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Till riksdagen

Riksdagens ombudsmén Overldmnar hirmed sin &mbetsberittelse for tiden
den 1 juli 2020-30 juni 2021, enligt 11 § lagen (1986:765) med instruktion for
Riksdagens ombudsmaén (fortséttningsvis bendmnd instruktionen).

1 Organisation m.m.

1.1 Val och entledigande

Riksdagen bifoll den 11 juni 2021 chefsjustiticombudsmannen Elisabeth
Rynnings avsigelse fran sitt uppdrag fr.o.m. den 1 oktober 2021.

Riksdagen valde den 14 juni 2021 justitierddet Erik Nymansson till chefs-
justiticombudsman for tiden fr.o.m. den 1 oktober 2021 till dess att ett nytt val
har genomforts under fjarde aret darefter.

1.2 De stillforetridande justiticombudsmannens
tjdnstgoring

Stdllforetridande justiticombudsmannen Cecilia Nordenfelt tjanstgjorde med

handldggning och avgorande av tillsynsédrenden den 21-23 och den 28-29 ok-

tober, den 25-27 november och den 2—4 december 2020, den 811 februari

samt den 14—18 juni 2021.

Stdllforetrddande justitieombudsmannen Lilian Wiklund tjénstgjorde med
handlidggning och avgérande av tillsynsarenden den 14—16, den 21-25 och den
28-30 september, den 1-2 och den 8-9 oktober, den 15-18 december 2020,
den 29-31 mars, den 1 och den 6 april, den 3—7 maj samt den 7-11 och den
14-15 juni 2021.

Stdllforetrddande justiticombudsmannen Lars Lindstrom tjanstgjorde med
handldggning och avgdrande av tillsynsidrenden den 25-27 november, den 24,
den 15-18 och den 21 december 2020, den 811 februari samt den 3—7 maj
2021.

1.3 Andringar i instruktionen och i arbetsordningen
Instruktionen har inte dndrats under verksamhetséret. Arbetsordningen dndra-
des den 22 mars och den 22 juni 2021.

Den forsta dndringen av arbetsordningen innebar bl.a. att den nytilltrddde
bitrddande kanslichefens ansvar och roll beskrivs (4, 7 och 11 §§) och att
kanslichefen far férordna vikarie for byrachefer och enhetschef for Opcat (6 §).
En dndring av rittelsekaraktir gjordes i 11 § angdende ansvar for utlimnande
av handling i pagdende drenden. Redaktionella &ndringar och uppdateringar
gjordes i bada bilagorna.

Den andra éndringen foranleddes av att en tillférordnad byréchef och en
systemfOrvaltare, tillika it-support, hade anstillts (4 §). Det gjordes dven ett
fortydligande i 11 § pa sa sitt att det numera framgar att det dr den bitrddande
kanslichefen som utser vem som ansvarar for utlimnande av handling i admi-
nistrativa drenden.

2021/22:J0O1
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2 Verksamheten
2.1 Sarskilda hiandelser

Verksamheten har fortsatt att préglas av den pagéende coronapandemin. JO in-
ledde exempelvis endast elva inspektionsdrenden under verksamhetséret, att
jdmfora med 51 sadana drenden under ndrmast foregaende ar. De inspektioner
som genomfordes gjordes huvudsakligen pa distans eller under anpassade in-
spektionsformer, bl.a. med inledande och avslutande dialoger via video. JO:s
Opcat-verksamhet har paverkats mer av pandemin 4n den §vriga verksamheten.
Vidare paverkades drendetillstromningen fortsatt av pandemin i viss utstrack-
ning, se avsnitt 2.2, och JO besvarade ett antal lagstiftningsremisser relaterade
till pandemin med korta, i vissa fall mycket korta, tidsfrister. De stdllforetra-
dande justiticombudsménnen tjdnstgjorde pa distans. JO deltog i vissa interna-
tionella sammanhang digitalt, och manga konferenser och besok stilldes in.

JO lamnade vid négra tillfdllen pa forfragan muntliga synpunkter till den
parlamentariskt sammansatta kommittén med uppdrag att géra en dversyn av
Riksdagens ombudsmén (JO). Ombudsménnen deltog ocksa i ett digitalt mote
med kommitténs ledamoter.

En utvédrdering genomfordes av de dndringar i arbetsordningen av bl.a. om-
budsménnens ansvarsomraden som triadde i kraft vid arsskiftet 2019/20. Hu-
vudsyftet med dndringarna var att fi en jdmnare arbetsbelastning for ombuds-
ménnen, dir det ocksa skulle ges utrymme for chefsJO:s uppdrag som myndig-
hetschef. Ett annat mal var att samtliga ombudsmén aktivt skulle utdva Opcat-
uppdraget. Andringarna medférde ocksé att tva tillsynsavdelningar bereder
drenden 4t mer dn en ombudsman. Utvirderingen presenterades i mars 2021.
Den visade bl.a. att dndringarna ledde till en jimnade arbetsbelastning mellan
ombudsménnen. ChefsJO:s arbetsbelastning minskade dock mindre dn forvéan-
tat, se avsnitt 2.2. En paverkande faktor var den coronarelaterade 6kningen av
drenden inom hélso- och sjukvardsomradet. Utvdrderingen visade ocksa att
olikheter i arbetssétt och forutsittningar kan fora med sig vissa nackdelar.
ChefsJO gav dérefter kanslichefen i uppdrag att bl.a. 1dmna ett forslag om hur
och nér en genomlysning kan géras av for- och nackdelar med JO:s nuvarande
organisation och verksamhetsstyrning. I den genomlysningen ska det bl.a. ingé
6vervidganden som ror effektivt resursutnyttjande, tydlighet, samordningsbe-
hov och flexibilitet samt behovet av enhetliga forutsittningar for ombudsmén-
nen och verksamheten i stort.

En delvis ny tjénst, bitrddande kanslichef, utlystes och tidigare byrachefen
Marcus Agnvall tilltradde den 22 februari 2021. Den bitrddande kanslichefen
ansvarar for bl.a. fragor om sékerhet och sékerhetsskydd, réttsliga fragor inom
den administrativa avdelningen samt for enheten for registratur och arkiv.

JO upphandlade en genomlysning av den administrativa avdelningens
funktioner och resurser. Granskningen inleddes i borjan av juni 2021.

Arbetet med att upphandla en e-arkivlosning och med systematisk informa-
tionssékerhet fortsatte. Arkivmaterial i JO:s drendehanteringssystem ska dver-
foras till ett e-arkiv. Som ett forsta steg har JO borjat avskilja materialet.

En anmdlan till JO kan sedan 2013 goras via ett formulér pa JO:s webbplats.
Sédana anmélningar sénds fran webbplatsen till JO:s myndighetsbrevlada via
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krypterad e-post. Vid samma tidpunkt, dvs. 2013, infordes ocksé en funktion
som gav anmélare en mojlighet att, pd egen begéran, pa automatiserad vég fa
en kopia av sin anmélan per e-post. Funktionen fér webbanmaélningar bedom-
des da uppfylla relevanta sikerhetskrav. I slutet av 2020 uppmérksammades att
dessa kopior hade sénts i okrypterad form &ver 6ppet nét. JO tog bort mojlig-
heten att begira kopia av anméilan per e-post, limnade information till konsti-
tutionsutskottet och anmélde incidenten till Datainspektionen, numera Integri-
tetsskyddsmyndigheten. Integritetsskyddsmyndigheten avslutade drendet utan
atgérd 1 januari 2021.

2.2 Arendestatistiken i sammandrag

2019/20 2020/21
Ingéende balans 1382 1606
Nya drenden
Klagomal 9598 10 057
Initiativ och aterrapporteringar 24 15
Inspektioner och myndighetsbesok 25 1
Opcat-enhetens drenden 28 10
Remisser 122 178
9797 10 261
Summa balanserade och nya drenden 11179 11 867
Avslutade drenden
Klagomal 9370 10272
Initiativ och aterrapporteringar 16 20
Inspektioner och myndighetsbesdk 24 5
Opcat-enhetens drenden 39 18
Remisser 121 164
9570 10 479
Utgaende balans 1609 1388

Antalet nyregistrerade drenden har 6kat stadigt under &ren, se bilaga 1, tabell
1.1. Av tabell 1.2 i samma bilaga framgér utvecklingen under de senaste fem
aren uppdelad pa sakomraden. De omraden som dkade mest i absoluta tal under
aret var drenden som rorde arbetsmarknad och kriminalvard samt utlannings-
drenden. Cirka 740 nya klagomalsdrenden bedoms helt eller till vervigande
del vara relaterade till coronapandemin. Drygt 220 av dessa har rort
kriminalvérd, ca 175 hilso- och sjukvard och ca 85 har rort arbetsmarknads-
fragor. Nagra av de pandemirelaterade drenden dér yttranden inhdmtats fran
berérda myndigheter avslutades under aret, exempelvis granskningen av atta
kommuners och en regions hantering av framstillningar om utfiende av
sammanstillningar av uppgifter om covid-19 och granskningen av Arbets-
miljoverkets ageranden i fraga om personlig skyddsutrustning vid hanteringen

2021/22:J0O1
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av brukare med mojlig covid-19 efter ett s.k. skyddsstopp pé ett vard- och
omsorgsboende.

Det totala antalet nyregistrerade inspektionsdrenden minskade avsevért.
Pandemin medférde dndrade forutsdttningar for planering och genomférande
av inspektioner, sarskilt inom Opcat-verksamheten, se avsnitt 2.3. Nya inspek-
tionsmetoder anvéndes dér det var mdjligt och 1ampligt. Antalet initiativéren-
den sjonk ocksa. Antalet lagstiftningsremisser 6kade ddaremot kraftigt.

Under verksamhetséret avslutades ndrmare 10 300 klagomalsérenden, vilket
ar ca 900 fler &n ndrmast foregaende ér. Cirka 700 av dessa bedéms ha varit
helt eller delvis relaterade till coronapandemin. De avslutade initiativdrendena
pa tillsynsavdelningarna 6kade medan de avslutade inspektionsidrendena mins-
kade betydligt inom séval tillsyns- som Opcat-verksamheten.

Trots 0kad drendetillstromning minskade den utgaende balansen jamfort
med foregdende ar, tack vare att avsevért fler drenden avgjordes. Inom varje
ombudsmans ansvarsomrade avgjordes fler drenden &n de som kom in.

Fordelningen av drenden mellan de fyra ombudsménnens ansvarsomréaden,
fore och efter dndringarna i arbetsordningen som trddde i kraft vid arsskiftet
2019/20, redovisas hirnédst. Som jamforelse anvinds kalenderaret 2019, da ti-
digare ansvarsfordelning géllde under ett helt ar.

2019 | 2020/21

Nya tillsynsérenden

Ansvarsomrade 1 (JO Katarina Pahlsson) 2124 2779
Ansvarsomrade 2 (chefsJO Elisabeth Rynning) 2071 1 944
Ansvarsomrade 3 (JO Thomas Norling) 2811 2 745
Ansvarsomrade 4 (JO Per Lennerbrant) 2335 2 605

Det kan konstateras att den med dndringarna &syftade minskningen av antalet
drenden for chefsJO:s del i nominella tal blev marginell, men att i vart fall an-
delen nya drenden som chefsJO ansvarar for sjonk (fran ca 22 till 19 procent).
For 6vriga tre ombudsmin uppgick vars och ens andel av nya drenden till ca
2628 procent. Fordelningen mellan de 6vriga ombudsménnen blev alltsé jaim-
nare, vilket ocksé var ett av syftena med dndringarna av ansvarsomradena.

Det ar provningen av klagomalsiarenden som tar huvuddelen av JO:s hand-
laggningsresurser i ansprak. For att kunna moéta hantera den stora drendetill-
stromningen under senare ar har JO utvecklat sina rutiner och arbetssitt. I de
fall JO far ta emot ett stort antal klagomal om samma férhallanden hos en myn-
dighet &r det vanligt att klagomaélen inte utreds individuellt. I stillet utreds de
aktuella forhallandena i ett sérskilt drende, och de individuella klagomalen av-
slutas med hénvisning till detta drende. Det finns ocksa situationer dér JO be-
slutar om avskrivning och endast paminner om géllande bestimmelser och
praxis. Det kan hédnda i drenden dér det t.ex. finns skél att misstdnka att en
myndighet brustit i handldggningen men bristen inte dr av det allvarligaste sla-
get, eller dir JO av annat skél ser anledning att pAminna om géllande rétt. Av
bilaga 1, diagram 1.2 framgér hur manga drenden som avslutats under aret pa
de sitt som nu beskrivits.
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Av bilaga 1, diagram 1.2—-1.3 framgar bl.a. fordelningen mellan fullt utredda
och avskrivna drenden. Man kan konstatera att andelen avskrivna drenden fort-
farande dr mycket stor. En del av forklaringen till detta dr att JO som nyss
ndmnts, i stéllet for att utreda vissa klagomal har hinvisat till tidigare utredda
drenden eller pagaende utredningar av drenden, eller pdmint om regelverket
och praxis. Givet den konstanta 6kningen av antal drenden och det oférdndrade
antalet ombudsmén ar det sannolikt att andelen — dock inte ndodvéandigtvis an-
talet — fullt utredda drenden éven framover kan komma att minska. Under det
nu géngna verksamhetsaret beslutade flera av ombudsménnen medvetet att re-
mittera farre drenden 4n under foregéende &r, i syfte att i sa hog grad som moj-
ligt avsluta redan remitterade drenden inom godtagbara handlaggningstider.
Antalet dldre drenden i balans var ocksd farre vid verksamhetsérets avslut én
vid samma tidpunkt forra aret, vilket ar positivt, men de dldre drendena ar
alltjamt for manga. Anstrdngningarna att avgora alla drenden inom rimlig tid
fortsétter. Det bor dock ndmnas att till skillnad frén ett beslut i ett drende hos
en annan myndighet fattar JO inte beslut om en enskilds réttighet i en sakfraga,
och en langre handldggningstid hos JO leder ddrmed inte i sig till ndgon rétts-
forlust for den enskilde.

Av bilaga 1, diagram 1.4 framgér andelen beslut som fattats av en byrachef
med stdd av delegation. Andelen sddana beslut minskade ater nagot. En bidra-
gande orsak till minskningen under detta verksamhetsér ar att tva erfarna byré-
chefer 6vergitt till annat arbete och att de tillfsrordnade byrachefer som tjénst-
gjort i deras stélle under ndgra manader inte har fattat sadana beslut efter dele-
gation.

Arendestatistiken redovisas mer utforligt i bilaga 1.

En utforlig redovisning av inspektionsverksamheten finns i bilaga 4.

2.3 JO:s Opcat-verksamhet

Som framgér av tabellen i avsnitt 2.2 inleddes betydligt farre inspektionsiren-
den inom Opcat-verksamheten under det gangna verksamhetséret jamfort med
det ndrmast foregdende. Den pagaende coronapandemin har alltjimt medfort
begriansningar av mojligheterna att bedriva inspektionsverksamhet genom fy-
siska besok.

Verksamheten inriktades under hosten 2020 pa att slutfora projektet med
ombudsménnens granskningar av situationen for de frihetsberdvade under pan-
demin och hur den paverkats av de atgérder som respektive myndighet vidtog
i anledning av smittspridningen. Under september och oktober avslutade
chefsJO Elisabeth Rynning, JO Thomas Norling och JO Per Lennerbrant sina
respektive granskningar avseende Réttsmedicinalverkets atgarder inom myn-
dighetens réttspsykiatriska verksamhet, Statens institutionsstyrelses (SiS) ung-
domshem och LVM-hem samt Migrationsverkets forvar. JO Katarina
Pdhlsson hade avslutat sin granskning av Kriminalvardens atgarder under pan-
demin i slutet av det forra verksamhetsaret. Granskningarna av de fyra myn-
digheterna sammanstélldes i en sérskild temarapport som ldmnades till konsti-
tutionsutskottet i december 2020.
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Under det forsta halvéaret 2021 inriktades Opcat-verksamheten mot tvéd vil
avgrinsade fragestéillningar: langa vérdtider inom den réttspsykiatriska sluten-
varden samt tryggheten och sdkerheten vid SiS sérskilda ungdomshem. Nio
Opcat-inspektioner, med stor geografisk spridning, genomfordes via ljud- och
bildoverforing. Granskningen av ldnga vardtider inom den réttspsykiatriska
slutenvérden skedde inom ramen for ett initiativirende dar fem verksamheter
inspekterades och kommer att avslutas hosten 2021. Granskningen av SiS om-
fattade inspektioner av fyra sirskilda ungdomshem. Inspektionerna visade bl.a.
att den fordelning av ungdomar mellan SiS olika ungdomshem som myndig-
hetens placeringsenhet gor paverkar de enskilda hemmens forutséttningar att
bedriva sin verksamhet och ungdomarnas mdjlighet att fa lamplig vard. Vidare
kom det vid inspektionerna fram att LVU- och LSU-ungdomar vérdas tillsam-
mans. JO Thomas Norling aviserade att han kommer folja upp dessa fragor bl.a.
genom en inspektion av SiS placeringsenhet.

Arsrapporten om Opcat-verksamheten 2019 publicerades under verksam-
hetsaret. Ett antal sérskilda granskningar avslutades, bl.a. ett drende angéende
handriackning av en 13-aring som omhéndertagits med stod av LVU, och ett
drende som rorde den tillsyn som Inspektionen for vard och omsorg utovar av
den psykiatriska tvangsvarden. Det senare beslutet finns intaget i &mbetsberat-
telsen. Sérskilda granskningar som avslutats kommer att redovisas i kommande
ars- eller temarapporter f6r Opcat-verksamheten.

Tva digitala méten holls inom ramen for det sérskilda forum for dialog med
civilsamhallet som inréttades under det forra verksamhetséret. Vid det ena mo-
tet presenterades bl.a. civilsamhéllets alternativrapport till FN:s kommitté mot
tortyr. Ett fortsatt dmsesidigt, strukturerat och regelbundet informationsutbyte
mellan JO och civilsamhiéllet om frihetsberdvades situation &r mycket viktigt
for JO i utforandet av uppdraget som nationellt besoksorgan (NPM).

Som en avslutande betraktelse boér nimnas att JO nu har haft uppdraget som
nationellt besdksorgan enligt tilliggsprotokollet till konventionen mot tortyr,
Opcat, i tio ar. Under dessa ar har 6ver 260 Opcat-inspektioner genomforts runt
om i landet. Opcat-verksamheten har haft olika teman, sdsom frihetsberdvade
kvinnor och transporter av frihetsberdvade. Temarapporter och arsrapporter har
publicerats. Ombudsménnen har med anledning av iakttagelser som gjorts vid
inspektioner beslutat om 6ver 50 sérskilda granskningar, diribland i friga om
isolering av intagna i hdkte, Kriminalvardens prioritering av transportuppdrag
och mdjlighet till utomhusvistelse for intagna i arrest. Vissa av dessa gransk-
ningar har lett till att ombudsméinnen gjort framstéllningar om en lagdversyn
och att ombudsminnen har begért aterrapporteringar om vilka atgiarder som
vidtagits efter inspektioner, t.ex. for att sékerstilla att unga far en trygg och
siker vérd vid sérskilt ungdomshem. Den metodiska Opcat-verksamheten ger
en unik dverblick 6ver situationen for frihetsberdvade personer i Sverige. Med
en systematisk analys och en samlad redovisning av gjorda iakttagelser och
uttalanden kan JO belysa bl.a. de strukturella fragor som bor vara i fokus i ar-
betet med att forebygga att frihetsberdvade utsétts for en oménsklig eller for-
nedrande behandling m.m. JO:s Opcat-verksamhet bidrar, i enlighet med det
uppdrag ombudsménnen har, till det forebyggandet.
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2.4 Internationellt samarbete

JO:s internationella arbete har fortsatt att i hog grad paverkas av den dnnu pa-
géende coronapandemin. Samarbetet har huvudsakligen bedrivits per e-post,
telefon och via strommad ljud- och bildoverforing. Fysiska besok och fysiskt
deltagande i konferenser och méten har undvikits sa langt mojligt.

ChefsJO Elisabeth Rynning skulle under hosten 2020 ha deltagit vid den
granskning som skulle utforts av FN:s kommitté mot tortyr, med anledning av
den attonde periodiska granskningen av hur Sverige f6ljer FN:s konvention mot
tortyr. Den planerade sessionen skoéts upp och kommer formodligen att dga rum
hosten 2021. ChefsJO ldamnade i oktober 2020, infor den di planerade ses-
sionen, ett yttrande till kommittén.

JO har under pandemianpassade former deltagit i 18 internationella aktivi-
teter. Ett framtrddande tema for ménga av dessa har varit hur ombudsmanna-
institutioner virlden dver har paverkats av den padgédende coronapandemin, sa-
vil nér det giller myndigheternas interna hantering av situationen som hur pan-
demin har paverkat sérskilt utsatta grupper. Kollegor 6ver hela vérlden har vid
konferenser, workshoppar och digitala méten diskuterat pandemins utmaningar
och nya arbetsmetoder. Medarbetare vid Opcat-enheten deltog i nordiska
NPM-mdéten och internationella méten om fragestillningar som ar gemen-
samma for nationella beséksorgan, t.ex. metoder anpassade till pandemin.

Vid International Ombudsman Institute’s (IOI) 12:e vérldskonferens holl
chefsJO ett anférande om arbetet med att skydda grundldggande réttigheter for
de personer som &r berovade friheten inom psykiatrin. I egenskap av ledamot
deltog chefsJO vidare i sévél ett antal moten i den europeiska styrelsen som ett
mote 1 vérldsstyrelsen for 101.
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3 Justitiecombudsménnens dvergripande redovisning av sina
iakttagelser inom respektive ansvarsomrade

3.1 JO Katarina Pihlsson (ansvarsomrade 1)

Mitt ansvarsomrade omfattar de allmidnna domstolarna, arrende- och hyres-
ndmnder, kriminalvérden, plan- och byggomréadet, milj6- och hélsoskydd samt
overformyndarvésendet. Till omradet hor ett antal centrala myndigheter, bl.a.
Kronofogdemyndigheten, Domstolsverket, Brottsoffermyndigheten, Jord-
bruksverket och Naturvardsverket. Tyngdpunkten i tillsynen ligger pa drenden
som ror de allménna domstolarna och kriminalvarden.

Klagomalen mot de allmdnna domstolarna ér av varierande slag, men négra
fragor aterkommer. Ett saddant kla-
gomal &r att en domstol har rdjt en
sekretessbelagd uppgift. Kénsliga
uppgifter forekommer ofta i dom-
stolarna och det finns en stor vana
att hantera dem. Men nér en fel-
aktig hantering intréffar dr det all-
varligt, om t.ex. en hemlig adress-
uppgift rojs kan det f svara konse-
kvenser. Bristande tillimpning av
sekretessregleringen forekommer
dessvirre, dven om det inte dr en
vanlig orsak till att en sekretessbe-
lagd uppgift rdjs. Nér det hander
tycks det i stéllet snarare bero pa
enskilda misstag, vilket i sin tur
ibland ségs vara en foljd av tung ar-
betsbelastning. Med héansyn till iakttagelser bade vid inspektioner och i kla-

gomalshanteringen kan det inte heller uteslutas att utformningen av domstolar-
nas malhanteringssystem kan bidra till férbiseenden.

Det dr inte helt ovanligt att en anmélare hévdar att han eller hon &r felaktigt
domd. Precis som ndr det giller missndje med beslut i sak av en myndighet
utreder jag som regel inte sidana klagomal. Beslut och domar bygger nimligen
i stor utstrackning pa beddmningar och de kan skilja sig at utan att det behover
ha skett ndgon felaktighet. En dom kan dessutom normalt dverklagas till hogre
instans. Hér tror jag det kan finnas en missuppfattning om JO:s uppdrag; en
ombudsman kan granska ett forfarande ur ett réttsligt perspektiv men kan inte
dndra en dom. Jag ser det generellt som en viktig pedagogisk uppgift for mig
som ombudsman att i olika sammanhang forsoka forklara vad JO:s uppdrag
bestar i.

Domstolarna har trots den covid-19-pandemi som det svenska samhéllet be-
funnit sig i sedan varen 2020 lyckats avgéra méanga mal. Den digitaliserade
verksamheten, en okad anvédndning av videoteknik vid huvudférhandlingar
samt att fler mal 4n tidigare avgors utan sddan forhandling har lyfts fram som
forklaringar till att detta varit mdjligt. Det finns dock uppgifter om att
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rittegéngar i framfor allt lite storre eller komplexa brottmédl med manga inblan-
dade, men dven andra mal utan sérskilda tidsfrister, har stéllts in och skjutits pa
framtiden. Mgjligen kan det delvis forklara det nu 6kade antalet klagomal till
JO som ror langa handlaggningstider i domstolarna. Det riskerar att drabba
rittssdkerheten nér enskilda maste vénta orimligt 1dnge pa att fa sin sak provad
och en rittegang ska dérfor genomforas inom skalig tid. Det finns anledning att
anta att det kommer ha &n mer betydelse framdver hur domstolar utifrén rele-
vant réttslig reglering organiserar arbetet och beslutar om prioriteringar.

Pandemin har fortsatt att pa ett patagligt sitt paverka forhéllandena for de
frihetsberdvade inom kriminalvdrden. Jag genomforde redan forra varen en
sarskild granskning av situationen for intagna i hdkten och anstalter under pan-
demin. Mitt beslut finns med i forra &mbetsberittelsen (JO 2020/21 s. 219). De
viktigaste iakttagelserna redovisades dessutom tillsammans med resultatet av
motsvarande granskningar som mina ombudsmannakollegor genomférde inom
sina respektive ansvarsomraden, i en sdrskild rapport som publicerades under
hosten 2020. For egen del kunde jag konstatera att intagna i hdkten och anstalter
har sma mojligheter att sjdlva paverka sin livssituation och att de ar beroende
av att Kriminalvérden i en krissituation med bibehallen rattssdkerhet vidtar
dndamalsenliga och proportionerliga atgirder. Detta gor sig naturligtvis fortfa-
rande gillande och har motiverat bl.a. en pidgaende utredning av de rittsliga
forutsittningarna for beslut om avskildhet pa grund av befarad respektive kon-
staterad smitta av covid-19 hos intagna.

Klagomal som har ett omedelbart samband med pandemin ér inte lika van-
liga som under forra &ret men av anmélningarna att doma innebéar begréns-
ningar av t.ex. mdjligheten att ta emot besok och genomfoéra permissioner for-
stas fortfarande en betydande péfrestning for de intagna. I takt med genomforda
vaccinationer sévél av intagna som i samhdllet i Gvrigt har dock vissa lattnader
genomforts pa senare tid. Men det finns alltjdmt en tydlig oro for smittsprid-
ning, sdsom nér den som tas in for att avtjéna ett fingelsestraff placeras direkt
pa en avdelning tillsammans med andra eller nér intagna tvingas dela cell.

Belédggningssituationen var anstringd redan fore virusutbrottet och den har
inte forbattrats under dret. Manga klagomal har samband med detta: de intagna
for bl.a. fram att dubbelbeldggning av celler dkar risken for smittspridning och
for konflikter, att bes6ksrum anvénds for placering vilket i sin tur begrénsar
deras mdjlighet att ta emot besdk och att de inte fér sin dagliga utomhusvistelse.
Det tycks vidare vara pa det séttet att de intagnas missndje med den anstréngda
beldggningssituationen spiller 6ver pé andra frdgor, sdsom ett relativt stort antal
anmilningar under varen som ror kosten.

Jag slutférde under aret en granskning av beldggningssituationen inom
framfor allt hdkten, och manga av de nimnda fragorna behandlades dar. Kri-
minalvarden har ett ansvar inte bara for att frihetsberdvanden verkstélls under
trygga och sékra forhdllanden utan ocksé for att uppratthalla de intagnas rattig-
heter. Det ar sérskilt allvarligt att Kriminalvarden dnnu inte formér tillgodose
ritten till gemensamhet, dvs. att vistas tillsammans med andra under dagtid.
Myndigheten har dven vid en anstringd beldggningssituation ett ansvar for att
tillgodose gemensamhet och att bryta isoleringen av intagna. Kriminalvirden
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utdkar nu kraftigt antalet platser genom att bl.a. bygga nytt och det dr angeldget
att de grundldggande kraven pa en human kriminalvard darvid ocksa iakttas.

Klagomalen som ror éverférmyndarvdsendet dr inte manga till antalet men
praglas av det forhallandet att det bakom varje anmélan finns en ménniska i
sérskilt behov av stod och hjélp. Systemet med gode mén och forvaltare bygger
i visentlig utstrickning pa ideella krafter. Uppdragen kan vara krdvande och
stéller krav pa lamplighet, kunskap och personliga egenskaper. P4 sina hall har
overformyndare tyvarr svért att rekrytera stéllforetrddare. Det gor att handlagg-
ningen kan dra ut pa tiden och jag iakttar d4ven andra brister i drendehandlégg-
ningen hos Overformyndarna. I det nyligen 6verlimnade betdnkandet Gode
mén och forvaltare — en dversyn (SOU 2021:36) ldmnas forslag som syftar till
att forbéttra situationen. Detta &r en av manga lagstiftningsremisser som jag
yttrar mig over.

3.2 ChefsJO Elisabeth Rynning (ansvarsomride 2)

Mitt ansvarsomrade omfattar bl.a. de allménna forvaltningsdomstolarna, for-
svaret, hélso- och sjukvarden, utbildning och forskning samt skatt och folkbok-
foring. Till omradet hor ocksé offentlig upphandling samt ett antal olika cen-
trala myndigheter som exempelvis Finansinspektionen, Bolagsverket, Konkur-
rensverket, Diskrimineringsombudsmannen och Allménna reklamationsndmn-
den. Sett till antalet anmélningar &r
chefsJO:s ansvarsomrade i tillsynen,
med strax under 2 000 drenden det sen-
aste verksamhetséret, mindre 4n de ov-
riga ombudsmédnnens.

Under verksambhetsdret var olika
pandemirelaterade  frdgor aterkom-
mande i klagomal och lagstiftningsre-
misser inom mitt ansvarsomrade. Det
handlade bl.a. om de konstitutionella
forutséttningarna for allmidnna smitt-
skyddsatgérder i samhdllet, i syfte att
astadkomma fysisk distans och mins-
kad trdngsel, men ocksa om lagstod for
avskiljande av enskilda ménniskor och
besoksbegriansningar i olika verksam-
heter, liksom tolkningen av grundldggande hélso- och sjukvérdsréttsliga prin-
ciper vid prioriteringar i frdga om savil vaccinationer som andra vérdinsatser.
Det stod tidigt under pandemin klart att inte vare sig myndigheterna eller re-
gelverket hade beredskap for att hantera den extraordinéra situationen.

Manga av de forfattningsforslag som foranleddes av pandemin var férenade
med svéra intresseavvigningar, inte sillan gjorda pa knapphéindigt underlag.
Jag konstaterade i mitt remissvar dver regeringens forslag till covid-19-lag att
det givetvis ar mycket angeldget att staten har mojlighet att vidta adekvata och
nédvindiga atgirder for att skydda ménniskors liv och hélsa genom att for-
hindra smittspridning. Jag hade ocksé stor forstielse for att sidana atgérder
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kunde behdva vara ingripande och medge flexibilitet pa olika nivaer samt i
vissa fall innebéra begransningar av grundlaggande fri- och réttigheter. Det for-
slag som presenterades i promemorian innebar dock en langtgédende delegation
av normgivningskompetens fran riksdagen till regeringen, och i vissa fall vi-
dare till olika forvaltningsmyndigheter pa nationell, regional och lokal niva. En
lagreglering av det slaget maste vara forutsebar och forenlig med grund-
laggande konstitutionella principer samt innehélla tillfredsstéllande kontroll-
mekanismer for att bl.a. garantera rittssdkerhet och proportionalitet. Min
uppfattning var att det aktuella lagforslaget inte uppfyllde de hoga krav som
bor stéllas pa en lagreglering av det hér slaget. Efter lagradsremiss och vissa
justeringar antogs en nagot reviderad lag av riksdagen. I flera f6ljande drenden
rorande komplettering, justering och forldngning av lagen respektive
tillhdrande forordningar fick jag anledning att aterkomma till dessa
grundldggande fragor om demokrati och inskrdnkningar av grundldggande
rattigheter.

Aven om ny lagstiftning infordes for att ge regeringen och berdrda myndig-
heter mer effektiva redskap mot smittspridningen, fann jag i tillsynsverksam-
heten anledning att pa flera omraden ifragasétta om det fanns tillrackligt lagstod
for de restriktioner som hade beslutats eller kunde behdvas. Bland annat visade
en granskning av forhallandena for personer som var frihetsberdvade vid Ritts-
medicinalverkets (RMV) rittspsykiatriska undersokningsenheter, att inte vare
sig smittskyddslagen eller de lagar som reglerar RMV:s verksamhet ger till-
rackligt stod for ett tillfredsstidllande proportionerligt och réttssdkert smitt-
skydd.

Inom hélso- och sjukvérdsomradet registrerades ndrmare 30 procent av de
knappt 600 klagomalen som pandemirelaterade. Manga av dessa skrevs dock
av utan ytterligare utredning. Flertalet av de pandemirelaterade tillsynsarenden
dér utredning inleddes var inte avslutade vid verksamhetsarets utgédng och finns
dérfor inte med i denna d&mbetsberittelse. Det géller bl.a. mitt beslut i ett d&rende
dér generellt besoksforbud hade meddelats med avseende pa samtliga sjukhus
inom en region. Enligt min bedomning saknas réttsligt stod for att besluta om
ett generellt besoksforbud for patienter som vardas inom den frivilliga hélso-
och sjukvérden, och beslutet kunde dérfor bl.a. sta i strid med enskildas ratt till
familjeliv enligt Europakonventionen.

Utredning inleddes ocksé i flera d&renden med koppling till vaccineringen
mot covid-19, bl.a. ndr det géller Folkhdlsomyndighetens rekommendationer
om aldersgrénsen for ett visst vaccin samt en regions beslut att endast erbjuda
ett visst vaccin till personer i aldersgruppen 65 ar och dldre.

Aven klagomalen inom #rendegruppen Forsvarsmakten, som normalt &r
mycket fa, flerdubblades under verksamhetsaret av pandemirelaterade skél.
Nérmare halften av de totalt ca 70 drendena avsag dock missndje med att da-
varande generaldirektdren for Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap
(MSB) hade rest pa utlandssemester under den pagaende pandemin, en fraga
som jag inte ansag lamplig for JO:s bedomning. Ett klagomél som jag ddremot
valde att utreda gillde ett beslut att av smittskyddsskél lata isolera en hel pluton
vérnpliktiga.
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JO fick under verksamhetsaret in mdnga anmélningar om olika brister i Till-
véaxtverkets handlaggning av drenden om korttidsstod under pandemin. Kla-
gomalen belyser handldggningens betydelse for att beslutade stodatgirder i
praktiken ska kunna fylla den funktion som avsetts, och flera av dem utreds for
nérvarande av JO.

