaler) viss tid efter att de har forts in i
patientjournalen, dock senast efter 14 dagar (se Nymark, a.a., kommentaren till
3 kap. 10 §).

For patienter som véardas med stdd av LRV ér det bl.a. frén patient- och
rattssdkerhetssynpunkt viktigt att de olika tvangsatgérder som vidtas mot dem
noga antecknas. Enligt 2 § forordningen om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard ansvarar chefsdverldkaren for att det fors en sérskild
forteckning 6ver de patienter som avses i LRV. Chefsoverldkaren ska ocksé se
till att journalen for en sddan patient, utover vad som foljer av PDL och
foreskrifter meddelade med stod av den lagen, innehéller bl.a. vardplan, uppgift
om beslut om tvangsétgird som ror patienten och skilen for dtgirden samt
uppgift om nér patienten har fatt upplysningar om sin rétt att overklaga vissa
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beslut. Vidare ska journalen innehalla uppgift om nér patienten efter en
genomford tvangsatgérd erbjudits ett uppfoljningssamtal, patientens instdllning
till erbjudandet och i forekommande fall tidpunkten da samtalet genomfordes.

Journalféringen vid kliniken

Vid kliniken fors patientjournalerna elektroniskt i journalsystemet Take Care. I
systemet fors anteckningar av olika personalkategorier och olika slags
anteckningar ordnas under olika sdkord. JO hade vid granskningen tillgéng till
bl.a. den ldkarférda delen av journalen, beslut och beslutsmotiveringar och alla
anteckningar som hade samband med tvangsatgirder eller sadana atgiarder som
ska utforas enligt forfattning (exempelvis underréttelser till Inspektionen for
vérd och omsorg, [IVO, vardplaner och uppfoljande samtal efter tvangsétgérder).
JO hade dessutom tillgang till 13 slumpvist utvalda kompletta journaler
inklusive omvardnadsanteckningar. Totalt granskades 72 patientjournaler under
inspektionen.

Vid journalgranskningen konstaterades att de lagstadgade tidsfristerna synes
hallas vid kliniken och att journalanteckningarna som regel var signerade och
daterade. Det framgick vidare att underrittelser skickas till IVO nér saddana ér
pakallade. Savitt framgick vid granskningen hade alla patienter en gillande
vardplan. Det kunde dock noteras att vrdplanerna i minga fall var omfattande,
vilket gjorde dem svéaroverskddliga. Journalerna innehdll ett stort antal
forkortningar. Vissa av dessa forkortningar framstod snarast som “’interna”,
vilket medforde att journalerna kunde vara svéra att forsta for utomstaende,
savil patienter som externa granskare.. Det noterades dessutom endast
sporadiska anteckningar om huruvida information hade lamnats till
mélsédganden enligt 28 § LRV i samband med att patienter hade permission. I
nagra fall framstod det snarast som att informationen hade lamnats till
malsdganden efter det att permissionen hade genomforts. Det saknades dven
generellt anteckningar om att beslut om fortsatt rittspsykiatrisk vard hade
overldmnats till patienterna och i flera fall framgick det inte av journalen att
handlingar frén forvaltningsritten hade 6verlamnats till patienten. Det noterades
ocksa ett fall dér det saknades ndgon anteckning om att anmélan om fortsatt
vard hade skett till forvaltningsritten, men dér det av andra anteckningar kunde
utldsas bl.a. att en forhandling hade hallits inom den lagstadgade tiden. Det
noterades dven att vissa beslutsmotiveringar synes ha kopierats fran besluts-
tillfalle till beslutstillfille, med f6ljden att beslutsmotiveringarna i senare beslut
beskrev en situation som inte langre var aktuell. Till exempel angavs i ett antal
beslut rorande permissioner for en patient att denne dnnu inte hade inlett
strukturerade permissioner. Av journalen i 6vrigt framgick dock att patienten
inledde strukturerade permissioner under den aktuella tidsperioden, men
beslutsmotiveringen var fortsatt densamma i de efterfoljande besluten.

Chefsoverldkaren uppgav vid det inledande métet bl.a. foljande: Kliniken har
till f61jd av bristande dokumentation fler dokumenterade utférda uppf6ljnings-
samtal efter tvangsatgirder 4n dokumenterade erbjudanden om sddana samtal.



Dnr 7452-2019  Sid 7 (18)

Vidtagna tvangsatgirder medfor flera olika anteckningar under olika sdkord 1
journalen. Exempelvis finns anteckningar under beslut, motivering och i
omvardnadsanteckningar. Kliniken har arbetat aktivt kring patienternas
vérdplaner och samtliga klinikens patienter har nu en vardplan. Kliniken har
dock problem med att vardplanerna &r alltfér omfattande eftersom det
kontinuerligt fors in nya uppgifter i vardplanerna av olika personalkategorier.

