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vit vardintyget och handlat darefter, allt-
sa &kt till sjukhuset, gjort sin egen be-
domning och vidtagit de atgirder som
behdvdes.

Bedomning och beslut
Ansvarsnamnden slar fast att bakjouren
runt midnatt informerades om att patien-
ten hade fixerats i bilte och tvangsmedi-
cinerats.

Av LPT framgar att intagningsbeslut
ska fattas skyndsamt och att ett sadant

beslut inte far fattas av den likare som
utfardat vardintyget. Det rider alltsd
ingen tvekan om att psykiatern utan
drojsmal, sérskilt som patienten redan
utsatts for tvangsatgérder, skulle ha in-
stéllt sig for att prova om forutsittning-
ar for tvangsvard forelag. Detta oavsett
om patienten var lugnare eller inte.

I stéllet beslutade psykiatern att pati-
enten skulle ligga kvar i bélte. En forut-
sattning for att endast kortvarigt ldgga
en patient i balte, innan ett intagningsbe-

slut fattas, dr att det foreligger en ome-
delbar fara for att patienten allvarligt
skadar sig sjélv eller ndgon annan.

For att halla en patient fastspind
langre tid, som i det hér fallet, krivs det
att synnerliga skil finns.

Psykiatern beslutade att patienten
skulle ligga i bélte utan att ens ha traffat
honom. I journalen fanns inte heller do-
kumenterat vilka synnerliga skidl som
forelag, sdger Ansvarsndmnden och var-
nar psykiatern. ¢

Kvinna balteslades utan stod i lag — och for lange

Den ene psykiatern balteslade
kvinnan utan stéd i lag, den
andre for lange. De far var sin
erinran. (HSAN 2951/03)

(MDen 20-drig kvinnan med ett autism-
liknande tillstand, en latt utvecklings-
storning samt ett tvdngssyndrom, blev
allt mer aggressiv och utagerande. Den
20 augusti lades hon in pé en psykiatrisk
klinik och vardades i borjan enligt
Halso- och sjukvérdslagen (HSL).

Den 26 augusti ordinerade psykiater
A som bakjour biltesldggning av patien-
ten. Den pagick i 1,5 timme. Den 27 au-
gusti kl 22.1 5 uppréttades vardintyg och
beslut fattades om att halla kvar patien-
ten med stod av Lagen om psykiatrisk
tvdngsvard (LPT). Natten den 27-28
augusti hade psykiater B ansvaret for
patienten. Hon lag da balteslagd fran ki
23.10 till kl 06.30 med tre avbrott pa
fem, tio respektive 20 minuter.

Nodvarn rimligt

Socialstyrelsen anmilde bade A och B
och hinvisade dven i detta fall till bland
annat LPTs forarbeten. (Se hér intill un-
der Ansvarsfragan).

Den 26 augusti tvingades personal
till en borjan att halla fast patienten i
nodvarn. Det var rimligt. Situationen
diskuterades med A, som ordinerade
balteslaggning. Detta trots att patienten
vérdades enligt HSL. Socialstyrelsen
fann att A dirmed under 1,5 timme ut-
satte patienten for tvangsvard utan att ha
stod for det i lag.

Héndelsen 27-28 augusti ledde till
att patienten 14g fastspénd i bélte nastan
hela tiden 23.10-06.30. I journalen
fanns inte dokumenterat vilka synnerli-
ga skil som fanns for béltesldggning
mer dn fyra timmar.

B har aberopat nodvarnsritt. Men en
nodsituation, da tvangsatgirder vidtas,
forutsitter att man omgéende vidtar an-
dra atgérder for att 16sa den uppkomna
situationen, péapekade Socialstyrelsen.
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Nodvarnsritt kan inte aberopas under sa
lang tid som hér.

Bilteslaggningen var inte kortvarig
och frigan om intagning avgjordes inte
med den skyndsamhetsom lagen forut-
satter.