De beslut fran mina ansvarsomraden som har tagits in i arets &mbetsberit-
telse ror sé gott som uteslutande forhéllanden fore pandemin och aktualiserar
ddrmed delvis andra intresseavvédgningar. Utsattheten for de frihetsberovade
inom psykiatrin, som ofta har mycket svart att sjédlva hivda sina réttigheter, har
dock varit ett dterkommande tema i min tillsyn. Det giller sérskilt anvénd-
ningen av tvang och frihetsinskrinkningar samt andra kontrollatgirder. Beho-
vet av en tydlig och forutsebar lagstiftning samt inte minst en strategisk, effek-
tiv och enhetlig tillsyn &r enligt min mening mycket stort pd detta omrade. Det
var darfor nedsldende att tvingas konstatera betydande brister i den tillsyn som
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) bedrivit i fraga om varden enligt de
psykiatriska tvangsvardslagarna. Tvé av de sex framstéllningar om dversyn av
lagstiftningen jag ldmnade till regeringen under det géngna verksamhetsaret
avsdg psykiatrin, liksom flera av de beslut som dverlamnades for kannedom.

Ett annat verksamhetsomrade som aktualiserar avvédgningar mellan olika
rattigheter dr skolan, déir alla elever ska erbjudas en trygg och god skolmiljo
samt en utbildning som bl.a. omfattar grundldggande demokratiska vérden och
principer men som samtidigt inte inkriktar pa elevernas grundlagsskyddade
asiktsfrihet eller yttrandefrihet. Det krdvs noggranna dvervdganden av bade
skolmyndigheter och deras personal for att skolans verksamhet ska kunna ut-
formas pa ett sitt som tillgodoser dessa krav, t.ex. nér det giller medverkan i
olika aktiviteter till frimjande av alla ménniskors lika vdrde eller en hallbar
utveckling av milj6 och klimat.

Det drende dar JO tidigare hade véckt atal for tjanstefel mot tvd domare pa
grund av langsam handldaggning kunde avslutas under aret, sedan Hogsta dom-
stolen meddelat sin féllande dom. JO har vid upprepade tillfdllen framhallit att
det &r en viktig rattssdkerhetsgaranti att domstolar och andra myndigheter av-
gor sina mal och drenden i rimlig tid. Dessvérre kommer det fortfarande in
manga klagomal pa handlaggningstiderna vid bl.a. vissa forvaltningsdomsto-
lar. Ytterst dr det dock riksdagen och regeringen som har ansvaret for att dom-
stolarna klarar sina uppgifter och kan uppfylla de krav som stélls i 2 kap. 11 §
regeringsformen.

3.3 JO Thomas Norling (ansvarsomride 3)
En myndighet fir vidta dtgirder som har stod i rittsordningen

De frdgor som ligger inom mitt ansvarsomréade ror socialtjansten, socialforsék-
ringen och drenden om tillimpningen av lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Tillsynen inom ansvarsomradet omfattar dven ar-
betsmarknadsérenden. Bland de myndigheter som hor till ansvarsomradet kan
ndmnas Arbetsformedlingen, Forsékringskassan, Pensionsmyndigheten och
Statens institutionsstyrelse (SiS). En mycket stor del av klagomalshanteringen
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ror socialtjansten och den verksamhet som sker i de kommunala socialférvalt-
ningarna.

Manga génger &r de atgirder som myndigheterna kan fatta beslut om starkt
ingripande for den enskilde. Legalitetsprincipen och dess krav pa réttsligt stod
for myndigheternas handlande och réttssdkerhet for enskilda dr dérfor avgo-
rande for hur réttsordningen fungerar.
Avsikten ér att forvaltningen ska vara
normbunden och inte godtycklig. Myn-
digheterna har med andra ord endast de
befogenheter gentemot enskilda som
forfattningarna ger dem. Numera kom-
mer legalitetsprincipen dven till uttryck i
5 § forvaltningslagen (2017:900), som
reglerar grunderna for god forvaltning
och som anger att en myndighet endast
far vidta atgérder som har stdd i réttsord-
ningen.

I forra arets dmbetsberittelse gav jag
olika exempel pa ageranden och atgérder
fran myndigheternas sida som i nagon
mening utmanade kravet pa god forvalt-
ning. Aven under det gangna verksamhetséret kan jag konstatera att det inom
mitt ansvarsomrade forekommit brister som ar typiska, dterkommande och all-
varliga.

Som jag ser det dr det ett allvarligt problem om myndigheterna vidtar atgér-
der trots att forfattningsstod saknas. I de drenden som jag utreder fullt ut fore-
kommer det att befattningshavare vid myndigheten i fraga ansett sig ha befo-
genheter som de faktiskt saknar. Det hinder ocksa att de inte alltid forstatt den
rittsliga inneborden av en viss atgiard som vidtagits i ett enskilt drende. An-
tingen anser de att atgdrden kan motiveras utifran det problem och den besviér-
liga situation som uppstatt eller sa utgér de fran att den tillimpning som gjorts
1 ett enskilt fall kommer att tolereras vid en réttslig granskning. Réttssakerhets-
aspekterna dr patagliga i dessa fall.

Innebdrden av att det nddvéndiga forfattningsstodet for en atgérd saknas be-
hover forstas inte betyda att en myndighet har utdvat offentlig makt helt utan
hénsyn till gédllande ratt. Normalt far det i stéllet antas vara frdga om en felaktig
tolkning av tillimpliga — och kanske ibland oklara — bestimmelser. I vissa si-
tuationer blir gransen mellan oriktig tillimpning av réttsregler och avsaknaden
av forfattningsstod ocksa flytande. Det forekommer vidare att myndigheterna
inte i tillrdcklig utstriackning tar reda pa om de har stdd i rattsordningen for sina
atgérder. Problemen riskerar att bli allvarliga nér regelverk sétts pa undantag
och mer praktiska Iosningar efterstrivas.

Det dr min erfarenhet att nar problem uppstéar inom mitt ansvarsomrade, sa
handlar det i stor utstrackning om myndigheternas svérigheter att korrekt upp-
fylla de grundldggande forvaltningsrattsliga kraven. Men det finns dven andra
problem som innebdr att myndigheterna faktiskt vidtagit atgérder som saknar
forfattningsstdd. Inte minst inom socialtjdnsten ar bristerna bade aterkom-
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mande och allvarliga. I drets dmbetsberéttelse har jag darfor tagit med flera
beslut som illustrerar detta (se t.ex. dnr 2232-2019 och 2965-2019).

Under det aktuella verksamhetsaret har jag haft anledning att fortsétta min
granskning av tillimpningen av bestimmelserna i LVM och LVU om de s.k.
sérskilda befogenheterna avskiljande och vérd i enskildhet. Min oro géller om
regelkunskapen ér tillricklig pA LVM-hemmen och pa de sérskilda ungdoms-
hemmen. En viktig fraga héir dr om tillampningen ute pé institutionerna &r en-
hetlig.

De sirskilda befogenheterna i LVM och LVU innebir att den enskildes
grundldggande fri- och rittigheter inskrénks. Réttssikerhetskraven ér hogt
stdllda hér. Ett avskiljande &r ett ldngtgéende ingrepp i den personliga integri-
teten. Det ligger i sakens natur att det i lagstiftningen inte gér att i detalj reglera
alla de olika situationer som kan uppsta och hur t.ex. de sérskilda ungdoms-
hemmen far agera i dessa. Allmént sett dr det dock angeldget att hemmen inte
tillimpar reglerna pa ett sadant sétt att varden bedrivs i en ”grazon” dir det
rader osdkerhet om atgdrderna har stod i lag eller inte.

Ritten att 6verklaga SiS beslut om att anvinda sddana befogenheter utgér,
tillsammans med tillsyn, partsinsyn och insyn genom offentlighetsprincipen,
en viktig del av rittssikerheten for t.ex. det barn eller den ungdom som tvangs-
vérdas och som blir féremal for ett avskiljande. Samtidigt kan det vara mycket
svart for en intagen att bedéma vilka ansprak pad domstolsprovning som han
eller hon kan ha efter att i samband med ett avskiljande ha hallits fast pa ett satt
som inte kan accepteras. Nir det géller SiS beslut om att avskilja en intagen
kan det sittas 1 frdga om det alltid finns en reell mojlighet att genom ett dver-
klagande till férvaltningsdomstol fA till stdnd en domstolsprévning av ett ingri-
pande som inneburit att den unge héllits fast och som haft inslag av obefogat
vald. For ett mer utforligt resonemang i den fragan, se min artikel Utebliven
overprovning av myndighetsbeslut pa s. 569-585 i Forvaltningsrittslig tidskrift
(2021).

Utifran de inspektioner som jag gjort under verksamhetsaret kan jag konsta-
tera att personalen vid ungdomshemmen har svért att avgora den réttsliga inne-
borden av olika atgirder och utifran det sékerstélla att de krav i formellt hin-
seende som stills pa verksamheten uppfylls. Utmaningarna &r manga hér. For
personalen giller det att forsta vad de sérskilda befogenheterna egentligen in-
nebér och nér de far tas i ansprak. De maste ockséa kunna skilja dessa befogen-
heter fran andra typer av atgérder som de saknar lagstod for. Utover legalitets-
aspekterna fir det betydelse dven for hur kraven pé forutsebarhet uppfylls i
tillimpningen. Forutom de felkdllor som ndmnts finns en risk for bristande en-
hetlighet inom SiS som beror pa att varje ungdomshem kan gora sina egna be-
domningar av det intrédffade.

De oklarheter som finns héir handlar inte bara om tillimpningsfragor. For att
tillimpningen ska bli korrekt och réttssiker krdvs att regleringen ar tydlig och
att kravet pa forutsebarhet i lagstiftningen ar uppfyllt. Vid mina inspektioner
har jag aterkommande uppmirksammat att regleringen av de sérskilda befo-
genheterna i t.ex. LVU inte alltid ger klara besked om vad som géller, och dar-
for riskerar ge upphov till situationer pa de sdrskilda ungdomshemmen som
inte 4r rittssikra for de intagna. Aven SiS har framfort att det finns tillimp-
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ningsproblem pé grund av hur regleringen utformats, men ocksa darfor att myn-
dighetens egna vigledningar varit alltfor kortfattade i de hér delarna.

Min tillsyn 6ver SiS-hemmen under verksamhetsaret

Under varen 2021 har det pa olika hall pagatt och initierats flera aktiviteter som
ror de sérskilda befogenheterna i LVM och LVU. I januari 2021 gav jag JO:s
Opcat-enhet i uppdrag att under varen genomfora inspektioner av de fyra sér-
skilda ungdomshemmen Brittegérden, Fagared, Sundbo och Vemyra. Inspek-
tionerna, som avslutades den 30 juni 2021, berdrde sérskilt fragan om trygghet
och sdkerhet for de intagna ungdomarna samt tillimpningen av bestimmel-
serna om de sérskilda befogenheterna i LVU. Efter det att inspektionerna av-
slutades kunde jag konstatera att det fortfarande finns allvarliga brister i verk-
samheterna bl.a. i samband med att de intagna halls fast av personalen.

Jag har dven inlett ett initiativdrende (dnr 2802-2019), i vilket jag i en skri-
velse till SiS imaj 2021 stdllt flera riktade fradgor om tilldmpningen av bestdm-
melserna om de sirskilda befogenheterna i LVM. Aven om det idrendet avser
missbruksvarden har fragorna betydelse ocksa for hur motsvarande befogen-
heter i LVU anvénds. Jag far aterkomma i nista ars &mbetsberittelse om resul-
tatet av detta initiativ.

3.4 JO Per Lennerbrant (ansvarsomréade 4)

Mitt ansvarsomrade har dven detta &r omfattat bl.a. allménna éklagare, polis-
respektive tullvdsendet, utlinningsdrenden vid Migrationsverket, kommunika-
tionsvisendet och kommunal forvaltning som inte &r specialreglerad.

Antalet nya drenden inom an-
svarsomradet totalt sett 1ag ungefar
pé samma niva som foregaende ar.
Den absoluta merparten av de nya
drendena under aret var klagomal
fran enskilda. Tillsammans med
mina medarbetare har jag genom-
fort granskningar i ménga intres-
santa och angeldgna &drenden. Ett
urval av dessa finns intagna i 4m-
betsberittelsen.

Det framstar som naturligt att
pandemins effekter far bli en ut-
gangspunkt for min Gvergripande
redovisning. Som jag ndmnde redan
i forra arets dmbetsberittelse tog
jag, 1 likhet med mina ombudsman-
nakollegor, ett initiativ for att
granska situationen for frihetsberdvade personer, vilket i mitt fall avsdg forhal-
landena vid tva av Migrationsverkets forvar. Granskningen blev klar i septem-
ber 2020 och redovisades i en sérskild publikation som Overldmnats till
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konstitutionsutskottet (se vidare avsnitt 2.3). Granskningen &r darfor inte inta-
gen i dmbetsberittelsen.

En annan pandemirelaterad granskning rorde en journalists begéran till ett
antal kommuner och en region om att fa del av sammanstéllningar av uppgifter
om covid-19. I granskningen behandlade jag bl.a. olika aspekter av objektivi-
tetsprincipen, dvs. regeringsformens krav pa saklighet och opartiskhet. Beslutet
ar intaget i &mbetsberdttelsen (se s. 402). Det kom in ett antal klagomal mot
polisens agerande i samband med demonstrationer och liknande manifesta-
tioner mot pandemirestriktionerna. Inget av dessa klagomal ledde till nagot ut-
talande frén min sida.

Pandemin medforde ocksa ett antal lagstiftningsatgiarder som foregicks av
remisser till JO. Atgirderna innebar i vissa fall langtgaende begrinsningar av
grundlagsfésta fri- och rittigheter. I mitt remissvar dver promemorian Férbud
mot att halla allménna sammankomster och offentliga tillstdllningar med fler
dn atta deltagare patalade jag brister i Regeringskansliets beredning av forslaget
som riskerade att medfora att konstitutionella aspekter inte blev tillrdckligt be-
lysta och att beredningen inte gav tillrdckliga mdjligheter till en granskning i
efterhand av regeringens atgérder. (Se JO:s dnr R 131-2020.)

Nir det géller pandemins effekter i Gvrigt inom ansvarsomradet var det svart
att se ndgon tydlig rod trdd. Det ligger néra till hands att anta att pandemin
bidragit till exempelvis langre handlidggningstider i vissa fall och mdjligen
ocksa en ldgre grad av tillgianglighet hos myndigheterna, men nigon under-
byggd slutsats om det har jag inte kunnat dra.

Nar det giller formerna for utforandet av mitt tillsynsuppdrag medférde
pandemin att jag inte kunde genomfora nagra inspektioner pa plats hos myn-
digheterna. Det dr naturligtvis beklagligt men var ofrankomligt. Jag avser att
ateruppta den fysiska inspektionsverksamheten sé snart som smittlidget medger
det. En av de fragor som det da blir sérskilt angeldget att granska ar situationen
for frihetsberdvade i polisarrester och pa plats ta del av hur Polismyndigheten
arbetat med att minska risken for smittspridning.

Nir det giller ldnga handldggningstider kom det redan fore pandemin
ménga klagomél om det. Klagomaélen rorde flera av de myndigheter som jag
har tillsyn 6ver, men de allra flesta riktade sig mot Migrationsverket. Under
aret slutférde jag en granskning av handlaggningstider i flera drendeslag hos
Migrationsverket, bl.a. medborgarskap och asyl. Arenden av dessa slag ir av
stor betydelse for den som berdrs och langa handldggningstider kan fa flera
negativa konsekvenser. Granskningen redovisades i fyra separata beslut, varav
ett dr intaget i ambetsberittelsen (se s. 605). Besluten fick stor medial uppmark-
samhet och antalet klagomal om langsam handldggning hos Migrationsverket
Okade efter att besluten meddelats. Jag avser att fortsitta bevaka handlagg-
ningstiderna vid Migrationsverket. Det kom ocksa in ett antal klagomal mot
Polismyndigheten om ldngsam handlaggning, framfor allt vid utredning av
misstdnkt ekonomisk brottslighet och vid ansdkningar om tillstand att inneha
vapen.

Liksom foregdende &r gors i minga klagomal géllande att polisen genomfort
en kroppsvisitation eller en husrannsakan i ett fordon i brottsforebyggande
syfte, utan att atgérden haft réttslig grund. Regeringskansliet bereder for nér-
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varande en framstéllning som jag gjort om en dversyn av regelverket i polis-
lagen om dessa tvangsatgéirder (se JO 2020/21 s. 395). Flera klagomal mot
Polismyndigheten géllde publiceringar pa Instagramkonton, i nagot fall pa ett
officiellt konto for Polismyndigheten, ddr polisens verksamhet skildrades.
Arendena skrevs av men jag uttalade att jag kommer att folja hur poliser upp-
trader i sociala medier och att jag kan aterkomma till fragan i min tillsyn dver
Polismyndigheten.

En fraga som allt oftare aktualiseras &r den missténktes rétt till insyn i en
brottsutredning. I takt med att brottsutredningar blir mer omfattande och kom-
plicerade stills det hogre krav pa undersokningsledaren nédr den missténktes
ritt till insyn enligt rittegangsbalken ska tillgodoses. Ytterligare en dimension
dr att brottsutredningar i allt storre utstrackning ar en del av en samverkansin-
sats mellan flera myndigheter. Insynsritten ger den misstinkte en mdjlighet att
forbereda sitt forsvar och har ett viktigt rittssikerhetssyfte. Ambetsberittelsen
innehaller ett par beslut som behandlar fragor om den missténktes rétt till insyn
(se bl.a. s. 432 och 464). Detta &r en angeldgen fraga for mig som jag kommer
fortsétta att bevaka.

Avslutningsvis vill jag berora en aspekt av det forhéllandet att endast en
liten andel av de ménga klagomal som kommer in till JO blir foremal for en
utredning dir den anmélda myndigheten genom en s.k. remiss uppmanas att
yttra sig. JO &r en del av riksdagens kontrollmakt och ska genom tillsyn dver
den offentliga forvaltningen framja rittssdkerheten. For att fullgoéra uppdraget
ar det viktigt inte bara att gora dndamélsenliga avvdgningar i frdga om vilka
klagomal som kan avgoras efter endast en mer begriansad utredning, utan ocksa
att besluten i de remitterade drendena har genomslagskraft. Det pagar ett for-
beredande arbete inom Riksdagens ombudsmén for att undersdka hur det for-
haller sig med den saken. Fragan om JO-beslutens genomslagskraft ligger
ocksa hos 2020 ars JO-utredning som, i den utstrackning det beddms motiverat
ska ldmna forslag till atgdrder och eventuella forfattningsédndringar. Jag ser
detta som en mycket viktig fraga for framtiden.
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4 Sammanstéllning 6ver bilagor

Bilaga 1 innehéller drendestatistiken for verksamhetsaret.

Bilaga 2 innehaller en forteckning 6ver besvarade lagstiftningsremisser.

Bilaga 3 innefattar redovisning av dels framstéllningar och dverlamnande
av beslut till riksdagen respektive regeringen, dels atal, anmélningar for vidta-
gande av disciplindr atgird samt dverlamnande av drenden till annan myndig-
het.

I bilaga 4 redovisas inspektioner och myndighetsbesok, samrad med riksda-
gens konstitutionsutskott samt justitiecombudsménnens och vissa tjdnsteméns
deltagande i konferenser, seminarier och utbildningsverksamhet m.m. inom
Sverige.

Bilaga 5 innehaller en redovisning av JO:s internationella samarbete.

Instruktionen i aktuell lydelse den 30 juni 2021 finns som bilaga 6.

Arbetsordningen i aktuell lydelse den 30 juni 2021 finns som bilaga 7.

En redogorelse for personalorganisationen under verksamhetsaret finns i bi-
laga 8.

Bilaga 9 innehéller register.

Stockholm i november 2021

Elisabeth Rynning Thomas Norling
Katarina Pahlsson Per Lennerbrant
Cecilia Nordenfelt Lilian Wiklund

Lars Lindstrém

/Maria Hellberg



Arbetsmarknad

Arbetsformedlingen har vid upprepade tillfillen meddelat en
arbetssokande att han riskerade sanktioner utan att det fanns
grund for det

(Dnr 949-2019)

Beslutet i korthet: Arbetsformedlingen har vid dtminstone tva tillfillen till-
falligt stdngt av en arbetssdkande fran ratt till ersittning och vid ett annat
tillfalle underréttat honom om att han kunde komma att stingas av frén er-
séttning en dag for att han inte 1dmnat in sina aktivitetsrapporter i tid, trots
att han ldmnat in sddana rapporter pa Arbetsformedlingens kontor i Norrko-
ping i ritt tid. De felaktiga uppgifterna berodde pa att den mottagande
handldggaren pé kontoret inte registrerat aktivitetsrapporterna i Arbetsfor-
medlingens systemstod for aktivitetsrapporter utan endast i Arbetsfor-
medlingens dokumentlager ELIN. Bristerna i drendena var i stort sett de-
samma som uppméirksammades i JO:s tidigare beslut JO 2017/18 s. 42. Som
konstaterades i det beslutet ska en myndighet naturligtvis inte meddela att
en sanktion kan bli aktuell utan att det finns grund for det. Ett sddant forfa-
rande strider mot myndigheternas skyldighet att iaktta saklighet enligt 1 kap.
9 § regeringsformen och undergréver fortroendet for myndigheten. Arbets-
formedlingen kritiseras i det nu aktuella beslutet for att myndigheten ater-
igen vid upprepade tillfdllen meddelat en enskild att han kunde komma att
stingas av fran ritt till erséttning pé felaktiga grunder.

Det noteras i beslutet att Arbetsformedlingen numera vidtagit atgirder
for att komma till rétta med de felaktiga underrittelserna om sanktioner, bl.a.
pa sa sétt att ersittning inte hélls inne interimistiskt och att det efter inskan-
ning till ELIN per automatik gar en signal till systemflodet att rapporten
kommit in. JO konstaterar att detta &r positivt, men att de vidtagna atgér-
derna inte fullt ut eliminerar risken att en felaktig underréttelse om sanktion
skickas ut i de fall en handldggare drojer med att registrera aktivitetsrappor-
ten korrekt i myndighetens dokumentlager ELIN.

Anmélan

I en anmélan som kom in till JO den 4 februari 2019 framférde AA klagomal
mot Arbetsformedlingen. Han angav bl.a. att Arbetsformedlingen vid flera till-
fallen meddelat att han inte ldmnat in ndgon aktivitetsrapport och att myndig-
heten darfor kunde komma att dra in hans erséttning, trots att han ldmnat in

rapporterna i tid.

Utredning

Arbetsformedlingen uppmanades att yttra sig dver anmalan.
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Arbetsformedlingen yttrade sig och gav in Arbetsféormedlingens handladg-
garstod Aktivitetsrapport (AFSH 2/2016) i dess lydelse fran den 14 december
2017. Myndigheten anforde i sitt remissvar bl.a. f6ljande:

Arbetsformedlingens utredning

Arbetsformedlingen kan konstatera att myndigheten vid tre tillfillen inte
registrerat de aktivitetsrapporter som AA inldmnat pa arbetsformedlings-
kontoret i Norrkdping. Detta géller de aktivitetsrapporter som AA inldmnat
i augusti 2018, november 2018, och januari 2019.

Efter att Arbetsformedlingen mottagit de aktuella aktivitetsrapporterna,
har de skannats och registrerats i ELIN, vilket &r ett digitalt dokumentlager
till Arbetsformedlingens operativa systemstdd (AIS). Aktivitetsrapporterna
registrerades dock inte som inkomna i systemstddet for aktivitetsrapporter.
Detta medforde att det i systemstddet per automatik skapades ett meddelade
om utebliven aktivitetsrapport, som skickades till enheten Erséttningsprov-
ning.

For de aktivitetsrapporter som ldmnades in i juli 2018 och november 2018
har det faktum att aktivitetsrapporterna inte registrerades i systemstddet,
medfort att Arbetsformedlingen fattade intermistiska sanktionsbeslut. Dessa
beslut avskrevs dock sedermera eftersom aktivitetsrapporterna konstaterats ha
inkommit i tid.

Vid ett tillfalle har Arbetsformedlingen skickat ett kommuniceringsbrev
till AA om att myndigheten dvervégt att fatta beslut om varning, med an-
ledning av aktivitetsrapport inte inlimnats i tid. Aven detta drende avskrevs
da det framkom att aktivitetsrapporten inkommit i tid, men inte hade regi-
strerats i systemstodet for aktivitetsrapporter.

Orsaken till att Arbetsformedlingen vid tva tillfdllen har fattat intermist-
iska sanktionsbeslut och vid det senaste tillfillet endast skickade ett kommu-
niceringsbrev till AA dr att myndigheten dndrade sina rutiner den 23 januari
2019. Sedan det datumet fattar Arbetsformedlingen inte lingre automatise-
rade intermistiska sanktionsbeslut i de fall en aktivitetsrapport inte har inlam-
nats i tid. I stéllet skickas ett kommuniceringsbrev till den enskilde om att
myndigheten dvervéger att fatta beslut om sanktion pa grund av att aktivitets-
rapport inte har inldimnats. Detta innebér att den enskilde far en méjlighet att
yttra sig innan ett beslut som kan ha ekonomiska konsekvenser fattas.

Arbetsformedlingens bedomning av handldggningen

Arbetsformedlingen kan konstatera att myndigheten vid tre tillfdllen har
brustit i sin hantering av AA:s aktivitetsrapporter genom att mottagande
handléggare inte registrerat dem i systemstddet for aktivitetsrapporter. De
rutiner for registrering av aktivitetsrapporter, som framgar av handlaggar-
stodet AFHS 2/2016 Aktivitetsrapport, har vid dessa tillféllen inte foljts.

Arbetsformedlingen ser allvarligt pa det intraffade och kommer att vidta
atgérder for att forhindra att liknande situationer uppstar. Myndigheten
kommer att fortydliga handldggarstodet AFHS 2/2016 Aktivitetsrapport,
och dér ange att en aktivitetsrapport som inldmnats pé blankett ska registre-
ras 1 savil systemstddet for aktivitetsrapporter och i ELIN. Vidare arbetar
Arbetsformedlingen med en teknisk 16sning som innebér att aktivitetsrap-
porter som endast har registrerats i ELIN, inte ska kunna fordelas till den
automatiska volymhanteringen, utan istéllet faller ut for manuell handligg-
ning. Arbetsformedlingen arbetar dven med att utveckla de interna systemen
for att dtgérda nuvarande kvalitetsbrister. Arbetet forvéntas huvudsakligen
vara fardigt under det andra kvartalet 2019.

Arbetsformedlingen har tidigare fatt motta kritik fran savél JO och In-
spektionen for arbetsloshetsforsakringen (IAF), gdllande myndighetens han-
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tering av aktivitetsrapporter och dé sarskilt aktivitetsrapporter som har
ldmnats till arbetsférmedlingskontor pa blankett. Sedan JO:s senaste kritik har
myndigheten vidtagit en rad atgérder for att forbéttra hanteringen av aktivi-
tetsrapporter och rétta till de brister som har uppmérksammats.

Arbetsformedlingen fattar sedan den 23 januari 2019 inte langre inte-
rimistiska sanktionsbeslut i den automatiska volymhanteringen. I stéllet
skickas ett kommuniceringsbrevtill den enskilde, innehéllande information
om att myndigheten Overvéger att fatta beslut om sanktion. Detta gor att den
enskilde far en mojlighet att yttra sig innan ett beslut som kan ha ekonomiska
konsekvenser fattas av Arbetsformedlingen.

De brister som tidigare har identifierats rorande Arbetsférmedlingens
hantering av aktivitetsrapporter kan i hog grad hérledas till den manuella han-
teringen av rapporter som har inldmnats muntligt eller pa blankett till arbets-
formedlingskontor. Myndigheten arbetar aktivt for att den digitala inldm-
ningen av aktivitetsrapporter ska oka. Ett led i detta dr bl.a. utbildningen Digi-
tala jag, som myndigheten tillhandahéller tillsammans med Google Digitalaka-
demin. Myndighetens strdvan med att 6ka den digitala inlimningen av aktivi-
tetsrapporter har gett resultat. For tre ar sedan l&mnade cal8 procent av alla
arbetssokande sin aktivitetsrapport pa blankett eller muntligt pa ett arbetsfor-
medlingskontor. I mars 2019 ldmnade endast 8 procent av alla arbetssdkande
sin aktivitetsrapport muntligt eller pa blankett.

AA fick tillfdlle att yttra sig 6ver Arbetsformedlingens yttrande.
I ett beslut den 24 september 2020 anférde JO Thomas Norling f6ljande:

Riittsliga utgingspunkter

Enligt 6 a § forordningen (2000:628) om den arbetsmarknadspolitiska verk-
samheten ska den som &r arbetslds regelbundet redovisa vilka atgirder han eller
hon vidtagit for att ta sig ur sin arbetsloshet i en aktivitetsrapport.
Aktivitetsrapporten ska enligt 4 § Arbetsformedlingens foreskrifter om ak-
tivitetsrapport, anvisning till arbete och underrittelse till arbetsloshetskassa
(2016:3) lamnas till Arbetsformedlingen senast den 14:e i varje manad. Den
kan lamnas via Arbetsformedlingens webbplats, pa blankett eller muntligt vid
ett personligt besdk pa ett arbetsformedlingskontor (3 § Arbetsformedlingens
angivna foreskrifter) och ska skyndsamt granskas av Arbetsférmedlingen.
Arbetssokande som inte kan eller vill ldmna in sin aktivitetsrapport genom
Arbetsformedlingens webbformuldr kan i stéllet anvdnda en pappersblankett.
Av Arbetsformedlingens handldggarstod AFHS 2/2016, i dess lydelse enligt
beslut den 14 december 2017, framgar bl.a. foljande: Blanketten med aktivi-
tetsrapport kan skickas in per post eller ldmnas in pa en arbetsformedlingsen-
het. Blanketten ska komma in senast den 14:e i rapporteringsmanaden. Nér den
kommer in ska den ankomststdmplas och registreras som inkommen i system-
flodet for aktivitetsrapporter. Det ska vidare anges vilket datum blanketten kom
in och pa vilken arbetsférmedlingsenhet den forvaras. Om aktivitetsrapporten
inte 4r registrerad som inkommen i systemstddet for aktivitetsrapporter senast
den 14:e i ménaden skapas ett automatiskt meddelande om att aktivitetsrappor-
ten inte dr inldmnad inom utsatt tid. Meddelandet skickas till a-kassan och in-
formation om meddelandet ldmnas till den arbetssdkande. Om den 14:e infaller
pa en helgdag forldngs inldmningsperioden till ndstfoljande arbetsdag. Om den
arbetssokande har 1dmnat sin aktivitetsrapport i tid men Arbetsformedlingen av
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misstag inte har registrerat den som inkommen i systemflodet senast den 14:e
i ménaden sa skapar systemet ett meddelande. Nér rapporten sedan registreras
och det anges att den ldmnats i tid tas meddelandet automatiskt bort om det inte
redan har skickats. Om meddelandet har skickats skapar och skickar systemet
automatiskt en komplettering med information om att rapporten ldmnats i tid.

Handldggarstodet har darefter dndrats, senast den 30 juni 2020, och numera
anges betraffande aktivitetsrapporter som ldamnas pé blankett bl.a. foljande: En
aktivitetsrapport som kommit in via blankett ska skannas till ELIN och ldggas
i sokandedossiern. Det gér d4 automatiskt en signal till systemflodet att en ak-
tivitetsrapport har kommit in. Av den anledningen &r det viktigt att en aktivi-
tetsrapport skannas till ELIN samma dag som den kommer in.

Den som deltar i jobb- och utvecklingsgarantin och uppbér aktivitetsstod
ska varnas bl.a. om han eller hon inte lamnar in aktivitetsrapport till den offent-
liga arbetsféormedlingen inom utsatt tid. Om den arbetssékande misskoter ar-
betssokandet vid upprepade tillfallen, utan att ddremellan uppfylla ett arbets-
villkor enligt lagen (1997:238) om arbetsloshetsforsdkring, ska han eller hon
stingas av fran ritt till ersittning ett antal dagar (6 kap. 2 § forsta stycket 2
forordningen [2017:819] om erséttning till deltagare i arbetsmarknadspolitiska
insatser).

JO har tidigare i beslut kritiserat Arbetsformedlingen for att den upprepade
ganger meddelat en arbetssokande att han riskerade sanktioner pa grund av att
han inte 1dmnat in sina aktivitetsrapporter i tid eller kommit till ett inbokat méte
trots att han fullgjort sina ataganden (JO 2017/18 s. 42). Det intréffade berodde
pa att den arbetssokandes aktivitetsrapporter och besok inte registrerats i Ar-
betsformedlingens system och att nagon manuell kontroll av huruvida han fak-
tiskt brustit i sina ataganden inte skett. JO uttalade i beslutet bl.a. att enheten
for ersittningsprovning regelméssigt bor kontrollera att ett automatiskt genere-
rat meddelande ar korrekt innan en skrivelse om sanktioner skickas ut alterna-
tivt att de automatiska meddelandena till enheten tas bort och att arbetsfor-
medlarna i stéllet aktivt far godkédnna ett meddelande innan det skickas.

Bedomning

Ett drende om sanktion inom arbetsloshetsforsdkringen innefattar myndighets-
utdvning och det stiller stora krav pa en rittsséker handlaggning.

Av utredningen framgar att Arbetsformedlingen vid dtminstone tva tillfallen
2018 tillfalligt stingt av AA fran rtt till erséttning och vid ett tillfille i januari
2019 underrattat honom om att han kunde komma att stdngas av frén ersittning
en dag. Skélen for atgérderna uppgavs vara att AA inte ldmnat in sina aktivi-
tetsrapporter i tid. Detta trots att han 1dmnat in sina rapporter i form av blan-
ketter till arbetsformedlingskontoret i Norrkdping. De felaktiga uppgifterna be-
rodde pa att den mottagande handldggaren pa myndighetens kontor inte regi-
strerat aktivitetsrapporterna i systemstddet for aktivitetsrapporter utan endast i
Arbetsformedlingens dokumentlager ELIN. Underréttelserna om tillfallig av-
stingning och att AA kunde komma att stdngas av fran erséttning skickades
sedan per automatik fran enheten for ersdttningsprovning utan att nidgon
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handlédggare pa enheten nirmare kontrollerade uppgifterna om att aktivitetsrap-
porterna inte ldmnats in i tid.

Som JO konstaterade i JO 2017/18 s. 42, dér Arbetsformedlingen kritisera-
des for brister av samma slag som de nu aktuella, ska en myndighet naturligtvis
inte meddela att en sanktion kan bli aktuell utan att det finns grund for det.
Detta giller oavsett om erséttningen hélls inne temporirt eller om bara en
underréttelse om att ersdttningen kan komma att dras in skickas till den en-
skilde. Ett sddant forfarande strider ndmligen mot myndigheternas skyldighet
att iaktta saklighet enligt 1 kap. 9 § regeringsformen och undergriver fortroen-
det for myndigheten. Arbetsformedlingen fortjanar kritik for att myndigheten
aterigen vid upprepade tillfallen meddelat en enskild att han kunde komma att
stingas av fran rétt till ersittning pé felaktiga grunder.

Sedan JO:s beslut 2017 har Arbetsformedlingen vidtagit olika atgérder for
att komma till rdtta med de felaktiga underréttelserna om sanktioner pa grund
av att aktivitetsrapport inte ldmnats in. Av remissvaret framgar att Arbetsfor-
medlingen sedan den 23 januari 2019 inte léngre fattar interimistiska sanktions-
beslut i den automatiska volymhanteringen. I stéllet skickas en underrittelse
till den enskilde med information om att myndigheten 6vervéger att fatta beslut
om en sanktion. Det &r naturligtvis positivt att arbetsloshetserséttning inte langre
halls inne preliminért innan det har skett en kontroll av att de uppgifter som den
overvigda sanktionen baseras pa ér korrekta. Detta &r dock enligt min mening inte
tillrdckligt. Redan den omstindigheten att Arbetsformedlingen meddelar att myn-
digheten kan komma att besluta om avsténgning fran erséttning pa grund av omstén-
digheter som inte dverensstdimmer med vad som faktiskt har intriffat ar otillfreds-
stéllande och star alltjimt i strid med kravet pa saklighet.