ChefsJO:s uttalanden

Rattspsykiatrisk vard innefattar i stor utstrackning myndighetsutévning mot den
enskilde patienten och stéller ddrmed hdga krav pa dokumentation. Brister i
dokumentationen kan medfora risker vid varden, men ar ocksa problematiskt ur
ett rattssikerhetsperspektiv. Innehallet i journalen &r av stor betydelse som
underlag i vissa réttsliga ssammanhang och dven vid exempelvis tillsyns-
myndigheters granskning av virden. Avsaknaden av uppgifter som ska framga
av journalen medfor att det blir svart att folja varden, vilket aven forsvarar
extern tillsyn av vardgivaren.

Mot bakgrund av ovanstidende brister i journalforingen vill jag understryka
vikten av att dokumentationen i journalerna sker enhetligt och i enlighet med
gillande regelverk. Det &r sirskilt viktigt att beslut och beslutsmotiveringar
dokumenteras noggrant och korrekt, dels eftersom det i stor utstrackning ror sig
om tvangsatgiarder mot enskilda, dels eftersom manga beslut kan 6verklagas till
forvaltningsritten som har att dverprova dessa. Jag har viss forstielse for att
samma beslutsmotiveringar anvands vid regelbundet dterkommande beslut dar
forhéllandena &r ofordndrade. I sddana fall 4r det dock av storsta vikt att
beslutsfattaren forsdkrar sig om att de uppgifter som anges i besluts-
motiveringen dr aktuella och korrekta och att det inte har tillkommit nagra andra
relevanta omstiandigheter. Det &r givetvis inte acceptabelt att i besluts-
motiveringen ange uppgifter som inte lingre ar aktuella.

Information till patienter

Raéittslig reglering

Av 26 och 30 §§ LRV foljer att en patient som vardas enligt LRV ska upplysas
om sin rétt att fa en stddperson, dverklaga vissa beslut, ansdka om att den
rattspsykiatriska varden ska upphora, ansdka om frigang och permission samt fa
ett offentligt bitrdde. Journalen ska enligt 2 § 20 i férordningen om psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard innehalla uppgifter om nér denna
information har lamnats till patienten. Dessutom ska lagen finnas anslagen inom
sjukvardsinrattningen, vl synlig for patienterna.

Information till patienter vid kliniken

I samband med rundvandringen i klinikens lokaler noterades att LRV inte fanns
vél synligt anslagen pa samtliga avdelningar. Efter att detta papekats kunde
chefsJO och hennes medarbetare notera att pa en avdelning som tidigare saknat
lagen var denna anslagen senare under dagen.
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Vid samtal med patienter uppgav flertalet av de patienter som chefsJO talade
med att de inte hade ftt ndgon information om sina mdjligheter att 6verklaga
beslut eller om sina 6vriga réttigheter.

Klinikens foretrddare uppgav vid den avslutande genomgéngen att information
ska ldmnas till patienterna, men att denna tydligen inte alltid kommer fram. Det
var dock for klinikledningen oklart var kommunikationen brustit.

ChefsJO:s uttalanden

Vérd med stod av LRV innebér ett frihetsberdvande och &r ett allvarligt ingrepp
i den personliga friheten. Det dr ddrmed sdrskilt angeldget att den som vardas
med stdd av denna lag far, och kan ta till sig, information om sina réttigheter sa
att han eller hon kan gora dessa géllande. Det dr darfor bekymmersamt att ett
antal patienter uppgav att de inte hade fatt ndgon information om sina
rattigheter. Jag har inte underlag for att avgora om detta beror pé att patienterna
inte har fatt denna information, eller om de inte kunnat ta till sig informationen.
Oavsett anledning bor kliniken se dver sina rutiner i detta avseende och i
fortsdttningen formedla informationen om patientens réttigheter pé ett sdédant
sdtt att det sdkerstélls att patienterna far, och sa langt mdjligt kan ta till sig,
denna information. Jag vill dven erinra om vikten av att kliniken uppfyller den
ovan nimnda dokumentationsskyldigheten.

Jag vill i detta sammanhang dven uppehélla mig vid f6ljande: Det finns inte
nagot krav i de tillampliga forfattningarna pé att informationen till patienterna
ska vara skriftlig. Med tanke pé att det framkommit att patienterna kan ha svart
att ta till sig den information som ldmnas initialt kan det dock enligt min
mening vara lampligt att det finns ett skriftligt informationsmaterial om de
lagstadgade réttigheterna som ett komplement till att informationen ldmnas
muntligt.

Det ar vidare positivt att en avdelning dér det konstaterades att LRV inte var vél
synligt anslagen omedelbart &tgérdade denna brist. Jag tar for givet att kliniken
fortséttningsvis kommer att se till att lagen finns anslagen pa samtliga
avdelningar s att det i LRV foreskrivna kravet uppratthalls.

Avskiljanden

Rattslig reglering m.m.

