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Inspektionen for vard och omsorg (IVO) kritiseras for brister i
myndighetens tillsyn 6ver den psykiatriska tvangsvarden

Beslutet i korthet: ChefsJO har i ett initiativarende granskat hur Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) foljer upp varden enligt de psykiatriska tvangsvardslagarna. |
granskningen har féljande fragor tagits upp:

- uppfoéljning av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder

- granskning av anmalningar enligt lex Maria

- uppféljning av vardgivarnas systematiska patientsékerhetsarbete

- kontroller av fysiska vardmiljoer m.m.

- patienter som halls avskilda under lang tid

- sakerhetsregistret.

| beslutet konstaterar chefsJO att IVO inte har ndgon samlad kunskap om i vilken
omfattning vardgivarna anvander tvangsatgarder. Hon uttalar att det &r mycket
allvarligt att IVO inte har anvant sig av de verktyg myndigheten fatt av lagstiftaren for
att mojliggora detta.

ChefsJO uttalar att s.k. langtidsavskiljande av patienter bor forutsatta ett uttryckligt
lagstod och att en sadan ingripande atgard behdver omges av omfattande kontroll-
atgarder. Vidare framhaller chefsJO att det ar viktigt att IVO i ett tidigt skede uppmark-
sammar forhallandena for dessa patienter eftersom det finns en risk for att de blir
isolerade. Myndigheten bor dven vidta atgarder som sakerstaller en l6pande tillsyn av
varden av dessa patienter.

ChefsJO anser ocksa att det ar mycket allvarligt att bristerna i det s.k. sakerhets-
registret har funnits kvar under nara fem ar efter det att IVO uppgav i ett yttrande till
JO 2015 att myndigheten arbetade aktivt med att utveckla och férbattra kvaliteten i
registret. ChefsJO uttalar att det ar helt oacceptabelt att registret inte varit uppdaterat
under s lang tid och hon forvantar sig att IVO sakerstéller att uppgifterna i registret
fortsattningsvis halls uppdaterade.

Sammanfattningsvis ar chefsJO mycket kritisk till att IVO under de mer &n sex ar som
verksamheten hade bedrivits vid tiden for granskningen inte kommit langre med att
utveckla de metoder som behovs for att fullgora kravet pa att tillsynen 6ver varden
ska bedrivas strategiskt, effektivt och enhetligt enligt de psykiatriska tvangsvards-
lagarna. IVO behover sékerstélla en central styrning och systematisk uppféljning av
de regionala tillsynsavdelningarnas verksamhet for att syftet med tillsynen ska kunna
uppnas. | beslutet gor chefsJO dven en framstélining till regeringen om en Gversyn av
lagstiftningen nar det géller patienter som halls avskilda under langa tider.
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Initiativet och utredning

Sedan 2012 har JO inspekterat ett trettiotal vardinrattningar dar manniskor halls
frihetsberévade med stod av nagon av de psykiatriska tvangsvardslagarna.* Med
anledning av vad som kommit fram vid ett antal inspektioner uttalade JO att
myndigheten skulle komma att inleda en dialog med Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) om dels de fysiska forhallandena i samband med att patienter blir
fastspanda, dels hur myndigheten utévar tillsyn av varden av langtidsavskilda
patienter och foljer upp avvikelserapporteringar m.m.

Under varen 2019 forde medarbetare pa JO:s Opcat-enhet pa mitt uppdrag
dialoger med IVO:s sex regionala tillsynsavdelningar.? Motena protokollfordes,
och dessa protokoll lag sedan till grund for ett antal fragestallningar som jag tog
upp vid ett dialogmote med 1VVO:s generaldirektor och ledningsgrupp den 11
september 2019. Aven det motet protokollférdes av mina medarbetare.

Mot bakgrund av vad som kommit fram vid dialogmétena beslutade jag

den 25 oktober 2019 att inleda ett initiativarende. IVO gavs mdjlighet att yttra
sig 6ver vad som kommit fram vid dialogerna under varen och hésten 2019.
Den 21 november 2019 kom IVO in med ett remissvar och en handlingsplan.

Kort om bakgrunden till Inspektionen fér vard och omsorg

Den 1 juni 2013 inrattades IVO som en ny ordinarie tillsynsmyndighet for bl.a.
halso- och sjukvarden, och myndigheten 6vertog tillsyns- och tillstands-
verksamheter fran Socialstyrelsen. Regeringen forvantade sig att reformen
skulle mojliggora en effektivare tillsyn, bl.a. genom en mer Iangsiktig
planering, tydligare prioriteringar, ett mer strategiskt inriktat arbete och genom
att det skapades majligheter till ggmensamma beslut och rapporter.® Nar IVO
inrattades 6vergick verksamheten och de anstéllda vid Socialstyrelsens
tillsynsavdelning till den nya myndigheten. IVO var saledes inte en ny
myndighet i den meningen att personalens kompetens behdvde byggas upp
successivt. Riksrevisionen har dock konstaterat att I\VO haft en relativt hog
personalomsattning.*

Infor att IVO bildades uttalade regeringen att den nya tillsynsmyndigheten
behovde utveckla metoder, statistik, uppféljning och andra insatser i tillsynen.
Regeringen pekade dven pa att it-system, register, tillsynsdatabaser och rutiner

! Med de psykiatriska tvangsvardslagarna avses i detta beslut lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT, och lagen (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard, LRV.

2 Avdelning sydvast besoktes den 5 februari 2019, avdelning 6st den 20 februari 2019,
avdelning mitt den 28 februari 2019, avdelning nord den 21 mars 2019, avdelning syd
den 13 maj 2019 och avdelning sydost den 15 maj 2019.

3 Prop. 2012/13:20 s. 95.

4 En granskningsrapport fran Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en
tillsynsverksamhet med forhinder (RiR 2019:33 s. 23 och 24).
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som mojliggor en effektiv styrning, prioritering och uppféljning av tillsyns-
arenden och handlaggningstider behdvde utvecklas och resultatuppfoljningen
forbattras sa det gar att folja upp verksamhetens ekonomiska utfall. Slutligen
framholl regeringen att kunskapsaterforingen av tillsynens iakttagelser ar viktig
och behdvde utvecklas. Vidare behdvde kompetensen forbattras, och regeringen
efterlyste ocksa analyser av tillsynen och ett systematiskt larande som kan
aterforas till utférare och huvudman.® Det bor framhallas att det redan i
forarbetena till lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, hade
konstaterats att omfattningen av tvangsinsatser varierar i landet och mellan
sjukhus och kliniker.® For den enskildes trygghet och for utvecklingen av
varden ansags det darfor speciellt viktigt att det ar mojligt att fortlopande kunna
folja och studera anvandningen av olika typer av tvangsatgarder.

I instruktionen for IVO anges att tillsynsverksamheten ska bedrivas strategiskt,
effektivt och pa ett enhetligt sétt i landet. Myndigheten ska genom sin tillsyn
bidra till att varden och omsorgen ar saker, har god kvalitet och bedrivs i
enlighet med lagar och foéreskrifter. Tillsynen ska planeras och genomféras med
utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag, forordning eller
sarskilt beslut fran riksdagen.’

Ett par ar efter det att IVO inrattats pekade Statskontoret i en rapport pa att
myndigheten bl.a. behdvde utveckla sitt drendehanteringssystem for att kunna
styra och félja upp verksamheten och att chefsjuristen borde fa ett tydligt ansvar
for att sakerstalla enhetlighet i besluten.®

Under 2018 genomforde IVO en nationell tillsyn av tvangsatgarder inom
psykiatrisk tvangsvard. Tillsynen omfattade 67 verksamheter, varav minst en
vuxenpsykiatrisk, en rattspsykiatrisk och en barn- och ungdomspsykiatrisk
verksamhet i varje region. Tillsynen avsag i forsta hand anvandningen av
fastspanning och avskiljande. lakttagelserna publicerades pa IVO:s webbplats
den 15 april 2020.° Det framgar att en tredjedel av de granskade verksamheterna
saknade rutiner for att systematiskt kontrollera kvaliteten i de rapporterade
uppgifterna till Socialstyrelsens nationella patientregister (PAR). Nastan lika
manga verksamheter brast i att underratta IVO om langvariga fastspanningar
och avskiljanden. Vidare framgar att knappt tva tredjedelar av de granskade
verksamheterna uppgett att antalet tvangsatgarder minskat under de senaste

5 Prop. 2012/13:20 s. 91.

® Prop. 1990/91:58 s. 151.