Jag har noterat att Arbetsformedlingen efter remissvaret i drendet vidtagit
ytterligare dtgérder som minskar risken for att felaktiga underréttelser av aktu-
ellt slag lamnas ut. Av Arbetsformedlingens handldggarstod AFHS 2/2016
framgar numera att en aktivitetsrapport som limnas in manuellt ska skannas till
ELIN samma dag som den kommer in och att det da per automatik gér en signal
till systemflddet att rapporten kommit in. Tidigare har handlaggarna behdovt
lagga in aktivitetsrapporten bade i ELIN och i systemstddet for aktivitetsrap-
porter. Att handldggarna numera bara behover ldgga in aktivitetsrapporterna i
ett system kan antas betydligt minska risken for att aktivitetsrapporten inte re-
gistreras som inkommen i systemstddet. Det minskar ddrmed dven risken att
underréttelse om sanktion pa grund av att en aktivitetsrapport inte kommit in
skickas ut felaktigt.

De atgérder som vidtagits eliminerar dock inte fullt ut risken att en under-
rittelse skickas ut om en handldggare dréjer med att registrera aktivitetsrappor-
ten korrekt i ELIN. En ytterligare atgérd skulle exempelvis kunna vara att en
underrittelse om att Arbetsformedlingen kan komma att besluta om avsténg-
ning skickas forst efter att det gjorts en manuell kontroll av att det automatiskt
genererade meddelandet innehaller adekvat information.

Jag forutsitter att Arbetsformedlingen fortsdtter folja upp arbetet med att se
till att underréttelser om eventuell sanktion inte skickas ut utan att det finns
grund for det.
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Arbetsformedlingen kritiseras for att ha drojt med att [dmna
over ett drende for omprovning

(Dnr 1941-2019)

Beslutet i korthet: En deltagare i ett arbetsmarknadspolitiskt program hade
ansdkt om uppehall i verksamheten i samband med kommande jul- och ny-
arshelg. Ansokan avslogs i borjan av december. Tva dagar senare begirde
deltagaren omprovning av beslutet. Det dréjde emellertid tre méanader, till
mars aret darpa, innan Arbetsformedlingen hanterade hans begéran om om-
provning och ldmnade dver denna for omprovning.

JO anmirker i beslutet att en begdran om omprovning har flera likheter
med ett dverklagande och att JO vid flera tidigare tillfdllen uttalat att ett
overklagande som inte ska avvisas regelméssigt ska dverldmnas till verin-
stansen inom en vecka. Det finns enligt JO inte skél att godta en langre tid
dn s ndr ett drende ska ldmnas 6ver for omprévning inom samma myndig-
het. Nar besvéren, som i detta fall, dessutom ror en fraga som forlorar sin
betydelse efter en viss nérliggande tid, bor den enskilde kunna forvénta sig
att drendet lamnas Gver sa snabbt som mojligt.

Arbetsformedlingen kritiseras for att ha drdjt med att ldmna Over en
begdran om omprdvning.

Anmalan

I en anméilan till JO den 14 mars 2019 klagade AA pa att Arbetsformedlingen
drdjt tre manader med att Gverldmna hans begéran om omprdvning till myndig-
hetens sektion f6r omprovning. Det beslut som han begirde omprovning av
géllde ndgra dagars ledighet i samband med jul- och nyarshelgen 2018.

Utredning

Arbetsformedlingen anmodades att yttra sig 6ver det AA angett i sin anmélan
till JO. Arbetsformedlingen uppgav i remissyttrandet bl.a. féljande:

Arbetsformedlingens utredning

Av handlingarna i utredningen framgar bl.a. foljande.

Arbetsformedlingen Stockholm City har den 10 december 2018 beslutat
att inte godkénna AA:s ansdkan om tillfélligt uppehall. AA:s begéran om
omprovning avseende Arbetsformedlingens beslut den 10 december 2018
har inkommit till Arbetsformedlingen den 12 december 2018. Arbetsfor-
medlingen Stockholm City har den 7 mars 2019 dverldmnat AA:s begiran
om omprdvning till enheten central omprdvning, numera Arbetsfor-
medlingens enhet Omprovning och skadestand. Arbetsformedlingens enhet
Omprovning och skadestand har den 12 mars 2019 givit AA tillfdlle att
yttra sig i drendet med senast svarsdatum den 28 mars 2019. Enhet Om-
provning och skadestand har den 2 april 2019 omprovat AA:s begéran.
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Arbetsformedlingen Stockholm City har anmodats att yttra sig och
anfort bl.a. féljande.

Arbetsformedlingen Stockholm City har en handlaggningsrutin for begéran
om omprovning. Rutinen innebér att inkommen begidran om omprévning
omgaende scannas in till Diariet. En notering skrivs dven in i det interna
systemet, AIS, att en begéran om omprdvning har inkommit tillsammans
med aktens diarienummer. Arendet granskas sedan av kontorets interna
omprdvare vilken utreder vidare om drendet ska sdndas vidare till omprov-
ningsenheten. For det fall att kontoret anser att det finns ett uppenbart fel i
beslutet, dndras det av kontoret om det inte &r till nackdel for kunden.
Granskningen ska goras sa snabbt som mojligt.

AA har begirt omprovning av beslutet och begéran har ankomststamp-
lats av Arbetsformedlingen Stockholm City den 12 december. Rutinen for
hantering av omprdvning har dock frangétts genom att handlingen inte har
scannats in direkt till Diariet. Det troliga scenariot dr att underlaget, av en
okédnd anledning, lagts i en handldggares postfack eller pa ett skrivbord och
dérefter legat kvar en ldngre tid vilket har lett till en fordrdjd handlagg-
ningstid.

Den 5 mars 2019 har en omprévningshandlaggare skapat akten med di-
arienummer Af-2019/0010 8250 for att sedan skyndsamt den 7 mars 2019
Overldmna drendet till omprovningsenheten for beslut.

Betriaffande samtalet med sektionschefen sé innebar formuleringen ”nér
dom har tid” inte ordagrant att kontoret medvetet véntar med att handlagga
drenden. Sektionschefen menade med detta att drendena handlaggs i turord-
ning och att handldggningstiden dérmed &r beroende av antal drenden som
handldggs samtidigt.

Mot bakgrund av det intrdffade har dialog forts med sektionen som an-
svarar for att granska omprovningsidrendena. Utgangspunkten har varit att
informera om vikten av att handlingen ska scannas in i Diariet omgéende
samt vikten av att vara uppmérksam vid posthanteringen da det annars finns
en risk att handlingen forst kommer till ett postfack. Arbetsformedlingen
Stockholm City anser att det intraffade ar ett undantagsfall gidllande deras
rutiner av omprovningsédrenden.

Arbetsformedlingens bedémning mm.

Arbetsformedlingens riktlinjer och stéod.

I Arbetsformedlingens handbok, AFHB 9/2014, avseende omprovning och
overklagande av Arbetsférmedlingens beslut anges bl.a. f6ljande.

En begédran om omprévning ska samma dag som den inkommer till kon-
toret diarieforas som en ny akt i Diariet. Om skrivelsen inkommit via e-post
laggs den tillsammans med eventuella bilagor till ett nytt dokument i akten.
Om begédran om omprovning inkommit skriftligen pa papper, skannas
handlingarna och ldggs som fil till ett nytt dokument i akten. Begéran om
omprdvning ska dven noteras som en daganteckning i AIS. Om skrivelsen
géller ett beslut som fattats i AIS, ska en korsreferens till beslutsdrendet i
AIS goras i Diariet. Om skrivelsen géller ett beslut som inte fattats i AIS,
gors istillet en korsreferens till beslutets diarienummer. Om ett beslut i na-
got visentligt hdnseende &dr uppenbart felaktigt har kontoret enligt 38 § for-
valtningslagen en skyldighet att &ndra beslutet. Om kontoret helt eller del-
vis star fast vid beslutet ska kontoret skriva ett yttrande som &verldmnas till
enheten central omprovning tillsammans med vriga handlingar i drendet.

Arbetsformedlingen gor foljande bedémning.

Arbetsférmedlingen anser att det intréffade &r ett olyckligt misstag och att
myndigheten har, efter att det uppmérksammats, forsokt atgirda bristen ge-
nom att handldgga AA:s begéran om omprdvning omgaende. Det aktuella
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kontoret har anfort att det ror sig om ett undantagsfall géllande deras rutiner
av omprovningsdrenden och att dialog har forts med sektionen som ansva-
rar for att granska omprdovningsidrendena med anledning av det intrdffade.
Arbetsformedlingen bedomer att det inom myndighetens finns enhetliga
riktlinjer och stdd om tillvigagangsitt for hantering av 6verklaganden och
omprdvningar.

AA kommenterade remissvaret.

I ett beslut den 4 november 2020 anforde JO Thomas Norling foljande.

Bedomning

Det finns inga bestimmelser i forvaltningslagen som reglerar hur snabbt en be-
géran om omprovning ska hanteras. En sddan begéran har flera likheter med ett
overklagande, och manga ganger kravs en omprovning for att ett 6verklagande
ska vara mojligt. Exempelvis framgér det av 11 kap. 3 och 5 §§ forordningen
(2017:819) om ersittning till deltagare i arbetsmarknadspolitiska insatser att
beslut enligt den férordningen ska omprévas och att endast omprévningsbeslut
far 6verklagas till allmén forvaltningsdomstol. Bestdmmelsen i 46 § forvalt-
ningslagen (2017:900), FL, som foreskriver att beslutsmyndigheten skyndsamt
ska dverldmna ett dverklagande och 6vriga handlingar i drendet till dverinstan-
sen i de fall 6verklagandet inte avvisas pa grund av att det kommit in for sent,
kan darfor vara till ledning dven i friga om att overldmna ett drende f6r om-
provning. Av remissvaret framgar att en begdran om omprovning ska granskas
sé snabbt som mojligt. Numera anges det ocksa i Arbetsformedlingens handbok
om omprovning och dverklagande att en begéran om omprdvning ska hanteras
skyndsamt (se AFHB 9/2014 avsnitt 3.10).

JO har vid flera tillféllen uttalat att ett 6verklagande regelmaéssigt bor Gver-
lamnas inom en vecka fran det att 6verklagandet kom in till beslutsmyndig-
heten (se JO 2002/03 s. 359). Nar ett drende ska ldmnas dver till en omprov-
ningsenhet inom samma myndighet finns det inte skél att godta en langre tid &n
sd. Nér besviren, som i detta fall, dessutom ror en fradga som forlorar sin bety-
delse efter en viss nirliggande tid, bor den enskilde kunna forvinta sig att dren-
det ldmnas over s& fort som mdjligt (jfr JO:s beslut den 27 oktober 2016 i
drende dnr 5849-2015).

Det aktuella drendet hos Arbetsformedlingen rorde atta dagars uppehall i ett
program inom ramen for Jobb- och utvecklingsgarantin under jul- och nyars-
helgen 2018. Begidran om omprovning kom in den 12 december 2018. Eftersom
Arbetsformedlingen drojde med att hantera begéran om omprovning till ett par
manader efter jul- och nyarshelgen 2018 hade det huvudsakliga &ndamalet med
begidran forlorat sin betydelse ndr myndigheten dverlamnade drendet till sek-
tionen for omprévning, trots att begiran hade ldmnats in i sddan tid att den hade
kunnat provas innan den sokta ledigheten skulle 4ga rum.

Det ér naturligtvis oacceptabelt att ett d&rende gloms bort och att det drojer
tre manader innan en begéran om omprovning tas om hand av den sektion som
hanterar omprovningsirenden hos myndigheten. Detta géller i synnerhet nér en
talan kan forlora i aktualitet kort tid efter att begéran ldmnats in. Jag &r kritisk
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till hanteringen, och Arbetsformedlingen fortjénar kritik for att ha drdjt med att

ldmna 6ver begidran om omprovning inom myndigheten.

Den enskilde tilldts inte anvdnda minoritetsspraket finska vid

sin kontakt med Arbetsformedlingen

(Dnr 4143-2019)

Beslutet i korthet: I syfte att fa stdlla vissa frdgor pa finska kontaktade AA
Arbetsformedlingen dels muntligen via telefon, dels skriftligen i en chatt-
funktion och via e-post. Vid dessa kontakter kunde han inte fa sina fragor
besvarade pa finska. Han erbjods inte heller att aterkomma vid en annan
tidpunkt da han kunde ges mojlighet att kommunicera med en finsksprakig
handldggare. Vid telefonsamtalet fick han information om att hans aktivi-
tetsrapporter maste ldmnas in pé svenska.

JO konstaterar att utredningen inte ger stod for annat &n att AA ringt till
Arbetsformedlingen for att diskutera ett &rende som han var part i. Han hade
darfor rdtt att anvénda finska och fa svar pa det minoritetsspraket nir han
kontaktade myndigheten i det drendet. Arbetsformedlingen kritiseras for att
den inte tillgodosett hans ritt att prata finska vid sina muntliga kontakter
med myndigheten. Vidare kritiseras Arbetsformedlingen for att felaktigt ha
upplyst AA om att hans aktivitetsrapporter maste ldmnas in pa svenska. Ef-
tersom sadana rapporter lamnas inom ramen for drenden hos Arbetsformed-
lingen har enskilda ratt att anvénda ett minoritetssprak i sina skriftliga kon-
takter med myndigheten.

Nir det daremot giller AA:s kontakter med Arbetsformedlingen via
e-post och chatt framgér det inte att dessa gillt ndgot drende hos myn-
digheten. Négon ritt att da anvinda ett minoritetssprak fanns darfor inte.
Enligt JO borde dock Arbetsformedlingen inom ramen for sin ser-
viceskyldighet ha fragat AA om hans kontakt med myndigheten géllde ett
drende som han var part eller stéllforetradare for part i, och i sé fall hdnvisat
honom att kontakta myndigheten via sddana kanaler som medger att han kan
stélla sina muntliga eller skriftliga fragor pa finska. Eftersom det inte skedde
nir AA kontaktade Arbetsformedlingen via chattfunktionen kritiseras myn-
digheten for bristande service. Arbetsformedlingen kritiseras dven for
bristande service darfor att myndigheten drdjt en ménad med att dterkomma

via e-post med ett skriftligt svar pa finska.

Anmalan

I en anmélan till JO den 3 juni 2019 klagade AA pa Arbetsformedlingen ef-
tersom han vid olika tillfdllen inte tillatits kommunicera pa finska med myn-

digheten.
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Utredning

JO begérde att Arbetsformedlingen skulle yttra sig 6ver AA:s anmadlan. I sitt
remissvar redogjorde Arbetsformedlingen for relevanta regler och anforde dér-
utdver bl.a. foljande (exklusive bilagor):

Arbetsformedlingens utredning

Av handlingarna i drendet framgar att AA ringde till Arbetsformedlingen
den 8 maj 2019 med 6nskemal om att fa service pa finska. Han fick till svar
att det inte fanns nagon information om personalens sprakkunskaper och att
han darfor inte kunde bli kopplad till ndgon som pratade finska. Det var
heller inte mojligt att finskspréakig personal ringde upp honom vid ett senare
tillfélle. AA fragade vid tillfallet &ven om det fanns ndgon sérskild telefon-
tid da han kunde fé svar pa finska men fick till svar att det inte gjorde det.
Vidare fragade AA om han kunde 1dmna in sin aktivitetsrapport pa finska
och fick till svar att den ska ldmnas in pa svenska.

Den 9 maj 2019 kontaktade AA Arbetsférmedlingen genom myndighet-
ens chattfunktion. Han skrev pé finska och fick till svar att han maste skriva
pa svenska eller engelska. Han fragade om han kunde skriva pa finska till
Arbetsformedlingens e-postadress men fick nej till svar.

Den 9 maj 2019 skickade AA ett e-postmeddelande pé finska till Arbets-
formedlingen. Han fick svar att lokalkontoret inte hade ndgot telefonnum-
mer utan hénvisades till Arbetsférmedlingens centrala telefonnummer. Han
fick sedan till svar att han har rétt att fa svar pa finska och att handldggaren
skulle leta reda pa en person som kunde svara honom och dterkomma under
morgondagen.

Den 10 maj 2019 fick AA ett e-postmeddelande fran handldggaren vid
Arbetsférmedlingen med besked om att han under dagen skulle bli kontak-
tad pa finska. Vid tiden for anmalan till JO hade AA &nnu inte fatt nagot
svar.

Arbetsformedlingens bedomning

Bedomning avseende telefonsamtal

AA har inledningsvis kontaktat Arbetsféormedlingen pa telefon och 6nskat
service pé finska. Svaret till AA har varit att information om personalens
spriakkunskaper inte fanns tillgdnglig for handlaggaren. Det innebér att om
samtliga forutséttningar enligt 8 § lag om nationella minoriteter och mino-
ritetssprék varit uppfyllda, vilket torde vara fallet, har AA vid detta tillfdlle
inte kunnat fa ndgot muntligt svar pé finska i enlighet med sina réttigheter.

Av yttrande fran Avdelningen Arbetssdkande Direkt framgar att Arbets-
formedlingen har upphandlat en tolktjédnst som kan kontaktas vid behov
samt att det inom myndigheten finns ett antal personer som pratar flera av
minoritetsspraken. Vidare framgér av yttrandet att rutinen inte har foljts i
det aktuella fallet och att utbildnings- och informationsinsatser kommer att
vidtas inom avdelningen.

Bedomning avseende aktivitetsrapport

AA fick vid samtalet dven svaret att aktivitetsrapport méste ldmnas in pa
svenska. Detta svar &r i enlighet med den information om aktivitetsrapport
som ges pa Arbetsformedlingens externa hemsida; arbetsformedlingen.se.
Dir framgar foljande mening:



ARBETSMARKNAD

Vi kan bara ta emot aktivitetsrapporter ifyllda pa svenska.

I Arbetsformedlingens foreskrifter om aktivitetsrapport, anvisning till ar-
bete och underrittelse till arbetsloshetskassa (AFSS 2016:3) framgér pa vil-
ket sétt aktivitetsrapporten far inldmnas. Det stdr dock inget om att den
maste ldmnas in pa svenska. Enligt vad som framkommit frén enheten Er-
sdttningar dr det inte vanligt forekommande att aktivitetsrapporter 1dmnas
in pa annat sprak &n svenska eller att det uppstar fragor kring detta.

Fragan &r hur informationen pa Arbetsformedlingens hemsida och det
svar som ldmnades till AA forhaller sig till bestimmelsen i 10 § lag om
nationella minoriteter och minoritetssprak, att enskilda alltid har rétt att an-
véinda finska i sina skriftliga kontakter med Arbetsférmedlingen. Arbets-
formedlingen bedomer att inlimnande av aktivitetsrapport bor falla inom
vad som avses som skriftlig information och att myndigheten dédrmed &r
skyldig att ta emot och dversitta aktivitetsrapporter som ldmnas in pa nagot
av minoritetsspraken. Redan skyldigheten att Gversitta handlingar enligt
13 § forvaltningslagen (2017:900) torde innebira att Arbetsformedlingen
ska ta emot och Oversitta aktivitetsrapporter som ldmnas in pa andra sprak
dn svenska. Mot bakgrund av detta finns det anledning att se 6ver den in-
formation som ges pa myndighetens hemsida. Utifran vad som framkommit
fran enheten Erséttningar och enheten Ersittningsprovning ses dock en ak-
tivitetsrapport som i dagsldget 1amnas in med text pa annat sprak dn svenska
inte som ofullstdndig och foranleder ddrmed inte ndgon sanktion for en ar-
betssokande. Situationen kan i det enskilda fallet 16sas genom att rapporten
lamnas for Gversittning alternativt att informationen pa annat sitt inhdmtas
fran den arbetssdkande.

Bedomning avseende chatt

AA har dven kontaktat Arbetsformedlingen via myndighetens chatt pa
finska och fatt till svar att han maste skriva pa svenska eller engelska. Han
fick dven beskedet att han inte kan skicka e-post till kundtjénst och fé svar
pa finska.

En enskild har enligt 10 § lag om nationella minoriteter och minoritets-
sprék alltid ratt att anvénda finska i sina skriftliga kontakter med Arbets-
formedlingen i drenden dir den enskilde &r part. Det innebér att den en-
skilde har rétt att skriva till myndigheten pé finska, exempelvis per e-post
eller brev. Bestammelsen i 10 § lag om nationella minoriteter och minori-
tetssprak ger dock ingen ritt att fa svar pa finska, vare sig muntligen eller
skriftligen.

En forutsittning dr alltsd att det dr frigan om en enskild som &r part.
Enligt Arbetsformedlingen bor utgdngspunkten vara att en arbetssékande
vid anvéndande av chatt ar i inloggat ldge och har identifierat sig for att
denna ska anses vara part. Det finns dock ingen skyldighet for Arbetsfor-
medlingen att ge ett skriftligt svar pa finska. Om férutséttningarna enligt
8 § lag om nationella minoriteter och minoritetssprak ar uppfyllda, och
myndigheten ddrmed &r skyldig att ge muntligt svar pa finska, bedomer Ar-
betsformedlingen att en 1dmplig 16sning &r att det i chatten uppges en tid
for nér ett muntligt svar kan lamnas. Enligt yttrande fran Avdelningen Di-
rekt Arbetssokande (bilaga 1) dvervégs det for ndrvarande om Arbetsfor-
medlingen bor infora sérskilda telefontider for service pa minoritetssprak.

Bedomning avseende e-post

Slutligen har AA skickat e-post till Arbetsformedlingen pa finska. Aven i
detta fall &r det avgorande for Arbetsformedlingens skyldigheter gentemot
AA om han har kontaktat myndigheten i egenskap av part. Vid tveksam-
heter bor det inom ramen for serviceskyldigheten i 6 § forvaltningslagen
aligga myndigheten att stélla fragor till den enskilde for att reda ut detta.
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Négon skyldighet att ge skriftligt svar pa finska har dock inte funnits oav-
sett om AA kontaktade myndigheten som part eller inte. I detta fall fram-
forde handldggaren till AA att han skulle fa ett svar av finsktalande personal
senare samma dag, vilket han vid tiden for anmélan till JO &dnnu inte hade
fatt.

Av utredningen har det inte framkommit ndgon annan forklaring till
drojsmaélet &n att frigan om vem som skulle svara pa e-postmeddelandet
har skickats vidare inom myndigheten. Slutligen har drendet kommit till
Avdelningen Direkt Arbetsskande, varifréan ett svar skickades till AA den
10 juni 2019 (bilaga 3).

Arbetsférmedlingen kan konstatera att det inom myndigheten finns ruti-
ner for ndr ndgon Onskar kontakta myndigheten pa minoritetssprak, vilka
framgér av yttrande frdn Avdelningen Direkt Arbetssokande, men att dessa
rutiner inte har foljts.

Med anledning av den aktuella anmélan till JO har ett arbete pabdrjats
inom myndigheten for att forbéttra redan befintliga rutiner samt informera
och utbilda i syfte att sékerstélla att Arbetsformedlingen fortséttningsvis
kommer att leva upp till de krav som stills.

AA kommenterade remissvaret och uppgav bl.a. att Arbetsformedlingen nio
manader efter remissvaret fortfarande inte gett honom mojlighet att kommuni-
cera pa finska med myndigheten.

I ett beslut den 26 februari 2021 anférde JO Thomas Norling f6ljande:

Riittsliga utgangspunkter

Av 6 § forvaltningslagen (2017:900), FL, framgér att en myndighet ska se till
att kontakterna med enskilda blir smidiga och enkla. Myndigheten ska lamna
den enskilde séddan hjélp att han eller hon kan ta till vara sina intressen. Hjdlpen
ska ges i1 den utstrackning som ar ldmplig med hénsyn till fragans art, den en-
skildes behov av hjélp och myndighetens verksambhet.

De nationella minoriteternas sprak och kultur r en del av Sveriges kultur-
arv. Deras ritt till skydd for och rétt att anvanda minoritetsspraken i privata och
offentliga sammanhang &r en integrerad del av det internationella skyddet for
de méanskliga rittigheterna. Riksdagen beslutade 1999 att Sverige skulle ansluta
sig till Europaradets ramkonvention om skydd for nationella minoriteter. En-
skilda har dérefter genom 8 § lagen (2009:724) om nationella minoriteter och
minoritetssprak (minoritetsspraklagen) getts rétt att anvinda minoritetssprak i
sina muntliga och skriftliga kontakter med forvaltningsmyndigheter vars geo-
grafiska verksamhetsomrade helt eller delvis sammanfaller med minoritets-
sprékets forvaltningsomrade. Om den mdjligheten utnyttjas har den enskilde
enligt samma bestdimmelse ocksa ritt att fi muntligt svar pa samma sprak. Det
finns déremot ingen rétt att fa skriftligt svar pa minoritetsspraket enligt mino-
ritetsspraklagen. Enligt 7 § spraklagen (2009:600) &r finska ett av de nationella
minoritetsspraken. Forvaltningsomréadet for finska omfattar enligt 6 § minori-
tetsspraklagen bl.a. Stockholms kommun.

En forutséttning for rétten att anvéinda minoritetsspriket i kommunikationen
med en myndighet enligt 8 § minoritetsspraklagen ar dock att kontakten sker i
ett d&rende som har anknytning till forvaltningsomréadet for spraket och som den
enskilde &r part eller stidllforetrddare for part i. Detta innebér enligt min mening
att ritten att anvdnda minoritetssprak inte géller service i allménhet utan enbart
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inom ramen for ett drende. Av 1 § FL framgér att inte heller reglerna om tolk i
13 § FL blir tillimpliga i andra fall &n nir det 4r fraga om drendehantering.

Statliga och kommunala myndigheter bor dock dven i ovrigt stréva efter att
bemota enskilda pa minoritetsspraken (se 8 § tredje stycket minoritetssprakla-
gen och prop. 2008/09:158 s. 86) och verka for att personal med kunskaper i
minoritetssprak rekryteras dir det behdvs for enskildas kontakter med myndig-
heten (a. prop. s. 90).

Vissa forvaltningsmyndigheter med betydelse for de nationella minorite-
terna eller minoritetsspraken har enligt 3 § minoritetsspraklagen skyldighet att
upplysa enskilda om rétten att anvinda sitt minoritetssprék. Det &r frdga om
myndigheter som minoriteter ofta kommer i kontakt med under sin livstid, t.ex.
Forsikringskassan och Skatteverket (se prop. 2017/18:199 s. 92). Aven Arbets-
formedlingen torde kunna riknas dit.

Enligt 12 § minoritetsspraklagen far forvaltningsmyndigheter bestimma
sdrskilda tider och sdrskilda platser for att ta emot besdk av enskilda som talar
finska, mednkieli respektive samiska samt ha sirskilda telefontider.

Bedomning

Inledning

AA talar finska och har vid olika kontakter med Arbetsférmedlingen velat kom-
municera med myndigheten pa finska. Arbetsformedlingens verksamhetsom-
rade avser hela Sverige och faller sdlunda inom forvaltningsomradet for finska.
Eftersom AA &r bosatt i ett forvaltningsomrade for finska (Stockholm) har hans
eventuella drenden anknytning dit (se prop. 2008/09:158 s. 128 f.). Huruvida
AA haft rétt att anvdnda finska i sina kontakter med Arbetsformedlingen beror
emellertid ocksd pa om han kontaktat myndigheten for att diskutera ett drende
som han &r part eller stallforetrddare for part i. Hur det forhaller sig med den
saken i de situationer AA anmalt till JO skiljer sig at, och dérfor gér jag igenom
respektive situation for sig.

Telefonsamtalet och aktivitetsrapporteringen

Nar det giller AA:s telefonsamtal med Arbetsférmedlingen den 8 maj 2019
framgéar det att han ringde dit for att stdlla ndgra fragor och att han 6nskade
gora det pa finska. Det framgér emellertid inte av hans anmaélan eller tydligt av
utredningen 1 dvrigt om syftet med kontakten var att diskutera ett drende som
han var part eller stillforetradare for part i.

Under det aktuella telefonsamtalet stillde AA emellertid fradgor om inldm-
nandet av en aktivitetsrapport. En aktivitetsrapport dr enligt 6 a § férordningen
(2000:628) om den arbetsmarknadspolitiska verksamheten en redovisning av
vilka atgédrder den som é&r arbetslos har vidtagit under en viss period for att ta
sig ur sin arbetsloshet. Aktivitetsrapporter ska regelbundet ldmnas in till Ar-
betsformedlingen. Rapporterna ska utgé frén den handlingsplan som den en-
skilde upprittat tillsammans med Arbetsférmedlingen. Att aktivitetsrapporter
lamnas in dr som regel en forutsittning for att den enskilde ska kunna fé arbets-
16shetserséttning eller annat stod for arbetslosa. Nér en enskild 16pande 1dmnar
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in aktivitetsrapporter till Arbetsformedlingen méste det ses som en del av den
enskildes drende hos myndigheten.

Med hénsyn till att aktivitetsrapportering far anses ske inom ramen for ett
drende ar det troligt att AA hade ett pdgdende drende hos Arbetsformedlingen
ndr han kontaktade myndigheten per telefon och att det var detta drende han
ville diskutera. I Arbetsformedlingens remissvar péstds inte annat, utan myn-
digheten har tvdartom uppgett att samtliga forutsittningar i 8 § minoritetssprak-
lagen torde ha varit uppfyllda vid telefonsamtalet. Om det hade varit oklart f6r
Arbetsformedlingen om AA kontaktade myndigheten i ett drende och ddrmed
hade ritt att prata finska hade den — inom ramen for sin serviceskyldighet enligt
6 § FL — varit skyldig att ta reda pa hur det forholl sig med den saken.

Som part i ett drende hos Arbetsformedlingen hade AA alltsa rétt att prata
finska vid sina kontakter med myndigheten i den utstrdckning som hans fragor
rorde det drendet. Trots det erbjods han varken omedelbart eller vid ett senare
tillfdlle ndgon mojlighet att stilla sina fragor pé finska. En aterkoppling vid ett
senare tillfalle bor normalt kunna ske inom nagra dagar mot bakgrund av myn-
digheternas mojlighet enligt 12 § minoritetsspraklagen att begrinsa sin kom-
municering pa minoritetssprak till vissa tider nér tolk eller sprakkunnig perso-
nal kan finnas tillgénglig (prop. 2008/09:158 s. 131). Arbetsférmedlingen har
saledes inte tillgodosett AA:s ritt att enligt 8 § minoritetsspraklagen anvidnda
finska vid sin muntliga kontakt med Arbetsformedlingen och att {4 muntliga
svar pd samma sprak. Myndigheten fortjdnar kritik for den bristen.

I telefonsamtalet fick AA dven information om att hans aktivitetsrapporter
maste vara skrivna pa svenska. Mot bakgrund av att aktivitetsrapporter anses
lamnade inom ramen for ett drende och da, som tidigare konstaterats, dvriga
kriterier 1 8 § minoritetsspraklagen far anses ha varit uppfyllda i AA:s fall hade
han rétt att anvinda finska vid sin aktivitetsrapportering.

Arbetsformedlingen har i sitt remissvar uppgett att aktivitetsrapporter pa an-
nat sprak dn svenska inte i sig innebdr att de dr sa ofullstindiga att det kan leda
till ndgon sanktion mot den enskilde. Eftersom enskilda enligt 8 § minoritets-
spraklagen har ritt att anvinda finska i samtliga skriftliga kontakter med Ar-
betsformedlingen om 6vriga forutsittningar i paragrafen 4r uppfyllda méaste en-
ligt min mening en aktivitetsrapport som &r skriven pa t.ex. finska kunna godtas
pé precis samma sétt som om rapporten skrivits pa svenska. Det framgar inte
klart hur Arbetsformedlingen ser pa den saken. Jag far darfor intrycket att myn-
digheten inte godtar aktivitetsrapporter som ldmnas pa andra sprak an svenska.
Jag ar kritisk till att Arbetsformedlingen savil pa sin externa webb som vid
telefonsamtal uppgett att aktivitetsrapporterna maste ldmnas pa svenska. Detta
star i strid med savél 8 § som 3 § minoritetsspraklagen. Arbetsformedlingen
kan inte undga kritik for den felaktiga informationen. Hér vill jag understryka
att det ar viktigt for myndigheternas fortroende att den information som lamnas
i olika avseenden ar korrekt.

Chatt

Av utredningen framgér att AA vid ett senare tillfdlle kontaktade Arbetsfor-
medlingen via en chattfunktion och att han inte heller d& gavs mojlighet att
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kommunicera pé finska. Arbetsformedlingen har i remissvaret uppgett att det
dr avgorande for den enskildes rétt att kommunicera pa ett minoritetssprak att
han eller hon &r part i ett d&rende och att det pa chatten krivs att den enskilde
identifierat sig genom att befinna sig i inloggat 1dge. Enligt min mening fram-
star det inte som ett orimligt krav eftersom det ger Arbetsformedlingen en moj-
lighet att kontrollera att samtliga forutséttningar dr uppfyllda f6r den enskildes
ritt att kommunicera pa ett minoritetssprak vid sina kontakter med myndig-
heten.

Samtidigt finns det inte ndgon skyldighet for en myndighet att mojliggdra
for en enskild att kontakta den via en chattfunktion. Om en saddan funktion dnda
tillhandah&lls men inte innebér att en enskild kan kommunicera pé ett minori-
tetssprak bor myndigheten hinvisa den enskilde till andra kanaler dar muntlig
och skriftlig kommunikation pé ett minoritetssprak &r mdjlig utifran de forut-
sdttningar som anges i minoritetsspraklagen.

I den aktuella chattkonversationen fragade AA efter telefonnumret till ett av
Arbetsformedlingens kontor. Eftersom ingenting tyder pa att han kontaktade
Arbetsformedlingen med anledning av ett drende fanns det heller ingen skyl-
dighet for myndigheten att kommunicera med honom pa finska.

Det finns mot den beskrivna bakgrunden inte skél att rikta ndgon kritik mot
Arbetsformedlingen for att den inte kunde forstd och besvara de fragor AA
stillde pa finska i chatten. Oaktat det vill jag papeka att Arbetsformedlingen i
det hér fallet borde ha fragat AA om hans fragor rérde ett drende som han var
part eller stéllforetréddare for part i, och i sa fall hdnvisat honom att kontakta
myndigheten via sddana kanaler som medger att han kan stélla sina muntliga
eller skriftliga fragor pé finska. Eftersom det inte skedde ndr AA kontaktade
Arbetsformedlingen via chattfunktionen ska myndigheten kritiseras for bris-
tande service.