Var och en &r enligt 2 kap. 8 § regeringsformen, RF, gentemot det allmédnna
skyddad mot frihetsberdvanden. Av 2 kap. 20 § RF framgar att denna fri- och
rittighet endast far begrinsas genom lag. I LPT finns bestimmelser som medger
inskridnkningar i denna fri- och réttighet.

Enligt 20 § forsta stycket LPT far en patient héllas avskild fran andra patienter
endast om det dr nodvéndigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller
storande beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Ett beslut
om avskiljande géller hogst atta timmar och fattas av chefsoverlékaren. Tiden
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for avskiljande far genom ett nytt beslut forlingas med ytterligare hogst atta
timmar. Av 20 § andra stycket LPT framgar att om det finns synnerliga skél far
ett beslut om avskiljande avse en bestdmd tid som Overstiger atta timmar. Enligt
bestimmelsens forarbeten tar den sistndmnda mojligheten sikte pa vissa
extrema fall dé situationen 4r s svar att ett avskiljande maste ske for en langre
tid 4n nagra dagar, vilket borde behdvas endast i sarpraglade undantagsfall
(prop. 1990/91:58 s. 261). Innan ett beslut fattas om avskiljande under léngre tid
dn atta timmar ska den beslutande ldkaren sjalv undersoka patienten (3 kap. 2 §
andra stycket Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd [SOSFS 2008:18]
om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard). Vidare anges i 20 § LPT
att patienten under tiden for avskiljandet ska sta under fortlopande uppsikt av
vardpersonal samt att IVO utan drdjsmal ska underrittas om en patient halls
avskild mer &n atta timmar i f6ljd. Av 8 § LRV framgér att bestimmelsen om
avskiljande ar tillamplig dven vid sluten rattspsykiatrisk vard. Som angetts ovan
ska ett beslut om avskiljande och skélen for beslutet dokumenteras i
patientjournalen.

Enligt 2 a § forsta stycket LRV far tvangsatgéarder anvindas endast om de star i
rimlig proportion till syftet med atgérden. Ar mindre ingripande atgirder
tillrackliga ska sddana anviandas. Tvang ska enligt bestimmelsens andra stycke
utovas sd skonsamt som mojligt och med storsta mojliga hénsyn till patienten.

Avskiljanden vid kliniken

Vid journalgranskningen noterades ett monster av att patienter som aterkom
drog- eller alkoholpaverkade fran vistelser utanfor kliniken regelmassigt
avskildes, ofta en langre tid. Exempelvis hade det beslutats om avskiljande av
en patient som aterkommit drogpéverkad efter en permission och upptritt
”stokigt”. Beslutet fattades kl. 10.00 och forldngdes kl. 17.00 samma dag att
gélla som léngst till kl. 10.00 néstféljande dag. Da fattades beslut om att
forlanga avskildheten som langst till ”formiddagen” foljande dag.

Vid journalgranskningen noterades dven ett fall dir det under omvérdnadsstatus
angavs att en Overldkare hade “ordinerat avskiljande samt tillsyn var tionde
minut”. Det saknades dock ndgot beslut om avskiljande i beslutsjournalen och
det fanns heller inte ndgra andra anteckningar om hur liange avskiljandet
eventuellt pagick.

De framgick inte heller av journalerna i vilken omfattning som de avskilda
patienterna hade sttt under uppsikt.

Vid det avslutande moétet uppgav chefsoverldkaren att det &r anmérkningsvart
att avskiljande har ordinerats” utan att nagot beslut fattats. Kliniken har inte
nagra generella riktlinjer for patienter som dr drogpéverkade, utan behovet av
avskiljande ska bedémas frén fall till fall. Normalt avskiljs patienterna i sina
bostadsrum.
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Vid det avslutande moétet uppgav foretrddarna for kliniken att tillsynen av
avskilda patienter dokumenteras pa avdelningsgemensamma tillsynslistor, men
att det inte gors ndgon anteckning i journalen rérande genomford tillsyn.

ChefsJO:s uttalanden

Jag vill inledningsvis betona att det givetvis &r helt oacceptabelt att ”ordinera”
avskildhet, utan att fatta ndgot formellt beslut om detta. Bestimmelserna om
avskildhet utgor ett undantag frén den grundlagsskyddade rorelsefriheten som
endast kan inskridnkas genom lag. Avskiljande av en patient forutsatter alltid att
det fattas ett dokumenterat beslut om detta av chefsdverldkaren. Med beslutet
foljer &ven under vissa forutsédttningar en rapporteringsskyldighet till IVO.