72 § forordningen (2013:176) om instruktion for Inspektionen for vard och omsorg.

8 Inrattandet av Inspektionen for vard och omsorg. Slutrapport, Statskontoret, 2015:8,
s. 95 och 96.

® Se https://www.ivo.se/globalassets/dokument/publicerat/iakttagelser-i-
korthet/2020/iakttagelser-i-korthet-tvangsatgarder-4-2020.pdf (hdmtad den 30 mars
2021).
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aren. Verksamheterna forde fram bl.a. bemanning, personalens kompetens,
vardmiljoé och patienternas delaktighet som bidragande faktorer till att antalet
tvangsatgarder minskat.

lakttagelser och uttalanden

Mot bakgrund av diskussionerna vid mitt dialogmote med ledningen for IVO
den 11 september 2019, valjer jag att uttala mig om foljande fragor som har
med myndighetens tillsyn dver den psykiatriska tvangsvarden att gora:

e uppfdljning av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder

e granskning av anmalningar enligt lex Maria

e uppfdljning av vardgivarnas systematiska patientsékerhetsarbete
e kontroller av fysiska vardmiljoer m.m.

e patienter som halls avskilda under lang tid

o sakerhetsregistret.

Uppfoljning av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder

IVO ska utan drojsmal underrattas om beslut att en patient ska hallas fastspand
med balte eller en liknande anordning under en langre tid &n fyra timmar. Om
patienten ar under 18 ar ska IVO underréttas om han eller hon halls fastspand
under en sammanhangande tid som dverstiger en timme. Myndigheten ska &ven
underrattas om en patient halls avskild mer an atta timmar i féljd. Om patienten
ar under 18 ar ska IVO underrattas om han eller hon halls avskild under en
sammanhangande tid som Gverstiger tva timmar.'° Underréttelser ska goras pa
en sarskild blankett, och om fastspanningen eller avskiljandet pagar langre tid
an 72 timmar ska en ny blankett lamnas in till IVO.1! Chefsoverlakaren ska
fortlopande lamna uppgifter till IVO om atgarder som vidtagits enligt nagon av
de psykiatriska tvangsvardslagarna.’? IVO far meddela foreskrifter om hur
denna uppgiftsskyldighet ska fullgéras.*® Vidare ska myndigheten for varje
kalenderar lamna uppgifter till Socialstyrelsen om bl.a. underréattelser om
anvandning av fastspanning och avskiljande.*

IVO har antagit en myndighetsgemensam processbeskrivning for hur
vardgivarnas underrattelser om tvangsatgarder i psykiatrin ska hanteras.'® Den

1019 8 tredje stycket, 19 a § tredje stycket, 20 § tredje stycket och 20 a § tredje stycket
LPT, 8 8 LRV och 4 kap. 7 § forsta och andra stycket i Socialstyrelsens féreskrifter och
allmdnna rad (SOSFS 2008:18) om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard.

11 Se bilaga 1 till SOSFS 2018:18.

1249 8 LPT och 24 § LRV.

13 16 § forordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard,
FPT.

1422 § FPT.

151v0, 8.1.5 Underrattelse — tvang psykiatri, IVO:s dnr 1.3-40957/2018, giltig fran
2018-11-29.
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beskriver bl.a. ndr en chef ska informeras for att ta stallning till om ett initiativ-
arende bor 6ppnas. Det géller underréttelser som ror barn, nér underréttelserna
innehaller brister, samt underrattelser om fastspanning som pagatt mer an

72 timmar och avskiljande som pagatt mer an fyra veckor. Vidare framgar det
att underrattelser om fastspanning eller avskiljande ska registreras i ett
samlingsarende per manad.

Vid den dialogserie som mina medarbetare genomfdrde med 1VO:s tillsyns-
avdelningar kom det fram att vardgivarnas underrattelser om fastspanning och
avskiljande hanterades manuellt vid respektive tillsynsavdelning och att de inte
var sokbara i det myndighetsgemensamma diariet. Féretradarna for VO uppgav
att de till stor del forlitade sig pa det lokala s.k. tillsynsminnet hos tjanste-
ménnen for att hantera underrattelserna. Det fanns, utéver vad som framgar av
den ovan namnda processbeskrivningen, inte ndgra myndighetsgemensamma
kriterier for ndr ett initiativarende borde 6ppnas med anledning av underréttelser
som avser vuxna patienter. Avdelningarna genomforde normalt sett inte nagon
systematisk granskning av de manadsvisa samlingsarendena med underréttelser.
Nagra av avdelningarna hade dock tagit fram lokala rutiner for att bl.a. kunna
folja verksamheternas underrattelser dver tid och kriterier for nér ett initiativ-
arende bor 6ppnas. Vidare kom det fram att avdelningarna i allménhet inte
begarde in nagra uppgifter om forekomsten av fastspanning och avskiljande
under Kkortare tid dn de som &r férenade med en rapporteringsskyldighet. Enligt
foretradarna for avdelningarna minskade anvandningen av tvangsatgérder
inledningsvis i samband med att vardgivarna deltog i Sveriges Kommuner och
Regioners projekt Béttre vard — mindre tvang. Darefter har antalet tvangs-
atgarder ater borjat 6ka, och enligt foretradarna for tillsynsavdelningarna kan en
hog personalomsattning och kompetensbrist i varden vara troliga forklaringar
till detta. Vid dialogmotena framholl foretrddarna for avdelningarna att
tvangsatgarder granskades i den nationella tillsyn dver tvangsatgarder inom
psykiatrisk tvangsvard som 1VO genomfdrde 2018. Enligt foretradarna
redogjorde vardgivarna da for hur de aktivt arbetat for att minska antalet
tvangsatgarder. | nagra fall presenterade vardgivarna statistik som visade att
tvangsatgarderna minskat over tid.

Vid mitt mote med ledningen for IVO uppgav den att myndighetens uppféljning
av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder annu inte hade natt den potential
den borde ha. Ledningen uppgav vidare att VO inte heller hade formaga att
anvanda den information myndigheten har tillgang till pa ett bra satt. Enligt
ledningen behéver myndigheten analysera de uppgifter den har tillgang till,
liksom om uppgifterna anvands pa ratt satt och om det finns ytterligare
uppgifter som myndigheten behdver begara in for att kunna gora riskanalyser
for den psykiatriska tvangsvarden. Vidare uppgav ledningen att myndighetens
digitalisering framdver blir avgérande for att kunna félja upp vilka effekter
tillsynsarbetet haft.
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Pa fragan om hur IVO kan fa den information som behovs for att kunna folja
upp t.ex. fastspanningar och avskiljanden, hénvisade ledningen till att det finns
ett forslag om en nationell beslutsjournal som de ansag skulle gagna
myndighetens tillsyn 6ver anvandningen av tvangsatgarder. Enligt ledningen ar
den viktiga fragan hur IVO anvénder sin roll for att paverka véardgivarna och om
myndigheten kan gora det genom att efterfraga information i stérre
utstrackning. Myndigheten behover se 6ver hur den kan fa battre information
om de tvangsatgarder vardgivarna vidtar och hur den informationen kan
anvéndas.

Ledningen for IVO uppgav vidare att myndigheten i sin granskning av
vardgivarnas ledningssystem kan “fanga upp” sddana tvangsatgiarder som inte
behdver rapporteras till myndigheten. Dessa iakttagelser dokumenteras dock
inte pa ett satt som gor det maojligt att folja upp dem i efterhand. Vidare forde
ledningen fram att det lagstadgade kravet att chefsdverlakaren fortldpande ska
lamna uppgifter till IVO om atgarder som vidtagits enligt nagon av de
psykiatriska tvangsvardslagarna togs bort”, dvs. inte tillampades av
myndigheten, eftersom avsikten var att uppgifterna skulle fangas upp genom
vardgivarnas rapporteringar till PAR.X® Alla vardgivare rapporterar dock inte till
registret, och IVO har inte heller tagit del av uppgifterna i PAR. Samman-
fattningsvis uppgav ledningen att IVO behdver fa en battre nationell bild av
tvangsanvandningen.