E-post
I ett e-postmeddelande till Arbetsformedlingen den 9 maj 2019 fragade AA pa
finska efter telefonnumret till myndighetens kontor i Villingby och hur Arbets-
formedlingen generellt arbetar med minoritetsspraken. Dessa fragor var all-
ménna och saknade anknytning till ett drende. Trots det fick AA sina skriftiga
fragor pa finska besvarade, om &n pa svenska. Han fick vidare den 10 maj 2019
16fte om att frigorna skulle besvaras pa finska senare samma dag. Aven om
fragorna géllde ett drende var Arbetsformedlingen inte skyldig att skriftligen
besvara fragorna pa finska. Jag finner dérfér inte ndgon anledning att anmérka
pé att Arbetsformedlingen initialt besvarade AA:s e-post enbart péa svenska.
AA fick emellertid besked om att han skulle fa svar pa finska senare samma
dag, vilket han inte fick. Det drojde i stillet en manad innan hans fragor besva-
rades pd finska. Arbetsformedlingen kan inte undga kritik for att myndigheten
underlét att folja upp vad som utlovats i ett tidigare skede &n vad som skedde.
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En undersokning av négra a-kassors handlaggning av
drenden med inriktning pa frigan om handldaggningstider
och utformningen av beslut

(Dnr 1214-2020)

Beslutet i korthet: JO har under en lang tid mottagit klagoméal avseende
olika arbetsloshetskassors langsamma handlaggning av erséttningsérenden.
Mot den bakgrunden beslutade JO att inleda en undersdkning av tre arbets-
l16shetskassors handlaggning av denna typ av drenden. Undersdkningen av-
sag framst handldggningstiden och beslutens motivering.

I beslutet uttalar JO bl.a. att handlédggningstiden vid en ansdkan om er-
sdttning i normalfallet inte bor dverstiga en manad och att handlaggningsti-
den i ett omprovningsédrende inte bor Gverstiga sex veckor. Nér det géller
aterkravsdrenden bor utgangspunkten for en godtagbar handldggningstid
vara fem veckor och nér det géller sanktionsdrenden tre veckor. Alla dren-
den kommer inte kunna avslutas inom dessa tidsramar, men det ankommer
pé arbetsloshetskassan att driva drendet fram till avgdrande. For att en ldngre
handldggningstid ska kunna godtas maste det foreligga omsténdigheter som
kan motivera varfor det dragit ut pa tiden.

JO konstaterar att handldggningstiderna hos de granskade arbetsloshets-
kassorna generellt var langa, framfor allt i ansokningsérenden om erséttning
och i omprovningsdrenden. JO é&r kritisk till de 1dnga handlaggningstiderna
i dessa drendeslag hos bade Arbetsloshetskassan Alfa och Kommunalarbe-
tarnas arbetsloshetskassa.

Arbetsloshetskassan Alfa och Kommunalarbetarnas arbetsloshetskassa
far dven kritik for utformningen av vissa beslut.

I beslutet dr JO mycket kritisk till att arbetsloshetskassorna har en dren-
dehantering dér dokumentationen gors i olika system och i olika handlingar,
oaktat att det dr frdga om en dvergangslosning, eftersom det avsevirt har
forsvéarat JO:s granskning.

Vidare uttalar JO att ndr arbetsloshetskassan far in kompletteringar i ett
avslutat drende och beddmer att den enskilde vill ha en ny prévning ska
denna provning goras genom omprovning om inte den enskilde uttryckligen
har gjort en ny ansokan. Arbetsloshetskassan Alfa och Kommunalarbetarnas
arbetsloshetskassa har i ndgra av de granskade drendena i stillet fattat nya
grundbeslut, vilket JO dr kritisk mot. Forfarandet innebér bl.a. en fordroj-
ning for den enskilde att fa till stind en domstolsprévning av beslutet.

JO gor ocksa uttalanden om hur arbetsloshetskassan ska hantera ett

drende ndr den enskilde inte kommit in med en tidrapport.

I ett beslut den 18 juni 2021 anforde JO Thomas Norling foljande:

Inledning

Arbetsloshetsforsakringen utgdr en central del av det skyddsnét som finns for
enskilda som drabbas av arbetsloshet. Arbetsloshetsforsakringen fyller materi-
ellt sett samma syfte som ovriga traditionella socialférsékringar, ndmligen att
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ersitta inkomstbortfall. Beslut i &renden om arbetsloshetsforsakring kan ha en
stor betydelse for enskildas liv och ekonomi och det ar darfor av stor vikt att
drendena handlidggs effektivt och réttssikert.

Arbetsloshetsforsakringen handhas enligt 5 § lagen (1997:238) om arbets-
l16shetsforsakringen, ALF, av arbetsloshetskassorna. Arbetsloshetskassorna
liknar till sin konstruktion ekonomiska foreningar och ar sjélvstiandiga juridiska
personer med stadgar och styrelse.

JO har som framsta uppgift att utdva tillsyn dver att myndigheter och deras
tjéinsteman foljer lagar och andra forfattningar i sin verksamhet. Arbetsloshets-
kassorna &r inte myndigheter och star déarfor endast under JO:s tillsyn till den
del verksamheten omfattar myndighetsutdvning (se JO 1977/78 s. 242). Kas-
sornas handldggning av drenden om arbetsloshetsersittning innehaller myndig-
hetsutovning. I enlighet med vad JO tidigare har uttalat bor forvaltningslagens
(2017:900), FL, bestimmelser vara vigledande for kassorna i den myndighets-
utdvande verksamheten (se t.ex. JO 2015/16 s. 311 och JO:s beslut den 20 april
2009, dnr 6048-2008 och den 16 juli 2010, dnr 5600-2009). I det foljande kom-
mer jag darfor att hinvisa till de bestimmelser i forvaltningslagen som é&r rele-
vanta for kassornas handlaggning i respektive del och till uttalanden som JO
tidigare har gjort i forhallande till myndigheter.

I betdnkandet Ett nytt regelverk for arbetsloshetsforsdkringen (SOU
2020:37) lamnas forslag pa en ny lag om arbetsloshetsforsakring. I betdnkandet
ger utredningen forslag till inforande av endast vissa férvaltningsréttsliga prin-
ciper i den nya lagen. I mitt yttrande dver beténkandet (dnr R 85-2020) fram-
haller jag att frigan om forvaltningslagens tillimplighet péa arbetsloshetskas-
sornas handlaggning borde ha utgjort en naturlig del i den utredningen och att
det i vart fall borde ha gjorts en mer ingdende analys av inneborden av att fragan
lamnas outredd samtidigt som det foreslas att vissa av bestimmelserna i FL ska
foras in i den nya lagen.

Initiativet

Mot bakgrund av att JO under en tid har tagit emot flera anmélningar mot olika
arbetsloshetskassor med klagomal som ror langsam handldggning av ersétt-
ningsdrenden fann jag skél att inleda en undersdkning av arbetsldshetskassor-
nas handldggning av erséttningsdrenden. Jag beslutade att 1ata undersokningen
dven omfatta utformningen av a-kassornas beslut. For att fa ett tillrdckligt un-
derlag granskades drenden hos tre olika arbetsloshetskassor.

Undersokningens genomforande

Foljande arbetsloshetskassor inspekterades:

— Arbetsloshetskassan Alfa (Alfa-kassan) den 10 mars 2020 (dnr 1211-2020)

— Kommunalarbetarnas arbetsloshetskassa (Kommunals a-kassa) den 17
mars 2020 (dnr 1212-2020)

— Sméfretagarnas arbetsloshetskassa (SMAA) den 22-23 september 2020
(dnr 1213-2020).
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Granskningen omfattade drenden om erséttning enligt grund- och inkomstfor-
sékringen, drenden om aterkrav och sanktioner samt omprévningsirenden oav-
sett drendeslag. Sammanlagt granskades ca 350 drenden.

Fran varje inspektion finns ett protokoll dér de iakttagelser som gjordes har
redovisats. Protokollen finns tillgéngliga pa JO:s hemsida.

Granskningen av Alfa-kassan och Kommunals a-kassa genomférdes unge-
far samtidigt som pandemin drabbade Sverige. Inspektionen av Alfa-kassan
kunde genomforas pé plats i kassans lokaler, men de 6vriga genomférdes ge-
nom att handlingar himtades in och granskades i JO:s lokaler. Med hansyn till
den kraftigt 6kade arbetsbelastning som pandemin innebar for arbetsloshets-
kassorna beslutade jag att senareligga inspektionen av SMAA. Inspektionen
kunde, efter samrad med kassan, genomforas forst i september 2020. Eftersom
tidpunkterna for de olika inspektionerna skiljer sig at dr det inte mojligt att di-
rekt jamfora t.ex. handldggningstiderna mellan kassorna. Varken Alfa-kassans
eller Kommunals a-kassas verksamhet hade vid tidpunkten for respektive in-
spektion i ndgon noterbar utstrackning hunnit paverkas av det 6kade drendein-
fléde som skulle komma att bli foljden av pandemin. SMAA hade i kontrast till
detta hogst patagligt paverkats vid tidpunkten for JO:s inspektion.

Efter inspektionerna beredde JO arbetsloshetskassorna tillfdlle att yttra sig
6ver de observationer som redovisats i respektive protokoll samt att besvara ett
antal frigor om bl.a. handldggningstider och dokumentation. Arbetsloshetskas-
sorna kom in med yttranden till JO.

Arbetsloshetskassornas drendehanteringssystem

Det finns 25 arbetsloshetskassor i Sverige och Sveriges a-kassor ar deras ge-
mensamma service- och intresseorganisation. Alla arbetsloshetskassor anvin-
der samma drendehanteringssystem i drenden om ersittning. Arendehanter-
ingssystemet utvecklas och forvaltas av Sveriges a-kassor. Sveriges a-kassor
tog 1 samband med att arbetsldshetskassorna skulle besvara JO:s remiss fram
en redogorelse for funktionerna i drendehanteringssystemet. Arbetsloshetskas-
sorna har hénvisat till denna handling i sina remissvar till JO.
I redogorelsen uppges foljande:

Alla arbetsloshetskassor anvdnder samma drendehanteringssystem i éren-
den om ersittning och dr nu i en dvergang fran drendehanteringssystemet
AGA till Véra sidor. En ansékan om ersittning kan géras digitalt via Mina
sidor eller genom att skicka in fysiska handlingar till arbetsloshetskassan.
Innan den paboérjade implementeringen av Vara sidor handlades samtliga
ansdkningar i AGA. Under en dvergingsperiod s handliggs de drenden
dér den sdkande inte anviinder Mina sidor i AGA och de 4renden dir den
sokande anvinder Mina sidor handliggs bade i AGA och Véra sidor. Nir
Vara sidor &r helt implementerat kommer alla drenden handléggas i Vara
sidor oavsett om den sokande anvinder Mina sidor eller inte.

I AGA finns det tv4 olika platser dir man kan géra tjénsteanteckningar
som inte dr mdjliga att redigera och det &r pa personen under fliken Tjdns-
teanteckning samt i ett pagdende drende i dokumenttypen AGA tjinstean-
teckning. Anledningen till denna uppdelning &r att vissa uppgifter har inte
enbart inverkan pa det d&rende man handlagger for tillfdllet utan kan paverka
ritten till ersdttning dven efter det att man har handlagt det aktuella drendet.
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Mojligheten att gora tjdnsteanteckningar dr d4nnu inte implementerad i Vara
sidor.

Nir en sokande skickar meddelanden till arbetsloshetskassan frdn Mina
sidor hamnar dessa under fliken Meddelande i AGA. Ett sddant med-
delande kan handla om ett specifikt drende eller vara av mer allmén karak-
tdr. Om meddelandet hor till nadgot specifikt drende kan handlaggaren spara
ned en kopia av meddelandet i drendet. Detsamma giller for arbetsloshets-
kassans svar till sokanden.

De tldrapporter/kassakort som inkommer till arbetsloshetskassan lagras
separat i AGA och inte i ett specifikt drende. I de fall dir innehéllet i tidrap-
porten/kassakortet ligger till grund for ett annat beslut dn utbetalning i en-
lighet med deklarationen, som t.ex. aterkrav av felaktigt utbetald erséttning,
kan handldggaren spara ned en kopia av tidrapporten/kassakortet i drendet.

Ovriga handlingar, som t.ex. uppladdade filer och svar pa frigor och
fléden, som en sokande skickar in till arbetsloshetskassan via Mina sidor
fors in i AGA i ett befintligt drende eller skapar ett nytt drende i enlighet
med det regelverk som finns i AGA. Nir det géller fysiska handlingar som
kommer in till arbetsloshetskassan sa skannas de och erhéller en doku-
menttyp for att dérefter foras in i AGA i ett befintligt drende eller i ett nytt
drende i enlighet med det regelverk som finns i AGA.

Niér det géller handlingar i drenden om arbetsldshetserséttning sa &r ar-
betsloshetskassorna undantagna frén registreringsskyldigheten som finns i
5 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen. I ersdttningsdrenden markeras
de handlingar som kommer in med typ, personnummer och nér handlingen
kom in eller skapades av arbetsloshetskassan. Detta bedoms uppfylla de
krav pé ordning som stills i arkivlagstiftningen. Utdver detta kan man, i
varje enskilt drende i AGA, folja drendet genom #rendehistorik, medlems-
logg och datum for nér handlingarna inkom betydligt enklare 4n pé ut-
skrivna handlingar.

Som ndmnts ovan dr Vara sidor &nnu inte fardigutvecklat och anvénds
for kommunicering och komplettering vid handldggning av erséttnings-
drenden dir sokanden anviander Mina sidor. Véra sidor kommer att f béttre
funktionalitet bland annat vad avser utskrift av handlingar vilket gor att det
framdver kommer att vara enklare att folja drendets gang genom utskrifter
fran Vara sidor.

Dokumentation
Riittslig reglering

En myndighet som far uppgifter pa nagot annat sétt &n genom en handling ska
snarast dokumentera dem, om de kan ha betydelse for ett beslut i drendet. Det
ska framga av dokumentationen nér den har gjorts och av vem (27 § FL).

Iakttagelser

Vid granskningen av drenden hos de tre arbetsloshetskassorna noterades inled-
ningsvis att det utifran det granskade materialet var svart att fa en fullstdndig
overblick over drendets gang. Det noterades att det inte fanns nadgon samlad
I6pande journalforing i drendena. En del héndelser dokumenterades genom
tjdnsteanteckningar, drendeanteckningar eller dokumentanteckningar. 1 flera
fall var det svart att utldsa utifran de granskade handlingarna vilket datum som
handlingarna kommit in till kassan, sérskilt i de fall nér de skickades in via
Mina sidor.

2021/22:J0O1

45



2021/22:J0O1

46

ARBETSMARKNAD

Det framgick inte heller om de kompletteringar som skickades in var kom-
pletta eller om handlingar fortfarande saknades. Ibland gick det inte att utldsa
om det var den enskilde sjdlv som ldmnat in uppgifter eller om dessa begérts in
av arbetsloshetskassan. Vissa hdndelser i drendet gick att utldsa av Vara sidor,
t.ex. att en handling kommit in fran den enskilde.

JO:s uttalanden

Dokumentationsskyldigheten utgdr grunden for en rad andra forvaltningsrétts-
liga regler som tillsammans syftar till att garantera den enskildes réttssakerhet.
Att dokumentationsskyldigheten uppfylls dr en forutséttning for att det ska fin-
nas ett fullgott beslutsunderlag. Det dr vidare en av forutsdttningarna for insyn
1 och kontroll av verksamheten samt har betydelse vid en eventuell dverprov-
ning. Saknas det dokumentation blir det svart, och i vissa fall till och med omoj-
ligt, att 6verblicka vad som har hént i ett enskilt drende. For att ett drende ska
kunna handléggas i den ordinarie handldaggarens franvaro krdvs god doku-
mentation, och det ligger naturligtvis dven i myndighetens eget intresse att
skapa ordning och reda i det interna arbetet (se bl.a. SOU 2010:29 s. 464 och
JO 2014/15 s. 330).

De krav som kommit till uttryck genom JO:s manga granskningsuttalanden
innebdr att en myndighet — utdver alla uppgifter som kan komma att ligga till
grund for olika slags beslut — d&ven bor dokumentera allt som kravs for att man
ska kunna folja géngen i ett drende. Sddana anteckningar om andra atgérder
kan gélla exempelvis hur ett drende har inletts, siarskilda hdandelser som har f6-
rekommit under handlaggningen, utredningsatgérder som i och for sig inte har
lett till avsett resultat och eventuella klagomal fran den enskilde i fraga om
handléggningen och hur dessa hanterats av myndigheten (se prop. 2016/17:180
s. 176). En god dokumentation bor dven omfatta sdant som anger och forklarar
myndighetens stdllningstaganden, detta for att gora det mdjligt bade for den
enskilde och for andra, t.ex. domstolar och JO, att folja och forstd drendets géng
(se JO:s beslut den 11 november 2010, dnr 166-2010).

Som framkommit &r drendehandldggningen till stora delar digitaliserad hos
arbetsloshetskassorna. Infor inspektionerna informerade JO arbetsloshetskas-
sorna om att drendena skulle granskas via handlingar utskrivna fran drendehan-
teringssystemen. I den bestéllning som gjordes infor inspektionen ldmnades
vissa exempel pa de handlingar som kunde avses.

Vid granskningen av handlingarna visade det sig att det var mycket svért att
fa en &verblick av drendenas handlidggning. Kommunals a-kassa framforde i
yttrandet till JO som forklaring till detta bl.a. att det 4r komplicerat att skriva
ut information i detalj s& som den visas for handldggaren i Véra sidor och att
vissa bilder dérifrén inte funnits med i samtliga drenden. Kommunals a-kassa
framholl att det dessutom inte syns i Véra sidor vilken fullstdndig information
som ges till medlemmen i olika situationer men att information finns i manua-
len for Mina sidor. SMAA framforde att kassan inte hade skrivit ut nigon in-
formation fran Véra sidor och att detta inneburit att t.ex. de fragor som kassan
stéllt via Véra sidor inte kunde granskas av JO.
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Arbetsloshetskassorna befinner sig i en 6vergang fran ett drendehanterings-
system till ett annat. Under en dvergéngsperiod hanteras t.ex. tjansteanteck-
ningar i AGA och kommunicering och kompletteringar i det nya drendehanter-
ingssystemet Véra sidor. Vara sidor &r inte fardigutvecklat och Sveriges a-kas-
sor har i sin redogdrelse for dokumentationen i drendehanteringssystemet upp-
gett att det framdver kommer att vara enklare att folja ett drendes gdng genom
utskrifter frdn Vara sidor.

Det ar utifrdn flera aspekter problematiskt med en drendehantering dér
dokumentationen gors i olika system och i olika handlingar, d&ven om det endast
ar under en dvergangsperiod. Det dr uppenbart att tillvigagangssittet har gjort
det mycket svart, for att inte sdga omojligt, for arbetsloshetskassorna att till-
handahélla en fullstindig dokumentation dver drendenas handliaggning. Den
dokumentation som JO:s medarbetare har tagit del av har i manga fall varit
fragmentarisk och det har inte gatt att avgora huruvida de uppgifter som 1am-
nats har varit fullstindiga eller om ytterligare uppgifter om drendenas hand-
laggning har varit tillgédngliga i arbetsloshetskassornas drendehanteringssy-
stem. Denna brist har avsevirt forsvarat JO:s granskning och jag dr mycket
kritisk till detta.

Jag ser positivt pa uppgifterna att det kommer att bli enklare att folja ett
drendes gang nir Vara sidor har genomforts till fullo. Jag forutsitter att arbets-
16shetskassorna i det arbetet sakerstéiller mojligheten att pa ett enkelt sétt kunna
ta del av drendenas 16pande handldggning. Jag kommer att bevaka utveck-
lingen. Med den kritik som ligger i det ovan sagda lamnar jag fragan.

Handliggningstid
Riittslig reglering

Ett drende ska handldggas sa enkelt, snabbt och kostnadseffektivt som mojligt
utan att réttssékerheten eftersitts (9 § FL).

En ansokan om erséttning ges in till och provas av arbetsloshetskassan. Den
sokande ska l&dmna in de uppgifter som behovs for bedomningen av hans eller
hennes ersittning. Till ansokan ska bifogas ett intyg av arbetsgivaren om den
sokandes arbetsforhallanden och de uppgifter i 6vrigt som behdvs for att be-
doma hans eller hennes rétt till ersittning. Om det medfor stora svarigheter for
sOkanden att skaffa ett intyg, far han eller hon styrka uppgifterna pa nagot annat
sdtt. Arbetsgivaren ska péd begéran utfarda intyget pa en sérskild blankett (47 §
ALF).

Beslut av en arbetsloshetskassa i drenden om ritt till erséttning far 6verkla-
gas till allmén forvaltningsdomstol (49 § ALF).

Arbetsloshetskassans beslut far inte 6verklagas av en enskild innan kassan
har omprovat sitt beslut enligt 61 § ALF. Om ett beslut 6verklagas innan det
omprovas ska dverklagandet anses som en begéran om omprovning (50 §
ALF).

Beslut av en arbetsloshetskassa i drenden enligt 49 § ska omprdovas av kas-
san, om det begérs av den enskilde som beslutet angér (61 § ALF).
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Iakttagelser

Granskningen visade pa ldnga handlidggningstider hos samtliga kassor framfor
allt 1 ansokningsdrenden om arbetsloshetsersittning och i omprdvningséren-
den. Hos Alfa-kassan 14g handldggningstiderna i ansokningsérendena pa mel-
lan 2 och 35 veckor i de granskade drendena. Hos Kommunals a-kassa lag
handliggningstiden pa mellan 2 och 25 veckor och hos SMAA pa mellan 5 och
29 veckor.

Nar det géller handldggningstiderna for omprovningar visade granskningen
att Alfa-kassan hade handldggningstider pd mellan 4 och 23 veckor och att
SMAA hade handliggningstider pa mellan tva dagar och 29 veckor. Hos Kom-
munals a-kassa 14g handldggningstiden p& mellan en dag och 16 veckor.

Hos Alfa-kassan var en orsak till den ldnga handldggningstiden i manga av
ansOkningsdrendena att sokanden behdvde komplettera ansdkan. I vissa fall
gick kassan ut med flera padminnelser till den enskilde om kompletteringen. I
ndgra fall var det tydligt att en bidragande orsak var att handlingar behovde
begiras in fran utlandet. Ibland begirdes kompletteringar in direkt men det {6-
rekom, enligt vad som gick att utldsa av dokumentationen, passivitet fran kas-
sans sida under flera manader bade i det inledande skedet av handldggningen
och senare under processen. I manga fall var det inte mojligt att avgora vad den
langa handliggningstiden berott pa. Aven vid granskningen av omprovnings-
drendena noterades ldnga perioder med en inledande passivitet i handlagg-
ningen.

Hos Kommunals a-kassa observerades i flera drenden att en orsak till att
handldggningen dragit ut pa tiden var att den enskilde inte ldst informationen
pd Mina sidor. En annan orsak var att den enskilde behdvde komma in med
kompletteringar och att de kompletteringar som kommit in inte var tillrdckliga.
Det noterades att sokanden ofta fatt flera tillfillen pa sig att komplettera med
arbetsgivarintyg. I nigra drenden framkom att det var svart for sokanden att
forsta varfor det som han eller hon skickade in inte varit tillrdckligt for att hand-
lagga drendet.

Granskningen av SMAA visade att begiiran om kompletteringar oftast gjor-
des i relativt ndra anslutning till att ans6kan kommit in. I ménga &renden fore-
kom dock ladngre perioder av passivitet i handlaggningen. Utifran underlaget
gick det inte att utldsa vad denna passivitet berodde pa. Vid granskningen no-
terades ocksa att kassan i vissa drenden begérde in kompletteringar vid flera
tillféllen i ett och samma drende. Om detta berodde pé att de kompletteringar
som den enskilde kom in med inte var fullstindiga eller om kassans handldg-
gare l6pande under processens gang insag att ytterligare underlag behovdes for
att fatta beslut gick inte att avgdra. De mycket ldnga handldggningstiderna i
omprdvningsdrendena berodde i flera fall pa langa perioder av passivitet fran
arbetsloshetskassans sida. Det noterades dven att kassan i ndgra drenden, i sam-
band med att kassan begérde in kompletteringar, inte satte ut ndgon tid inom
vilken eventuella kompletteringar skulle komma in.
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JO:s uttalanden

Godtagbar handliggningstid i ansékningsérenden om ersittning

Vid granskningen har JO utgétt fran att handldggningstiden i ansdkningséren-
den riknas fran det att drendet inleddes, dvs. da blanketten Ansdkan om ersétt-
ning eller tidrapport/kassakort kom in till a-kassan, till det att beslut fattades i
arendet.

De beslut som arbetsldshetskassorna fattar i drenden om arbetsloshetsersatt-
ning har stor betydelse for den enskildes ekonomi. Handldggningstiden for
drenden om arbetsloshetsersittning finns inte reglerad i ndgon forfattning. En-
ligt forvaltningslagen ska dock ett drende handldggas sa enkelt, snabbt och
kostnadseffektivt som mojligt utan att réttssédkerheten eftersitts. Den tid det tar
att handldgga ett drende dr beroende av flera faktorer, bl.a. drendets karaktar
och behovet av utredningsatgéarder. I likhet med sjukpenning ersatter arbetslos-
hetserséttningen den inkomst som den sokande normalt 4r beroende av for sin
forsorjning. Det dr dérfor viktigt att drenden om arbetsloshetserséttning hand-
laggs med motsvarande skyndsamhet som t.ex. sjukpenningérenden hos For-
sakringskassan.

Nir det géller sjukpenning har JO i ett tidigare beslut gjort beddmningen att
det i normalfallet 4r orimligt med en handldggningstid lingre 4n en ménad. I
drendet hade det tagit upp till 50 dagar att handldgga sjukpenningérenden, och
JO uttalade att en s& lang handldggningstid inte var acceptabel annat &n i
mycket speciella fall (JO 2001/02 s. 328).

Arbetsloshetskassorna har i sina yttranden sdrskilt fatt uppge vad de anser
vara en godtagbar handlaggningstid i de olika granskade drendeslagen. Nér det
giller erséttningsdrenden uppgav Alfa-kassan att 28 dagar var en godtagbar
handliggningstid medan Kommunals a-kassa uppgav 35 dagar. SMAA hinvi-
sade i sitt yttrande till att SMAA #r en arbetsldshetskassa for foretagare och att
foretagardrenden generellt sett 4r mer utredningskrdvande dn drenden dér s6-
kanden har arbetat enbart som anstilld. SMAA uppgav med hinvisning till
detta att en handlaggningstid om nio veckor (63 dagar) kunde vara generellt
godtagbar.

For egen del gor jag beddmningen att en handldggningstid i ndrheten av det
som Alfa-kassan och Kommunals a-kassa har angett utgér ett rimligt riktvirde
for handlaggningstiderna i ansékningsédrenden. Jag anser darfor att eftersom
arbetsloshetserséttningen ersétter en inkomst som den enskilde behover for sin
forsorjning bor handlaggningen i normalfallet inte Gverstiga en manad.

Sa som SMAA papekade i sitt yttrande kriver handldggningen av en anso-
kan om arbetsloshetserséttning for en foretagare som regel att en mer omfat-
tande utredning gors dn vad som krévs vid utredningen av ett drende dér s6kan-
den varit anstélld. Det &r bl.a. ett mer omfattande material som sokanden beho-
ver ldmna in om foretaget. Man méste dock dven ha i dtanke att det &r lika
viktigt for en foretagare som blivit arbetslos som for en anstélld som forlorat
arbetet att sa snart som mojligt fa ett beslut om den sokta arbetsloshetsersatt-
ningen. Jag anser dirfor inte att det finns anledning att géra nidgon skillnad
mellan vad som utgdr en godtagbar handlédggningstid enbart utifran om sdkan-
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den ir foretagare eller anstélld. Utgdngspunkten bor for bada dessa kategorier
av sokande vara att handlaggningstiden inte bor dverstiga en manad.

Som vid all handldggning av drenden sa kan vissa drenden avgdras relativt
snabbt i samband med att ansdkan kommer in darfor att alla relevanta hand-
lingar funnits med. I andra fall behéver kompletterande uppgifter och hand-
lingar begiras in bade fran den enskilde och fran olika myndigheter. I sddana
fall kan handlaggningen av ett drende av nddvéndighet dra ut pa tiden. For att
arbetsloshetskassorna inte ska lastas for tidsutdrékten dr det av avgorande be-
tydelse att de driver handlaggningen framat och aktivt vidtar ndédvéndiga ut-
redningsatgérder sa snart det gér.

Godtagbar handliggningstid i omprovningsirenden

Det finns inte nigon i forfattning reglerad handlédggningstid for omprévning av
arenden enligt ALF. JO har inte heller tidigare uttalat sig om vad en godtagbar
handléggningstid for dessa drenden &r. I ett stort antal drenden som géller For-
sékringskassan har JO understrukit betydelsen av att Forsiakringskassan fattar
sina beslut om omprovning inom sex veckor. Den frimsta anledningen till att
det &r sa betydelsefullt att omprévningen sker skyndsamt dr att det ar forst se-
dan Forsékringskassan har meddelat sitt omprovningsbeslut som den forsik-
rade har mojlighet att fa sin sak dverprovad i hdgre instans. Att omprovningen
normalt borde kunna goras inom den tiden beror bl.a. pa att behovet av ytterli-
gare utredning som regel borde vara begrinsat. Kassans beslut ska redan fran
borjan vara vélgrundade. Det dr en rimlig utgangspunkt att kassan utreder sina
drenden med sddan omsorg att allt material finns tillgdngligt redan vid tidpunk-
ten for kassans ursprungliga beslut (se t.ex. JO 2000/01 s. 409 och JO 2004/05
s. 323).

A-kassorna har i sina remissvar till JO uppgett att en godtagbar handliagg-
ningstid for omprovningsdrenden 4r mellan fem och &tta veckor. De skél som
JO har anfort i tidigare beslut i fraga om Forsdkringskassan gor sig enligt min
mening lika starkt géllande dven for arbetsloshetskassorna. Mot den bakgrun-
den anser jag att en godtagbar handlaggningstid ar sex veckor dven for arbets-
l16shetskassorna. Naturligtvis kan, och ska, arbetsloshetskassorna fatta beslut
pa betydligt kortare tid nér sa dr mojligt.

Godtagbara handliaggningstider i drenden om aterkrav och sanktioner

Nir det giller terkrav har SMAA fort fram att en handldggningstid om sex—
atta veckor dr godtagbar och vid sanktioner tre—fyra veckor. Vid aterkrav har
Alfa-kassan angett att en handlaggningstid om 30 dagar &r rimlig och nér sank-
tioner dr aktuella pa grund av meddelanden fran Arbetsformedlingen 18 dagar.
Kommunals a-kassa har angett en handldggningstid om 35 dagar for aterkravs-
drenden samt 14 dagar for sanktionsérendena.

Det finns vissa drenden om sanktion och aterkrav som ar mycket enkla till
sin karaktér och dessa borde foljaktligen kunna avgoras relativt snabbt, ibland
inom nagra dagar, medan andra drenden kan vara komplicerade och utrednings-
kréavande och dérfor méste fa ta ldngre tid. En utgdngspunkt for aterkravséren-
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dena bor enligt min beddmning vara en handldggningstid pd fem veckor och
nér det géller sanktionsdrendena tre veckor.

Handlédggningstiderna i de granskade firendena

Granskningen visade att handléggningstiderna generellt sett var langa hos de
inspekterade arbetsloshetskassorna, dven om det fanns drenden med godtag-
bara handldggningstider. Jag &r kritisk till de 1dnga handlaggningstiderna i bade
ansokningsdrendena och omprdvningsdrendena hos Alfa-kassan och hos Kom-
munals a-kassa.

Nir det giller SMAA maste vid beddmningen tas i beaktande att inspek-
tionen genomfordes ungefir ett halvér efter att pandemin drabbade Sverige och
att SMAA ir en av de arbetsldshetskassor som har sett en mycket stor kning
av antalet drenden till f61jd av pandemins konsekvenser for dess medlemmar.
Visserligen far det, enligt min uppfattning, anses ligga arbetslshetskassor lik-
som myndigheter generellt att se till att det finns en viss beredskap for att i
rimlig utstrdckning hantera oforutsedda héndelser. Det &r dock forstdeligt att
arbetsldshetskassans situation inledningsvis blev mycket anstréingd. SMAA har
i sitt yttrande angett att kassan under perioden maj till oktober 2020 fattade
4 022 grundbeslut, att jamfora med de 1 158 beslut som fattades under samma
period aret innan. De langa handlaggningstiderna som forelag vid inspektions-
tillfallet har till stor del berott pa den 6kade arbetsloshet som har orsakats av
pandemin och det 6kade antalet ersittningsansdkningar till foljd av detta. Jag
uttalar dirmed inte nigon kritik mot SMAA for de linga handldggningstiderna
eftersom de till stor del har orsakats av omstdndigheter utom kassans kontroll.
Jag forutsitter dock att kassan fortlopande vidtar dtgérder for att s snart som
mojligt nd en rimlig handlaggningstid och att det fortséttningsvis finns en till-
racklig krisberedskap hos kassan som bittre dn under den aktuella perioden
hanterar storningar eller oférutsedda héndelser.

Sammanfattande uttalande

Hur snabbt ett drende kan avgoras beror pa flera olika faktorer. En del drenden
dar enkla dér alla handlingar har kommit in direkt i samband med ansdkan me-
dan andra drenden kraver att utredningsatgérder vidtas. Nér en ansdkan om er-
sattning kommer in ska kassan genast beddma ansdkan och ta stéllning till vilka
utredningsatgidrder som behdver vidtas. Handldggningen féar aldrig vara full-
stindigt passiv. Arbetsloshetskassorna ansvarar for att driva drendena framat
mot avgdrande samtidigt som de ansvarar for att drendena utreds i den omfatt-
ning som kravs. Alla drenden kommer inte att kunna avgdras inom de tidspe-
rioder som ndmnts ovan. Men for att en ldngre handldggningstid ska kunna
godtas maste det foreligga omstindigheter som kan motivera varfor det dragit
ut pa tiden.

JO har sett en mérkbar 6kning av antalet klagomal till JO nér det géller langa
handldggningstider under éret. Inspektionen for arbetsloshetsforsiakringen
(IAF) har i regleringsbrevet for 2021 fatt i uppdrag att sdrskilt granska, analy-
sera och utvdrdera orsakerna till arbetsloshetskassornas langa handldggnings-
tider. Uppdraget ska rapporteras till regeringen senast den 1 december 2021.
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Handldggningstiderna &r fortfarande mycket ldnga hos vissa arbetsloshetskas-
sor och jag avser att folja utvecklingen av handldggningstiderna hos arbetslos-
hetskassorna.

Beslutens utformning
Riittslig reglering

Ett beslut som kan antas paverka négons situation pa ett inte obetydligt sétt ska
innehalla en klargérande motivering, om det inte &r uppenbart obehovligt. En
sddan motivering ska innehalla uppgifter om vilka foreskrifter som har tillam-
pats och vilka omsténdigheter som har varit avgdrande fér myndighetens still-
ningstagande (32 § forsta stycket FL).

Ett beslut av en arbetsloshetskassa i drenden om ritt till erséttning far dver-
klagas till allmén forvaltningsdomstol. Beslutet ska 6verklagas skriftligt. I skri-
velsen ska anges vilket beslut som §verklagas och den dndring av beslutet som
begirs (49 och 53 §§ ALF).

Iakttagelser

Gemensamt for grundbesluten for samtliga drendetyper som ingick i gransk-
ningen hos Alfa-kassan var att de var kortfattade och knapphéndigt motiverade.
Beslutsmotiveringarna saknade koppling till de lagbestimmelser som var till-
lampliga. I flera beslut skrev kassan att sokandens synpunkter inte utgjorde
godtagbara skil, utan ndgon forklaring till varfor. Ibland skrev kassan att so-
kandens synpunkter hade mottagits men att de inte féranledde ndgon annan be-
domning utan att det angavs varfor. I flera beslut anvéndes olika begrepp, som
“alternativregeln” eller “ramtid”, utan att nagon forklaring av begreppets inne-
bord 1dmnades. Granskningen av omprovningsbesluten visade att beslutsmo-
tiveringarna var fylligare &n grundbesluten med rubriker och underrubriker.
Motiveringarna var dven tydligare kopplade till den aktuella lagtexten. Aven i
omprdvningsbesluten var det dock vanligt att det som den enskilde anférde
endast bemdttes med att kassan angav att “vad sokande anfort medfér ingen
annan bedémning”, vilket inte svarar pa fragan varfor det sékanden anfort inte
dndrar bedomningen.