Vidare vill jag podngtera att det enligt 20 § LPT krévs att patienten genom sitt
beteende allvarligt forvarar varden av andra patienter, for att denne ska kunna
avskiljas. Det dr alltsd inte tillrickligt att en patient dr ’stokig” eller att varden
av andra patienter stors eller forsvaras. De faktiska omstdndigheter som medfor
att varden av de andra patienterna allvarlig forsvéras genom patientens
aggressiva eller stérande beteende ska déarfor dokumenteras i ett beslut om
avskiljande. Dessutom har jag tidigare uttalat att bestimmelsens ordalydelse far
anses innebéra att ett avskiljande far ske forst nér patienten agerar pa ett satt
som allvarligt férsvarar varden av andra patienter (se protokollet i JO:s drende
med dnr 7317-2018) och inte redan da det foreligger en risk for detta.

JO uttalar sig normalt inte om myndigheternas bedémningar och beslut i sak.
Anledningen till detta ar att JO varken kan éndra eller upphidva en myndighets
beslut. Trots detta vill jag lyfta fram att det enligt min mening framstar som
mycket tveksamt att det faktum att en patient &r paverkad av alkohol eller
droger i sig sjélvt skulle innebira att denne kan anses genom aggressivt eller
storande beteende allvarligt forsvara varden av andra patienter. Kliniken bor
dérfor se 6ver hur avskildhet i praktiken tillimpas i samband med att patienter
atervéander till kliniken paverkade av alkohol eller droger.

Som noterats ovan forekom det 4ven beslut om avskiljande i mer 4n atta
timmar, dér det inte angavs en bestimd sluttid, utan i stéllet att avskildheten
géllde till ”formiddagen” pafdljande dag. Ett beslut om avskiljande som fattas
med stod av 20 § andra stycket LPT ska dock avse en bestdmd tid. JO har
tidigare uttalat att det inte far finnas ndgon tvekan om innebdrden av ett beslut
om avskiljande och att det vid en kontroll i efterhand méste vara helt klart vad
som har beslutats (se bl.a. protokollet i JO:s drende med dnr 5735-2015). Det ar
alltsa inte tillatet att fatta beslut om avskiljande i mer 4n atta timmar utan att
ange nagon bestamd tid for hur lange avskiljandet som ldngst far bestd. Nar det
giller de synnerliga skél som krévs for ett beslut om avskiljande for en bestimd
tid som Gverstiger atta timmar, far jag konstatera att nagra sadana skil inte
framgér av dokumentationen i detta fall. Det 4r givetvis inte acceptabelt. Jag
forutsatter att kliniken i fortsdttningen utformar sina beslut sa att de
Overensstimmer med géillande lagstiftning.
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Granskning av férsandelser

Rattslig reglering m.m.

Chefsoverldkaren far enligt 22 § LPT besluta att forséandelser till en patient far
undersokas for kontroll av att de inte innehaller sadan otillaten egendom som
anges i 21 §. Granskningen av en forsdndelse far inte avse det skriftliga
innehallet i ett brev eller annan skriftlig handling. Enligt 22 a § LPT far
chefsoverldkaren dven besluta att 6vervaka forsdndelser fran en patient, om det
ar noddvéandigt med hansyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller for
att undvika att ndgon annan lider skada. For detta andamal far chefsoverlakaren
Oppna, ta del av och kvarhalla forsdndelser fran patienten. Ett beslut enligt

22 a § LPT om dvervakning av utgdende forsédndelser kan enligt 32 § LPT
overklagas till forvaltningsritten. Av 8 § LRV f0ljer att nimnda bestimmelser
ar tillampliga dven vid sluten réattspsykiatrisk vérd.

Granskning av férséndelser vid kliniken

Vid inspektionen framkom att kliniken synes ha en generell rutin att granska
inkommande forsdndelser till patienter. I samband med handlingsgranskningen
noterades dock inga dokumenterade beslut rorande granskning av forséndelser.

Vid den avslutande genomgangen uppgav foretrddarna for kliniken att de gjort
en analogi med reglerna betréffande innehav och inforsel av egendom, samt att
det &r svért att avgora vilka forsandelser som ér “farliga”.

I Stockholms léns sjukvirdsomrides rutindokument "LRV-dokumentation”
anges att beslut om kontroll av forséndelser till och fran patienten fattas av
specialistlikare med chefsoverldkaruppdrag. Vidare anges att IVO utan
dr6jsmal ska underrittas och att patienten ska underréttas om sin mojlighet att
overklaga beslutet till forvaltningsratten.

ChefsJO:s uttalanden

Jag har forstaelse for att det kan vara svért for kliniken att pa forhand avgora
vilka forsandelser som kan innehalla “farliga foremal” och att det av bl.a.

patientsédkerhetsskél kan finnas behov av att undersdka inkommande
forsdandelser. Det saknas dock lagstod for att, som kliniken gor, generellt
granska alla inkommande forséndelser till patienterna. Sasom lagstiftningen ér
utformad krévs det att det gors en individuell beddmning for att avgdra om en
granskning &r motiverad i varje enskilt fall, och att atgérden i forekommande
fall foregas av ett dokumenterat beslut. Kliniken behover darfor se ver sina
rutiner.