Slutligen uppgav ledningen for IVO att myndigheten inom kort skulle bérja
anvanda ett beddmningsstdd for att hantera underréttelser som kommit in.
Ledningen forde fram att genom att tillsynsavdelningarna far ett bedémnings-
stod kan “bifynd” i underrittelserna uppmérksammas. Vidare uppgav ledningen
att myndigheten dven behdver arbeta med dialog och uppféljning.

Min beddmning

Inledningsvis vill jag understryka att tgarden att spanna fast en patient i bélte
eller att avskilja honom eller henne utgér en langtgaende inskrankning av den
enskildes grundlaggande fri- och rattigheter. Aven om det finns en laglig ratt for
en chefsoverldkare att besluta om en sadan tvangsatgard, bor det bara ske i
yttersta undantagsfall och under sa korta perioder som majligt. Som regeringen
framhall i samband med att IVO inrattades utgor kunskapsaterforing en viktig
del i myndighetens tillsyn. Genom att bl.a. sprida goda exempel kan IO bidra
till ett minskat anvandande av tvangsatgarder.

Vid dialogmétena med IVO:s tillsynsavdelningar och ledning kom det fram att
underrattelser om fastspanning och avskiljande inte hade handlagts pa ett

16 Regleringen finns i 49 § LPT och 24 § LRV.
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enhetligt satt inom myndigheten. | brist pa centrala stéddokument och verktyg
hade avdelningarna tagit fram lokala stoddokument och forlitat sig pa sitt s.k.
tillsynsminne nar det géller i vilken utstrackning som vardinrattningar anvander
sig av dessa tvangsatgarder. Jag noterar att myndigheten efter dialogerna har
tagit fram ett myndighetsgemensamt bedémningsstdd. Det ér givetvis positivt
och kan forvantas bidra till att underrattelser hanteras pa ett enhetligt satt inom
myndigheten.

Samtidigt vill jag framhalla att lagstiftaren har gett IVO ytterligare majligheter
att fa kunskap om omfattningen av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder.
Jag tanker narmast pa majligheten att meddela foreskrifter om hur chefs-
Overlakaren ska fullgora sin skyldighet att [&mna uppgifter till myndigheten om
de atgarder som vidtas enligt nagon av de psykiatriska tvangsvardslagarna.l’ Jag
noterar dven att IVO har en skyldighet att for varje kalenderar Iamna uppgifter
till Socialstyrelsen om de underrattelser som vardgivarna rapporterat till
myndigheten.'® Som framgatt ovan har IVO dock valt att inte utnyttja
mojligheten att utfarda foreskrifter om hur uppgifter om tvangsatgarder ska
ldmnas till myndigheten.

Jag vill i sammanhanget framhalla vikten av att IVO har en samlad kunskap om
omfattningen av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder. Dels for att det
ska vara majligt att folja om antalet tvangsatgarder ckar eller minskar over tid
och vad det i sa fall kan bero pa, dels for att kunna sprida kunskap om atgarder
som kan minska anvandandet av tvangsatgarder och risken for vardskador. |
IVO:s nationella tillsyn 2018 fann myndigheten att en tredjedel av de granskade
verksamheterna saknade rutiner for rapportering till PAR och rutiner for att
systematiskt kontrollera kvaliteten pa de rapporterade uppgifterna. Nastan lika
manga verksamheter underrattade inte IVO om fastspanningar och avskiljanden
i enlighet med lag och foreskrifter.

Jag kan konstatera att IVO sjélva kommit fram till att det finns en betydande
underrapportering av de tvangsatgarder som vidtagits. Ledningen uppgav vid
dialogmotet att myndigheten behdver fa en béttre nationell bild av hur
tvangsmedel anvands. Enligt min mening &r det darfor forvanande att IVO
hittills inte vare sig har sékerstallt att chefséverlakarna lamnar uppgifter till
myndigheten enligt 49 § LPT eller foljt upp anvandningen av tvangsatgarder
systematiskt och langsiktigt for att se om och hur vardgivarna arbetar for att
minska antalet sadana atgarder. Genom en sadan uppféljning skulle IVO ocksa
kunna sprida goda exempel till andra vardgivare och pa sa sétt bidra till en
minskad anvandning av tvangsmedel. Det &r naturligtvis viktigt att den

1749 8§ LPT, 24 § LRV och 16 § FPT.
18 Det galler enligt 22 § FPT bl.a. de underrattelser som avses i 19 § tredje stycket
(fastspénning), 20 § tredje stycket (avskiljande) och uppgifter enligt 49 § LPT.
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ordinarie tillsynsmyndigheten har en samlad kunskap om hur vardgivarna
anvander tvangsatgarder, och jag ser mycket allvarligt pa att IVO inte har
anvant sig av de verktyg som myndigheten fatt av lagstiftaren.

Slutligen noterar jag att det pa den blankett som vardgivarna ska anvanda for att
underrétta IVO om beslut om bl.a. fastspanning sérskilt ska markeras om
fastspanningen har pagatt under langre tid an 72 timmar.'® Samma tidsgrans
anges i IVO:s processbeskrivning for nédr en chef ska ta stallning till om ett
initiativarende ska inledas med anledning av en underrattelse.?’ Jag vill med
anledning av detta ater paminna om att fastspanning utgor en langtgaende
inskrankning i en patients fri- och rattigheter och darfor endast bor anvandas i
undantagsfall och under sa kort tid som mojligt. Mot denna bakgrund framstar
det som anmarkningsvart att en fastspanning ska ha pagatt tre dygn innan IVO
anser att det finns skal att 4gna den sérskild uppmarksamhet. Jag uppmanar
myndigheten att se dver sina rutiner i detta avseende. VO bor i det samman-
hanget dven revidera blanketten for underrattelser och aven Gvervdga om den
behover innehalla andra uppgifter som det kan finnas skal att sarskilt uppmark-
samma. Det kan t.ex. handla om uppgifter om att en verksamhet fattat
upprepade beslut om tvangsatgarder mot en patient under samma vardperiod.?

Granskning av anmalningar enligt lex Maria

En vardgivare ska till IVO anméla handelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en allvarlig vardskada (s.k. lex Maria).?? Med “vérdskada” avses
lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt
med héalso- och sjukvarden. Med “allvarlig vardskada” avses en vardskada som
ar bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat
vardbehov eller avlidit.®> Anmalan enligt lex Maria ska goras snarast efter det
att handelsen har intraffat. Vardgivaren ska samtidigt med anmalan eller snarast
darefter [dmna in en utredning av handelsen till IVO.

IVO har meddelat foreskrifter om hur en anmadlan ska goras, och myndigheten
har &ven tagit fram en delprocessbeskrivning, med tillhérande bedémningsstod,
for handlaggning av saddana anmalningar.?* Tidigare fanns det &ven en

19 Se bilaga 1 till SOSFS 2013:8.

20 Underréattelse — tvang psykiatri, 1IVO:s dnr 1.3-40957/2018.

21 Se forslaget i SOU 2017:11 s. 264 och 265, samt min bedémning nedan under
avsnittet om patienter som halls avskilda under lang tid.

22 3 kap. 5 § patientsakerhetslagen (2010:659), PSL.

231 kap. 5 § PSL.

241V O:s foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmalan av handelser som har medfort
eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada och IVO, 8.1.1. Anmélan av handelser
som medfort eller hade kunnat medféra allvarlig vardskada (lex Maria),

dnr 19355/2018, senast reviderad 2020-06-01.

Sid 8 (22)



Dnr 0 60-2019  Sid 9 (22)

skyldighet for vardgivare att enligt lex Maria anméala om en patient i samband
med undersokning, vard eller behandling begatt sjalvmord eller inom fyra
veckor efter en vardkontakt begatt sjalvmord och detta kommit till vardgivarens
kannedom.?® Den anmalningsskyldigheten upphorde den 1 september 2017.
IVO far meddela foreskrifter om anmalningsforfarandet enligt lex Maria.?