Granskningen hos Kommunals a-kassa visade att ménga av besluten i grund-
drendena var vilskrivna och vdlmotiverade. Besluten hade flera underrubriker
som gjorde dem ldttldsta. I manga av de granskade grundidrendena angavs att
kassan beslutade att sokanden hade rétt till en erséttningsperiod, men inte till
ersittning nér han eller hon arbetade i den omfattning som han eller hon gjorde.
I ndgot fall hade den enskilde uppfattat skrivningen om ritt till erséttningspe-
riod som att kassan hade beviljat ersdttning trots att sd inte var fallet. Nar det
giller besluten om dterkrav noterades att fragan om eftergift behandlades vil-
digt kortfattat, med en motivering som hade samma lydelse i alla beslut. Varken
skilen for eftergift eller varfor det inte varit mojligt att efterge kravet i respek-
tive fall angavs i ndgot av besluten. Besluten om sanktioner var oftast vilfor-
mulerade, med undantag for ett beslut som innehdll skrivningar som nirmast
liknade talsprak. Granskningen av omprévningsbesluten visade att de i huvud-
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sak var vilformulerade och vélmotiverade. I 6verklagandehdnvisningen angavs
att beslutet kunde dverklagas till forvaltningsrétten genom att skriva ett brev
och att brevet skulle undertecknas med namnteckning.

Granskningen av grundiirendena hos SMAA visade att besluten om avslag
pa ansdkan om erséttning och om aterkrav overlag var tydligt motiverade och
bra strukturerade. Besluten om sanktioner var kortfattade men det framgick
tydligt varfor en sanktion meddelas. Besluten i omprovningsdrendena var val-
motiverade och innehéll en bilaga med tydlig och lattillgidnglig information om
regelverket.

JO:s uttalanden

Motiveringsskyldigheten syftar bl.a. till att garantera att myndigheterna provar
sina drenden pa ett sakligt och enhetligt sétt. For att allmédnhetens tilltro till
myndigheternas kompetens och objektivitet ska uppritthéllas krévs att myn-
digheterna kan visa att besluten som fattas inte dr godtyckliga utan har en rele-
vant rittslig grund och ar vél underbyggda. Vetskapen om att en motivering
méste ges frdmjar ocksd en omsorgsfull, saklig och enhetlig provning av dren-
dena. For en enskild part &r betydelsen av att myndigheten pa ett ppet, tydligt
och enkelt sétt klargdr hur den har kommit fram till sitt beslut ofta avgérande
for att parten ska kunna forsté beslutet. For den som har rétt att klaga pa beslutet
dr en upplysande motivering av betydelse ocksé for att de redovisade skélen
antingen kan dvertyga parten om att beslutet dr korrekt eller ge underlag for ett
overklagande (prop. 2016/17:180 s. 187-188).

Ett beslut ska inte bara innehélla de skél som bestdmt utgangen i drendet
utan skélen bor ocksa presenteras pa ett sidant sétt att de blir begripliga for den
enskilde. I detta ligger dven att myndigheterna i sina beslut bor anvénda ett
sprak som ar enkelt, korrekt och anpassat for mottagaren. En beslutsmotivering
ska alltid innehalla uppgifter om vilka foreskrifter som har tillimpats och vilka
omstdndigheter som har varit avgoérande for myndighetens stéllningstagande
(se 32 § FL). For den enskilde ar det angeldget att myndigheten kan visa vilka
fakta i &rendet myndigheten har beaktat utifran vad som tillforts drendet av den
enskilde sjélv eller av andra. Om en part har gjort invindningar mot faktaupp-
gifter som tillforts drendet av nagon annan finns det anledning for myndigheten
att forklara hur den har bedomt invéindningarna (JO 1994/95 s. 390). Att moti-
veringar maste fa tillatas att variera i omfattning och detaljrikedom inom denna
ram, beroende pa drendets vikt och komplexitet, &r givet (prop. 2016/17:180
s. 193-195).

Alfa-kassan har i sitt yttrande till JO medgett att det funnits brister i beslu-
tens utformning och att kassan sa snart som mdjligt avser att paborja en sedan
tidigare planerad 6versyn av de mallar som anviinds. Aven om jag ser positivt
pa att en Oversyn planeras ar jag mycket kritisk till utformningen av Alfa-kas-
sans grundbeslut. Med beaktande av de brister som framkom vid inspektion-
erna kommer det enligt min uppfattning att krivas omfattande utbildningsin-
satser. Nér det giller omprovningsbesluten sé inneholl de tydligare beslutsmo-
tiveringar. I flera av de granskade drendena forklarades inte varfor det sokan-
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den anfort inte medforde ndgon annan bedémning. I dessa fall har de grundlédg-
gande kraven pa motivering av beslut inte varit uppfyllda.

Kommunals a-kassa har i yttrandet till JO fort fram att det finns situationer
nér s6kanden har ritt till en ersittningsperiod men inte rétt till ersittning. Kas-
san har sett Gver sina mallar med anledning av JO:s papekanden i inspektions-
protokollet och gjort &ndringar for att undvika missforstand av dessa beslut och
skriver numera:

Kommunals a-kassa beslutar att du inte har rétt till ersittning nér du arbetar
i den omfattning du gér nu, men du har rétt till en erséttningsperiod.

Aven om den nya formuleringen #r tydligare &n den tidigare saknas det en for-
klaring av vad det innebér att ha rétt till en ersdttningsperiod samtidigt som rétt
till erséttning inte finns vid tidpunkten for arbetsloshetskassans prévning. For-
muleringen behdver enligt min mening ses dver.

Besluten i samtliga aterkravsdrenden saknade motivering som férklarade
skalet till att det inte varit mojligt att efterge kravet i de enskilda fallen. En
motivering som inte besvarar fragan varfér en viss bedomning gjorts uppfyller
knappast sitt syfte (se JO 2014/15 s. 501).

Miénga av besluten var mallartade till sin utformning. Jag har forstaelse for
att arbetsloshetskassorna anvinder sig av beslutsmallar och standardtexter av
effektivitetsskil i vanligt férekommande drendeslag. Jag har inte heller ndgon
invidndning mot att s sker. Jag vill dock understryka att beslutsfattare som an-
vénder sig av beslutsmallar har ett ansvar att kontrollera att innehéllet stimmer
med och anpassas efter den enskilda situationen. Beslut av mallartad karaktér
noterades i flera olika drendetyper hos Kommunals a-kassa. I vissa beslut om-
fattade motiveringen inte i alla delar de omstandigheter som forelag i drendet.
Besluten hade dérfor inte individualiserats i tillrdcklig man, vilket dr en brist.

Granskningen visade att kassans omprévningsbeslut innehdll en dverkla-
gandehédnvisning med delvis felaktig information. Det finns inte nagot krav pa
att ett overklagande ska goras via ett brev, dvs. ha en viss skriftlig form, och
inte heller kravs ett egenhdndigt undertecknande (se 53 § ALF). Jag forutsitter
att Kommunals a-kassa, om den inte redan har gjort det, korrigerar dverklagan-
dehédnvisningen i sina beslutsmallar s att informationen som ldmnas &r korrekt.

SMAA:s beslut var dverlag vilmotiverade, hade en bra struktur och hénvi-
sade till relevanta lagparagrafer. SMAA hinvisade regelmissigt till bilagor
med tydlig och lattillgénglig information om regelverket. I slutet av besluten
fanns en tydlig information om hur den enskilde kunde ga till viga for att be-
gédra omprovning. I de fall den enskilde hade fatt yttra sig och hade synpunkter
framgick detta av besluten.

Alfa-kassan och Kommunals a-kassa har enligt min uppfattning ett omfat-
tande arbete framfor sig med att forbéttra sina beslutsmotiveringar. Jag avser
att framover folja upp fragan.
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Flera beslut om samma sak
Riittslig reglering

Beslut av en arbetsloshetskassa i1 drenden om rétt till erséttning enligt ALF ska
omprdvas av kassan, om det begérs av den enskilde som beslutet angér. Vid
omprdvningen far beslutet inte dndras till den enskildes nackdel (61 och 65 §§
ALF). Arbetsloshetskassans beslut far inte 6verklagas av en enskild innan ar-
betsloshetskassan har omprovat sitt beslut enligt 61 § (50 § ALF).

En myndighet far dndra ett beslut som den har meddelat som forsta instans
om den anser att beslutet dr felaktigt pa grund av att det har tillkommit nya
omstédndigheter eller av ndgon annan anledning. Ett beslut som till sin karaktar
dr gynnande for den enskilde far dock bara dndras till den enskildes nackdel
under vissa omstandigheter (37 § forsta stycket FL).

Iakttagelser

I nagra av de granskade avslutade grundédrendena hos Alfa-kassan och Kom-
munals a-kassa observerades att den enskilde fick méjlighet att komma in med
kompletteringar efter att beslut om avslag hade fattats i drendet. I vissa drenden
dér den enskilde kom in med en komplettering fattade kassan nya beslut utifran
de nya forutséttningarna. Ibland var det friga om bifallsbeslut, men det fore-
kom &ven att flera grundbeslut om avslag fattades efter att nya kompletteringar
hade kommit in.

JO:s uttalanden

Som huvudregel inom forvaltningsrétten fir en myndighets beslut om avslag
pé en ansdkan inte negativ réttskraft i den meningen att beslutet hindrar en ny
provning av samma sak. En enskild som har fétt avslag pa en ansokan kan ater
ansdka om samma férméan och myndigheten méste dé prova saken pa nytt (se
RA 2006 ref. 64 och jfr HFD 2019 ref. 61). Det finns siledes inget hinder uti-
frén denna aspekt for arbetsloshetskassorna att prova en ny ansékan och fatta
ett nytt grundbeslut om samma sak.

Av bestimmelserna om omprovning och 6verklagande i ALF framgar att
den som dr missndjd med kassans beslut kan begidra omprévning av beslutet
och att ett beslut om ratt till ersdttning inte kan 6verklagas innan det har om-
provats. Den av lagstiftaren avsedda ordningen for handldggningen ar saledes
att arbetsloshetskassan fattar ett grundbeslut och efter begéran av den enskilde
ett omprovningsbeslut. Min uppfattning ar att arbetsloshetskassorna bor 1ata
denna ordning vara styrande for hur kassorna hanterar kompletteringar som
lamnas in efter det att ett beslut redan fattats 1 drendet. Nér arbetsloshetskassan
far in kompletteringar i ett avslutat 4rende och bedomer att den enskilde vill ha
en ny provning ska denna provning foljaktligen goéras genom omprovning om
inte den enskilde uttryckligen har gjort en ny ansékan. Arbetsloshetskassornas
handldggning utgdr ett led 1 en process. Det &r forst efter att kassan fattat ett
omprdvningsbeslut som den enskilde har méjlighet att dverklaga beslutet till
allmén forvaltningsdomstol. Néar arbetsloshetskassan fattar flera grundbeslut
om samma sak pa detta sitt fordrdjs den enskildes ritt till domstolsprovning.

2021/22:J0O1

55



2021/22:J0O1

56

ARBETSMARKNAD

Det ér givetvis inte acceptabelt och jag &r kritisk till hur detta har hanterats av
Alfa-kassan och Kommunals a-kassa i nagra av de granskade drendena.

Jag vill i detta sammanhang dven sérskilt papeka att om det finns en oséker-
het om vilken avsikt den enskilde har med en inskickad handling bor kassan ta
kontakt med den enskilde for att reda ut detta.

Avvisning nir tidrapport saknas

Riittslig reglering m.m.

En ans6kan om erséttning ges in till och provas av arbetsloshetskassan. Den
sokande ska ldmna in de uppgifter som behovs for bedomningen av hans eller
hennes ersittning (47 § ALF).

Regeringen eller den myndighet som regeringen bestimmer meddelar fore-
skrifter om den ansdkan och sérskilda blankett som avses i 47 § (47 ¢ § ALF).

En ansdkan om ersittning hos en arbetsloshetskassa ska goras pa den blan-
kett som Inspektionen for arbetsloshetsforsdkringen bestimmer eller pa nagot
annat sitt som inspektionen bestimmer. Ansokan far overforas elektroniskt
(30 § forordningen [1997:835] om arbetsloshetsforsakring).

En ansokan om erséttning ska goras pa en blankett som har bestdmts av In-
spektionen for arbetsloshetsforsdkringen. Ansdkan kan goras pa tva sitt:
1. skriftligt per post, eller 2. elektroniskt genom arbetsldshetskassornas digitala
kanaler (9 kap. 1 § Inspektionen for arbetsloshetsforsékringens foreskrifter
[TAFFS 2018:2] om arbetsloshetsforsikring).

Iakttagelser

Vid granskningen observerades att bide Kommunals a-kassa och Alfa-kassan
fattade beslut om att avvisa ansokningar om ersittning nir den enskilde inte
lamnade in nagon tidrapport.

JO:s uttalanden

I blanketten Ansdékan om erséttning ska den arbetssdkande redovisa vissa upp-
gifter som dr nédvéndiga for att kunna bedoma rétten till ersdttning. Dessa upp-
gifter redovisas inte i tidrapporten. I tidrapporten redovisar den enskilde dag
for dag om han eller hon har varit arbetsls, arbetat eller om det funnits tillfal-
liga hinder for honom eller henne att sté till arbetsmarknadens forfogande.

Bade Alfa-kassan och Kommunals a-kassa har uppgett att om nigon tidrap-
port inte kommer in ska ansokan avvisas eftersom drendet ddrmed inte kan pro-
vas i sak. Aven Sveriges a-kassor ger uttryck for denna uppfattning i handlig-
garstodet Att handlagga ritt.

Det dr tidrapporten som utgor den egentliga ansdkan om arbetsloshetsersatt-
ning och om en sédan inte har kommit in till kassan finns det inget erséttnings-
ansprék att besluta om (se prop. 2009/10:7 s. 31-32, jfr &ven HFD 2013 ref. 63
och HFD 2015 ref. 21). Det &r da inte korrekt att avvisa ansdkan. For det fall
en arbetsloshetskassa, trots pdminnelser, inte féar in en tidrapport behover kas-
san i stéllet vidta ndgon annan atgérd for att avsluta handldggningen. Det lamp-
ligaste &r att kassan skriver av drendet och informerar den enskilde om att dren-
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det inte kan provas eftersom ndgon tidrapport inte kommit in. IAF har i en kart-
laggning (2015:10) av Arbetsloshetskassornas avslagsbeslut till foljd av ofull-
standigt underlag vid forstagdngsprovningar tagit upp detta problem och fore-
slagit en liknande hantering. Med dessa kommentarer avslutas drendet.

Granskning av Arbetsmiljoverkets ageranden i friga om
personlig skyddsutrustning vid hanteringen av brukare med
mojlig covid-19 efter ett s.k. skyddsstopp pa ett vard- och
omsorgsboende

(Dnr 3566-2020)

Beslutet i korthet: Arbetsmiljoverket beslutade den 7 april 2020 att vid vite
forbjuda patientnéra arbete pa Serafens vard- och omsorgsboende i Stock-
holm. I beslutet angav Arbetsmiljoverket som villkor for att forbudet skulle
upphora att personalen maste béra adekvat skyddsutrustning. Den uttryck-
liga inneboérden av det villkoret var att visir skulle anvindas i kombination
med munskydd. Tva dagar efter beslutet deltog Arbetsmiljoverket i en sam-
verkanskonferens som Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) kallat till.
P& métet deltog dven andra myndigheter i den s.k. pandemigruppen. Efter
motet publicerade Arbetsmiljoverket dels en egen, dels en myndighetsge-
mensam informationstext pa sin webbplats dér det i huvudsak angavs att
beslutet om Serafen var ett beslut som rérde den aktuella arbetsplatsen och
att arbetsgivare och skyddsombud ska gora en lokal riskbedémning av verk-
samheten nér det géller personlig skyddsutrustning inom omsorgen.

JO konstaterar att det som kommit fram i granskningen inte ger stod for
péstaendet att Arbetsmiljéverket agerat i strid med den objektivitetsprincip
som kommer till uttryck i 1 kap. 9 § regeringsformen (RF). Utredningen i
drendet visar inte enligt JO att Arbetsmiljoverket, efter samverkanskonfe-
rensen, dndrat uppfattning i frdgan om vilka krav som ska stéllas pa
personlig skyddsutrustning vid mdjlig covid-19. Det framgér inte heller att
Arbetsmiljoverket tagit ovidkommande hinsyn eller 1atit sig paverkas pa
annat sétt under den granskade perioden.

Inledning

Sverige drabbades tidigt under 2020 av en pandemi genom spridning av coro-
naviruset SARS-CoV-2 (coronaviruset) som orsakar sjukdomen covid-19. Re-
geringen beslutade den 1 februari 2020 att bestimmelserna i smittskyddslagen
(2004:168) om allménfarlig och samhéllsfarlig sjukdom skulle tillimpas pa co-
vid-19. Under véren 2020 satte regeringen och statliga myndigheter in ett antal
atgérder for att minska riskerna for smittspridning.

Det rddde i pandemins inledningsskede viss oklarhet i fragan om vilken
skyddsutrustning som skulle béras av arbetstagare som kom i kontakt med per-
soner som kunde vara smittade, t.ex. i samband med olika vardnéra situationer.
De riktlinjer for vilken skyddsutrustning som ska anvéndas i olika situationer,
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och som har utfardats av olika myndigheter och aktorer under varen 2020, har
emellertid inte alltid stdmt helt dverens med varandra och de har dven éndrats
under tidens gang. Det dr en av ménga slutsatser som dragits av den kommis-
sion som regeringen tillsatte den 30 juni 2020 for att utreda de atgérder som
vidtagits for att begransa spridningen av coronaviruset (se Coronakommission-
ens delbetidnkande Aldreomsorgen under pandemin, SOU 2020:80 s. 158).

Det hidr drendet handlar om de krav pa personlig skyddsutrustning mot
smitta inom vard och omsorg som stéllts under varen 2020 i anledning av sprid-
ningen av coronaviruset.

Svenska Kommunalarbetareforbundet (Kommunal) har i en anmélan till JO
riktat klagomal mot Arbetsmiljoverket angdende myndighetens ageranden un-
der perioden mars—april 2020 i dessa fragor.

Som jag kommer att utveckla i det féljande &r JO:s granskning av réttslig art
och avser framst en kontroll av att myndigheterna f6ljt de regler som géller for
sjdlva forfarandet. I detta drende aktualiseras ett antal fradgor som bl.a. tar sin
utgangspunkt i RF:s krav pa saklighet och opartiskhet.

Innan Kommunals anmélan och Arbetsmiljoverkets remissvar redovisas
finns det anledning att ge en kort bakgrund till &rendet och att nagot redovisa i
vilka sammanhang och hur kraven pa personlig skyddsutrustning mot smitta
inom vérd och omsorg kommit till uttryck under den tid som min granskning
avser. Jag aterkommer sedan till dessa fragor i beslutets bedomningsdelar.

Bakgrund

Coronakommissionen har kartlagt de olika atgirder som bl.a. Folkhdlsomyn-
digheten och Arbetsmiljoverket vidtog under varen 2020 nér det géller de krav
pa personlig skyddsutrustning som &r relevanta i det hér drendet (se SOU
2020:80 s. 153—159). Kommissionen kunde da konstatera att det tidigt stod
klart att tillgdngen till skyddsutrustning inte var tillrdcklig for att ticka de be-
hov som uppstod och att ménga aktorer agerade pa egen hand for att skaffa
fram sédan utrustning.

Skyddsutrustning for personal dr savél en arbetarskyddsfraga som en smitt-
skyddsatgédrd som faller under tva olika myndigheter: Arbetsmiljoverket re-
spektive Folkhdlsomyndigheten. Fragan vilken personlig skyddsutrustning
som skulle anvindas i arbetet med misstankt eller konstaterat smittade vardta-
gare var omstridd under framfor allt det forsta halvéret som pandemin pégick i
Sverige. Manga har upplevt Arbetsmiljoverkets och Folkhédlsomyndighetens
riktlinjer for anvindande av skyddsutrustning som otydliga och svartillampade.
Folkhidlsomyndighetens rekommendationer har varierat over tid, allt frdn krav
pa relativt omfattande skyddsutrustning till ett vagt stod for skyddsutrustning i
arbetsmoment utan risk for kontakt med kroppsvitskor (s. 266).

Av kommissionens sammanstéllning framgar att Folkhdlsomyndigheten i
olika omgéngar under varen 2020 pa sin webbplats och i rekommendationer
gav ut information med det 6vergripande syftet att vara ett stod till smittskydds-
enheter, vardhygieniska enheter och vardgivare vid hantering av covid-19 inom
vard och omsorg samt vara ett stdd vid riskbedémningar och utarbetande av
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rutiner for smittforebyggande atgirder i samband med olika vardnéra situa-
tioner.

Rekommendationerna har uppdaterats vid nagra tillfdllen. I anledning av att
de reviderades den 2 april 2020 fick bl.a. Arbetsmiljoverket mojlighet att lamna
synpunkter pa ett utkast.

Fragan om vilka skyddskrav som egentligen gillde stilldes pa sin spets ge-
nom Arbetsmiljoverkets beslut den 7 april 2020 angéende Serafens vérd- och
omsorgsboende i Stockholm. Beslutet, som forenades med ett vite om 100 000
kronor, innebar ett omedelbart forbud att utféra patientnéra arbete med brukare
med konstaterad eller misstdnkt covid-19. Stockholms kommun &verklagade
beslutet till Forvaltningsritten i Stockholm, som upphidvde det den 30 april
2020 utan att ta stillning till frigan om vad som utgdr adekvat personlig
skyddsutrustning (mal nr 8036-20). Arbetsmiljoverket dverklagade domen,
men varken kammarritten eller Hogsta forvaltningsdomstolen meddelade
provningstillstand, och forvaltningsrittens dom vann darfor laga kraft.

Anmaéilan

I en anmélan som kom in till JO den 4 maj 2020 klagade Kommunal pa Arbets-
miljoverket och anforde bl.a. foljande:

Arbetsmiljoverkets ageranden i fragor om skyddsutrustning mot covid-19
inom vérd och omsorg stér i strid med bestimmelserna om opartiskhet i 1 kap.
9 § RF eftersom verket, efter beslutet den 7 april 2020 om forbud enligt arbets-
miljolagen pa ett vard- och omsorgsboende i Stockholm, deltagit i en samver-
kanskonferens den 9 april 2020 med SKR och vissa myndigheter angdende an-
véndningen av skyddsutrustning i patientndra arbete. Arbetsmiljoverket bort-
sdg i det sammanhanget fran att horsamma Kommunals och andra fackliga or-
ganisationers synpunkter. Efter motet dndrade Arbetsmiljoverket sina riktlinjer
och sin instdllning i tillsynsdrendet. Arbetsmiljoverket 14t sig paverkas av SKR
och de myndigheter som deltog i métet pa ett sitt som skadade fortroendet for
verket. Arbetsmiljoverket asidosatte sin skyldighet enligt forordningen
(2007:913) med instruktion for Arbetsmiljoverket att samrada med arbetsmark-
nadens parter nér det behdvs. Verket asidosatte dven uppdraget att verka for
goda forhallanden i arbetsmiljon och pa arbetsmarknaden och att framja sam-
verkan mellan arbetsgivare och arbetstagare pa arbetsmiljdomradet genom att
andra sina riktlinjer och justera sin tidigare uppfattning efter att ha haft samtal
med enbart en av arbetsmarknadens parter. Arbetsmiljoverket tonade ned sina
stdllningstaganden pa ett sitt som ledde till sénkt skyddsniva. Det agerade dess-
utom i strid med offentlighetsprincipen och tryckfrihetsférordningen (TF) nér
verket raderade och makulerade ett tidigare diariefort sakkunnigutldtande om
nivan pa skyddsutrustning.

Till anmilan fogade Kommunal bl.a. Arbetsmiljoverkets synpunkter den 31
mars 2020 pa Folkhédlsomyndighetens utkast till de rekommendationer som
uppdaterades den 2 april 2020, vissa e-postmeddelanden till och fran Arbets-
miljoverkets chefsjurist med anledning av den s.k. samverkanskonferensen den
9 april 2020, ett utlatande fran Arbetsmiljoverkets sakkunniga likare i medi-
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cinska fragor samt Arbetsmiljoverkets yttrande den 27 april 2020 till Forvalt-
ningsrétten i Stockholm (mal nr 8036-20).

Utredning

JO begirde att Arbetsmiljoverket skulle yttra sig 6ver Kommunals anmélan. I
sitt yttrande anforde myndigheten bl.a. foljande (exklusive bilagan):

Redogorelse for det intrdffade
Skyddsombudsstopp

Den 7 april 2020 begéirde huvudskyddsombuden for Kommunal Sektion
Stockholm Mitt att arbetet skulle avbrytas pa Serafens vard- och omsorgs-
boende dér det fanns risk for exponering av konstaterad smitta (coronavi-
ruset SARS-CoV-2 covid-19) vid arbete ndrmare dn en meters avstand.

Inspektion

Samma dag som skyddsombudsstoppet dgde rum genomforde Arbetsmil-
joverket en inspektion via telefon. Arbetsgivaren uppgav da att man inte
avsdg att vidta fler skyddsétgérder d4n vad regionens riktlinjer beskriver, det
vill sdga munskydd i kombination med kort visir respektive inget mun-
skydd i kombination med langt/heltickande visir.

Omedelbart beslut om férbud

Arbetsmiljoverket bedomde att skyddsombudets krav var motiverat och fat-
tade ett omedelbart slutligt beslut, bilaga 1, dir patientnéra arbete forbjods,
for brukare med konstaterad eller missténkt covid-19 smitta. Arbetsmiljo-
verket anviande en blankett for sa kallat omedelbart forbud, dér inga utveck-
lade skil for beslutet angavs i beslutshandlingen. En anledning till att be-
slutet fattades och formedlades pa den for &ndamalet avsedda blanketten
var arbetsgivarens ovan nimnda 6nskemal om att fa ett beslut utan drojsmal
i det fall Arbetsmiljoverket hade for avsikt att ga emot de riktlinjer som
tillimpades i regionen. Det var dven en situation dir det var fara for liv och
hilsa pa grund av en samhaéllsfarlig sjukdom. De lagrum som beslutet hén-
visade till var 2 kap. 1 § och 3 kap. 2 § arbetsmiljolagen samt 7 och 14 §§
Arbetsmiljoverkets foreskrifter (2018:4) om smittrisker. Villkoret for att
forbudet skulle upphora att gilla, var att adekvat skyddsutrustning ska bé-
ras, vilket preciserades pa sé vis att visir ska béras i kombination med mun-
skydd. Ett vite om 100 000 kronor kopplades till forbudet.

Infor beslutet medgav arbetsgivaren i samtal med arbetsmiljoinspektor
att de lokala riskbedomningarna som genomforts for arbetet eventuellt var
bristfélliga. Infor att beslutet fattades den 7 april 2020 hade Arbetsmiljo-
verket dock inte tagit del av sjdlva dokumentationen av riskbedomningarna.
Riskbeddomningarna inkom till Arbetsmiljoverket forst dagen efter att be-
slutet fattades.

Det ursprungliga beslutet fattades séledes utifrdn bedomningen att ar-
bete i fysisk nérhet till patienter och brukare med konstaterad eller miss-
tédnkt smitta — oavsett vad arbetsgivaren skulle ha skrivit i en riskbedémning
— krivde minst munskydd i kombination med visir. Detta blev dock inte
helt tydligt i det yttrande som sedan skulle komma att skickas till forvalt-
ningsrétten. I det yttrandet citerades riskbedémningarna och ndmndes som
grund till det fattade beslutet i drendet.
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Interna méten och kontakt med arbetsgivaren

Den 8 april 2020 genomfordes ett internt mote pa Arbetsmiljoverket for att
prata om skyddsombudsstoppet efter att Arbetsmiljoverket blivit kontak-
tade av Sveriges Kommuner och Regioner. Arbetsmiljoverket hade dven
haft samtal med arbetsgivaren i det aktuella drendet. Under moétet bestdmde
Arbetsmiljoverket att kalla till en ny inspektion samma dag for att reda ut
eventuella oklarheter.

Arbetsmiljoverket stod tydligt fast vid det fattade beslutet under inspek-
tionen. Arbetsgivaren dverklagade direfter beslutet.

Overklagande och yttrande till domstol

I arbetet med att formulera ett yttrande till forvaltningsritten forde Arbets-
miljoverket, som alltid, en dialog inom myndigheten med olika sakkunniga.
Eftersom Arbetsmiljoverket, i enlighet med Folkhédlsomyndighetens re-
kommendationer, arbetade pa distans genomférdes kommunikationen hu-
vudsakligen via e-post. Delar av denna interna dialog har atergetts i media.
En del kommunikation skedde dven genom digitala méten.

Eftersom ett sakkunnigutldtande inom eller fran en myndighet ska vara
trovardigt, och bygga pa den aktuella kunskap som finns vid tiden for skri-
vandet, gjorde den sakkunniga en litteratursokning avseende visir, and-
ningsskydd och munskydd. Den aktuella kunskapen presenterades kortfat-
tat i sakkunnigutlatandet, och det redogjordes for skillnaden mellan and-
ningsskydd och munskydd. I sakkunnigutlatandet resonerades vidare kring
vad som kan vara patientnidra vard, samt att det inte & munnen i sig som
ska skyddas, utan luftvdgarna. Den sakkunnige konstaterar att det nigot
missvisande ordet “munskydd” tyvérr anvédnds i det svenska spréket nir
man menar enklare skydd for ndsa och mun.

1 det forsta utkastet till yttrande var tanken att bildgga utlatandet fran den
sakkunniga. Sakkunnigutlatandet diariefordes av for drendet ansvarig hand-
laggare, juristen. Den ansvariga for yttrandet, chefsjuristen, valde sedan att
istéllet inforliva sakkunnigutldtandet i yttrandets 16pande text — s som vi
for Ovrigt normalt sett gor nér vi yttrar oss till domstol. Arbetsmiljoverket
ville ocksa visa att vart beslut var i linje med Folkhédlsomyndighetens re-
kommendationer for att inte fa en situation dér information fran olika myn-
digheter stills mot varandra och dir samhallets budskap uppfattas som mot-
sdgelsefullt.

Eftersom sakkunnigutlatandet inte var ténkt att expedieras togs diariefo-
ringen bort fran diariet. Diariesystem &r vanligen uppbyggda sa att samtliga
dndringar dr sparbara, dven nér det gors dndringar i diarieforingen. I linje
med detta syntes déarfor en sparbar markering i Arbetsmiljoverkets system,
da diarieforingen av sakkunnigutlatandet togs bort. Sjidlva handlingen fanns
dock hela tiden kvar inom myndigheten och nér den senare efterfragades,
lamnades den ut av myndigheten, och fordes da ocksé in i diariet igen, ef-
tersom den hade expedierats och didrmed fétt status av allméin handling.
Handlingen har saledes inte raderats eller makulerats.

Annan uppmdrksamhet kring drendet

Kort efter att Arbetsmiljoverket hade fattat sitt beslut om forbud att utfora
patientndra arbete blev myndigheten kallad till en samverkanskonferens
med Folkhilsomyndigheten, IVO, Socialstyrelsen samt Sveriges Kommu-
ner och Regioner (SKR) for att diskutera kravnivaer for skyddsatgérder,
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inom vérd och omsorg, mot bakgrund av vart beslut i foreliggande drende.
Motet dgde rum den 9 april 2020, dvs. tva dagar efter savdl Arbetsmiljo-
verkets beslut som arbetsgivarens dverklagande.

Detta dr aktorer som alla ingér i den s.k. nationella pandemigruppen som
leds av Folkhélsomyndigheten som har i uppdrag att frimja samordning
inom pandemiomréadet. SKR ingér som foretriddare for kommuner och regi-
oner pa grund av de samhéllsuppdrag som de aktorerna har. I gruppen ingar
inte ndgon arbetstagarorganisation eftersom gruppens syfte inte ar parts-
samverkan.

Det framkom under métet en oro, fraimst fran SKR, om att vart beslut
skulle uppfattas som en ny generell kravniva for skyddsatgérder inom om-
sorgen och att beslutet gick ldngre dn Folkhdlsomyndighetens rekommen-
dationer. Arbetsmiljoverket kunde vid motet forklara att vart beslut var i
linje med Folkhilsomyndighetens rekommendationer, som vid den hér tid-
punkten angav visir som en basniva for denna typ av arbete, och att man
skulle komplettera med de ytterligare skyddsatgirder, som en riskbedom-
ning visade behdvdes. Vart beslut fattades bland annat mot bakgrund av att
riskbeddmningen hos den aktuella verksamheten var undermalig.

Vid métet framfordes onskemadl, framst fran SKR, om att ett fortydli-
gande av beslutets innebdrd skulle offentliggdras i en gemensam text fran
myndigheterna.

Ett beslut i ett enskilt drende giller i det enskilda fallet, i forhallande till
den part som &r mottagare av beslutet. S ar det vid all myndighetsutévning.
I radande ldge nér det fanns ett stort informationsbehov i samhéllet och det
latt kunde uppstd missforstdnd, enades emellertid de myndigheter som del-
tog i motet, om att ga ut med samlad information pa sina respektive hemsi-
dor, bl.a. om effekterna av vart beslut. Arbetsmiljoverket betonade da att
det var ett beslut som géllde i det enskilda fallet, och beskrev hur arbets-
miljoreglerna, hdlso- och sjukvérdsreglerna och Folkhidlsomyndighetens
rekommendationer hianger ihop. Arbetsmiljoverket publicerade informa-
tion pa sin hemsida dels den 9 april 2020, dels den 11 april 2020. Ambi-
tionen var att ge samordnad, klar och tydlig information for att hjidlpa dem
som ska f6lja reglerna fran samtliga instanser, forklara vad som géllde och
visa att bestimmelserna bildar en funktionell helhet. Syftet med motet var
inte att fastsld en annan skyddsnivd dn den som var beslutad. Kravnivan
andrades séledes inte efter motet.

Arbetsmiljoverkets bedomning av det intrdffade samt yttrande
over vad Kommunal anfort

Saklighet och opartiskhet

En pandemi berdr manga aktorer i samhéllet. For att hanteringen av pande-
min ska vara sa effektiv och rattssaker som mojligt krdvs vil etablerade
nitverk mellan aktorerna pa nationell, regional och lokal niva. Beredskaps-
planeringen for pandemisk influensa ska begrénsa smittspridningen och
minska de negativa konsekvenserna for de som paverkas av pandemin.
Folkhélsomyndigheten samordnar pandemiberedskapen pa nationell niva
och ger stdd till planeringen pa regional och lokal niva, ddr det operativa
arbetet bedrivs.

En av grunderna i mélet for den statliga forvaltningspolitiken dr att stats-
forvaltningen ska vara samverkande. For att frimja samordning inom pan-
demiomradet har den nationella pandemigruppen bildats. Den nationella
pandemigruppen bestér av representanter fran Folkhdlsomyndigheten, So-
cialstyrelsen, Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap, Lakemedels-
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verket, Arbetsmiljoverket, SKR samt lénsstyrelserna, med Folkhdlsomyn-
digheten som sammankallande. Detta ligger i linje med smittskyddslagens
intention om samverkan. Det forsta motet dgde rum den 6 mars 2020. Grup-
pens arbete pagar alltjimt.