Jag noterar dven att det i SLSO:s rutindokument, i den del som avser savél
inkommande som utgéende forsdndelser, anges att patienten ska underrittas om
sin mdjlighet att dverklaga beslut om kontroll av férséndelser. Jag vill med
anledning av detta papeka att endast beslut om att dvervaka utgdende
forsandelser enligt 22 a § LPT kan 6verklagas till forvaltningsratten.
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Visitation

Rattslig reglering m.m.

Enligt 23 § forsta stycket LPT géller att om det dr nddvandigt far en patient
kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas bl.a. for kontroll av att han eller hon
inte bér pa sig egendom som inte far innehas. Chefsdverldkaren beslutar enligt
23 § andra stycket LPT om kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning.
Bestdmmelsen ska enligt 23 a § LPT gélla alla som vardas vid en sjukvards-
inrdttning eller avdelning for sluten psykiatrisk tvangsvard. Med kropps-
visitation avses en kontroll av en patients kldder, vaskor eller ndgot annat som
han eller hon f6r med sig (prop. 1990/91:58 s. 148 och 263). Ovanndmnda
bestammelser giller enligt 8 § LRV éven vid sluten réttspsykiatrisk vard.

Visitationer vid kliniken

Vid rundvandring i klinikens lokaler framkom att alla patienter som varit pa
utevistelse utan medfoljande personal far genomgéa en visitation nér de
aterkommer till kliniken. Visitationen genomfors bl.a. med metalldetektor och
genomsokning av medhavda viskor etc.

ChefsJO:s uttalanden

Som framkommit vid inspektionen genomfor kliniken rutinméssigt kropps-
visitationer av alla patienter som har varit utanfor kliniken utan medféljande
personal. Ett sddant forfarande har likheter med en allmén inpasseringskontroll
och sidan far enligt 23 b § LPT endast forekomma vid en sjukvardsinréttning
eller avdelning med forhojd sékerhetsklassificering, vilket Réttspsykiatri vard
Stockholm, sektion Nord, inte dr. Jag har forstielse for att det av patient-
sakerhetsskél kan finnas behov av att kontrollera att patienter inte tar in otillatna
foremal till kliniken. Sdsom lagstiftningen ar utformad krévs dock att det alltid
gors en individuell bedomning for att avgéra om en visitation ar befogad, och
att atgéirden i varje forekommande fall foregas av ett beslut som dokumenteras.
Kliniken behdver dérfor se dver sina rutiner i detta avseende.

Jag vill i sammanhanget ndmna att bestimmelserna om visitation och
omhéndertagande av egendom enligt 23 a § LPT géller alla som vardas vid en
sjukvardsinrittning eller avdelning for sluten psykiatrisk tvangsvard. Sddana
beslut kan alltsé fattas 4ven nér det géller patienter som vardas frivilligt enligt
hilso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL.

Frigang och permission

Rattslig reglering m.m.

Fragor om behandling av en patient under vardtiden avgors enligt 17 § LPT
ytterst av chefsdverldkaren. Denna bestdmmelse ér enligt 6 § LRV tillamplig
dven vid rattspsykiatrisk vard. Chefsoverldkaren far enligt 9 § LRV ge en
patient som genomgar réttspsykiatrisk vard utan sirskild utskrivningsprovning
tillstand att under en del av vérdtiden vistas utanfor sjukvardsinrittningens
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omrade (permission). Tillstandet far ges for ett visst tillfélle eller for vissa
aterkommande tillfallen och far forenas med sarskilda villkor.

For patienter som genomgér réttspsykiatrisk vard med sédrskild utskrivnings-
provning provas enligt 10 § LRV fradgan om permission av forvaltningsritten
efter ansokan av chefsoverlékaren eller patienten. Ett tillstdnd till permission far
forenas med sérskilda villkor. Forvaltningsratten far efter ansdkan av
chefsoverldkaren overlimna at denne att besluta om permission for en viss
patient.

Permission innebér en rétt for patienten att pa egen hand vistas utanfor
sjukvardsinrittningens omrade (se prop. 1990/91:58 s. 308 och 343). Aven
kortare vistelser utanfor sjukvardsinrattningens omrade utgdér permission enligt
9 och 10 §§ LRV. Om patienten vistas utanfor sjukvardsinrdttningens omrade
tillsammans med personal ar det dock inte fradga om permission. Beslut om
sddana utevistelser borde rattsligt vara att betrakta som beslut enligt 17 § LPT
(6 § LRV) om behandling (se protokollet i JO:s drende med dnr 7317-2018).

Frigéng innebér att patienten ges tillstdnd att pa egen hand vistas utanfér
vardavdelningen, men inom sjukvardsinrittningens omréade. Frigdng regleras i
10a § LRV.