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med IVO:s tillsynsavdelningar
kom det fram att det skett en ”dramatisk” minskning av antalet lex Maria-
anmalningar sedan skyldigheten att anmala sjalvmord togs bort. Det har medfort
att myndigheten inte far del av lika mycket information ur bl.a. journal-
handlingar som tidigare, och att myndighetens inblick i hur varden fungerar
darmed har forsamrats. IVO har inte gjort nagon systematisk analys av
anmaélningarna, men de har ingatt i de regionala riskanalyser som tillsyns-
avdelningar gor. Det kom dven fram att myndigheten inte heller hade analyserat
anmalningsfrekvensen fran eller mot de enskilda vardgivarna pa ett systematiskt
satt. Foretradarna for IVO framholl dock att de sedan nagra ar tillbaka foljt upp
en majoritet av anmalningarna och kontrollerat att vardgivarna vidtagit de
atgarder som redovisades.

Vid dialogerna med tillsynsavdelningarna kom det &ven fram att det inte fanns
en enhetlig syn pa inom vilken tid en anmélan och utredning enligt lex Maria
ska lamnas in till IVO. | majoriteten av fallen gav vardgivarna in anmélan och
utredningen samtidigt till IVO. En tillsynsavdelning hade i de fall en vardgivare
drojt mer an tva manader efter handelsen, regelmassigt i sina beslut anmarkt att
vardgivaren inte uppfyllt lagkravet pa att anmalan ska goras snarast efter det att
handelsen intraffade. En annan avdelning hade anvisat vardgivarna att lamna in
anmadlan tillsammans med utredningen. Det hade medfort att det férekommit att
en anmdalan och utredning kommit in till IVO mer &n ett ar efter det att
héndelsen intraffade. Foretradarna for avdelningarna uppgav att det
kontinuerligt hade forts diskussioner inom myndigheten om behovet av en
samsyn pa tidsfristerna i den aktuella bestammelsen.

Vid mitt méte med ledningen fér IVO uppgav den att myndigheten i
dialogmoten med chefslakare hade framhallit vikten av att vardgivarna anmaler
handelser enligt lex Maria. Vardgivarna kan felaktigt ha uppfattat att det inte
langre ar tillatet att anmala dodsfall. IVO:s skyldighet att i vissa fall gora en
atalsanmalan kan ocksa ha haft en dampande effekt pa antalet anmalningar.
Ledningen framhdll samtidigt att myndigheten har en god 6verblick av hur
verksamheterna bedrivs utifran bl.a. anmalningar enligt lex Maria. Vidare

25 4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:28) och allménna rad om
anmélningsskyldighet enligt Lex Maria.
%6 8 kap. 6 § patientsakerhetsforordningen (2010:369), PSF, jamfort med 3 kap. 5 PSL.



Dnr O 60-2019  Sid 10 (22)

uppgav ledningen att IVO:s arbete kan bli mer proaktivt om myndigheten pa en
mer generell niva drar lardom av tidigare handelser och utredningar.

Pa fragan om ledningen ansag att det minskade antalet anmalningar enligt lex
Maria hade medfort att VO fatt minskad tillgang till information om hur den
psykiatriska tvangsvarden fungerar, uppgav ledningen att det fanns en sadan
risk men att det var for tidigt att dra nagra sdkra slutsatser om att det generellt
sett hade skett en underrapportering. Vidare uppgav ledningen att antalet
anmalningar enligt lex Maria i fraga om all halso- och sjukvard minskat med i
genomsnitt 25 procent. Ledningen kunde dock inte svara pa om det skett nagon
forandring av antalet anmalningar i samband med att disciplinpaféljderna for
halso- och sjukvardspersonal togs bort.

Pa fragan om ledningen for IVO sag nagot behov av att ha en myndighets-
gemensam syn pa tidsfristerna for nar vardgivare ska anmala handelser och
lamna in sina utredningar, uppgav ledningen att de skulle ta med sig den fragan.
IVO har darefter i en skrivelse till JO bl.a. framfort att det ar svart att faststélla
generella tidsfrister for nar en utredning ska lamnas in till myndigheten,
eftersom utredning och analys av en handelse kan ta olika lang tid beroende pa
det aktuella arendets komplexitet. Vidare anfordes i skrivelsen att IVO saknar
bemyndigande for att foreskriva att vardgivaren ska fullgéra sin anmalnings-
skyldighet inom en viss angiven tid.

Min beddmning

Det har kommit fram att I\VO inte haft ndgon myndighetsgemensam syn pa de
tidsfrister som anges i bestimmelsen om lex Maria. | sammanhanget vill jag
framhalla att det framgar av forarbetena att det primara syftet med
bestdimmelsen om anmalningsskyldighet enligt lex Maria ar att tillsyns-
myndigheten ska fa vetskap om allvarliga risker i halso- och sjukvarden.?”
Avsikten ar att VO ska kunna sprida kunskap om dessa risker till andra
vardgivare samt att myndigheten ska kunna anvanda kunskapen i sitt tillsyns-
och normeringsarbete. Jag vill for egen del framhalla vikten av att tillsyns-
myndigheten sa snart som majligt far information om en handelse for att
anmalan ska kunna tjana detta syfte. Det &r vidare angelaget att VO ocksa
sprider kunskapen om allvarliga risker bland vardgivarna for att férebygga att
liknande handelser intréffar igen.

| den lagradsremiss som foregick patientsékerhetslagen lamnades ett forslag
som innebar att en anmalan skulle 1&mnas in snarast efter den intraffade
handelsen och att vardgivarens utredning skulle bifogas anmalan. Lagradet
konstaterade i sitt yttrande att den foreslagna lydelsen riskerade att medféra att
anmalan blev fordrojd om vardgivaren behévde vanta till dess utredningen var

27 Prop. 2009/10:210 s. 145.
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klar.?® Bestammelsen utformades efter Lagradets forslag, vilket innebar att
vardgivaren kan valja att antingen lamna in utredningen tillsammans med
anmalan eller ”snarast darefter”.

Det ar tydligt att IVO:s tillsynsavdelningar har handlagt anmalningar enligt lex
Maria pa olika sétt. Det har kommit fram att nagra avdelningar har anvisat
vardgivare att lamna in anmélan och utredning samtidigt till myndigheten, och
att det fatt till foljd att det dr6jt mer &n ett ar efter den intraffade handelsen. Ett
sadant forfarande ar enligt min mening inte forenligt med lagstiftarens avsikt
med bestdmmelsen.

Som framgatt ovan har IVO bemyndigats att meddela foreskrifter om
“anmalningsforfarandet” enligt lex Maria.?® Myndigheten har meddelat vissa
foreskrifter, men har valt att inte ndrmare reglera inom vilken tid en ansdkan
respektive utredning ska ha kommit in till myndigheten. Enligt IVO saknar
myndigheten det bemyndigande som kravs for att narmare kunna reglera denna
fraga i foreskrifter. Jag delar inte den uppfattningen utan anser att
bemyndigandet — som omfattar anmalningsforfarandet — dven bor ge 1IVO visst
utrymme att ndrmare reglera inneborden av begreppet “snarast”. Eftersom lex
Maria bygger pa att IVO far vetskap om allvarliga brister sa snart som majligt,
bor myndigheten meddela sadana foreskrifter. For det fall IVO anda anser att
bemyndigandet behover forandras for att fragan ska kunna regleras i en
myndighetsforeskrift, maste IVO gora en framstallan om det till regeringen. En
tydligare reglering av denna fraga ar enligt min mening en forutsattning for att
anmalningarna enligt lex Maria ska kunna hanteras pa ett andamalsenligt sitt.
Det hindrar givetvis inte att regleringen kan medge en viss flexibilitet for
utredningar av olika omfattning.