Folkhilsomyndigheten har tagit fram ett kunskapsunderlag om pande-
miberedskap. Av detta framgér pa sidorna 10—12 bl.a. vilka roller och vilket
ansvar olika aktorer har i hidndelse av en pandemi. SKR har till uppgift att
vid behov stddja regioner och kommuner vid upphandlingar av transporter
av vaccin samt vid samordningsbehov och ska dven upprétta kommunika-
tionskanaler. Arbetsmiljoverket ansvarar for foreskrifter for biologiska
agens och smittdmnen i arbetsmiljén och har tillsynsansvar nér det géller
mikrobiologiska arbetsmiljorisker.

Tyvérr har Kommunal uppfattat att de blev forbigdngna och det beklagar
vi. Med hénsyn till att pandemigruppen dr under ledning av Folkhdlsomyn-
digheten samt har en samordnande uppgift med utpekade deltagare anser
Arbetsmiljoverket att det var naturligt att de kontakterna och motena
skedde utan Kommunals nirvaro eftersom detta inte &r en grupp for parts-
samverkan. Det mote som Kommunal har invént mot holls efter att Arbets-
miljoverket hade fattat sitt beslut i det aktuella tillsynsérendet och péver-
kade saledes inte det beslutet. Det kan ocksa noteras att ndgon dndring av
beslutet inte skedde efter motet. Inte heller aterkallade kommunen sitt over-
klagande.

I vara tillsynsdrenden med stdd av arbetsmiljolagen deltar berdrda skydds-
ombud och i detta fall var det dessutom skyddsombuden som hade initierat
drendet genom sitt skyddsombudsstopp. Arbetsmiljoverket for séledes inte
nagon ensidig dialog med enbart arbetsgivaren.

Mot bakgrund av ovanstidende anser Arbetsmiljoverket att vi har iakttagit
kraven p4 opartiskhet.

Offentlighetsprincipen

Sakkunnigutldtandet har inte makulerats eller pa annat sétt forstorts. Nor-
malt utgdr sakkunnigutldtanden interna arbetsmaterial i samband med att vi
skriver yttranden i ett s.k. dverklagningsérende, dvs. i ett drende som ror ett
overklagat beslut, och de diariefors darfor inte. Enligt véra rutiner for hand-
laggning av overklagningsédrenden arbetar myndigheten fram yttrande till
domstolen genom att medarbetare fran olika avdelningar bidrar med olika
perspektiv (t.ex. expertkunskap inom sakomradet, inspektion och juridik).
Juristen stéller samman yttrandet utifran underlag fran de olika medarbe-
tarna. Underlagen betraktas under beredningen infor ett beslut som ett ar-
betsmaterial i och med att dessa sedan inforlivas i det slutgiltiga yttrandet.
Darfor finns vanligtvis inte ndgon anledning att diariefora sakkunnigutla-
tanden eller andra handlingar som tas fram som arbetsmaterial. Det slutgil-
tiga yttrandet med eventuella bilagor diariefors nér det expedieras.

1 detta fall hade utlatandet forts in i diariet, trots att det inte var en allmén
handling och dérfor inte var en handling som brukar diarieforas. Handl4g-
garen tog bort diarieforingen eftersom handlingen inte skulle expedieras.
Nér man tar bort en handling ur diariesystemet kvarstar en markering som
indikerar att diarieforingen har makulerats. Sa fungerar alla diariesystem.
Handlingen fanns hela tiden kvar inom myndigheten och nér den senare
efterfragades ldmnades den ut. Da aterfordes handlingen till diariet igen,
eftersom den var expedierad och dérigenom att betrakta som en allmén
handling, i enlighet med reglerna for diarieforing. Att handlingen forst togs
bort och sedan diariefordes igen kan forefalla rorigt och det beklagas av
Arbetsmiljoverket. Arbetsmiljoverket beddmer dock att handlidggningen
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foljer bestimmelserna i tryckfrihetsforordningen samt i offentlighets- och
sekretesslagen, och var sélunda inte en atgérd i syfte att morkldgga nagot
eller tysta ndgon intern rost.

Arbetsmiljéverkets uppdrag att se till att arbetsmiljdlagstiftningen
efterlevs

Arbetsmiljoverket har inte dndrat kravnivén i det aktuella drendet. Tvédrtom
har vi i domstol argumenterat for att beslutet ska sta fast och vi har drivit
drendet sa langt mojligt 1 dverklagandehdnseende. Arbetsmiljoverket har
inte heller, som Kommunal anfor i sin anmélan, &ndrat sina riktlinjer med
anledning av, eller i samband med, avstimningen med andra myndigheter
eller SKR. Den webbtext vi publicerade, som forklarade att beslutet mot
véard- och omsorgsboendet inte hade generell rickvidd, tillkom for att
adressera en upplevd oklarhet. I efterhand kan Arbetsmiljoverket se att det
kunde ha varit béttre att avsta fran en sddan publicering, eftersom den tycks
ha lett till storre oklarhet 4n klarhet. I det rddande laget hade Arbetsmiljo-
verket dock ambitionen att vara sa transparent och tydlig som mojligt.

Huruvida de krav som stélldes i det aktuella tillsynsdrendet, ligger inom
ramen for det arbetsmiljorattsliga regelverket, anser Arbetsmiljoverket yt-
terst vara en fraga for forvaltningsdomstol att avgora i samband med att
myndighetens beslut 6verklagas, vilket ocksa gjordes till forvaltningsrétten
i Stockholm i mél 8036-20. Sjdlva sakfragan kom aldrig att provas av dom-
stol.

[- — -] Arendet visade sig senare vara det forsta av ett flertal liknande
drenden dédr Arbetsmiljoverket har stillt krav med samma skyddsniva
(munskydd och visir) mot andra liknande verksamheter. I de fallen har Ar-
betsmiljoverket skrivit tydliga motiveringar och dven exemplifierat vad pa-
tientnéra arbete &r.

Arbetsmiljéverkets agerande i mal 8036-20 i forvaltningsrdtten i
Stockholm

I beslutshandlingen for det omedelbara forbudet utvecklades inte nagon
motivering skriftligen. Enligt Arbetsmiljoverkets rutiner f6r inspektion an-
véndes Arbetsmiljoverkets blankett for omedelbart forbud. I denna blankett
finns inte utrymme for ndgon motivering av beslutet. Det kan tyckas olyck-
ligt att inte ha ndgon motivering nedskriven. Detta stodjer sig emellertid pa
forvaltningslagens regler om nér motivering dr nddvéndig. [- — -]

Det stdimmer att fragan om riskbedémning inte omndmndes i besluts-
handlingen for grundbeslutet. I samband med 6verklagandet av Arbetsmil-
joverkets beslut, anforde arbetsgivaren att riskbedomning for varje enskilt
boende gors tre ganger per dag, vid varje skiftbyte samt att vid anviandning
av heltdckande visir behdver munskydd inte anvindas, eftersom visiret
tacker munnen. Eftersom fragan om riskbedémning kom upp i 6verklagan-
det, var det naturligt att Arbetsmiljoverket i yttrandet till forvaltningsrétten
tog upp fragan om riskbeddmning. I yttrandet anférde Arbetsmiljoverket
att vi inte delade bedomningen om att munskydd inte behdver anvéndas. Vi
anforde ocksa att en lokal riskbeddmning av varje arbetsmoment behdver
goras, for att avgora vilken skyddsutrustning som behdvs for skydd mot
risk for kontakt med kroppsvitska. Det foljer ocksd av 14 § Arbetsmiljo-
verkets foreskrifter (2018:4) om smittrisker att visir kan behdva anvindas
vid arbetsmoment som innebér risk for kontakt med kroppsvitskor.

Kommunal kommenterade Arbetsmiljoverkets yttrande och vidholl sin instdll-
ning att Arbetsmiljoverket inte agerat opartiskt.
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Inom ramen for den hér utredningen har JO dven tagit del av bl.a. Folkhélso-
myndighetens Rekommendationer for handlaggning och val av skyddsétgérder
mot covid-19 inom vard och omsorg i dess lydelser fran den 30 mars 2020 och
senare, Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allménna rdd om smittrisker (AFS
2018:4) i dess lydelse fr.o.m. den 6 april 2020 samt Forvaltningsrétten i Stock-
holms dom den 30 april 2020 (mal nr 8036-20) och Arbetsmiljoverkets svar
den 22 april 2021 pa Coronakommissionens fragor.

I ett beslut den 30 juni 2021 anforde JO Thomas Norling foljande:

Inriktningen pa min granskning
JO ska utova tillsyn dver tillimpningen i offentlig verksamhet av lagar och
andra foreskrifter. Granskningen ar av réttslig art och tar framst sikte pa fragan
om myndigheterna handldgger sina drenden pa ett formellt riktigt sétt. JO kan
inte @ndra eller upphdva myndigheternas beslut och brukar inte uttala sig om
deras bedomningar i sakfragor. Detta géller sarskilt nér det ror sig om sakom-
raden dér JO saknar egen kompetens.

Av dessa skél har jag valt att rikta in min granskning i drendet pa de fragor
i anmélan som ror Arbetsmiljoverkets ageranden i fragan om vilka krav som
stillts pa personlig skyddsutrustning for personal i vard och omsorg vid méjlig
covid-19 hos brukare. Min granskning fokuserar pa fragan om Arbetsmiljéver-
ket i sin information om géllande skyddsnivé, eller pa annat sitt, dndrat sina
uppgifter om hur kravet pa adekvat skyddsutrustning skulle uppfyllas och om
myndigheten dérigenom kan anses ha agerat i strid med de krav pé saklighet
och opartiskhet som stills upp i regeringsformen. Innebérden av detta &r att jag
inte kommer att uttala mig om vilken niva pa personlig skyddsutrustning som
isig dr adekvat eller de bedomningar utifran arbetsmiljolagen (1977:1160) som
Arbetsmiljoverket gjort i sak. Avslutningsvis kommer jag att granska myndig-
hetens hantering av ett internt sakkunnigutlatande som upprittats i samband
med att Arbetsmiljoverket den 27 april 2020 yttrade sig i forvaltningsrétten.

Rattslig reglering
Regeringsformens krav pa saklighet och opartiskhet

Av 3 § forsta stycket lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens om-
budsmén framgar att JO sérskilt ska se till att myndigheterna f6ljer grundlagens
krav pé saklighet och opartiskhet. Den reglering som avses dr 1 kap. 9 § RF,
dér det foreskrivs att domstolar samt forvaltningsmyndigheter och andra som
fullgdr offentliga forvaltningsuppgifter i sin verksamhet ska beakta allas likhet
infor lagen samt iaktta saklighet och opartiskhet. Kravet pa saklighet och opar-
tiskhet brukar bendmnas objektivitetsprincipen.

Skyldigheten att diarieféora handlingar hos en myndighet

Enligt 5 kap. 1 § forsta stycket offentlighets- och sekretesslagen (2009:400),
OSL, ska allménna handlingar registreras sa snart de kommit in till eller upp-
rittats hos en myndighet. Skyldigheten att diarieféra handlingar hos en myn-
dighet géller alltsa bara handlingar som &r allménna.
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Enligt 2 kap. 4 § tryckfrihetsférordningen (TF) dr en handling allmén om
den forvaras hos en myndighet och enligt 9 eller 10 § ar att anse som inkommen
till eller upprattad hos myndigheten.

En handling anses enligt 2 kap. 10 § forsta stycket TF ha uppréttats hos en
myndighet, ndr den har expedierats. En handling som inte har expedierats anses
uppréttad ndr det drende som den hanfor sig till har slutbehandlats hos myndig-
heten, eller, om handlingen inte hanfor sig till ett visst drende, ndr den har ju-
sterats eller fardigstillts pa annat sétt.

I2 kap. 12 § TF anges vad som géller for att minnesanteckningar ska anses
vara allménna handlingar. Enligt paragrafen ska en minnesanteckning som har
gjorts hos en myndighet och som inte har expedierats inte heller efter den tid-
punkt d& den enligt 10 § &r att anse som uppréttad anses som allmén handling
hos myndigheten. Minnesanteckningen anses dock som upprittad om den har
tagits om hand for arkivering. Med minnesanteckning avses t.ex. promemorior
som har kommit till endast for foredragning eller beredning av ett drende, dock
inte till den del de har tillfort drendet ndgon sakuppgift.

Bedomning
Har Arbetsmiljoverket agerat i strid med objektivitetsprincipen?

Allméinna utgangspunkter

Bestdmmelsen i 1 kap. 9 § RF ger uttryck for en allméngiltig offentligrattslig
objektivitetsprincip som innebér att myndigheter inte far lata sig végledas av
andra intressen dn de som myndigheterna ska tillgodose eller ta hinsyn till
ovidkommande omstédndigheter.

Kravet pa saklighet och opartiskhet omfattar inte enbart hur en sak rent fak-
tiskt har handlagts och vilka verkliga skél som ligger bakom ett beslut eller
annat handlande av en myndighet. Aven hur myndighetens agerande har upp-
fattats dr av betydelse. Man talar ibland om en objektiv och en subjektiv sida
av bestimmelsen. Med den subjektiva sidan menas hur en myndighet sjilv an-
ser sig ha agerat, medan den objektiva sidan avser hur myndighetens agerande
kan uppfattas utifrdn. Det racker att det forekommer rent objektiva invénd-
ningar mot en myndighets agerande for att det kan anses strida mot objektivi-
tetsprincipen, se bl.a. Bull och Sterzel, Regeringsformen (Version 4, JUNO,
s. 54 f.) samt JO 2010/11 s. 278 och JO 2015/16 s. 456. Om kravet pa saklighet
kan ségas rikta sig mot vilka faktorer som ligger till grund for t.ex. ett fattat
beslut, avser kravet pa opartiskhet i huvudsak fragan hur beslutsprocessen upp-
fattas utifrén, se t.ex. JO:s beslut den 7 september 2020 i drende med dnr 4141-
2018.

JO har tidigare uttalat att den information som en myndighet tillhandahaller
allménheten, exempelvis pa en webbplats eller i sociala medier, omfattas av
kraven pa saklighet och opartiskhet. Det innebér bl.a. att det ska vara sakligt
motiverat for myndigheten att sprida informationen samt att den ska vara allsi-
dig och objektiv (se JO 2010/11 5. 616,J0 2019/20 s. 54 och JO 2019/20 5. 60).
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Utgangspunkter for beddmningen

I olika omgéngar under varen 2020 gav Folkhdlsomyndigheten péd sin webb-
plats och i rekommendationer ut information som syftade till att fungera som
stod for varden och omsorgen bl.a. i frigan om vilken skyddsutrustning som
skulle anvindas i olika situationer till f61jd av smittspridningen.

Coronakommissionen konstaterade i sin granskning att flera olika myndig-
heter och aktorer utfardat riktlinjer for vilken skyddsutrustning som skulle an-
vindas under varen 2020. Enligt kommissionens bedémning stimde dessa rikt-
linjer inte alltid helt 6verens med varandra samtidigt som de dndrades under
tidens gang (SOU 2020:80 s. 158). Kommissionen gjorde den sammanfattande
bedomningen att det tidigt borde ha funnits ett samstdmmigt budskap i riktlin-
jerna for anvidndandet av skyddsutrustning fran Arbetsmiljoverket och Folk-
hélsomyndigheten. Alternativt borde det ha framgétt hur mélen om arbetar-
skydd och smittskydd skulle vigas av mot varandra (s. 266).

Jag instimmer i kommissionens beddmningar. For egen del kan jag ocksa
konstatera att Folkhdlsomyndighetens riktlinjer for skyddsnivén inte dr helt
enkla att forstd och tillimpa, vilket enligt min mening maste bero pa hur de
blivit utformade.

Dir framgar inte bara i vilka vardsituationer som riktlinjerna stéller krav pa
personlig skyddsutrustning utan det anges ocksa hur kraven ska uppfyllas. En
svérighet i sammanhanget &r att riktlinjerna inte bara bestar av Folkhdlsomyn-
dighetens egna krav utan det gors ocksa hdnvisningar till Arbetsmiljoverkets
foreskrifter och allméinna rdd om smittrisker (AFS 2018:4), men utan att det
framgér hur myndigheternas regelverk forhéller sig till varandra. I t.ex. den
version av Folkhdlsomyndighetens rekommendationer som uppdaterades den
2 april 2020 blandas myndighetens krav i frdga om t.ex. skydd mot dropp- och
kontaktsmitta med hinvisningar till Arbetsmiljoverkets foreskrifter nér det gél-
ler dels behovet av att gora lokala riskbeddmningar vid all vard- och omsorgs-
néra kontakt, dels kravet pa att visir ska anvindas vid arbetsmoment som inne-
bar risk for kontakt med kroppsvétskor. Jag menar att riktlinjerna med denna
utformning riskerar att Idmna 6ppet for olika tolkningar och tillimpningar, vil-
ket i sig skapar osdkerhet om vad som egentligen géller. I konsekvens med det
dr det inte alldeles enkelt att utan vidare sluta sig till om olika uttalanden om
riktlinjernas innebdrd t.ex. gér i skdrpande riktning eller inte. Exempel pa sa-
dana fragor, som ocksé aktualiserats i detta drende, dr om riktlinjerna ska anses
generellt tillimpliga nér det t.ex. géller de krav pa skydd som anges i riktlin-
jerna, och vilken betydelse lokala riskbeddmningar har i ssmmanhanget.

Som framgatt ovan beslutade Arbetsmiljoverket den 7 april 2020 att vid vite
forbjuda Stockholms kommun att utfora patientnéra arbete med brukare pa Se-
rafens vard- och omsorgsboende med konstaterad eller misstinkt covid-19.
Forbudet grundade sig pa bl.a. 7 och 14 §§ Arbetsmiljoverkets foreskrifter och
allménna rad om smittrisker. Sedan beslutet dverklagats till férvaltningsritten
hade domstolen att prova ndr forbudet géllde i den aktuella verksamheten, dvs.
i vilka situationer, pa vilket avstidnd eller vid vilka vardmoment som heltadck-
ande visir ska kompletteras med munskydd for att kommunen ska kunna und-
vika att behova betala det aktuella vitesbeloppet. Forbudet géllde patientnéra
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arbete, och forvaltningsritten konstaterade att det av utredningen i mélet inte
gick att identifiera vilka situationer eller arbetsmoment som forbudet tog sikte
pa. Forvaltningsritten upphévde darfor det overklagade beslutet utan att ta
stillning 1 frigan om vad som utgdr adekvat skyddsutrustning, dvs. vilken
skyddsniva som géller.

Den fraga som faller inom ramen for min granskning géiller om Arbetsmil-
joverket i sin information om géllande skyddsniva, eller pa annat sitt, dndrat
uppfattning om hur kravet pa adekvat skyddsutrustning skulle uppfyllas och
om myndigheten dirigenom agerat i strid med de krav som objektivitetsprinci-
pen stiller.

Kommunal har i sin anmélan till JO anfort att Arbetsmiljoverket har agerat
i strid med objektivitetsprincipen. Enligt Kommunal har myndigheten gjort det
bl.a. genom att ha tagit intryck av de uppfattningar om skyddsnivan som ut-
trycktes av SKR och de myndigheter som utdver Arbetsmiljoverket deltog vid
den s.k. samverkanskonferensen den 9 april 2020. Arbetsmiljoverket har enligt
Kommunals uppfattning 1atit dessa uppfattningar paverka savil handlagg-
ningen av det tillsynsdrende som géllde Serafens vard- och omsorgsboende
som den information om kraven pé skyddsutrustning som vid olika tillfdllen
lamnats av myndigheten. Den konkreta inneboérden av myndighetens ageran-
den ér enligt Kommunal att den anpassade sig till andras uppfattningar om
skyddsnivan och att den genom att dndra sina riktlinjer under varen 2020 bidrog
till att kraven pa personlig skyddsutrustning sinktes. Enligt Kommunal &ver-
ensstimmer inte det agerandet med de kritiska synpunkter som Arbetsmiljo-
verket ldamnade till Folkhdlsomyndigheten i samband med att den myndigheten
reviderade sina rekommendationer den 2 april 2020.

Arbetsmiljoverket har & sin sida anfort att myndigheten varken i tillsyns-
drendet eller genom sin information gett uttryck for en dndrad uppfattning om
vilken skyddsniva som giller. An mindre har myndigheten dndrat sina riktlinjer
med anledning av, eller i samband med, den avstimning som gjordes vid sam-
verkanskonferensen den 9 april 2020. Arbetsmiljoverket har papekat att det
motet holls efter det att myndigheten fattade sitt beslut i det aktuella drendet
och att det som diskuterades vid motet inte foranledde myndigheten att dndra
uppfattning i frigan om kravet pa skyddsutrustning. Arbetsmiljoverket har vi-
dare konstaterat att myndigheten inte 4ndrade sitt beslut i drendet och att Stock-
holms kommun inte heller dterkallade sitt dverklagande efter det att myndig-
heten lamnade information pé sin webbplats den 9 och 11 april 2020, vilket den
hade haft anledning att géra om Arbetsmiljoverket skulle ha anpassat sin upp-
fattning om skyddsnivan pa det sitt som Kommunal pastatt.

Vilken uppfattning om skyddsnivan gav Arbetsmiljoverket uttryck for under
véren 2020?

For att kunna avgora om Arbetsmiljoverket agerat pa det sitt som Kommunal
pastér i sin anmdlan till JO kommer jag i det foljande att jamfora de uppgifter
om skyddsnivan som myndigheten 1&dmnat vid olika tillfdllen och pé olika satt
under den period som min granskning avser. Jimforelsen kommer att goras
utifran dels Folkhdlsomyndighetens reviderade rekommendationer den 2 april
2020 for handldggning och val av skyddsétgiarder mot covid-19 inom vard och
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omsorg, dels Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allménna rad om smittrisker
(AFS 2018:4, i den version som beaktat beslutade dndringar t.o.m. den 6 april
2020).

Innan den jaimforelsen kan goras behover jag forst ta stdllning till betydelsen
av de synpunkter som Arbetsmiljoverket limnade i anledning av att Folkhélso-
myndigheten reviderade sina rekommendationer den 2 april 2020.

Vilken betydelse ska tillmétas de synpunkter som Arbetsmiljoverket
liimnade till Folkhilsomyndigheten?

Enligt min mening finns det skl att helt bortse fran Arbetsmiljéverkets syn-
punkter nir myndighetens ageranden under varen 2020 ska beddomas. Har vill
jag sérskilt peka pa foljande:

Inledningsvis kan jag konstatera att Arbetsmiljoverket i sitt remissvar till JO
inte ndrmare kommenterar det forhallande att myndigheten ldmnade syn-
punkter p& Folkhdlsomyndighetens rekommendationer eller beror fragan vil-
ken betydelse dessa synpunkter bor tillmétas i min granskning av myndigheten.
I svaret fors t.ex. inte ndgot resonemang om hur just de synpunkter som lam-
nades forhéller sig till de uttalanden om vilken personlig skyddsutrustning som
personal inom omsorgen ska anvénda som bl.a. kom till uttryck i dels Arbets-
miljoverkets beslut den 7 april 2020 angéende Serafens vard- och omsorgsbo-
ende, dels den information om kraven pa skyddsutrustning som lamnades pa
myndighetens webbplats den 9 och 11 april 2020.

Oaktat dessa forhallanden har det trots allt inte varit frdga om annat &n att
Arbetsmiljoverket ldmnat vissa remissynpunkter som det statt Folkhdlsomyn-
digheten fritt att beakta eller bortse fran i arbetet med att revidera rekommen-
dationerna. Synpunkterna har alltsa inte varit bindande pa nagot satt for Folk-
héilsomyndigheten. Det har inte heller framkommit att Arbetsmiljoverket &dnd-
rade sina egna foreskrifter i anledning av just de remissynpunkter som ldmna-
des, eller att myndigheten for den delen informerade externt pa t.ex. webbplat-
sen om vilka synpunkter som den ldmnade eller pa vilket sétt de hade betydelse
for myndighetens tillsyn.

Sammanfattningsvis anser jag att jag utifran det som nu redovisas kan bortse
helt fran Arbetsmiljoverkets remissynpunkter i min granskning av om myndig-
heten agerat i strid med objektivitetsprincipen. Jag 6vergar dérfor till att redo-
visa vilka krav pé skyddsutrustning som myndigheterna stéllde i vart fall
fr.o.m. den 2 april 2020.

Vad gillde fr.o.m. den 2 april 2020 angiende skyddsnivin?

Den 30 mars 2020 publicerade Folkhdlsomyndigheten dokumentet Rekom-
mendationer for handlaggning och val av skyddsétgiarder mot covid-19 inom
vard och omsorg. Dessa rekommendationer, som alltsa reviderades redan den
2 april 2020, ersatte tva tidigare dokument: dels ett dokument med rekommen-
dationer for handldggning av missténkta fall av covid-19, som publicerades den
23 januari 2020, dels ett dokument med rekommendationer f6r handldggning
av bekriftade fall, som publicerades den 17 februari 2020. I de avseenden som
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redovisas nedan Overensstimmer den version av rekommendationerna som ar
daterad den 30 mars med den reviderade versionen den 2 april 2020.

Inledningsvis anger Folkhédlsomyndigheten att det 6vergripande syftet med
rekommendationerna dr att utgora ett stod till smittskyddsenheter, vardhygi-
eniska enheter och vérdgivare vid hantering av covid-19 inom vérd och om-
sorg. Rekommendationerna ska ocksa vara ett stod vid riskbedomningar och
utarbetande av rutiner for smittskyddande atgérder i samband med olika vard-
néra situationer.

I rekommendationerna finns ett avsnitt om personlig utrustning for personal.
Dir framgar foljande:

Vid all vard- och omsorgsnira kontakt ska en riskbaserad och adekvat an-

vandning av personlig skyddsutrustning anvéindas i tillagg till de basala hy-

gienrutinerna.

Det ér arbetsgivarens ansvar att tillhandahélla adekvat skyddsutrustning
och att se till att personalen &r vil fortrogen med handhavandet.

Lokal riskbedémning behdver utforas i enlighet med Arbetsmiljoverkets
foreskrifter om smittrisker (AFS 2018:4, se exempelvis 17 § for vard av
patienter). Dér framgér att sdrskilda skyddsatgérder vidtas nér det géller
vard av patient, transporter och vid laboratoriediagnostik.

Mer information om vad man kan tdnka pa vid valet av personlig skydds-
utrustning finns pa Arbetsmiljoverkets webbplats.

I fraga om skydd mot dropp- och kontaktsmitta foreskriver rekommendation-
erna f6ljande:

Visir, skyddsglasogon och munskydd

Vid arbetsmoment som innebar risk for kontakt med kroppsvétskor ska
6gon, ndsa och mun skyddas mot stiank. Enligt Arbetsmiljoverkets fore-
skrifter (AFS 2018:4) ska visir anvindas vid arbetsmoment som innebér
risk for kontakt med kroppsvitskor. Om visir vid riskbeddmning inte be-
doms helt skydda mot stink mot munnen kombineras det med munskydd.
Som ett alternativ till visir kan skyddsglaségon tillsammans med munskydd
anvindas. Utifran en riskbeddmning och de arbetsmoment som utfors viljs
det mest lampliga alternativet.

I Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allmidnna rdd om smittrisker (AFS
2018:4) framgar av 1 § att syftet med foreskrifterna ar att forebygga risker for
att arbetstagare blir infekterade av smittimnen, eller blir varaktiga bérare av
smittimnen, pad grund av sina arbetsuppgifter.

Av foreskrifterna i 7 och 14 §§ foljer bl.a. att arbetsgivaren pé arbetsstillen
dér det finns smittrisk ska vidta atgarder for att undvika att smittdmnen sprids.
Arbetsgivaren ska dven se till att sérskilda hygienatgarder tillimpas inom bl.a.
verksamheter ddr man kan riskera att komma i kontakt med kroppsvétskor fran
ménniskor. Vid arbetsmoment som innebér risk for kontakt med kroppsvétskor
ska personlig skyddsutrustning anvédndas, sisom engangshandskar och visir
(punkten 71 14 §).

Vid en jamforelse mellan Arbetsmiljoverkets foreskrifter och Folkhélso-
myndighetens rekommendationer kan konstateras att de skiljer sig at satillvida
att det i Folkhdlsomyndighetens rekommendationer anges att visir ska kombi-
neras med munskydd om visir vid en riskbedomning inte beddms helt skydda
mot staink mot munnen. Beroende pa utfallet av riskbedomningen kan det
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alternativet dock viljas som innebér att munskydd i stdllet kombineras med
skyddsglasogon. Kraven pa skyddsutrustning enligt dessa rekommendationer
kan ddrmed sdgas ga nagot langre &n vad som anges i Arbetsmiljoverkets fore-
skrifter. Det som anges i dessa foreskrifter 4r dock minimikrav. En konsekvens
av det &r bl.a. att Arbetsmiljoverket getts ett betydande handlingsutrymme i sin
tillsyn av att arbetsmiljolagen f6ljs och ndr myndigheten meddelar de foreldg-
ganden eller forbud som dé kan behdvas (se RA 2010 not. 38). Arbetsmiljdver-
ket har ddrmed mdjlighet att krdva att arbetstagarna har mer omfattande per-
sonlig skyddsutrustning 4n vad som anges i foreskrifterna. Som ndmnts ovan
faller det utanfor min granskning att avgéra om Arbetsmiljoverket vid nagot
tillfalle stdllt orimliga krav pé t.ex. adekvat skyddsutrustning. Det dr en fraga
som avgors av domstol.

Arbetsmiljoverkets beslut den 7 april 2020 om Serafens vérd- och
omsorgsboende

Arbetsmiljoverket fattade den 7 april 2020 ett beslut om Serafens vard- och
omsorgsboende i Stockholm. Beslutet, som forenades med ett vite om 100 000
kronor, innebar ett omedelbart forbud att utfora patientnéra arbete med brukare
med konstaterad eller misstankt covid-19. I beslutet angav Arbetsmiljoverket
som villkor for att forbudet skulle upphéra att adekvat skyddsutrustning ska
baras. Den uttryckliga innebdrden av det villkoret var att visir skulle anvéndas
i kombination med munskydd. Beslutet motiverades inte pa annat sitt &dn att
foljande angavs i en fortryckt text pa den beslutsblankett som anvéndes: ”Det
finns en eller flera risker som innebér omedelbar och allvarlig fara for person-
skada.” Den fraga som beslutet aktualiserade var om det gav uttryck for ett mer
kategoriskt krav pa skyddsutrustning, dvs. att kravet pa adekvat skyddsutrust-
ning alltid innebér att visir ska kombineras med munskydd, &n vad som framgar
av Folkhilsomyndighetens riktlinjer. Beslutet géllde omedelbart och det hén-
visade till 2 kap. 1 § och 3 kap. 2 § arbetsmiljélagen (1977:1160) samt 7 och
14 §§ AFS 2018:4.

Stockholms kommun &verklagade beslutet till Forvaltningsrétten i Stock-
holm, som ansag att begreppet “patientnira arbete” inte var sé tydligt och pre-
cist som krivs for att kommunen ska kunna forutse vilka atgérder som behdver
vidtas. Som ndmnts upphivde domstolen dérfor beslutet den 30 april 2020, utan
att ta stéllning till frigan om vad som utgdr adekvat skyddsutrustning. Det kan
noteras att domstolen godtog det sétt pa vilket det 6verklagade beslutet hade
utformats.

Aven om Arbetsmiljoverkets beslut den 7 april 2020 upphévdes av forvalt-
ningsritten anser jag att det dnda far anses ha relevans for frigan om myndig-
heten genom de krav som stélldes i beslutet och de uttalanden som gjordes dér-
efter agerat i strid med objektivitetsprincipen. En saddan standpunkt forutsétter
enligt min mening att det inte bara kan slas fast att Arbetsmiljoverket &ndrade
uppfattning i frdga om kraven pé personlig skyddsutrustning utan ocksé att
detta berodde pé att myndigheten lit sig vigledas av andra intressen dn de som
myndigheten ska tillgodose eller tog hinsyn till ovidkommande omsténdig-
heter.
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Arbetsmiljoverket har i sitt remissvar till JO beskrivit bakgrunden till det
s.k. skyddsstoppet och dér redogjort for sitt stdllningstagande vid den telefon-
inspektion som genomf6rdes den 7 april, och de 6verviganden som da gjordes
samt de kontakter som togs den 7, 8 och 9 april med bl.a. arbetsgivaren. Aven
om Arbetsmiljoverkets redogorelse delvis dr svér att f6lja framgar det att myn-
digheten vid inspektionen den 7 april bedémde att skyddsombudets krav var
berittigade att stélla, och att arbetsgivaren infor det att beslutet fattades medgav
1 samtal med arbetsmiljoinspektor” att de lokala riskbeddmningar som genom-
forts i1 friga om Serafens vard- och omsorgsboende eventuellt var bristfilliga.
Det framgar vidare att Arbetsmiljoverket inte kunde ta del av dokumentationen
av genomforda riskbedomningar redan nér beslutet fattades eftersom den kom
in till myndigheten forst den 8 april, 14t vara att myndigheten i sitt yttrande den
27 april 2020 till forvaltningsritten pastatt att riskbeddmningarna legat till
grund for beslutet. Jag dterkommer nedan till frdgan om vilken betydelse som
riskbedémningarna kan anses ha haft.

Enligt vad som kan utldsas av myndighetens remissvar fattades beslutet den
7 april utifran beddmningen “att arbete i fysisk nérhet till patienter och brukare
med konstaterad eller misstdnkt smitta — oavsett vad arbetsgivare skulle ha skri-
vit i en riskbedomning — krdvde minst munskydd i kombination av visir”.

Vilken betydelse Arbetsmiljoverket anser att riskbedomningarna hade &r
med den skrivningen inte sjélvklart. Att beslutet inte anger ndgot om riskbe-
domningarnas betydelse for forbudet har forklarats med att beslutet inte be-
hévde motiveras. Jag har inte ndgon synpunkt pd hur beslutet kom att utformas,
och forvaltningsrétten har som angetts ovan inte heller upphédvt det pa den grun-
den att det inte varit tillrackligt motiverat. For att forsta vad som skiljer Arbets-
miljoverkets och Kommunals syn pé riskbedomningarna, finns det mot denna
bakgrund anledning att ta stdllning till vad Arbetsmiljoverket kan ha avsett med
de informationstexter som publicerades pa dess webbplats den 9 och 11 april
2020.

Arbetsmiljoverkets publicering av informationstexter pa webbplatsen den 9
och 11 juni 2020

Av utredningen i drendet framgar att SKR kallade Arbetsmiljoverket till en s.k.
samverkanskonferens som skulle hallas den 9 april 2020, och vid vilken dven
Folkhédlsomyndigheten, Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och Social-
styrelsen skulle delta. Enligt Arbetsmiljoverket var syftet med det motet att
diskutera kravnivaer for skyddsétgirder inom vard och omsorg mot bakgrund
av myndighetens beslut den 7 april om Serafens vard- och omsorgsboende. De
myndigheter som deltog vid métet kom dverens om att ga ut med en samlad
information pa respektive myndighets webbplats. Bakgrunden till det var att
det under métet uttrycktes oro, fraimst frin SKR, om att Arbetsmiljoverkets be-
slut skulle uppfattas som att myndigheten angett en ny generell kravniva for
skyddsétgédrder inom omsorgen, dvs. att de krav som fortséttningsvis skulle be-
hova stillas till £6ljd av beslutet gick ldngre dn de riktlinjer som framgick av
Folkhélsomyndighetens rekommendationer. SKR hade konstaterat att Arbets-
miljoverkets beslut resulterat i flera efterfoljande skyddsstopp avseende andra
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verksamheter dn Serafens véard- och omsorgsboende och stor oro angéende fra-
gan hur god vard skulle kunna bedrivas under den pagéende pandemin.