Ansvarsndmnden ldste patientens
journal samt tog in yttrande fran de bdda
psykiatrerna.

A menade att det var nédvandigt med
bilteslaggning mot bakgrund av patien-
tens beteende, som gjorde att det forelég
en nddvarnssituation. Patienten var ore-
gerlig, man fick ingen effekt av sedativ
ordination med Stesolid utan patienten
var agiterad, sparkade, rev och spottade.
Fyra personer kunde inte halla henne.

A var medveten om att patienten var-
dades enligt HSL och visste vilka regler
som gillde. Men biltesliggning var
enda chansen for att undvika att patien-
ten skadade sig allvarligt eller nagon an-
nan, hivdade han.

»Det bésta vi kunde gora«

B bemotte Socialstyrelsen pa punkt efter
punkt. Han sa bland annat att patien-
tenvar valdsamt agiterad och slogs. Det
fanns fara for att hon skulle skada perso-
nal eller sig sjélv allvarligt. Under natten
gjordes flera forsok att 1dta henne vara
utan bilte, men det lyckades inte efter-
som hon blev sa agiterad igen att det pa
nytt fanns risk for skador.

B pekade ocksa pa att man under nat-
ten fyllde kravet pa att det vid en tvangs-
atgdrd omgaende ska vidtas andra atgéar-
der. Det skedde genom upprepad kraf-
tigt lugnande medicinering.

B beklagade att béltesldggningen va-
rade sa pass linge men havdade att det
var det bista de kunde gora.

Bedomning och beslut

Ansvarsniamnden konstaterar att A den
26 augusti ordinerade baltesldggning
for patienten. Detta var innan vardintyg
hade utfirdats och beslutet om kvarhal-
lande hade fattats. I en sadan situation

kan tvangsatgirder enbart bli aktuella
med stod av allménna bestimmelser om
ansvarsfrihet i 24 kapitlet i Brottsbal-
ken. Forutsittningen ér ett 6verhdngan-
de brottsligt angrepp pa person eller
egendom. Biltesldggningen pagick 1,5
timme. Situationen var inte under hela
denna tid s&dan att Brottsbalkens regler
gav ratt till ansvarsfrihet.

A utsatte alltsd patienten for en
tvangsatgdrd utan att ha stod for detta i
lag. Som en formildrande omsténdighet
ser Ansvarsnamnden bland annat att pa-
tienten var mycket svarskott och att fra-
gan om intagning varit aktuell under
samma vardtillfalle, men da inte resulte-
rat i ett vardintyg.

Disciplinpafoljden bor dérfor be-
stimmas till en erinran.

Synnerliga skal kravs

I 19 § LPT regleras under vilka forut-
sattningar som baltesldggning far ske da
ett intagningsbeslut har fattats. Av des-
sa bestimmelser framgér att en patient
kortvarigt far spannas fast med balte, om
det finns en omedelbar fara for att pati-
enten allvarligt skadar sig sjélv eller na-
gon annan, papekar Ansvarsndimnden.

Vid synnerliga skél far beslutas att
patienten skall hallas fast en ldngre tid
dn sd. DA skall Socialstyrelsen utan
dr6jsmal underrittas om beslutet. Enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och all-
ménna rdd om psykiatrisk tvangsvard
och rittspsykiatrisk vird skall en sddan
underrittelse ske, da en patient skall hal-
las fastspand under en langre tid &n fyra
timmar.