Uppfdljning av vardgivarnas systematiska patientsakerhetsarbete

Vid de dialoger mina medarbetare hade med tillsynsavdelningarna kom det
fram att IVO normalt inte granskat vardgivarnas systematiska patient-
sakerhetsarbete. Det har inte heller skett ndgon regelmassig granskning av
vardgivarnas avvikelserapporteringar. Vid mitt mote med ledningen for IVO
uppgav den att myndigheten behover fortsatta utveckla sin syn pa, och analys
av, vardgivarnas patientsakerhetsarbete. Enligt ledningen &r den viktiga fragan
hur IVO anvander sin roll for att paverka vardgivarnas patientsékerhetsarbete
och om myndigheten kan gora det genom att bl.a. efterfraga information om
vidtagna tvangsatgarder i storre utstrackning.

28 Prop. 2009/10:210 s. 387.

29 8 kap. 6 8 PSF och Inspektionen for vard och omsorgs foreskrifter (HSLF-FS
2017:41) om anmélan av handelser som har medfért eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada (lex Maria).



Dnr O 60-2019  Sid 12 (22)

Min bedémning

IVO:s tillsyn ska framst inriktas pa granskning av att vardgivare fullgor sin
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete, vilket bl.a.
innebdr att vardgivarna ska vidta de atgarder som behovs for att forebygga att
patienter drabbas av vardskador.®® Det ar darfor viktigt att VO har de rutiner
som kravs for att myndigheten ska kunna arbeta systematiskt med de uppgifter
som kommer in. Det kan t.ex. réra sig om anmaélningar enligt lex Maria,
enskilda klagomal, vardgivarnas underrattelser om tvangsatgarder och
myndighetens egna iakttagelser i tillsynen. Den samlade informationen utgér en
viktig utgangspunkt i myndighetens granskning av vardgivarnas systematiska
kvalitetsarbete och skulle ocksa kunna anvéandas for att jamfora utfallet dver tid.

Av betydelse i sammanhanget ar att det finns en skyldighet for hélso- och
sjukvardspersonalen att bidra till att en hog patientsakerhet uppratthalls.®!
Personalen ska i detta syfte till vardgivaren rapportera risker for vardskador
samt handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.
Vardgivaren ska utreda handelser i verksamheten som har medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada.® Genom att ta del av verksamheternas
avvikelserapporter och utredningar kan man darmed fa vardefull information
om patientsékerhetsarbetet.

For att IVO ska fa en tillforlitlig bild av hur vardgivarna bedriver det
systematiska patientsdkerhetsarbetet finns, som ndmnts ovan, bl.a. en skyldighet
for chefsoverlakare att till myndigheten rapportera atgarder som vidtas enligt de
psykiatriska tvangsvardslagarna. Som framgatt ovan har IVO dock valt att inte
tillampa 49 § LPT, vilket framstar som anmarkningsvart.

Ledningen for IVO har uttryckt att de delar beddmningen att myndigheten
behover fa en helhetsbild av vardgivarnas systematiska patientsakerhetsarbete.
Det ar darfor forvanande att myndigheten i sin handlingsplan inte har redovisat
nagra atgarder som syftar till att sakerstalla att man verkligen far denna
helhetsbild. Jag forutsatter att VO snarast vidtar lampliga atgérder.

Slutligen noterar jag att det i departementspromemorian Delaktighet och
rattssakerhet vid psykiatrisk tvangsvard (Ds 2014:28) konstaterades att
lagstiftningen saknar en tydlig koppling mellan det systematiska forbéattrings-
arbetets innehall och en minskning av behovet av tvangsatgarder.* |
promemorian ldmnades darfor ett forslag om att det i LPT och LRV skulle
inforas en, i forhallande till den da gallande 31 § hélso- och sjukvardslagen

%07 kap. 3 § och 3 kap. 2 § PSL.
316 kap. 4 § PSL.

32 3 kap. 3 § PSL.

33 Se Ds 2014:28 s. 37.
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(1982:763),* kompletterande bestammelse som tydliggor att arbetet med att
kvalitetssakra den psykiatriska tvangsvarden aven ska omfatta olika atgarder
vars syfte ar att minska behovet av tvangsétgarder.®® Aven i den statliga
utredningen For barnets basta? lamnades ett sadant forslag.®® Forslaget har annu
inte genomforts, och jag delar uppfattningen att ett sadant fortydligande behovs.

Kontroller av fysiska vardmiljoer m.m.

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med IVO:s tillsynsavdelningar
kom det fram att det fanns olika uppfattningar om vikten av att uppmérksamma
vardmiljon i tillsynen 6ver de verksamheter som bedriver psykiatrisk
tvangsvard. Det kom fram att vardmiljon endast i undantagsfall beskrivits i
IVO:s protokoll. Foretradare for tillsynsavdelningarna forde fram att det
forekommit att vardgivare uppmanats att frascha upp lokalerna och géra dem
”mer hemtrevliga”. Enligt foretrddare for tillsynsavdelningarna fanns det &ven
skillnader i hur avdelningarna hade granskat verksamheternas bemanning och
personalens kompetens. En avdelning hade uppmarksammat att tva patienter
som varit avskilda ett dygn respektive en vecka fatt sova i sangar med
monterade fastspanningsanordningar.®” Med anledning av detta framholl IVO i
beslutet vikten av att normalisera vistelsen sa langt det gar vid avskiljanden som
pagar under lang tid. Myndigheten uttalade sig dock inte om férhallandena som
sadana, dvs. att patienter hanvisas till att sova i en sang med monterade balten.
Vidare kom det fram att I\VO i allménhet inte hade kontrollerat den utrustning
som anvants vid tvangsatgarder.

Vid mitt méte med ledningen for IVO framholl ledningen att vardmiljon
tillmats stor betydelse i myndighetens tillsyn. IVO har tillsyn dver bl.a. att
verksamheterna har den utrustning som behévs och att personalen har ratt
kompetens. Vidare har myndigheten tillsyn 6ver vardinrattningarnas egen-
tillverkade medicinska produkter, t.ex. modifierade fastspdnningsanordningar.
Ledningen uppgav att det fanns skal att se 6ver vilken omfattning bl.a. dessa
fragor och forekomsten av stimulifattiga miljoer ska ha i IVO:s tillsyn.
Ledningen uppgav aven att de tog med sig fragan om hur vardmiljoerna ska
beskrivas i protokoll och beslut.

Min bedémning

Vardgivare ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder
till att kravet pa god vard i bl.a. halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL,

34 Bestammelsen anger att kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande
utvecklas och sékras och motsvaras av 5 kap. 4 § i halso- och sjukvardslagen (2017:30),
HSL.

% Se Ds 2014:28 s. 38.

3 Se SOU 2017:111, For barnets basta? — Utredningen om tvangsatgarder mot barn i
psykiatrisk tvangsvard, s. 202-205.

37 1VO:s beslut i dnr 8.5-20925/2018.
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uppratthalls.®® Dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska
kunna ges.® Vardmiljon utgor en mycket viktig del i en andamalsenlig halso-
och sjukvard. Av den anledningen ar det enligt min mening angelaget med
ordentliga kontroller av vardmiljon i samband med IVO:s inspektioner. Mot den
bakgrunden ser jag positivt pa att ledningen fér myndigheten har uppgett att den
ska se 6ver hur vardmiljon ska beskrivas i myndighetens beslut. Jag utgar fran
att de atgarder som vidtas aven sékerstéller att myndigheten hanterar dessa
fragor pa ett enhetligt satt.

Patienter som halls avskilda under lang tid

En patient far hallas avskild fran andra patienter endast om det ar nddvandigt pa
grund av att patienten genom aggressivt eller stdrande beteende allvarligt
forsvarar varden av de andra patienterna.®® Ett beslut om avskiljande galler
hogst atta timmar. Tiden for avskiljandet 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 Gverstiger atta timmar. En patient som ar
under 18 ar far hallas avskild fran andra patienter endast om det ar nodvandigt
pa grund av att han eller hon genom aggressivt beteende allvarligt forsvarar
varden av de andra patienterna och det ar uppenbart att andra atgarder inte ar
tillrackliga. 4* Ett beslut om avskiljande for en patient som ar under 18 ar galler
hogst tva timmar. Tiden for avskiljandet far forlangas genom nya beslut som
galler under hogst tva timmar i taget.