Beslut att avsla en ansokan om permission och att aterkalla en tidigare beviljad
permission enligt 9 och 10 §§ LRV kan enligt 18 § LRV &verklagas till
forvaltningsritten. Enligt 2 § 14 och 16 forordningen om psykiatrisk tvangsvard
och rittspsykiatrisk vard ska journalen innehélla uppgift om bl.a. beslut att
bevilja eller avsla en ansdkan om permission samt att aterkalla en beviljad
permission. Dokumentation rérande frigang och permission maste vara tydlig
och det ar darfor viktigt att lagstiftningens termer anvands och att de anvénds
korrekt (se protokollet i JO:s drende med dnr 7317-2018). Beslut om frigédng
kan inte 6verklagas.

Permission vid kliniken

Vid handlingsgranskningen noterades att det forekommer ”informella avslag”
pa dnskemal fran patienterna om permission eller frigang. Det noterades
anteckningar i omvardsjournaler om att omvardnadspersonal hade informerat
patienter om att frdgan om permission eller frigdng var {or tidigt vackt eller inte
1 linje med patientens vardplan. Det saknades dock i dessa fall nagot
dokumenterat beslut av behorig beslutsfattare om de dnskade permissionerna
eller frigngarna.

Det noterades dven oklara formuleringar rérande permissioner i rondsamman-
fattningar. Exempelvis fanns en anteckning i en rondsammanfattning dir det
angavs att “den sokta permissionen beviljas och patienten blir glad”. Av
beslutsanteckningen rérande den aktuella permissionen framgick ddremot att
ansokan endast hade bifallits delvis. Det noterades &ven att det hade antecknats
om permissioner i flera olika delar av journalen och av olika personalkategorier,
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vilket ledde till missforstand kring vad som faktiskt hade beslutats i friga om en
permission.

Vidare kunde det vid handlingsgranskningen konstateras fall dar formella beslut
hade fattats, men dir det inte fanns nagon tydlig motivering till besluten.
Sarskilt i fall dér patienter hade fatt delvis bifall till sin ansdkan om permission
saknades ndgon ndrmare motivering i den del som ansdkan inte hade bifallits.
Det noterades dven i ett fall att fel datum hade angetts vid aterkallelse av en
tidigare beviljad permission.

Det saknades dessutom i ett flertal fall ndgon anteckning om att patienten hade
blivit upplyst om sin mojlighet att 6verklaga beslutet. I vissa fall fanns en
anteckning om att "kopia av beslutet limnas som paminnelse om Sverklagande-
mojligheten”.

Det forekom dven fall dér stdende permissioner hade beviljats utan att det
angetts hur ldnge besluten gillde. I dessa fall hade det &nda fattas nya
likalydande beslut i oregelbundna aterkommande intervaller.

Chefsoverldkaren uppgav vid den avslutande genomgangen att frdnvaron av
motiveringar vid vissa avslag pa permissioner kan rora sig om att patienten har
sokt permissioner pa tider och dagar da det inte ar praktiskt genomforbart. I
sddana fall ser kliniken det inte som att de avslar permissionsansdkan, om
patienten i stéllet fir permission vid en tid och dag som fungerar praktiskt.
Diremot &r det forvanande att det saknas beslutsmotivering om permissionerna
har avslagits av andra skél, exempelvis p4 grund av att permissionen sokts for
tidigt 1 vardprocessen. Kliniken har rutiner och blanketter for permissionsbeslut
och avslagsbeslut ska motiveras. Som forklaring till att det med vissa intervaller
fattas identiska beslut om stdende permissioner uppgav chefséverldkaren att det
fattas nya beslut {or att skoterskorna inte ska behova leta efter besluten i
journalsystemet. Personalen vet att det alltid ar det senaste beslutet som géller.

ChefsJO:s uttalanden

Det ar viktigt att frihetsberdvade patienters vistelse utanfor sjukvardsinrattning
behandlas pa ett tydligt och korrekt sdtt. Om en patient har ansdkt om

permission och ansdkan avslas, helt eller delvis, ska patienten underrittas om
beslutet och hur detta kan 6verklagas. Detta géller &ven nér en tidigare beviljad
permission aterkallas. Beslut att bevilja respektive avsla en permission samt att
aterkalla en tidigare beviljad permission ska antecknas i journalen, liksom att
information om hur man &verklagar har ldmnats till patienten. I journalen ska
dven framga vad en ansdkan om permission avser samt permissionens langd och
ovriga villkor, for att gora det mojligt att f4 en helhetsbild. Det ska dessutom
tydligt framga vem som fattat beslutet. Dokumentationen méste, inte minst av
rattssédkerhetsskal, vara tydlig, korrekt och enhetlig.