Innan ett beslut om intagning for
tvangsvard eller om dvergang fran fri-
villig vérd till tvangsvard -— men efter
uppréttande av ett vardintyg och beslut
om ett kvarhallande — far en patient kort-
varigt balteslaggas med stod av 6 a § i
LPT (jfr 11 § andra stycket). De forut-
sdttningar som géller enligt 19 § i lagen
maste da vara uppfyllda, det vill sédga det
maste finnas en omedelbar fara for att
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patienten allvarligt skadar sig sjélv eller
nagon annan. Det finns enligt 6 a § inte
nagon mojlighet att vid synnerliga skal
béltesldgga patienten en langre tid.
Utredningen visar att patienten under
natten mellan den 27 augusti och den 28
augusti var bélteslagd i totalt sex timmar
och 45 minuter. Detta skedde efter att ett
véardintyg hade uppréttats och ett beslut
om kvarhallande hade fattats, men innan

ett intagningsbeslut foreldg. Psykiater B
hade i denna situation inte ratt att halla
patienten fastspand mer dn kortvarigt.
Vid tolkning av innebdrden i begreppet
kortvarigti 6 a § far ledning hamtas i la-
gens 19 § och i Socialstyrelsens nimnda
foreskrifter. Det far med kortvarigt av-
ses en tid som inte sammantaget versti-
ger fyra timmar, savida inte lingre av-
brott forekommit.

B utsatte alltsd patienten for en
tvangséatgird under for 14ng tid.

Nagot formildrande omstandigheter
ar att man vid flera tillfillen forsokte
lugna patienten, som under natten var
mycket svér att hantera, genom medici-
nering och ocksa att man gjorde flera
forsok utan balte. Disciplinpafoljden
bor darfor bestdmmas till en erinran, slar
Ansvarsndmnden fast. ¢

AT-lakare varnas for omfattande brister
i journalforing — hennes handledare frias

En AT-lakare varnas fér omfat-
tande brister i journalféringen.
Samtidigt frias hennes handle-
dare eftersom kontroll av jour-
nalanteckningar inte ingar i en
AT-handledares uppgifter.
(HSAN 2420/03)

[AT-lékaren tjanstgjorde vid en vard-
central i 13 manader. Snart framkom att
hon inte hade skrivit journal pa alla sina
patienter. Mot slutet av tjanstgoringsti-
den blev det uppenbart att hon inte skri-
vit journal pa ett stort antal patienter.
Efter en Lex Maria-anmélan anmal-
de Socialstyrelsen AT-ldkaren och hen-
nes handledare, en distriktsldkare.
Socialstyrelsen konstaterade att AT-
lakaren brustit i sin skyldighet att fora
patientjournal under en lang period om-
fattande ett stort antal patienter.
Socialstyrelsen pépekade att di-
striktsldkaren var AT-ldkarens handle-
dare och medicinskt ledningsansvarig
vid vardcentralen. Hon kénde till bris-
terna i AT-ldkarens journalforing.
Genom att inte vidta tillrdckliga atgar-
der for att sdkerstdlla AT-14karens jour-
nalplikt bidrog distriktsldkaren till att
asidosdtta patientsdkerheten, menade
Socialstyrelsen i sin utredning.

»Innebdr inte personalansvar«
Ansvarsndamnden ldste utredningen och
himtade in yttrande av distriktsldkaren,
som bestred att hon gjort fel. AT-ldkaren
valde att inte yttra sig.

Distriktslakaren hdvdade att medi-
cinskt ledningsansvar och handledaran-
svar dr ett funktionellt ansvar och inte
innebdr personalansvar. Det innebér i
praktiken avsaknad av mandat att vidta
»kraftfulla« och »tillrackliga« atgarder
nér handledning inte hjélper eller rutiner
inte f6ljs.

Det man har att gora ar att se till eller
forsékra sig om att verksamhetschefen
fatt information om missforhallandena
for eventuellt vidtagande av atgérder.
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Att verksamhetschefen kinde till pro-
blematiken framgér av utredningen, sa
distriktsldkaren.

I detta fall gjorde hon emellertid
langt mycket mer, trots endast funktio-
nellt ansvar, hdvdade hon. Nar signaler
kom om att journaluppgifter saknades
ordnade distriktsldkaren en patientfri
vecka at AT-ldkaren. Sedan fick denna
glesare mellan patientbesoken.