JO har i sin tillsyn uppmarksammat att det inom den psyKkiatriska tvangsvarden
finns patienter som hallits avskilda under mycket lang tid, i nagra fall under
flera ar. | flera fall har det handlat om patienter som vardats enligt LPT. JO har
aven noterat att 20 § andra stycket LPT har tillampats pa ett satt som inte varit
forenligt med lagstiftningen. Som exempel kan ndmnas att det vid en klinik
regelmassigt fattats beslut om avskiljande for en langre tid an atta timmar innan
patienten ens hade vistats tillsammans med andra patienter pa en vard-
avdelning.*? Det har ocksa forekommit att beslut fattats om avskiljande for
”max 72 timmar”.*

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med tillsynsavdelningarna kom det
fram att IVO inte hade nagon séarskild processheskrivning for att handlagga
underrattelser som galler s.k. langtidsavskilda patienter, varmed enligt

3 3 kap. 1 § PSL.

%95 kap. 2 § HSL.

4020 § LPT.

4120a8LPT.

42 Se JO:s protokoll, dnr O 3-2019.
43 Se JO:s protokoll, dnr 6615-2012.
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myndigheten avses att de hallits avskilda under langre tid an fyra veckor i
strack. Den processheskrivning for underréttelser om tvang som jag omnamnt
ovan omfattar alltsd aven underrattelserna om langtidsavskilda patienter. Dar
framgar att en chef ska informeras och ta stallning till om ett initiativ ska
oppnas i de fall ett avskiljande pagatt mer an fyra veckor. Vid dialogerna kom
det aven fram att avdelningarnas erfarenhet av tillsyn 6ver varden av denna
patientgrupp varierade.

Nagra av tillsynsavdelningarna hade lokala rutiner fér handlaggningen av
underrattelser som ror langtidsavskilda, bl.a. i fraiga om vilken dokumentation
som ska begéras in samt inom vilken tid och hur en inspektion ska genomfdras.
Foretradarna for avdelningarna hanvisade dven till att det inom myndigheten
finns ett mal om att varden av dessa patienter ska inspekteras pa plats en gang
om aret. Det kom dock fram att en avdelning inte hade kunnat uppfylla detta
mal pa grund av en hog instromning av enskilda klagomal. Enligt foretradarna
for avdelningarna hade de i enstaka fall fort fram fragan om en oberoende
medicinsk bedémning av langtidsavskilda patienter i diskussioner med
vardgivarna. Slutligen kom det fram att IVO inte hade nagon myndighets-
gemensam syn pa forekomsten av langtidsavskilda patienter som under tiden for
avskiljandet periodvis vistas tillsammans med andra patienter.

Vid mitt méte med ledningen for IVO uppgav den att malséttningen att varden
av langtidsavskilda patienter ska inspekteras en gang per ar hade tagits fram av
ett natverk inom myndigheten. Syftet med inspektionerna &r bl.a. att samtala
med patienterna och att utreda vilka atgarder vardgivarna vidtagit for att kunna
avsluta avskiljandet. Ledningen hanvisade till att myndigheten i ett remissvar
till Regeringskansliet 2014 hade framfort att det fanns behov av att se dver
regelverket for langtidsavskiljanden och att en bestammelse om att det varje ar
ska goras en ny medicinsk bedémning av langtidsavskilda skulle 6ka kraven pa
vardgivarna.* Lagstiftaren har dock valt att inte reglera fragan. Enligt ledningen
for IVO ar det ovanligt med nya oberoende medicinska bedémningar inom den
psykiatriska tvangsvarden. Det har dock forekommit att sadana bedémningar
utforts av andra lakare vid samma vardinrattning. Ledningens uppfattning var
att patienter inom den psykiatriska tvangsvarden normalt inte kanner till att de
kan begéra en ny medicinsk bedémning. Det ar vanligt att denna patientgrupp
byter sjukhus och att de darmed ocksa blir medicinskt bedomda pa nytt. IVO
har inte foljt upp varden av langtidsavskilda patienter som bytt vardinrattning.
Ledningen uppgav dven att myndigheten behover ta ett samlat grepp i tillsynen
dver varden av de langtidsavskilda patienterna, t.ex. genom att utforma

4 | det remissvar som ledningen for IVO hanvisat till har myndigheten bl.a. stallt sig
positiv till att en ny medicinsk bedémning borde galla alla patienter som vardas mer an
ett ar i den psykiatriska tvangsvarden (IVO:s dnr 10.1-23831/2014).
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inspektionsprotokollen mer enhetligt och sprida kunskap om goda exempel dar
vardgivare har lyckats avsluta avskiljanden som pagatt under lang tid. Fragan

om en sarskild rutin for att handldgga arenden som rér denna patientgrupp hade
pa nytt vackts internt inom myndigheten efter JO:s dialoger med avdelningarna.

Min bedémning

| departementspromemorian Delaktighet och rattssdkerhet vid psykiatrisk
tvangsvard konstaterades bl.a. att patienter halls langtidsavskilda utan att det
kan ségas tydligt framga av bestammelsen i LPT att sa kan ske.*® Det var av
bl.a. den anledningen som det i promemorian foreslogs en andring i 20 § andra
stycket LPT som skulle innebara ett krav pa synnerliga skal for beslut om
forlangning av ett avskiljande av en patient dver 18 ar, utover de atta timmar
som medges enligt forsta stycket. Vidare lamnades ett forslag om att reglera
mojligheten att halla patienter 6ver 18 ar langtidsavskilda genomenny 20 a § i
LPT. Forslaget om langtidsavskiljande innebar att det ska vara mojligt att halla
en patient avskild under hégst fyra veckor om det ar oundgangligen ndédvandigt
pa grund av att patienten genom ett langvarigt och synnerligen aggressivt eller
storande beteende utgor en allvarlig fara for nagon annan. En patient betecknas
da som langtidsavskild direkt nar han eller hon blir avskild. Enligt forslaget far
tiden for avskiljande forldngas genom ett nytt beslut med hégst fyra veckor vid
varje tillfalle. Ett beslut om langtidsavskiljande ska vidare omgardas av
sarskilda kontrollatgarder i syfte att tiden for avskiljande blir sa kort som
mojligt. Det handlar bl.a. om att I\VO utan drojsmal ska underrattas om beslutet
samt om ett beslut att forlanga ett sadant avskiljande. VO ska genom tillsyn
kontrollera hur bestdmmelsen tilldampas, och beslutet ska kunna 6verklagas till
forvaltningsratten. Det foreslogs dven att chefsdverlakaren ska ombesdrja att
patienten, inom eller utom det egna landstinget [numera regionen, min anm.] far
en ”fornyad medicinsk bedomning (second opinion)” infor ett beslut om
langtidsavskiljande och minst en gang var sjatte manad om tiden for
langtidsavskiljande forlangs. Vidare foreslogs att ett beslut om langtids-
avskiljande ska kunna 6verklagas till forvaltningsrétten. Forslagen har annu inte
genomforts.

Fragan om ny medicinsk bedémning for patienter som vardas enligt LPT har
aven behandlats i betdnkandet For barnets basta? Dér foreslog utredningen en
ny paragraf i LPT som erinrar om att patientlagens (2014:821) bestdammelser
om patienters méjlighet att fa valja mellan behandlingsalternativ och fa en ny
medicinsk beddmning ér tillampliga. Jag stallde mig positiv till att patienter
inom den psykiatriska tvangsvarden foreslogs fa tillgang till ny medicinsk
bedémning.*® Samtidigt pekade jag pa att det behover tydliggoras hur sddana

4 Se Ds 2014:28s. 71.
46 Se mitt remissyttrande, dnr R 10-2018.
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bestammelser ska forhélla sig till chefsoverlakarens ratt att, om det ar
nodvandigt, fatta beslut om att ge patienten behandling utan samtycke.*’ Jag
framforde darfor att det av rattssakerhetsskal borde 6vervagas en special-
reglering av fragan om val av behandlingsmetoder och tillgang till ny medicinsk
bedémning i den psykiatriska tvangsvarden. Vidare uttalade jag att det finns
goda skal for att utvidga patientens mojligheter att Overklaga beslut om
tvangsatgarder, men att fragan behover utredas ytterligare.