Det kan ibland vara sa att en patient framfor ett mer allmént 6nskemal om
permission som inte bor eller kan tillmdtesgas for tillfillet, och att detta reds ut
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genom samtal med patienten. JO har tidigare uttalat att det emellertid ar
nddvindigt att det klargérs om patienten soker permission eller inte. I annat fall
finns det en risk for sé kallade ”informella avslag” som kan franta patienten
mdjligheten att 6verklaga beslutet och f& fragan provad i domstol (se bl.a.
protokollet i JO:s drende med dnr 7317-2018).

Jag forutsétter att kliniken vidtar nddvindiga atgérder for att komma tillrdtta
med de ovanndmnda bristerna och sékerstilla en rittssdker hantering av
patienternas dnskeméal om vistelse utanfor vardinréttningen.

Begransning av elektronisk kommunikation

Rattslig reglering m.m.

Chefsoverldkaren far enligt 20 a § LPT besluta att inskrdnka en patients rétt att
anvénda elektroniska kommunikationstjénster, om det 4r nddvéandigt med
hansyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika att
nagon annan lider skada. Den tekniska utrustning som mdjliggdér anviandningen
far omhéndertas under den tid beslutet giller. Omhéandertagen utrustning ska
aterlamnas till patienten senast nir beslutet om inskrankningen upphdr att gilla.

Ett beslut enligt 20 a § LPT géller 1 hogst tvd minader. Nér det inte langre finns
forutséttningar for beslutet ska chefsoverldkaren genast besluta att
inskrdnkningen ska upphora. Frigan om upphorande ska dvervigas fortlopande.
Tiden for inskrdnkningen far genom ett nytt beslut férlangas med hogst tva
manader vid varje tillfélle. IVO ska enligt 22 b § LPT utan drdjsmal underréttas
om beslut enligt bl.a. 20 a § LPT. Ovanstadende bestimmelser géller enligt 8 §
LRV éven vid réttspsykiatrisk vard.

Ett beslut om inskrénkning av elektroniska kommunikationstjénster far enligt
18 § 7 LRV overklagas hos forvaltningsritten.

Av 2 § 12 forordningen om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard
foljer att journalen ska innehélla uppgift om omhéindertagande av egendom och
om kontroll av forsandelser.

Begrédnsning av elektronisk kommunikation vid kliniken

Vid handlingsgranskningen noterades att en patient hade fatt tillgangen till sin
dator begrdnsad under viss tid och att detta hade dokumenterats i journalen som
en omvardnadsatgird. Det kunde i den aktuella journalen inte dterfinnas nagot
beslut om begrinsning av elektronisk kommunikation eller ndgon notering om
underrittelse till IVO. Det anges i journalen att patienten var fragande till detta,
men att denne hénvisades att diskutera med patientansvarig sjukskoterska. Det
saknas i journalen nigon anteckning om uppfoljning av begransningen och det
anges inte heller hur ldnge begransningen har varat. Vidare noterades rorande en
annan patient en omvardnadsanteckning om att denne inte hade fatt ta med sin
smartphone i samband med frigdng samt ett fall ddr en annan patient uppges ha
”lamnat in” sin smartphone efter ett aterfall i spelmissbruk. I det sistndmnda
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fallet &r det oklart utifran journalanteckningarna om detta skett frivilligt pa
patientens initiativ eller pé klinikens initiativ. I bada fallen saknas dock
anteckningar i journalen om négra beslut om begriansning av elektronisk
kommunikation. Vid handlingsgranskningen noterades vidare, i fall dér beslut
fattats om begransning av elektronisk kommunikation, att besluten varit otydligt
formulerade vad géller datum och sluttid. Det noterades ocksa ett fall dir det
hade fattats ett formellt beslut att en fullstindig begransning avslutades, men
dér det av en senare rondsammanfattning framgick att begrédnsningen 6vergick
till att avse vissa timmars anvindning av elektronisk kommunikation. Det
saknades dock négot formellt beslut om den begridnsning som beskrevs i
rondsammanfattningen.

ChefsJO:s uttalanden

Ett beslut om begrénsning av elektronisk kommunikation méste i varje enskilt
fall fattas av chefsoverldkaren och besluten géller i hogst i tva manader.
Dessutom ska IVO utan drdjsmaél underrittas om besluten. Det &r givetvis
oacceptabelt att utsitta patienter for tvangsatgirder, t.ex. begransningar av
tillgangen till elektroniska kommunikationsmedel, utan att det fattas ett formellt
beslut rorande detta. Jag vill i detta sammanhang understryka vikten av att det
sker en tydlig och rittsséker tillimpning av de tvangsatgidrder som anvénds.