De hade handledning i snitt tva tim-
mar per vecka och distriktsldkaren fanns
alltid till hands for fortlopande konsulta-
tioner. Hon gick till och med in och
hjélpte AT-lakaren att signera. Det enda
hon inte gjorde var att anmala till chefla-
karen, sa distriktslakaren.

Hon ifragasatte Socialstyrelsens pa-
staende att hon hade bidragit till att asi-
dositta patientsékerheten genom att inte
vidta tillrdckliga atgérder.

Stod fast vid sin anmélan
Socialstyrelsen vidholl sin anmélan.

Aven om distriktslédkaren vidtog vis-
sa atgdrder som bland annat innebar att
AT-ldkaren skulle fa en patientfri vecka,
fortsatte AT-ldkarens underlatenhet att
fora journal i enlighet med Patientjour-
nallagen. Distriktsldkaren har darvid
ként till att AT-ldkaren underlatit att
fora patientjournal. Dartill har hon gétt
in och signerat journaler som AT-l4ka-
ren varit ansvarig for att uppritta.

Socialstyrelsen ansédg att distriktsla-
karen. i egenskap av handledare at AT-
lakaren och medicinskt ledningsansva-
rig vid vardcentralen inte vidtagit till-
rackligt kraftfulla atgirder for att se till
att dennas dokumentationsplikt full-
foljts.

Socialstyrelsen ansag ocksa att di-
striktslakaren narmare skulle ha inhdm-
tat information om omfattningen av
bristerna i AT-l4karens journalforing.

Bedomning och beslut

I nagra fall saknades journalanteckning
helt. Det framgick av mottagningslistor-
na att patienterna infunnit sig till mot-

tagningen och varit uppsatta pd besok
till AT-ldkaren.

I de 6vriga fallen fanns antecknat be-
stdllningar pa undersdkningar, diagnos
och eventuella recept, men i 6vrigt fanns
ingen journaltext rorande patientens be-
svir, eventuella fynd vid undersok-
ningen samt bed0mning. Ansvars-
ndmnden delar Socialstyrelsens bedém-
ning om AT-ldkaren, som varnas.

Distriktsldkaren hade inte en pa-
tient—ldkarrelation till AT-lakarens pati-
enter. I den mén hon blev informerad om
enskilda patienter av AT-ldkaren samt
gav henne rad, hade hon haft ett visst an-
svar for handlaggningen av dessa.

Under utbildningen lér sig lakarstu-
derande tidigt att skriva journaler. For
alla AT-ldkare borde det vara en sjilv-
klarhet att journal skall skrivas vid varje
patientbesdk och det torde inte rdda né-
gon tvekan om vad den ska innehalla
och hur den skall utformas. Det kan dér-
for inte anses ingd i en AT-handledares
uppgifter att kontrollera att journal
skrivs vid varje patientbesdk och att den
innehaller tillricklig information.

Mot den bakgrunden &r det forstée-
ligt att distriktsldkaren inte skulle ha
upptickt omfattningen av AT-ldkarens
bristfilliga journalskrivning, menar
Ansvarsndmnden.

»Hor inte till en handledares uppgifter«
Savitt framgér av utskrifter fran data-
journaler gér det inte i journal att upp-
tacka att anteckning saknas fran ett pati-
entbesok och inte heller att med sékerhet
utldsa om det nir provtagningar bestillts
samtidigt har skett ett patientbesok.
Socialstyrelsen forefaller ha uppfatt-
ningen att om distriktslékaren i ett tidigt
skede skulle ha upptickt AT-lakarens
omfattande brister i journalforingen,
skulle hon ha tagit mottagningslistor
och med hjélp av dem kontrollerat om
journalanteckning fanns.
Ansvarsndmnden anser inte att en sa-
dan kontroll hoér till en AT-handledares
uppgifter. Distriktsldkaren frias. ¢
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