Nar det galler fragan om langtidsavskiljande delar jag den uppfattning som
kommer till uttryck i den ovan namnda promemorian, att en sa ingripande
atgard bor forutsatta ett uttryckligt lagstéd och omges av omfattande kontroll-
atgarder. Sammanfattningsvis staller jag mig pa ett 6vergripande plan positiv till
forslaget i promemorian om en reglering av langtidsavskiljande, att atgarden
endast far tillgripas om det ar oundgangligen nodvandigt pa grund av sarskilt
angivna skal och att ett beslut om en sadan atgard ska kunna 6verklagas.
Promemorians forslag om ny medicinsk bedémning vid langtidsavskiljande
vacker dock vissa fragor om bedomningens narmare foremal och funktion. Ska
bedémningen vara begransad till att avse behovet av att halla patienten langtids-
avskild eller ska den innehdlla en bedomning av alternativa behandlingsatgarder
for patienten, dvs. den typ av 6vervaganden som chefsoverlédkaren har mojlighet
att besluta om enligt 17 § tredje stycket LPT? | det senare fallet gor sig de
synpunkter jag framforde i mitt remissyttrande alltjamt géllande, och det finns
da ett behov av att belysa hur dessa bestammelser forhaller sig till varandra vid
en reglering av langtidsavskiljande. Som jag tidigare uttalat anser jag att
patienters mojligheter att kunna 6verklaga beslut om tvangsatgérder bor
utvidgas och att aven denna fraga darfor behover utredas ytterligare.

| avvaktan pa en reglering av langtidsavskiljande bor IVO 6vervaga om det
finns anledning att se 6ver myndighetens interna rutiner, enligt vilka patienter
agnas sarskild uppmarksamhet forst nar de hallits avskilda under fyra veckor i
strack. Det kan finnas skal for myndigheten att se 6ver hur ofta forhallandena
for dessa patienter ska granskas. Tillsynsfrekvensen kan enligt min mening
behova vara flexibel utifran forhallandena i varje enskilt fall med tanke pa bl.a.
hur lange avskiljandet pagatt, tidigare beslut om avskiljanden som foregatt
langtidsavskiljandet, beslut om andra tvangsatgarder och patientens
allmantillstand.

Det ar forvisso en mycket liten grupp av patienter som halls langtidsavskilda
inom den psykiatriska och rattspsykiatriska tvangsvarden. Som redan namnts
har det dock forekommit att patienter héllits avskilda under flera r. Aven om
det bedéms foreligga synnerliga skal med hénvisning till att patienten

47 Se 17 § tredje stycket LPT.
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kontinuerligt genom ett aggressivt eller storande beteende allvarligt forsvarar
varden av de andra patienterna, medfor atgarden sarskilda risker for den
avskilde. Jag tanker i forsta hand pa att han eller hon kan bli isolerad.

Risken for att frihetsberévade blir isolerade finns &ven i andra typer av
verksamheter. | borjan av 2020 meddelade jag ett beslut som géller situationen
for intagna i landets hakten.*® | svensk ratt saknas en definition av begreppet
isolering. En sadan definition finns dock i FN:s minimiregler for behandling av
fangar (de s.k. Nelson Mandela-reglerna).® Av dessa regler framgar att en
intagen &r isolerad om han eller hon vistas i ensamhet under mer &n 22 timmar
per dygn utan meningsfull mansklig kontakt. En intagen anses vara langvarigt
isolerad om han eller hon vistats under sadana férhallanden i en period som
overstiger 15 dagar. Aven om ett hakte som regel utgor en mer sluten miljo —
med de sérskilda risker for isolering som det for med sig — &n en psykiatrisk
eller rattspsykiatrisk vardinrattning, gar det enligt min mening inte att bortse
fran risken for att aven patienter som halls avskilda blir isolerade.

Mot den bakgrunden finns det goda skél for att IVO i sin tillsyn bér agna
sarskild uppmarksamhet at forhallandena for dessa patienter samt fragan hur
vardgivaren kan agera for att sa snart som majligt kunna hava beslutet om
avskiljande och lata patienten ater vistas tillsammans med andra patienter.
Enligt min mening ar det angeléaget att IVO i ett tidigt skede uppmarksammar
patienter som léper en risk for att bli isolerade.

| samband med dialogmd&tena under 2019 kom det fram att IVO:s tillsyns-
avdelningar inte arbetade enhetligt med tillsynen av varden av langtidsavskilda
patienter. Av myndighetens handlingsplan framgar att den har antagit en ny
delprocessbeskrivning dar det bl.a. anges vad som sarskilt ska granskas vid
sadan tillsyn. Jag har inte granskat delprocessbeskrivningens innehall, men kan
anda konstatera att det ar positivt att myndigheten har vidtagit atgarder for att
sakerstalla att tillsynsavdelningarna agerar enhetligt i denna fraga. Forutom att
tillsynen inleds sa snart som majligt efter det att en patient avskilts, ar det enligt
min mening viktigt att VO samtalar med patienten vid inspektionen nér det &r
mojligt. For att kunna bedéma om patienterna far god vard behover 1IVO dven
ha kunskap om vardmiljon. Slutligen bor myndigheten vidta atgarder som
sakerstaller en fortlépande tillsyn av varden av dessa patienter.

Det har vidare kommit fram att IVO inte har ndgon myndighetsgemensam syn
pa att det forekommer att patienter tillats vistas tillsammans med andra patienter
under den tid de enligt beslut ska hallas avskilda. Jag vill darfor understryka att

48 Se JO 2020/21 s. 164, mitt beslut den 5 februari 2020, dnr O 7-2018.
49 Se The United Nations Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners,
regel 44.
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ett beslut om avskiljande grundas pa bedomningen att patienten maste hallas
avskild fran andra patienter pa grund av han eller hon allvarligt férsvarar varden
av dessa, genom aggressivt eller storande beteende. Nar chefséverlakaren
bedomer att den avskilde kan vistas med andra patienter maste beslutet om
avskiljande upphavas. Om chefsGverlakaren darefter anser att patienten ater
behdver héllas avskild maste det fattas ett nytt beslut. Jag har forstaelse for att
patienter som hallits avskilda under en langre tid i vissa fall kan behdva vanja
sig successivt vid att vistas med andra patienter pa en vardavdelning, genom
nagon form av utslussning. Enligt min mening ger den nuvarande lagstiftningen
inte utrymme for att en sadan utslussning gérs under ett I6pande beslut om
avskiljande. Med tanke pa att det anda kan finnas ett behov av utslussning finns
det skal att se dver de aktuella bestammelserna.

IVO behdver aven uppmarksamma vissa andra patienter som inom varden
bedomts vara sarskilt svarbehandlade. Inte sallan har sadana patienter hallits
avskilda vid upprepade tillfallen under samma vardperiod. Det férekommer
dessutom att de vardas enligt LPT pa en avdelning dar évriga patienter vardas
enligt LRV, just for att de har bedémts svarbehandlade. Det kan ocksa handla
om patienter som, trots att de bedémts psykiatriskt fardigbehandlade,
fortfarande vardas inom sluten psykiatrisk tvangsvard eller rattspsykiatrisk vard
for att deras behov av samordnade insatser av region och kommun inte
tillgodosetts. | forebyggande syfte behéver IVO darfor vidta atgarder som
sakerstaller att forhallandena aven for dessa patienter granskas av myndigheten
i ett tidigt skede. En sadan proaktiv tillsyn kan dven bidra till att risker for
inlasningseffekter uppmarksammas och forebyggs.

Sakerhetsregistret

IVO har en skyldighet att fora ett automatiserat register éver verksamheter som
sjukvardsinrattningar och enheter dar det far ges vard enligt LPT och LRV samt
enheter for rattspsykiatrisk undersékning.*® Registret far anvandas for tillsyn,
forskning, framstallning av statistik och for placering av patienter. Registret far
innehalla uppgifter om bl.a. verksamhetens inriktning och omfattning. Den som
avser att bedriva verksamhet som omfattas av IVO:s tillsyn ska anméla
verksamheten till myndigheten. Aven vasentliga férandringar i verksamheten
ska anmalas till IVO. Verksamheter som med uppsat eller pa grund av
oaktsamhet later bli att gora dessa anmalningar kan botfallas. Om VO far
kannedom om att nagon har brutit mot en bestammelse som géller en
verksamhet som star under myndighetens tillsyn ska myndigheten vidta atgarder
sa att bestimmelsen f6ljs och, om det behdvs, géra anmalan till atal.