Vad giller de fall som noterats vid handlingsgranskningen, dir det framstar som
oklart om det har varit friga om en begransning av tillgangen till elektroniska
kommunikationstjanster eller inte, vill jag framhélla att JO tidigare har uttalat
att det dr angelédget att man inte hamnar i ldgen déir varden bedrivs i en
”grazon”, dvs. att det rdder osékerhet om huruvida de atgérder som vidtas stér i
Overensstimmelse med lagstiftningen (se protokollet i JO:s drende med dnr
2222-2016). I det drendet uttalade JO vidare att det aldrig far rdda ndgon som
helst tvekan, vare sig for personalen eller for patienterna, om nér en
tvangsatgird vidtas. Jag delar helt den uppfattningen. Det &r dessutom viktigt att
det for en utomstaende granskare klart framgar om det &r friga om en tvangs-
atgird eller inte. Aven nir det giller denna typ av tvingsétgirder behover
kliniken séledes se Gver sina rutiner.

Ovriga iakttagelser

Tvang mot patienter som vardas enligt HSL

Vid handlingsgranskningen noterades en daganteckning rorande en patient som
vérdades enligt beslut om 6ppen rittspsykiatrisk vard, men som frivilligt skrivit
in sig pa kliniken for sluten vérd. I daganteckningen anges att “’patienten far
halla sig pa avdelningen”. Vidare noterades i tva fall att patienter som vérdas
frivilligt pa kliniken hade “’beviljats frigdng” enligt anteckningar i journalen.

ChefsJO:s uttalanden

Det faktum att patienter som vardas pa kliniken frivilligt enligt HSL har
“beviljats frigang” kan enligt min mening inte tolkas pa annat sétt dn att
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kliniken i vissa fall begransar rorelsefriheten dven for sadana patienter. Jag vill
mot denna bakgrund framhaélla att rérelsefriheten dr en grundlagsskyddad frihet
som endast far begriansas med st6d i lag och att HSL inte erbjuder nagot sddant
lagstdd. Personalens mojligheter att hindra patienter som vérdas enligt HSL frén
att lamna kliniken begrinsar sig till vad som kan anses f6lja av brottsbalkens
allménna bestimmelser om ndd. Jag har i ett tidigare beslut dven uttalat att det
inte finns nagon laglig mojlighet att meddela sddana inskrdankningar genom
”dverenskommelser” med patienten, om omsténdigheterna ar sddana att
”overenskommelsen” inte kan anses bygga pa ndgon verklig frivillighet frdn
patientens sida, bl.a. i fall ddr den utgér en forutsittning for att patientens ska fa
vard (se JO 2019/20 s. 132). Jag 4r medveten om att detta &r ett omrade med
svara avvigningar, men eftersom det saknas stod i lag for att meddela
inskrénkningar i rorelsefriheten for patienter som vardas med stod av HSL,
forutsiétter jag att kliniken vidtar nédvéandiga atgérder for att komma tillrétta
med bristerna och sékerstélla en rittsséker hantering av dessa patienters
onskemal om vistelse utanfor vardavdelningen.

Avwvikelserapportering och lex Maria-anmélningar

Enligt 3 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, ska vardgivaren
anméla till IVO de hindelser som har medfort eller kunnat medfora en allvarlig
vardskada (s.k. lex Maria-anmélan). Anmélan ska goras snarast efter det att
héndelsen har intréffat. Vardgivaren ska samtidigt med anmaélan eller snarast
dérefter till IVO ge in utredning om handelsen. Enligt 6 kap. 4 § PSL ska
sjukvardspersonalen till vardgivaren rapportera risker for vardskador samt
hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada.
Kompletterande bestimmelser om lex Maria-anmélningar finns i
Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd (HSLF-FS 2017:40) om
vardgivares systematiska patientsdkerhetsarbete samt i [IVO:s foreskrifter
(HSLF-FS 2017:41) om anmélan av hiandelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada (lex Maria).

I samband med inspektionen kunde det inte noteras nagra lex Maria-
anmilningar under det senaste aret.

Chefsoverldkaren uppgav vid det avslutande motet att vardgivaren gor
vardskadeutredningar inom kliniken och dérefter diskuterar dessa med
chefsldkaren inom SLSO som beslutar om det ska goras ndgon lex Maria-
anmdlan eller inte. Morkertalet for avvikelser har dock minskat eftersom
personalen numera skriver avvikelserapporter rorande sig sjalva.

ChefsJO:s uttalanden

Det dr positivt att risksituationer pa kliniken uppmérksammas inom ramen for
avvikelserapporterna och att morkertalet for avvikelser har gatt ner. Av listan
med avvikelser fran 2019 och framét framgér dock bl.a. att patienter har fatt fel
medicin, eller inte fatt sin ordinerade medicin, likvéil som att drogprov har
sammanblandats. Det &r inte JO:s uppgift att uttala sig om en myndighets
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bedomningar i sak. Jag har heller inte tillrackligt underlag for att ifragasétta
avsaknaden av lex Maria-anmélningar fran vardgivaren. Jag vill dock framhélla
vikten av att vardgivaren alltid gér noggranna avviaganden i friga om lex Maria-
anmailningar.

Vid protokollet

Klas Johansson

Justeras den 2020-02-06

Elisabeth Rynning
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