Arbetsmiljoverket publicerade den 9 april en egen informationstext som
hade rubriken ”Beslut om personlig skyddsutrustning inom omsorgen inte ge-
nerellt”. Den 11 april publicerades sedan den informationstext som var gemen-
sam for de berdrda myndigheterna och som dven SKR verkar ha varit involve-
rad i. Informationstexten hade rubriken ’Skydd mot smitta inom vard och om-
sorg”.

Kommunal har i sin anmélan till JO gjort gillande att Arbetsmiljoverket ge-
nom att delta i samverkanskonferensen agerat pa ett sétt som innebér att myn-
digheten inte beaktat de synpunkter som Kommunal och andra fackliga orga-
nisationer hade angéende fragan om vilka krav som skulle stéllas pa skyddsut-
rustning. Enligt Kommunal 14t Arbetsmiljoverket sig pdverkas av SKR och de
myndigheter som deltog i motet pé ett sétt som skadade fortroendet for myn-
digheten. Enligt Kommunal &ndrade Arbetsmiljoverket sina riktlinjer och ju-
sterade sin tidigare uppfattning efter att ha haft samtal med enbart en av arbets-
marknadens parter. Till f6ljd av samverkanskonferensen tonade Arbetsmiljo-
verket ned sina stdllningstaganden pa ett sétt som enligt Kommunal ledde till
sdnkt skyddsnivd. Kommunal har vidare gjort géllande att den myndighetsge-
mensamma informationstext som publicerades den 11 april i sak inte stimde
6verens med den information som Arbetsmiljoverket publicerat den 9 april.

Arbetsmiljoverket har & sin sida framfort i huvudsak féljande: Samverkans-
konferensen den 9 april samlade aktdrer som alla ingar i den s.k. nationella
pandemigruppen som leds av Folkhdlsomyndigheten och som har i uppdrag att
frimja samordning inom pandemiomradet. SKR ingér i den gruppen men syftet
med den &r inte partssamverkan. Vid motet forklarade Arbetsmiljoverket att
beslutet den 7 april var i linje med Folkhdlsomyndighetens rekommendationer,
som vid tiden for motet angav visir som en basniva for den aktuella typen av
arbete, och att kompletterande skyddsatgérder skulle vidtas om en riskbedom-
ning visade att det behovdes. Beslutet som géllde Serafens vard- och omsorgs-
boende fattades bl.a. eftersom riskbeddmningen var undermalig. Arbetsmiljo-
verket har vidare forklarat att ett beslut i ett enskilt drende, vilket det var fraga
om, giller i det drendet och i forhéllande till den part som dr mottagare av be-
slutet. I rddande ldge nér det fanns ett stort informationsbehov i samhéllet, och
det l4tt kunde uppstd missforstand, enades de myndigheter som deltog i motet
om att ga ut med samlad information pa sina respektive webbplatser, bl.a. om
effekterna av Arbetsmiljoverkets beslut. Myndigheten betonade dé att det var
ett beslut som géllde i det enskilda fallet, och beskrev hur arbetsmiljéreglerna,
hilso- och sjukvérdsreglerna och Folkhédlsomyndighetens rekommendationer
hinger ihop. Ambitionen med de informationstexter som publicerades var att
ge samordnad, klar och tydlig information for att hjdlpa dem som ska f6lja reg-
lerna fran samtliga instanser, forklara vad som géllde och visa att bestimmel-
serna bildar en funktionell enhet. Syftet med moétet var inte att fastsla en annan
skyddsniva dn den som var beslutad. Kravnivan éndrades saledes inte efter mo-
tet.
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I den informationstext om beslutet om Serafens vard- och omsorgsboende
som publicerades pa Arbetsmiljoverkets webbplats den 9 april 2020 angav
myndigheten i huvudsak foljande:

Det beslutet grundade sig pa de aktuella forhallandena pa just den arbets-
platsen, och fattades efter att arbetsgivare och skyddsombudet inte kunnat
16sa de arbetsmiljoproblem som fanns pa arbetsplatsen. Darfor giller be-
slutet for den arbetsplatsen. Det innebdr inte att Arbetsmiljoverket har fattat

ett generellt beslut om vilken personlig skyddsutrustning som personal
inom omsorgen ska anvénda.

Naér det giller personlig skyddsutrustning inom omsorgen med anledning
av coronapandemin s& behdver arbetsgivare och skyddsombud riskbedoma
sin verksamhet lokalt.

I den informationstext som publicerades den 11 april, och som samtidigt pub-
licerades pé respektive webbplats av Folkhédlsomyndigheten, IVO samt Social-
styrelsen, hdnvisades till Arbetsmiljoverkets informationstext den 9 april samt
angavs bl.a. foljande:
Det dr av yttersta vikt att personal inom vard och omsorg kénner sig trygga,
vet hur de ska agera och skyddas mot att smittas i sitt arbete. Lika viktigt
dr det att de har kunskaper om hur smitta bland patienter och omsorgstagare
forebyggs, genom basala hygienrutiner, och i vissa fall skyddskldder och
skyddsutrustning. Som grund for detta gors en lokal riskbedomning av ar-
betsmoment, risker och dtgirder. Vilka atgérder som ska vidtas och vilken
utrustning som ska anvéindas i respektive arbetssituation klargérs genom
det lokala arbetsmiljoarbetet som ska utgé fran gillande lagstiftning. Folk-
hilsomyndighetens rekommendationer anvidnds som utgangspunkt vid
riskbeddmningar och val av atgérder inom de ramar som sitts av Arbets-
miljoverkets foreskrifter.

En forsta reflektion som jag gor &r att det inte gar att avgéra om syftet med
informationstexterna verkligen uppfylldes och om de kan anses ha bidragit till
de klargéranden om skyddsnivan som efterstrivades. Aven om jag kan ha syn-
punkter pa hur informationstexten den 9 och 11 april utformades, har jag dock
svart att se att de i sak skiljer sig at pa ndgot avgorande sitt nér det giller kravet
pa att riskbedomningar ska goras. Det framgar inte annat 4n att bada informa-
tionstexterna anger att lokala riskbedomningar ska ldggas till grund for beslut
i en verksamhet om vilka skyddséatgirder som ska vidtas och vilken personlig
skyddsutrustning som ska anvidndas dér i en viss arbetssituation. Det stirker
intrycket av att de texter som publicerades, oaktat den invdndning som Kom-
munal gjort, i vart fall var koherenta i forhallande till varandra och att det ocksa
var avsikten med dem.

Det framgar inte av Arbetsmiljoverkets egen informationstext, eller den ge-
mensamma texten for den delen, vilka resonemang om kravet pa lokal riskbe-
domning som fordes nédr Arbetsmiljoverket fattade sitt beslut. Som nédmnts
ovan motiverades det inte och dérfor redovisades inte heller vilket utfall som
en riskbeddmning kunde ha haft eller vilken betydelse en sddan kan ha for kra-
vet pa skyddsutrustning i det enskilda fallet. Ett motiverat beslut hade mdjligen
stéirkt eller atminstone forklarat pastdendet att det inte var frdga om ett generellt
géllande beslut. I de bada informationstexterna anges bara att avsikten med

74



ARBETSMARKNAD

beslutet den 7 april inte var att infora ett generellt krav pa personlig skyddsut-
rustning utan att frigan om vad som krévs i olika arbetssituationer ska avgdras
utifran lokala riskbedémningar. Vidare betonas det i bada texterna att beslutet
bara gillde den aktuella arbetsplatsen. Hur det budskapet forhaller sig till myn-
digheternas respektive regelverk framgar inte pa annat sitt 4n genom de kors-
referenser som gors i den myndighetsgemensamma informationstexten. Dér
anges t.ex. att Folkhdlsomyndighetens rekommendationer ska anvindas som
utgéngspunkt vid riskbeddmningar och val av atgérder inom de ramar som sétts
av Arbetsmiljoverkets foreskrifter. Satillvida gor texterna ansprak pa att vara
forenliga med det som anges i riktlinjerna.

En annan reflektion som jag kan géra i sammanhanget ar att de oklarheter
som finns i frdga om riskbedomningarnas betydelse for skyddsnivén kanske
lika mycket beror pd hur riktlinjerna utformats och hur de forhéller sig till
varandra som pé hur informationstexterna skrevs. Jag dr dérfor inte forvanad
over att fragan om riskbedomningarna &ven togs upp av Arbetsmiljoverket i
samband med att myndigheten yttrade sig till férvaltningsrétten.

Med hénsyn till att domstolen upphévde beslutet utan att ta stdllning till vad
som utgjorde adekvat skyddsutrustning hade det ingen betydelse for domstolen
vilken vikt som faktiskt lades vid arbetsgivarens riskbedémning. Denna om-
standighet far emellertid betydelse for min provning, varfor jag nu dvergar till
att sammanfattningsvis redogora for de uppgifter om riskbeddmningarna som
Arbetsmiljoverket ldmnat i forvaltningsritten. Den centrala fragan &r da om
myndigheten dér gav uttryck for en annan uppfattning 4n vad den haft tidigare,
vilket Kommunal hédvdar.

Vilka uppgifter limnade Arbetsmiljoverket till forvaltningsritten?

Den springande punkten i det hér drendet 4r om Arbetsmiljoverkets beslut en-
dast ska anses avse den situation som uppkom den 7 april 2020 pé& Serafens
vérd- och omsorgsboende eller om beslutet ska anses ha generell rackvidd. Av-
gorande for den bedémningen &r om grunden for myndighetens beslut var ar-
betsgivarens riskbedomning, vilket Arbetsmiljoverket anser att myndigheten
gett uttryck for i samtliga de sammanhang som nu beddms, eller om det var den
omstédndigheten att visir inte kombinerades med munskydd som legat till grund
for skyddsstoppet, vilket Kommunal anser dr den korrekta beskrivningen av
héndelseforloppet. Innebdrden av det dr att Kommunal anser att beslutet haft
generell rickvidd (och att ett strdngare krav pa personlig skyddsutrustning déar-
igenom stélldes) och alltsa inte var begrénsat till att endast avse situationen den
7 april pa den aktuella arbetsplatsen (vilket i s fall innebar att ett mindre
strangt krav stélldes eftersom det under vissa forutsittningar skulle tillata att
visir inte behdvde kombineras med munskydd).

I yttrandet till férvaltningsratten anférde Arbetsmiljoverket bl.a. att det be-
hovde goras en lokal riskbeddmning av varje arbetsmoment for att avgora om
ett visir ger tillrickligt skydd mot stidnk av kroppsvitska eller om ytterligare
skyddsutrustning behdvdes, och att det ocksa var innebdrden av myndighetens
foreskrifter och Folkhdlsomyndighetens rekommendationer. Arbetsmiljoverket
forklarade i yttrandet att beslutet om forbud hade sin grund i att den riskbedém-
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ning som arbetsgivaren hade gjort pa den aktuella arbetsplatsen var otydlig ef-
tersom den bl.a. inte avsag den specifika vardsituationen, och att Arbetsmiljo-
verket i avsaknad av en preciserad riskbeddmning med tydligt angivna atgérder
for att motverka riskerna beslutade att allt patientnéra arbete skulle utforas med
bade visir och munskydd.

I savil de publicerade informationstexterna som yttrandet till férvaltnings-
ritten betonades séledes att arbetsgivaren ska gora lokala riskbedomningar av
de aktuella arbetsmomenten for att kunna bestimma vilken skyddsutrustning
som var adekvat i en viss situation. Jag kan samtidigt konstatera att Arbetsmil-
joverket i sitt remissvar till JO 1dmnat uppgifter om arbetsgivarens riskbedom-
ning som inte riktigt klargor i vilken utstrdckning den kunde beaktas av myn-
digheten nér den fattade sitt beslutet.

Eftersom beslutet inte innehdll ndgon motivering &r det som sagt svart att
utifran hur det utformats konstatera i efterhand hur det verkligen forholl sig.
Det som enligt min mening dnda talar for att en riskbeddmning lag till grund
for beslutet dr de uppgifter som Arbetsmiljoverket lamnat om att de eventuella
brister som fanns i bedomningen diskuterades under ett samtal mellan arbets-
miljéinspektoren och arbetsgivaren infér myndighetens beslut. Som jag ser det
saknas det skal att inte godta den uppgiften. Kommunal pastar inte heller att
néagon riskbeddmning inte gjordes av arbetsgivaren den 7 april eller att Arbets-
miljoverket inte tagit del av den infor sitt beslut. Tvédrtom uppfattar jag att
Kommunals invéndning i stéllet handlar om att arbetsgivarens riskbedomning
inte alls var avgorande for beslutet. Det som enligt Kommunal var avgoérande
nér forbudet beslutades var i stillet att kravet pd personlig skyddsutrustning
inte var uppfyllt. Med det som utgangspunkt ar det inte konstigt att Kommunal
ansett att beslutet hade generell rackvidd och att Arbetsmiljoverket inte lade
nagon vikt vid att riskbedomningar gors.

Mot bakgrund av vad som kommit fram i drendet anser jag att det inte finns
fog for Kommunals slutsats angaende riskbedémningen.

Har vill jag sdrskilt peka pa att en arbetsgivare enligt 17 § i Arbetsmiljéver-
kets foreskrifter (AFS 2018:4) ska gora en riskbedémning av arbetsuppgifterna
om de innefattar vard och omvéardnad av médnniskor som &r eller misstéinks vara
smittade med smittimne som tillhor klass 3 eller 4 enligt foreskrifternas for-
teckning dver klassificerade smittdmnen. Arbetsgivaren ska ocksa se till att de
skyddsatgérder som behdvs enligt resultatet av riskbedomningen viljs och till-
lampas. Nér det dr frigan om ett smittdimne som inte finns med i foreskrifternas
forteckning dver klassificerade smittdmnen ska arbetsgivaren klassificera &m-
net och vid tveksamhet vélja den hogre riskklassen (se 6 § foreskrifterna).
SARS-CoV-2 tillhorde, efter Arbetsmiljoverkets beslut den 6 april 2020, risk-
klass 3. Arbetsmiljoverkets foreskrifter dr bindande for myndigheterna och de
giéllde vid tiden for det aktuella tillsynsdrendet. Det talar for att arbetsgivaren
faktiskt hade genomfort en riskbedomning nar myndigheten fattade sitt beslut,
lat vara att den var bristfallig och formellt sett inte kom in till Arbetsmiljoverket
forrdn dagen efter det att beslutet fattades.

Sammanfattningsvis anser jag att utredningen i drendet inte ger stod for
Kommunals pastdende att Arbetsmiljoverket, under den period som jag grans-
kat, agerat i strid med objektivitetsprincipen nir myndigheten i olika samman-
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hang gett uttryck for vilka krav som stéllts pa personlig skyddsutrustning inom
varden och omsorgen i anledning av risken for spridning av coronaviruset.

Utifrén den redogorelse for Arbetsmiljoverkets ageranden och uttalanden
om skyddsnivén som nu ldmnats saknas det enligt min beddmning héllpunkter
for slutsatsen att myndigheten faktiskt &dndrat sin uppfattning om nivan. Det
finns inte heller stod for pastaendet att Arbetsmiljoverket paverkats av vad
andra myndigheter och SKR kan ha ansett viktigt att formedla angaende kravet
pé skyddsutrustning.

Enligt min mening saknas det skdl att kritisera Arbetsmiljoverket for att
myndigheten deltog i den samverkanskonferens som holls den 9 april. Jag kan
inte se annat &@n att deltagandet var forenligt med det ansvar som myndigheten
har for bl.a. arbetsmiljofrdgorna och for att samverka med andra myndigheter i
sin roll som tillsynsmyndighet och i sitt normgivande uppdrag. Vidare anser
jag att Kommunals uppfattning att Arbetsmiljoverket borde ha fullgjort sin
skyldighet att samrada med representativa arbetsmarknadsparter enligt 6 § for-
ordningen (2007:913) med instruktion for Arbetsmiljoverket inte har fog for
sig. Det har inte varit friga om att myndigheten genom att uttala sig om skydds-
nivan i olika sammanhang beslutat nagra nya eller dndrade riktlinjer. Det kan
inte heller anses ha skett genom de informationstexter som Arbetsmiljoverket
publicerade pa sin webbplats den 9 och 11 april. Sedan 4r det en annan sak att
dessa informationstexter lamnar mycket ovrigt att onska, vilket Arbetsmil;jo-
verket ocksa tillstir. Snarare 4n att klargora vilken skyddsniva som géllde och
vad innebdrden av beslutet om Serafens vard- och omsorgsboende var néir det
géller kraven pa personlig skyddsutrustning, har texternas utformning bidragit
till ytterligare osékerhet och odnskade tolkningsmdjligheter. Att utifrédn det kri-
tisera Arbetsmiljoverket for att inte ha agerat sakligt eller opartiskt finns det
dock inte tillrdcklig anledning till som jag ser det.

I det sammanhanget kan jag instimma i Coronakommissionens slutsatser
om ansvaret for de problem som den funnit och som innebér att det bl.a. funnits
strukturella brister hos existerande institutioner och regelverk (se SOU 2020:80
s. 276 f.). Kommissionen kommer att i sitt fortsatta arbete utreda en rad fragor
som har med ansvarsfridgorna att gora. Den ska da bl.a. analysera om smitt-
skyddslagstiftningen och annan lagstiftning gett samhéllet indamalsenliga for-
utséttningar att begrinsa smittspridningen.

Med detta anser jag mig kunna l&mna fragan om Arbetsmiljoverket agerat i
strid med objektivitetsprincipen.

Finns det skil att kritisera Arbetsmiljoverket for hanteringen av
sakkunnigutlitandet?

Utgangspunkter for bedomningen

Som framgétt ovan yttrade sig Arbetsmiljoverket den 27 april 2020 till Férvalt-
ningsrétten i Stockholm i anledning av att Stockholms kommun 6verklagat
myndighetens beslut den 7 april 2020 angéende Serafens vérd- och omsorgs-
boende. Till grund for det yttrandet 14g bl.a. ett internt sakkunnigutlatande fran
den 23 april 2020 som sammanstéllts av Arbetsmiljoverkets sakkunniga lakare
AA.
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Frigan i den hér delen giller om Arbetsmiljoverket gjorde fel ndr myndig-
heten, efter att ha arbetat in sakkunnigutlatandet i yttrandet till forvaltningsrat-
ten, tog bort det fran diariet sa att det inte langre var diariefort i drendet.

Kommunal har i huvudsak gjort géillande att sakkunnigutlatandet, efter att
ha diarieforts av myndigheten, tagits bort ur diariesystemet och makulerats.
Kommunal sétter darfor i fraga om Arbetsmiljoverkets agerande stér i 6verens-
stimmelse med offentlighetsprincipens krav. Enligt Kommunal har myndig-
heten forsvarat allménhetens tillgang till en allmén handling.

Arbetsmiljoverket har & sin sida bedomt att hanteringen av sakkunnigutla-
tandet varit forenlig med bestimmelserna i TF och OSL, och att ndgon &tgérd
i syfte att morklagga négot eller tysta ndgon intern rost inte vidtagits av myn-
digheten.

Forhallandena i det hir fallet

Av utredningen i drendet framgar att det aktuella sakkunnigutlatandet skrevs
for att 1dggas till grund for myndighetens yttrande till forvaltningsritten. Det
utgjorde séledes en del av det interna arbetsmaterial som anvéindes for att un-
derbygga verkets stéllningstaganden i den domstolsprocess som pagick. I arbe-
tet med att skriva yttrandet hade flera personer hos myndigheten deltagit med
sin expertis pa olika omraden. Enligt Arbetsmiljoverkets redogdrelse diariefor-
des AA:s sakkunnigutldtande av den jurist som ansvarade for drendet. Utgangs-
punkten var da att det skulle folja med som en bilaga till yttrandet. Nar chefsju-
risten, som ansvarade for att ssmmanstélla yttrandet till férvaltningsritten, be-
stimde att utlatandet i stéllet skulle arbetas in i yttrandet togs utlatandet, som
en konsekvens av det, bort fran diariet och var séledes inte langre diariefort i
drendet.

Enligt Arbetsmiljoverket har AA:s sakkunnigutlatande varken makulerats
eller forstorts pd nagot annat sétt utan funnits kvar hos myndigheten. Nér det
vid ett senare tillfalle begirdes ut, limnades det ocksa ut av myndigheten. Ut-
latandet diariefordes da av myndigheten eftersom det genom att expedieras bli-
vit en allmén handling.

Min bedémning

En allmén handling fér i princip inte forstoras annat én genom gallring. Hand-
lingar som inte dr allménna far ddremot rensas ut ur akterna innan dessa tas om
hand for férvaring hos myndigheten under forutséttning att det inte ror sig om
handlingar som tillfort drendet sakuppgifter.

For bedomningen av Arbetsmiljéverkets hantering av sakkunnigutlatandet
maste forst tas stédllning till om det &r en allmén handling eller inte. Enligt
2 kap. 4 § TF dr en handling allmin om den férvaras hos en myndighet och
enligt 9 eller 10 § &r att anse som inkommen till eller uppréttad hos myndig-
heten. Eftersom det 4r frigan om en intern handling som har skapats av en
sakkunnig ldkare hos myndigheten, kan den inte anses som inkommen till
myndigheten.

Alla handlingar som skapas hos en myndighet &r dock inte uppréttade hos
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den. Vad som avses med att en handling &r uppréttad framgér av 2 kap. 10 § TF.
Minnesanteckningar och utkast dr t.ex. inte uppréttade handlingar savida de
inte tas om hand for arkivering (2 kap. 12 § TF). Detta innebér alltsé att sddana
handlingar inte blir allmidnna handlingar nir drendet avslutas, om de inte tas
om hand for arkivering.

Med minnesanteckningar, eller ”arbetshandlingar” som de ofta kallas, avses
t.ex. foredragningspromemorior och andra anteckningar som kommit till endast
for foredragning eller beredning av ett drende (se prop. 1975/76:160 s. 169).
For att betraktas som en minnesanteckning far handlingen inte tillféra ett
arende nya sakuppgifter. Som minnesanteckning rdknas dven en synpunktspro-
memoria eller en réttsutredning medan ett utkast utgér en mellanprodukt, dvs.
en handling som inte fatt sin slutliga utformning dnnu (se Tryckfrihetsforord-
ningen 2 kap. 12 § Karnov 2021-04-15 JUNO).

Avgorande for fragan om Arbetsmiljoverket kunde ta bort utldtandet fran
diariet, nér det bestimdes att det inte ldngre skulle vara en bilaga till yttrandet,
dr om det tillférde drendet sakuppgifter eller inte.

Sakkunnigutldtandet innehéller en kortfattad beskrivning av det radande
kunskapslaget om smittoverforingen av coronaviruset, en beskrivning av mun-
skydd, andningsskydd, visir och ett resonemang om vad begreppet “’patient-
néra” arbete kan anses innebéra samt lakarens bedomning i frdgan hur en ar-
betstagare ska skyddas nér den &r hos en vardtagare med konstaterad eller miss-
tankt infektion. Utlatandet innehaller inga uppgifter om situationen pé det vard-
och omsorgsboende som processen rorde. De sakuppgifter om smittvagar och
olika skydd som l&mnas i utlatandet har arbetats in i yttrandet till férvaltnings-
ratten. Den sakkunniga ldkarens egen uppfattning om vilken skyddsnivd som
krivdes framgar ddremot inte fullt ut av yttrandet till domstolen. I yttrandet
redovisades i stillet myndighetens samlade bedomning i fradgan. En intern 1&-
kares personliga uppfattning i en fraga utgdr, som jag ser det, inte nagon sjalv-
stindig sakuppgift som myndigheten méaste redovisa dven om det naturligtvis
inte finns ndgot hinder mot att det gors; det ar upp till myndigheten sjilv att
avgora om det ska goras.

Jag anser mot denna bakgrund att sakkunnigutlatandet, till den del det inne-
héller den sakkunniga ldkarens egna synpunkter, i det ndrmaste dr att likstélla
med en synpunktspromemoria som utgor ett arbetsmaterial. Eftersom det som
utifrdn denna slutsats dterstér att bedéma, och som kan anses utgora sakuppgif-
ter i drendet, har arbetats in i yttrandet till forvaltningsrétten, har jag inte nagot
att invdinda mot Arbetsmiljoverkets uppfattning att utlatandet ar att anse som
ett sadant arbetsmaterial som inte blir en allmén handling efter att det upprit-
tats. Eftersom handlingen inte tagits om hand for arkivering skulle den inte
heller diarieforas och det var dirmed inte fel att da ocksa ta bort handlingen
frén diariet. Att sakkunnigutlatandet diarieférdes sedan det pa begéran ldmna-
des ut var korrekt handlat av Arbetsmiljoverket eftersom det genom att expe-
dieras blev en allmin handling (se t.ex. RA 1994 ref. 97).

2021/22:J0O1

79



2021/22:J01 ARBETSMARKNAD
Ovrigt

De synpunkter som i dvrigt forts fram av Kommunal har inte gett anledning till
ndgot uttalande frdn min sida.
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Efter att JO véckt dtal har en lagman och rddman domts for
tjénstefel

(Dnr 7309-2018)

Beslutet i korthet: Efter en inspektion av Boras tingsrétt i oktober 2018
beslutade JO att i ett sérskilt drende utreda tingsrittens handldggning av tre
tvistemdl, i vilka det inte hade vidtagits ndgra handldggningsétgarder under
flera ar. Samtidigt beslutade JO att inleda forundersdkningar om tjinstefel i
forhéllande till tingsréittens lagman och en rddman. Efter avslutad forunder-
sokning vickte JO atal mot de bada domarna, och de domdes av hovrétten
for tjanstefel till dagsboter. Domen mot rddmannen vann laga kraft, medan
lagmannen 6verklagade domen. Hogsta domstolen dndrade hovréttens dom-
slut endast pa det séttet att tiden for brotten justerades. Genom Hogsta dom-
stolens dom é&r den straffrittsliga provningen avslutad och JO avslutar dren-
det.

Bakgrund och initiativ

Under en inspektion av Boras tingsrétt den 16—18 oktober 2018 uppmarksam-
mades att det fanns brister i handldggningen av ett flertal tvistemal. Efter in-
spektionen beslutade davarande JO Lars Lindstrom att utreda fragan i tva dren-
den, dnr 7032-2018 och det nu aktuella drendet, dnr 7309-2018.

Arendet med dnr 7032-2018 avslutades den 22 augusti 2019 med att JO Lars
Lindstrom uttalade allvarlig kritik mot den tidigare lagmannen AA och rad-
mannen BB samt kritik mot ytterligare en raidman for bristféllig och ldngsam
handldggning av ett antal tvistemal.

Med anledning av de uppgifter som framkommit i tre tvistemal som hade
inletts 2011, 2012 och 2013 (mél nr T 1911-11, T 2814-12 och T 1551-13)
inledde JO forundersokningar om tjdnstefel i drendet med dnr 7309-2018. JO
gav vice 6veraklagaren CC vid Aklagarmyndigheten, Sirskilda aklagarkam-
maren, i uppdrag att verkstdlla utredningen. Efter att atal hade véckts i hovrét-
ten tog jag Gver ansvaret for drendet.

Forundersokningarna och den rittsliga provningen

I férundersdkningarna kom det fram bl.a. att méal nr T 1911-11 inleddes vid
tingsritten den 7 juni 2011 och att det inte hade skett ndgon handlédggning av
malet under perioden den 8 december 2011 till den 7 maj 2019, da tingsrétten
meddelade en dom. Mal nr T 2814-12 inleddes vid tingsrétten den 15 oktober
2012. Efter det att ett protokoll frén ett ssmmantrdade for muntlig forberedelse
hade expedierats den 23 april 2013 hade det inte skett nagon handldggning i
malet. Mal nr T 1551-13 inleddes vid tingsrétten den 24 maj 2013. Efter det att
det den 10 september 2014 hade antecknats i mélregistret att en mellandom
skulle meddelas under hosten, vidtogs inga handlaggningsatgarder. Férunder-
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sokningarna ledde fram till att ddvarande JO Lars Lindstrém den 27 augusti
2019 beslutade att vicka atal for tjanstefel mot radmannen BB och den tidigare
lagmannen AA.

Atalet och provningen i Hovritten for Vistra Sverige

I atalet gjorde JO géllande att BB hade underlétit att handldgga de tre aktuella
tvistemélen. Genom underlatenheten hade han &sidosatt bestimmelsen i
42 kap. 6 § tredje stycket rittegangsbalken om att forberedelsen ska bedrivas
med inriktning mot ett snabbt avgdrande. BB hade uppsatligen vid myndighets-
utdvning dsidosatt vad som géllde for uppgiften som domare. Gérningarna var
inte att anse som ringa.

I atalet mot AA gjorde JO gillande att han hade underlatit att vidta de atgér-
der som varit pakallade for att fora de tre tvistemalen till avgérande inom skalig
tid, sdsom att omférdela mélen eller ge raidmannen BB ldttnad i arbetsbordan.
Genom underlatenhet hade AA uppsatligen eller av oaktsamhet vid myndig-
hetsutovning asidosatt vad som géllde for uppgiften som lagman. Gérningarna
var inte att anse som ringa.

Hovritten for Véstra Sverige bifoll atalen om tjénstefel i en dom den 23
mars 2020 och pafdljden bestimdes till dagsboter (hovréttens mal nr B 3163-
19). Domen mot BB fick laga kraft.

Provningen i Hogsta domstolen

AA 6verklagade hovrittens dom till Hogsta domstolen. Atalet justerades i
Hogsta domstolen pa sé sétt att jag inte lingre gjorde géllande att AA uppsat-
ligen hade dsidosatt vad som géllde for uppgiften.

Hogsta domstolen meddelade sin dom den 4 mars 2021 (mal nr B 2179-20).
Domstolen dndrade hovrattens domslut endast pa det séttet att tiden for brotten
justerades. I domen uttalade Hogsta domstolen bl.a. f6ljande:

18. De tre tvistemal som omfattas av atalet togs av den malansvarige rad-
mannen aterkommande upp pa de listor dver gamla mal som, i enlighet med
tingsréttens rutiner, tvd ganger per dr lamnades till AA. Listorna togs sedan
upp vid samtal som AA hade med var och en av de ansvariga domarna.
Négra ndrmare forklaringar till tidsutdrékten i de aktuella malen ldmnades
inte. I vart fall vid utgéngen av 2016 var mélen sa gamla att det, objektivt
sett, fanns anledning for AA att skaffa sig ndirmare kunskap om orsakerna
till tidsutdrékten och att vidta lampliga atgérder for att komma till rdtta med
situationen. Det kan inte rdda nagon tvekan om att detta hade kunnat goras
utan att det skulle ha inkréktat pa radmannens sjélvstandighet. Nagot annat
hinder mot att vidta atgérder foreldg inte heller. Genom sin underlatenhet
har AA asidosatt vad som géllde for uppgiften som lagman.

19. Av utredningen framgar att AA var vil insatt i sina skyldigheter och
befogenheter som lagman. Nir de tre mélen aterkom pa listorna dver gamla
mal utan att det ldimnades godtagbara forklaringar till tidsutdrékten borde
AA ha insett att forhallandena var sddana att han hade en skyldighet att
agera. Att den ansvarige radmannen var en erfaren domare och inte sjélv-
mant bad om hjélp och att AA fatt intrycket att det pagick viss handlagg-
ning i malen foréndrar inte den bedémningen. AA:s underlatenhet far dér-
med anses ha varit oaktsam.

20. Den langsamma handldggningen av malen innebar ett visentligt &si-
dosittande av den for réttssdkerheten och fortroendet for domstolarna vik-
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tiga principen att rattegangar ska genomforas inom skélig tid. Bevakningen
av att den principen uppréttholls i domstolens verksamhet utgjorde ett vik-
tigt moment i AA:s uppgift som domstolschef. I detta fall &r det ocksé
tydligt att han genom att agera hade kunnat komma till ritta med situatio-
nen. Mot denna bakgrund kan AA:s underlatenhet inte anses som ringa.

Sammanfattningsvis ansdg alltsa Hogsta domstolen att AA av oaktsamhet vid
myndighetsutdvning hade asidosatt vad som géllde for uppgiften som lagman
och domde honom for tjénstefel till dagsboter.

I ett beslut den 29 mars 2021 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

JO:s avslutande av drendet

Genom Hogsta domstolens dom &r den straffréttsliga provningen avslutad. Mot
denna bakgrund och eftersom utredningen inte ger anledning till nagra ytterli-
gare uttalanden fran min sida avslutas drendet.

En tingsritt har dr6jt med att halla konkursférhandlingar och
har sarbehandlat staten som borgenar

(Dnr 8454-2019)

Beslutet i korthet: En borgenirs konkursansokan som upptas ska som ut-
gangspunkt provas vid en konkursférhandling. Férhandlingen ska som hu-
vudregel hallas inom tva veckor frén det att ansokningen kom in till rétten.
I samband med en inspektion av Lunds tingsrétt uppmérksammade JO att
tingsritten avvaktat med att sétta ut ett antal drenden till forhandling. Tings-
ritten forklarade detta med att staten i egenskap av s6kande drojt med att
betala ansokningsavgiften och att drendena inte kunde séttas ut forrdn detta
skett.

Nir det géller berdkning av tidsfristen for utsittning konstaterar JO att
bestdimmelsen i 2 kap. 16 § konkurslagen r klar och tydlig, och att det bl.a.
mot den bakgrunden inte finns utrymme att uppfatta den pa annat sétt n att
tvaveckorsfristen ska berdknas fran det att ansdkningen kom in till tingsrét-
ten och inte fran tidpunkten ndr ansokningsavgiften betalats och an-
s6kningen ddrmed upptas.

JO framhaller vidare att regleringen ar oproblematisk sa ldnge konkurs-
ansdkan dr komplett och ansdkningsavgiften &r betald ndr ansdkningen
kommer in till domstolen. Om ansokningsavgiften ddaremot betalas t.ex. en
vecka senare har réitten en mycket begrinsad tid pa sig att sétta ut drendet
till férhandling och delge géldeniren. Mot bl.a. den bakgrunden finner JO
inte tillrdckliga skl att kritisera tingsritten for att ha berdknat tidsfristen
fran det att ans6kningsavgifterna hade betalats. Tingsratten kan ddremot inte
undga kritik da den inte heller har hallit férhandlingarna inom tva veckor
fran att detta skett.

JO uttalar dven kritik mot tingsrétten for att den haft en sérskild dverens-
kommelse med Skatteverket om utsdttningar av konkursférhandlingar, vil-
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ken inte varit forenlig med kravet pa saklighet och objektivitet i 1 kap. 9 §
regeringsformen.