%0 2 kap. 1 och 2 §§ samt 4 § andra stycket, 7 kap. 7 § forsta stycket samt 10 kap. 1 §
PSL.
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Efter det att JO 2014 uppmarksammade att I\VVO:s sdkerhetsregister i vissa delar
var inaktuella beslutade davarande JO Stefan Holgersson att utreda fragan.>! |
ett yttrande till JO den 13 april 2015 anférde VO att myndigheten arbetade
aktivt med att fa vardgivarna att i hogre grad anmala saval nya verksamheter
som forandringar av befintliga verksamheter och att det pagick ett arbete med
att utveckla och forbattra kvaliteten pa myndighetens alla register. Som exempel
uppgav myndigheten att en ny registerplattform holl pa att utvecklas och att den
berdknades vara pa plats i juni 2015. JO Holgersson uttalade att han forutsatte
att de atgarder som IVO vidtagit skulle sékerstalla att uppgifterna i registret var
aktuella.

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med IVO:s tillsynsavdelningar
2019 lamnades samstdmmiga uppgifter om att sakerhetsregistret fortfarande inte
var uppdaterat och att det darfor generellt inte anvandes for planering av
tillsynen. En avdelning forde ett regionalt register med begransade uppgifter
medan en annan hianvisade till att kunskapen om vardinréttningarna fanns i ”det
kollektiva minnet”. En avdelning hade uppmérksammat att flera verksamheter
inte kande till att de &r skyldiga att rapportera uppgifter till registret. Nagra av
avdelningarna hade papekat skyldigheten i dialoger med verksamheterna.

Vid mitt méte med ledningen for IVO uppgav den att en anledning till att
vardgivarna inte rapporterar som de ska till sakerhetsregistret troligen ar att de
inte sjalva har uppgifterna samlade pa ett lattillgangligt satt. En uppdatering av
sékerhetsregistret beraknades vara genomférd i borjan av oktober 2019, och
myndighetens nya registerplattform bedomdes kunna tas i bruk i november
samma ar. Enligt ledningen for IVO ska vardgivarna sjalva kunna rapportera
uppgifterna till registret, och férhoppningen ar att VO da kan halla registret
uppdaterat. Ledningen framholl att myndigheten inte har nagra sanktions-
mojligheter mot de vardgivare som inte rapporterar forandringar till registret,
men medgav att myndigheten kan bli battre pa att patala for vardgivarna hur
viktig rapporteringsskyldigheten &r.

Min bedémning

Det &r av stor betydelse for bl.a. de myndigheter som bedriver tillsyn 6ver den
psykiatriska tvangsvarden att sakerhetsregistret innehaller korrekta uppgifter.
Jag kan dock konstatera att JO dven efter 2015 haft problem med att fa korrekt
information ur sékerhetsregistret om de verksamheter som bedriver vard enligt
de psykiatriska tvangsvardslagarna. Problemet uppmarksammades aven i

51 Se JO:s beslut den 9 maj 2016, dnr 733-2015.
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betankandet For barnets basta? — Utredningen om tvangsatgarder mot barn i
psykiatrisk tvangsvard.>

IVO har i yttrandet i detta drende redovisat att deras nya registerplattform &r satt
i drift och att sakerhetsregistret har uppdaterats. Det &r positivt, men jag ser
mycket allvarligt pa att det drojde flera ar innan den registerplattform som VO
aviserade 2015 var pa plats. IVO behover dven vidta atgarder som sakerstaller
att vardgivarna fullgor sin skyldighet att rapportera forandringar i verksamheten
sa att uppgifterna i registret halls aktuella. Jag vill understryka att det inte minst
ar en fraga om transparens. Det handlar om méanniskor som omhéandertagits for
psykiatrisk tvangsvard eller som 6verlamnats till vard efter det att de domts for
brott. Det maste naturligtvis kunna krévas att det i en rattsstat inte rader nagon
tvekan om var sadana frihetsberévanden kan verkstallas och vem som &r
ansvarig for dessa verksamheter. Att sakerhetsregistret under lang tid inte har
varit uppdaterat ar saledes helt oacceptabelt, och jag forvantar mig att IVO
sakerstaller att uppgifterna i registret fortsattningsvis halls uppdaterade.

Som framgatt ovan far séakerhetsregistret anvandas for bl.a. tillsyn och placering
av patienter. Nar registret inférdes motiverades det bl.a. med att det behdvs for
att underlatta placering av patienter som remitteras fran héakten, kriminalvards-
anstalter eller séarskilda ungdomshem for rattspsykiatrisk vard. Registret ansags
aven behdvas for Socialstyrelsens (numera IVO:s) tillsyn och for att ta fram
statistik.>® Det ar darfor mycket besvarande att det i Sverige inte har varit
mojligt att fa en tillforlitlig 6verblick 6ver antalet vardplatser och hur de ar
fordelade 6ver landet. Jag vill uppmana IVO att se dver registret for att det ska
bli andamalsenligt for det syfte som avses. Av registret bor bl.a. framga vilka
vardinrattningar som vardar patienter under 18 ar liksom antalet vardplatser i
respektive sakerhetsklass pa en avdelning eller enhet.

Slutsatser

Sammanfattningsvis ar jag mycket kritisk till att VO, under de mer &n sex ar
som verksamheten hade bedrivits vid tiden for granskningen, inte kommit
langre med att utveckla de metoder som behdvs for att fullgora kravet pa att
tillsynen 6ver varden enligt de psykiatriska tvangsvardslagarna ska bedrivas
strategiskt, effektivt och enhetligt. Sadan vard innefattar inskrankningar av
grundlaggande fri- och rattigheter for patienter som generellt sett har svart att ta
tillvara sina rattigheter. Som jag tidigare framhallit &r det darfor sarskilt viktigt
att den blir foremal for systematisk granskning av den ordinarie
tillsynsmyndigheten. Enligt min mening behdver IVO sékerstélla en central
styrning och systematisk uppfdljning av tillsynsavdelningarnas verksamhet for

52 Se SOU 2017:111, s. 276-279.
%3 Prop. 2005/06:63 s. 32.
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att syftet med tillsynen ska kunna uppnas. Jag noterar att detta aven var nagot
som Statskontoret framholl i sin rapport redan 2015.

Jag forutsatter att IVO:s ledning har tagit till sig de synpunkter som jag
framforde vid det avslutande motet och redan har paborijat det forandrings-
arbete som kravs for att myndigheten ska kunna bedriva en strategisk, effektiv
och enhetlig tillsyn éver den psykiatriska tvangsvarden.

Nar det galler fragan om langtidsavskiljanden kan jag konstatera att det nu gatt
snart sju ar sedan forslagen i den namnda departementspromemorian lamnades
och att den annu inte har resulterat i nagra forandringar i lagstiftningen. Det
innebar bl.a. att patienter alltjamt halls avskilda under langa tider utan att denna
ingripande atgard har ett tydligt lagstod. Besluten om avskiljande far inte
Overklagas, och patienterna ar inte ar garanterade en ny medicinsk bedémning.
Situationen ar saledes mycket allvarlig, och det &r enligt min mening angelaget
att lagstiftningen ses 6ver. Mot denna bakgrund far jag harmed, enligt 4 § lagen
(1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsman, vacka fragan om en
Oversyn av lagstiftningen i de hanseenden som berdrts. Jag 6verlamnar darfor
en kopia av detta beslut till regeringen.

Jag noterar att Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att genomfdra en kartlaggning
av den psykiatriska tvangsvarden och den rattspsykiatriska varden.>* Mot den
bakgrunden finner jag anledning att skicka en kopia av detta beslut &ven till
Socialstyrelsen.

Arendet avslutas.

%4 Se regeringsbeslut 2021-03-18, $S2021/02640.