Upptagande av initiativ

Vid min inspektion av Lunds tingsrétt den 19—21 november 2019 (JO:s drende
med dnr 7403-2019) uppmérksammades nedanstdende fyra konkursidrenden.
Ansokningarna om konkurs hade gjorts av borgenérer och skulle provas vid en
forhandling. Av handlingarna i drendena framgick bl.a. f6ljande:

Arende K 3849-19: Konkursansdkan inkom till tingsritten den 8 augusti
2019. Ansokningsavgiften registrerades den 14 augusti. Samma dag kallade
tingsrétten till en konkursforhandling som skulle d4ga rum den 3 september.
Forhandlingen stilldes emellertid in d& gdldendren inte var ndrvarande och hel-
ler inte var delgiven kallelsen till férhandlingen. Samma dag beslutade tings-
ratten om kungdrelsedelgivning till nédsta forhandlingstillfélle, som skulle dga
rum den 24 september. Vid den forhandlingen forsattes gédldenéren i konkurs.

Arende K 3917-19: Konkursansdkan inkom till tingsritten den 13 augusti
2019. Ansokningsavgiften registrerades den 19 augusti. Samma dag kallade
tingsrétten till en konkursférhandling som skulle 4ga rum den 3 september.
Foérhandlingen stalldes emellertid in d4 gédldenéren inte var nérvarande och hel-
ler inte var delgiven kallelsen till forhandlingen. Samma dag kallade tingsrétten
till en ny férhandling som skulle héllas den 1 oktober. Vid den forhandlingen
forsattes gédldendren i konkurs.

Arende K 4398-19: Konkursansokan inkom till tingsrétten den 9 september
2019. Ansokningsavgiften registrerades den 13 september. Samma dag kallade
tingsratten till en konkursforhandling som skulle d4ga rum den 1 oktober. Den
23 september medgav gildendren ans6kan om konkurs och forhandlingen still-
des in. Samma dag forsattes gidldenidren i konkurs.

Arende K 4518-19: Konkursansokan inkom till tingsriitten den 16 september
2019. Ansokningsavgiften registrerades den 20 september. Samma dag kallade
tingsrétten till en konkursforhandling som skulle d4ga rum den 8 oktober. Vid
forhandlingen forsattes géldenéren i konkurs.

Av dokumentationen i drendena framgick inte vilka dvervdganden tingsrét-
ten hade gjort nér tidpunkten for forhandlingarna hade bestidmts.

Med anledning av det som kom fram i de redovisade konkursérendena be-
slutade jag den 17 december 2019 att ta upp saken till utredning i ett sérskilt
drende. Kopior av handlingarna i drendena och tingsrittens promemoria Kon-
kursdrenden —Handlaggningsrutiner (januari 2016) tillférdes detta drende.

Utredning

Tingsritten uppmanades att 1dmna upplysningar om och yttra sig 6ver hand-
laggningen av de fyra konkursdrendena. Av yttrandet skulle det sérskilt framga
hur handldggningen forhéll sig till bestimmelserna i 2 kap. 16 § forsta och
andra styckena konkurslagen (1987:672), KonkL. Tingsratten skulle i yttrandet
ocksa berdra den uteblivna dokumentationen i drendena kring avvikelserna fran
de tidsfrister som anges i bestimmelsen samt redogora for domstolens gene-
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rella rutiner vid utsdttningen av konkursérenden till férhandling i forhallande
till de tidsfrister som anges i lagen.
Tingsrétten limnade genom lagmannen AA i huvudsak f6ljande remissvar:

Inledningsvis konstaterar jag att i samtliga de drenden som uppmérksam-
mats har staten genom Skatteverket varit sdkande. Tingsrétten har sedan
lang tid tillbaka en ordning som innebir att konkursforhandlingar med
Skatteverket som sdkande sitts ut till forhandling varannan tisdag (udda
veckor). Bakgrunden till denna ordning har varit ett dnskemaél fran och en
overenskommelse med Skatteverket for att deras processforare ska kunna
nédrvara vid forhandlingarna inte bara vid Lunds tingsritt utan vid samtliga
tingsratter som de ansvarar for i sodra Sverige. Rutinen 4r ockséd dokumen-
terad i tingsréittens handlidggningsrutiner for konkurser.

Jag kan konstatera att rutinen har inneburit att tvaveckorsfristen i 2 kap.
16 § konkurslagen inte har upprétthallits i alla fall. De fyra uppmérksam-
made drendena ar exempel pé detta. Tidsutdrakten har dessutom forstéirkts
av att Skatteverket har drojt med att betala in ansdkningsavgifterna och av
att tingsrétten inte har ansett sig ha kunnat sétta ut drendet till forhandling
innan ansokningsavgiften har varit betald och registrerats i Domstolsver-
kets betalningssystem. Detta har lett till att drendena har blivit liggande i
3—4 dagar innan de har planerats ut till forhandling.

Forklaringen till avsaknad av dokumentation i de enskilda drendena &r
helt enkelt att handldggningen har skett i enlighet med de rutiner som tings-
ritten tillampat. Négra individuella dverviganden som motiverar forlingd
tidsfrist har inte skett i nagot av drendena.

Aven om den hittillsvarande rutinen byggt pa en dverenskommelse med
Skatteverket dr givetvis tidsfristen i 2 kap. 16 § konkurslagen betingad &dven
av andra hinsyn &n s6kandens behov och 6nskemal. Samtidigt &r verklig-
heten sadan att tvaveckorsfristen ofta leder till att forhandlingen fér stdllas
in pa grund av bristande delgivning av gidldenéren. JO:s belysning av ruti-
nerna har emellertid foranlett oss att ta kontakt med Skatteverket och att
dndra vara rutiner. Sedan borjan av januari 2020 sétter vi ut konkursdrenden
till forhandling varje tisdag. Var bedémning &r att den &ndrade rutinen leder
till att tvaveckorsfristen normalt kan uppritthillas. Om det finns sirskilda
skdl att overskrida fristen kommer detta att dokumenteras i det enskilda
arendet.

I ett beslut den 20 maj 2021 anférde JO Katarina Pdhlsson f6ljande:

Rittslig reglering
Ansokan om konkurs och ansokningsavgift

En ansokan om konkurs gors skriftligen hos den tingsrétt dir géldendren bor
svara i tvistemal som angar betalningsskyldighet i allménhet (2 kap. 1 § forsta
stycket KonkL). Forordningen (1987:452) om avgifter vid de allménna dom-
stolarna, den s.k. avgiftsforordningen, géller bl.a. avgifter for en sadan anso-
kan. En ansokningsavgift ska enligt forordningen betalas av den som inleder
ett drende. Av 14 §§ framgér att en ansokningsavgift ska betalas nér ett drende
inleds och med det belopp som anges i en sérskild avgiftslista som finns som
bilaga till avgiftsforordningen. Den som ansdker om att sjilv bli forsatt i kon-
kurs dr dock befriad fran skyldigheten att betala avgiften.

Vid handldggningen av ett konkursédrende ska rattegangsbalkens regler om
handldggningen av tvistemal gélla i tillimpliga delar, om inte nagot annat
sdgs 1 konkurslagen (16 kap. 2 § forsta stycket KonkL). Det innebér bl.a. att
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om ansokningsavgiften inte betalats ska tingsritten foreldgga sokanden att be-
tala den. Foljer sokanden inte ett sddant foreldggande ska tingsritten avvisa
ansokan (42 kap. 3 och 4 §§ rittegdngsbalken, RB). Foljden av att tingsrétten
avvisar ansdkan &r att den inte tas upp till prévning.

Upptas en borgenérs konkursansdkan, ska rétten sétta ut en férhandling for
provning av ansokningen. Forhandlingen ska héllas inom tva veckor fran det
att ansdkningen kom in till ritten. Om det finns sérskilda skil far den héllas
senare, dock senast inom sex veckor. Till forhandlingen ska parterna kallas. I
kallelsen till gdldendren ska han eller hon foreldggas att svara pa konkursan-
sokningen vid forhandlingen. Om géldenéiren fore forhandlingen medger en
borgenérs konkursansokan ska dock rétten genast prova ansokningen. Detta
framgar av 2 kap. 16 och 18 §§ KonkL.

Likabehandling, objektivitet och dokumentation

En domstol ska i sin verksamhet beakta allas likhet infor lagen samt iaktta sak-
lighet och opartiskhet (se 1 kap. 9 § regeringsformen, RF). Bestimmelsen ger
uttryck for principerna om likabehandling och objektivitet. En domstols valda
arbetssitt och prioriteringar mellan drenden av samma &drendeslag maste
foljaktligen motiveras av objektivt godtagbara skél.

Forordningen (1996:271) om mal och &drenden i allmidn domstol, den s.k.
drendeforordningen, géller vid handlaggningen av bl.a. drenden vid en tings-
ritt. Av forordningen framgar att registrering ska goras med hjilp av automa-
tisk behandling eller i dagbdcker och under handlaggningen av ett drende ska
det fortlopande registreras t.ex. vilka dtgirder som domstolen utfor i drendet
och vad som i 6vrigt forekommer i detta (1, 4 och 5 §§ nimnda forordning).

Bedomning
Utsiittning till konkursforhandling

I drendet aktualiseras fragan om nir en konkursforhandling ska hallas om en
borgendr drdjer med att betala ansokningsavgiften. Lunds tingsrétt har i sitt
remissvar uppgett att Skatteverket som sdkande i konkursidrendena dréjde med
att betala in ansdkningsavgifterna, och att tingsrétten ansag sig inte kunna sétta
ut drendena till férhandling forrdn sa hade skett.

En ans6kning om konkurs, som upptas, ska alltsa provas vid en forhandling
inom tva veckor fran det att den kom in till ritten. Som framgatt av redogorel-
sen for den rittsliga regleringen far en domstol franga denna huvudregel om
det finns sérskilda skil. Sddana skil kan vara forutsebara delgivningssvarig-
heter eller att géldenédren behdver langre rddrum, t.ex. om han eller hon vistas
utomlands eller om géldendrens ekonomiska forhallanden &r svarbedomda (se
prop. 1986/87:90 s. 199). Av yttrandet fran tingsritten drar jag slutsatsen att
undantagsregeln inte har varit tillimplig i de fyra drenden som omfattas av det
hér initiativet.

En konkursansdkan har kommit in till domstolen den dag som handlingen
nér domstolen (33 kap. 3 § RB). Som ansokningsdag raknas dagen nir ansdkan
togs emot av tingsritten, detta &ven om ansdkningsavgiften betalas senare eller
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ansokan behover kompletteras i nagot avseende (se Palmér m.fl. Konkurslagen,
kommentaren till 2 kap. 1 §, Norstedts Juridik [JUNO]). Som nyss redovisats
ska en ansokningsavgift betalas nér ett konkursidrende inleds och ddrmed innan
tingsrétten tar upp en borgenérs konkursansokan till provning. Betalningen av
ansokningsavgiften dr sdledes en grundlaggande processforutséttning (jfr t.ex.
NJA 1993 s. 231).

I sammanhanget finns anledning att uppméarksamma ansdkningsdagens be-
tydelse i ett konkursdrende och en efterfoljande konkurs. I konkurslagen finns
sdlunda flera bestimmelser som utgér frdn dagen nir ansdkan om konkurs kom
in till rdtten. Dagen for konkursansokan utgor s.k. fristdag, vilken har betydelse
for bl.a. vilka réttshandlingar som kan atervinnas till konkursboet och for om-
fattningen av vissa formansritter i det enskilda fallet (4 kap. 2 § KonkL). Vi-
dare ska om en konkursansdkan har gjorts hos en tingsrétt som inte 4r behorig
att ta upp ansokan, denna oversindas till behdrig tingsritt. Ansokan anses da
gjord nér ansdkningshandlingen kom in till den forra tingsritten (2 kap. 2 §
KonkL). Och om det finns flera konkursansdkningar mot samme géldenér an-
hingiga samtidigt och en annan ansdkan bifalls an den som kom in forst, ska
enligt 2 kap. 21 § KonkL det vad géller fragor som ar beroende av tiden for
konkursansdkan anses som om konkursbeslutet har grundats pa den ansdkan
som kom in forst. (Se NJA 2007 s. 29, jfr NJA 2019 s. 826.)

Dagen nédr en konkursansdkan kommer in till en tingsritt har alltsd bade
praktisk och principiell betydelse i flera sammanhang. Av den anledningen
samt da lagtexten i 2 kap. 16 § KonkL &r klar och tydlig, finns det enligt min
mening inte utrymme att uppfatta bestimmelsen pa annat sétt dn att tvaveck-
orsfristen for nir en forhandling ska héllas ska berdknas fran det att ansok-
ningen kom in till tingsritten och inte fran den tidpunkt d& ansdkningen upptas.

Regleringen &r oproblematisk sa ldnge konkursansdkan ér komplett och an-
sokningsavgiften dr betald ndr ans6kningen kommer in till domstolen. Under
sddana forhallanden sammanfaller tidpunkten for nar ans6kningen upptas med
nér den kom in.

Diremot kan det uppsta problem om ansdkningen inte kan tas upp till prov-
ning i samband med att den kom in till rédtten, pa grund av att ansdkningsavgif-
ten inte har betalats. Om det gors t.ex. en vecka efter att ansdkningen kom in
till tingsrétten innebér det att rtten har en mycket begrinsad tid pa sig att sétta
ut drendet till férhandling och delge gidldendren. Av den anledningen har jag
forstéelse for att Lunds tingsratt har forsokt hantera den uppkomna situationen
genom att berdkna fristen fran det att avgiften betalats in och ddrmed fran den
tidpunkt som ansdkningen upptogs till provning. Jag har forstatt att dven andra
tingsrétter valt att berdkna tiden for utsdttning av konkursférhandlingar pa det
sitt som skett vid Lunds tingsrétt.

Mot den bakgrunden finner jag inte tillrdckliga skél att kritisera Lunds tings-
ratt for att ha berdknat tidsfristen fran det att ansokningsavgifterna hade beta-
lats. Nér det géller de fyra konkursdrenden som omfattas av den hdr gransk-
ningen kan jag emellertid konstatera att tingsritten inte heller har héllit {6r-
handlingarna inom tva veckor fran det att ansokningsavgiften betalades. Tings-
ritten kan dérfor inte undga kritik for dessa drdjsmal.
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Tingsrittens sirskilda 6verenskommelse med Skatteverket m.m.

Tingsrétten har haft en dverenskommelse med Skatteverket som innebar att
statens ansokningar om konkurs provades vid konkursforhandlingar varannan
vecka. Syftet var att Skatteverkets processforare skulle kunna nérvara vid for-
handlingar hos andra tingsrétter i sodra Sverige. Ordningen har dock inneburit
att huvudregeln i 2 kap. 16 § andra stycket KonkL, om att ansdkningen ska
provas inom tva veckor fran det att den kom in till rétten, svérligen har kunnat
upprétthallas. En domstol ska dessutom tillimpa regler pa ett objektivt och lik-
vardigt sdtt. Tingsrétten har genom att sidrbehandla staten som borgenér inte
iakttagit kravet pa saklighet och objektivitet i 1 kap. 9 § RF. Jag dr kritisk mot
detta.

Jag ser positivt pa att tingsrétten har dndrat sina rutiner och att konkursaren-
den sitts ut till forhandling varje vecka. Vidare noterar jag att tingsrétten har
uppgett att om det finns sérskilda skal att sdtta ut en ansokning till forhandling
senare 4n inom tva veckor fran det att den kom in, kommer detta att dokumen-
teras i det enskilda drendet.

Avslutande kommentar

Det kan vara av visst intresse att Konkurslagskommittén i det betdnkande som
foregick den nuvarande konkurslagen foreslog att 2 kap. 16 § forsta och andra
styckena KonkL skulle ha foljande lydelse (se SOU 1983:24 s. 21):
Upptas en borgendrs konkursansokan, skall rétten vid en férhandling prova
fragan om gildendrens forsittande i konkurs.

Forhandlingen skall héllas inom tva veckor. Om sérskilda skél foreligger
far den hallas senare, dock senast inom sex veckor.

I lagradsremissen gjordes emellertid ett tilligg som innebdr att tvdveckorsfris-
ten ska berdknas fran det att ans6kningen kom in till ritten (se prop. 1986/87:90
bil. 7 s. 115). Andringen motiverades inte i propositionen. Bestimmelsen har
inte dndrats sedan konkurslagen tradde i kraft den 1 januari 1988.

En ansdkan om konkurs ska handldggas snabbt och det finns ménga skal for
det. Samtidigt méaste forstés en ansdkan uppfylla de formella kraven i konkurs-
lagen och ansékningsavgiften vara betald, dvs. ansdkan vara upptagen, innan
ritten kan pabdrja handldggningen i sak och delge gédldenédren. Som framgatt i
detta drende dr bestimmelsen i 2 kap. 16 § KonkL oproblematisk sé ldnge en
konkursansdkan 4r komplett och ansdkningsavgiften betald ndr ansdkan kom-
mer in, men det kan i praktiken uppstd problem nir en betalning av avgiften
drojer. Tingsritten har i sitt remissvar ocksé lyft fram att tvdveckorsfristen i
den aktuella bestimmelsen ofta leder till att en forhandling fér stdllas in pa
grund av att domstolen inte har hunnit delge géldenéren.

Med hénsyn till vad som kommit fram i drendet finner jag skal att skicka en
kopia av det hér beslutet till regeringen for kannedom.
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En tingsrétt har under fem manader inte hallit ndgon
omhédktningsforhandling betriffande en 17-aring

(Dnr 4133-2020)

Beslutet i korthet: Sedan en 17-4ring hiktades begérde dklagaren forlangd
tid for att vécka atal nio ganger. Den hiktade motsatte sig den forsta fram-
stdllningen men medgav dvriga. Tingsritten holl inte en enda omhéktnings-
forhandling under fem ménader utan beviljade samtliga framstéllningar ge-
nom beslut pd handlingarna.

I beslutet gor JO uttalanden om réttens ansvar for att &terkommande halla
omhéktningsforhandlingar i enlighet med 24 kap. 18 § réttegangsbalken.
Nér ritten bedomer behovet av en sadan forhandling har det enligt JO bety-
delse att den héktade ar under 18 &r.

JO understryker att den redogdrelse som en dklagare ldmnar in i samband
med en begéran om forldngd atalstid utgor en vésentlig del av underlaget for
rittens beddmning av om en héktningsfraga kan provas pd handlingarna.
Aven om den misstiinktes instillning ocks har relevans for riittens provning
av om en omhéktningsforhandling 4r utan betydelse medfor réittens ansvar
for ett frihetsberdvande att instéllningen inte kan tillmétas en avgoérande
vikt, sdrskilt inte om en férundersdkning drar ut pé tiden. JO framhaller vi-
dare att den misstinkte inte behdver ange ndgon konkret omsténdighet for
att det ska hallas en forhandling, eftersom utgangspunkten dr att en sddan
forhandling ska héllas var fjortonde dag. En annan sak &r att om den héktade
framfor nagot konkret skél till att han eller hon motsétter sig en forlingning
av atalstiden sa kan en forhandling néstan aldrig anses vara uppenbart utan
betydelse.

Enligt JO bor det stillas sérskilda krav pa att en utredning bedrivs skynd-
samt ndr den hiktade &r under 18 ar. Hon framhaller bl.a. att hiktning av en
person under 18 &r alltid antas innebéra en risk for allvarligt men och att
ritten kontinuerligt har att prova om det dr uppenbart att betryggande dver-
vakning inte kan ordnas samt att det fortsatt finns synnerliga skal for hakt-

ning.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 23 maj 2020 framforde advokaterna CC
och DD klagomal mot Varbergs tingsrétt. De forde i huvudsak fram f6ljande.
AA dr £6dd 1 april 2002. Han frihetsberévades den 3 juni 2019 och hiktades
dérefter av Varbergs tingsritt pa sannolika skél misstankt for bl.a. grov mord-
brand. Huvudforhandlingen paborjades den 11 november och frihetsberévan-
det upphorde den 11 december 2019. Under hela den tid som AA var hiktad
hade han restriktioner och det forekom inte en enda omhéktningsférhandling.
Aven om AA medgav att det inte skulle hallas sidan forhandling, ifragasitts
om det &r forenligt med géllande rétt att 1ata en person under 18 ar sitta frihets-
berdvad under sa 1dng tid utan en enda férhandling. En underarigs instillning i
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fragan om behovet av omhéktningsforhandling kan rimligen inte tillmatas sa
stor betydelse och en forsvarare dr bunden av sin klients instruktioner.

Utredning

JO h@mtade in dagboksbladet fran tingsrittens mal nr B 1326-19, éklagarens
hiktningsframstillning, framstéllningar om forléngd tid for att vécka atal och
dokumentation betraffande AA:s instéllning till dessa vid varje tillfélle, tings-
rittens hdktningsbeslut, anteckningarna fran huvudforhandlingen samt domen
i malet.

Av handlingarna framgick att AA hiktades den 7 juni 2019, och att tings-
rétten vid nio tillféllen beslutade om forlingd atalstid men inte holl ndgon om-
héktningsforhandling. Atal vicktes den 31 oktober. Huvudférhandlingen pa-
borjades den 11 november och pagick till den 11 december 2019, da tingsrétten
hévde hiktningsbeslutet. AA var 17 ar under frihetsberdvandet.

Det framgick vidare att hdktningsfragan provades av tvd domare. Lagman-
nen holl hdktningsférhandlingen den 7 juni 2019 och tog stillning till de tva
forst inkomna framstéllningarna om étalsforlangning. Dérefter provade en rad-
man fragan vid tre tillfdllen varefter lagmannen beslutade med anledning av
samtliga resterande framstdllningar.

JO begirde att Varbergs tingsritt skulle ldmna upplysningar och yttra sig
over det som fordes fram i anmélan. Av yttrandet skulle sdrskilt framga bl.a.
hur handldggningen av hiktningen betrdffande AA och bedémningen av beho-
vet av haktningsforhandling vid varje tillfélle f6rholl sig till reglerna i 24 kap.
18 § rittegdngsbalken (RB) samt vilka 6vervaganden som gjordes i forhéllande
till regleringen 1 4 § samma kapitel och 23 § lagen (1964:167) med sérskilda
bestimmelser om unga lagovertradare, LUL. Vidare skulle yttrandet innehalla
en redogorelse for den provning som domstolen gjorde vid varje tillfdlle i an-
slutning till dklagarens framstédllningar om forlédngd tid att viacka &tal och fort-
satt tillstand for dklagaren att meddela AA restriktioner. Berdrd befattningsha-
vare skulle ges tillfdlle att limna synpunkter.

Tingsrittens remissvar

Varbergs tingsrétt laimnade genom lagmannen EE den 3 november 2020 in ett
remissvar. Yttrandet finns tillgéngligt hos JO, men pa grund av dess omfattning
har det hér delvis sammanfattats. Tingsritten anforde bl.a. foljande under ru-
briken Mdlets handliggning savitt gdller [AA].

AA begirdes den 6 juni 2019 hiktad sdsom pa sannolika skél misstankt for
grov mordbrand och grov skadegoérelse i tva fall. Som sérskilda hdktningsskél
angav aklagaren “kollusionsfara, recidivfara och tvaarsregeln” samt att det
fanns synnerliga skl for hiktning. Aklagaren begirde ocksa att fa tillsténd att
meddela restriktioner. Vid hiktningsférhandlingen, som dgde rum den 7 juni,
yrkade aklagaren att AA skulle héktas for ytterligare ett fall av grov skadegd-
relse. Aklagaren uppgav da ocksa att det var uppenbart att det inte kunde ordnas
med betryggande dvervakning av AA (jfr 24 kap. 4 § forsta stycket RB). AA
fornekade brott och bestred héktningsyrkandet samt forklarade att han inte ville
bli omhéndertagen och placerad med stdd av bestimmelserna i LUL.
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Tingsrétten gjorde beddmningen att AA var pa sannolika skél misstdnkt for
ett fall av grov mordbrand och for grov skadegorelse i tre fall. Domstolen hék-
tade AA och aklagaren gavs ritt att meddela honom restriktioner. Tingsréitten
konstaterade att det fanns en risk for att AA pa fri fot genom att undanrdja bevis
eller pa nagot annat sitt forsvarade sakens utredning. Vidare fanns det en risk
for att han fortsatte sin brottsliga verksamhet. Tingsrétten konstaterade dessu-
tom att det for brottet inte var foreskrivet lindrigare straff dn fangelse i tva ar
och att det inte var uppenbart att skl till hdktning saknades. Enligt tingsrétten
omfattades AA av bestimmelsen i 24 kap. 4 § RB, men det var uppenbart att
betryggande 6vervakning inte kunde ordnas. Det fanns dven synnerliga skal for
héktning. Slutligen gjorde tingsratten bedomningen att skilen for haktning upp-
végde de intrang eller men i dvrigt som étgérden innebar for AA eller for nagot
annat motstaende intresse.

Den 18 juni 2019 beslutade socialnimnden i Varbergs kommun att AA
skulle omhéndertas med stod av LUL. Efter ett 6verklagande faststilldes be-
slutet av forvaltningsritten den 25 juni. Den 18 juni kom é&klagaren in med en
begiran till tingsratten om forldngd atalstid. Som skél for begéran angav akla-
garen foljande:

Forundersokningen kan inte slutforas inom foreskriven tid. Anledningen ar
att ytterligare ett flertal forhor som ska hallas. Analys av telefontrafik och
telefonuppgifter pagar, vilket ar ett omfattande arbete. Den tekniska under-
s6kningen &r dnnu inte klar med de analyser som pagar pa NFC. Forlang-
ning begérs darfor till den 4 juli 2019. Det finns fortfarande behov av att
den missténkte dr dlagd restriktioner.
I ett yttrande den 19 juni 2019 motsatte sig AA, genom sin [ddvarande, JO:s
anm.] offentlige forsvarare, dklagarens framstéllning om dels forlédngd atalstid,
dels fortsatt tillstdnd att besluta om restriktioner. Vidare begiarde AA att det
skulle héllas en forhandling. Samma dag meddelade tingsritten f6ljande beslut:
Av 24 kap. 18 § tredje stycket réttegdngsbalken framgar att rétten ska, s&
lange en misstdnkt dr hdktad och till dess atal har vickts, med hogst tva
veckors mellanrum hélla ny férhandling och dérvid sérskilt se till att utred-
ningen bedrivs sd skyndsamt som mdjligt. Om det med héansyn till utred-
ningen eller av annan anledning &r uppenbart att forhandling inom den an-
givna tiden skulle vara utan betydelse, far ritten bestimma langre tids mel-
lanrum.

Hiktningsfragan i mélet har provats vid muntlig forhandling infor tings-
ritten. Aklagaren har nu redogjort for utredningsliget och for vilka atgérder
som aterstar. Misstanken ror grov mordbrand och grov skadegorelse. I mé-
let dr tva personer missténkta for brott och berévade friheten. Mot denna
bakgrund &r det uppenbart att en omhédktningsforhandling denna gang
skulle vara utan betydelse. Tingsréitten medger dirfor aklagaren forlang-
ning av tiden att vécka atal till den 4 juli 2019 k1. 11.00.

Aklagaren har fortfarande tillstdnd att meddela beslut om restriktioner
enligt 24 kap. 5 a § rittegangsbalken.

Tingsrétten erinrar aklagaren om att férundersdkningen skall bedrivas
sa skyndsamt som mdjligt.

Den 3, 17 och 31 juli samt 14 augusti 2019 kom édklagaren in med ytterligare
framstdllningar om forldngd atalstid. Vid samtliga fyra tillfillen motiverades
behovet av forlangd tid med att de tekniska undersékningarna hos NFC dnnu
inte var klara, att det pagick ett arbete med genomgang av telefontrafik och att
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ytterligare forhor behovde hallas. Genom sin nye offentlige forsvarare medgav
AA éklagarens framstdllan om forlangd atalstid. I samband med den sista fram-
stillan uppgav han dessutom att ”en omhédktningsférhandling, i skrivande
stund, dr uppenbart obehdvligt. Utredningsléget dr oforéndrat”.

I samband med de tre forsta framstéllningarna gjorde tingsrétten bedom-
ningen att det var uppenbart obehdvligt med en omhéktningsférhandling. Be-
domningen grundades dels pa att éklagaren redogjort for hur férundersok-
ningen forlopte, dels pa att AA hade medgett begéran och inte begérde att det
skulle héllas en férhandling. Vid beddmningen av behovet av foérhandling i
samband med framstéllningen den 14 augusti 2019 tog tingsrétten dven hansyn
till att AA, genom den offentliga forsvararen, hade bekréftat utredningsléget
och gjorde bedomningen att en férhandling var uppenbart obehovlig.

Den 27 augusti 2019 kom aklagaren in med ytterligare en framstéllning om
forlangd tid for att vécka atal. Skédlen for denna begéran var i stort sett desamma
som i de tidigare framstillningarna. Aklagaren uppgav dessutom att de utesta-
ende utredningsatgdrderna berdknades vara klara inom en tvaveckorsperiod.
Direfter kunde slutdelgivningen pébérjas. Av den anledningen begirde akla-
garen forldngning av tiden for atals viackande till den 12 september 2019, och
uppgav samtidigt att det med hénsyn till utredningsléget var uppenbart obehov-
ligt att halla en forhandling i haktningsfragan. Genom sin offentlige foérsvarare
uppgav AA att han medgav begéran och att ”inga fordndringar har skett som
foranleder att min huvudman pékallar muntlig férhandling”. Dérefter gjorde
tingsritten beddmningen att det var uppenbart obehdvligt med en omhéktnings-
forhandling.

Den 11 och 25 september 2019 gjorde aklagaren ytterligare framstéllningar
om forldngd atalstid. Av den forsta framgick att slutdelgivningen av férunder-
sokningen skulle pabdrjas en vecka senare, och att AA och den offentlige for-
svararen behdvde beredas skéligt radrum. I den senare framstillningen uppgav
aklagaren att det relativt omfattande forundersdkningsmaterialet hade 6verlam-
nats till AA och dennes offentlige forsvarare. De hade begirt tre veckors tid for
skaligt radrum, vilket enligt aklagaren var rimligt med hénsyn till omfattningen
av materialet. AA medgav framstillningarna. Dérefter framgdr f6ljande av
tingsréttens remissvar:

I sin begéran av forlangd tid for dtals vickande redogjorde dklagaren utfor-

ligt f6r hur forundersdkningen forlopte. Forsvararen angav att forlang-

ningen medgavs, bekréiftade aklagarens uppgifter om utredningsliget,
gjorde beddmningen att en omhéktningsforhandling skulle vara uppenbart
obehovlig, m.m. Med hénsyn till vad dklagaren och forsvararen anférde
samt till att AA inte begérde att ndgon omhaktningsférhandling skulle hal-
las gjorde tingsritten beddmningen att det var uppenbart obehovligt med
en omhéktningsforhandling och beslutade darfor péd handlingarna den 26

september 2019 (ab 113) att férlédnga tiden for atals vickande pa handling-
arna. Ny tid for dtals vickande bestdmdes till den 17 oktober 2019 k1. 11.00.

Aklagaren begirde forlingd tid for att viicka 4tal en sista gdng den 16 oktober
2019. I ett yttrande dagen efter medgav AA, genom den offentlige forsvararen,
begéran och framhdll att det var forsvaret som pékallat forldngningen. I sitt
beslut beddmde tingsritten att det var uppenbart obehovligt med en omhékt-
ningsforhandling och bestdmde att atal skulle védckas senast den 31 oktober.
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Huvudférhandling i malet holls den 11, 12, 20, 25 och 27 november samt den
10 och 11 december. Tingsrétten beslutade den 11 december att AA inte ldngre
skulle vara hiktad i malet. Tingsrétten meddelade dom i malet den 10 januari
2020.

I malet forekom en medtilltalad, BB (fodd 1999). Aven han var hiiktad och
efter att dklagaren begért forlangd tid for att vacka atal holl tingsrétten, pa BB:s
begiran, omhédktningsférhandlingar den 4 juli och den 1 augusti 2019.

Efter att tingsrétten bl.a. under rubriken Gdllande regler i riittegangsbalken
och lagen (1964:167) med sdrskilda bestimmelser om unga lagévertrddare
lamnat en utforlig redogorelse for bl.a. réttsliga regleringar, anfordes under ru-
briken Tingsrdttens yttrande:

1 malet fanns skdl for hiktning enligt 24 kap. § 1 réttegangsbalken

Den utredning som presenterades av aklagaren vid hdktningsforhandlingen
var sadan att det foreldg sannolika skil for att AA var misstidnkt for ett fall
av grov mordbrand (straffminimum fangelse i sex &r) och tre fall av grov
skadegorelse (straffminimum for vart och ett av brotten fangelse i sex ma-
nader och straffmaximum fangelse i sex ar).

Eftersom AA fornekade brott, inte medgav nagon omstindighet som
aklagaren angett foreligga som grund for misstanken och det fanns en med-
misstdnkt bedomde tingsritten att det fanns risk att AA genom att undan-
roja bevis eller pa ndgot annat sétt skulle forsvéra sakens utredning. Tings-
ratten bifoll sdledes det sdrskilda haktningsskélet forsvarande av sakens ut-
redning (kollusionsfara).

Av det vid héktningsforhandlingen redovisade utdraget av belastnings-
registret (ab 10) framgick att AA var ostraffad. Emellertid var AA miss-
tankt for fyra mycket allvarliga brott av samma slag, anldggande av eld med
foljden omfattande skada, varfor beddmningen gjordes att det fanns risk for
att han pa fri fot skulle fortsdtta denna brottsliga verksamhet. Med hdnsyn
hartill bifoll tingsrétten dven det sdrskilda hiktningsskalet risk for fortsatt
brottslighet (recidivfara).

For brottet grov mordbrand &r inte foreskrivet lindrigare straff &n fing-
else i tva ar. Med héansyn hértill och till de badda andra hidktningsskél som
foreldg bedomde tingsrétten att det inte var uppenbart att skal till haktning
saknas. Aven detta sirskilda skil for hiktning (tvairsregeln) bifolls av
tingsratten.

Det var uppenbart att betryggande overvakning av AA inte kunde
ordnas

Med hénsyn till att AA var under 18 ar omfattades han av bestimmelsen i
24 kap. 4 § rittegangsbalken dvs. att hiktning far ske endast om det ar up-
penbart att betryggande dvervakning inte kan ordnas.

Vid hiktningsférhandlingen framkom uppgifter fran aklagaren att ndgon
alternativ placering utdver i hiktet inte fanns. Nagot beslut om omhénder-
tagande enligt LVU fanns — som framgatt ovan — inte vid det tillféllet. AA,
med ombudet CC som foretradde honom i forvaltningsritten, motsatte sig,
som framgétt ovan, dnda fram till sista dagen for huvudférhandlingen om-
héndertagande for vérd enligt LVU.

Tingsréatten provade saledes l16pande, pé sitt som anforts i réttsfallet NJA
2008 s. 81, om det var mojligt att anordna betryggande 6vervakning i stillet
for haktning. Ndgon sidan kunde inte, som framgar av det ovan anforda,
astadkommas forrdin AA under slutanforandena vid tingsrittens sista dag
for huvudforhandlingen medgav att placeras enligt LVU.
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Synnerliga skdl for hiktning av AA forelag

Eftersom AA inte hade fyllt arton &r fick han héktas endast om det fanns
synnerliga skal.

Som Hogsta domstolens anfort i beslutet den 25 september 2015 i malet
0 4583-15 ... ska fragan om det finns synnerliga skiil for hiiktning bedémas
med hdnsyn framst till den missténktes élder och brottslighetens allvar. En-
ligt HD é&r dven styrkan i de sdrskilda hdktningsskélen av betydelse.

Vid héktningsférhandlingen var AA 17 ar gammal, dvs. han var betyd-
ligt dldre &n personen i HD:s beslut (15 &r gammal). Den brottslighet som
AA var pa sannolika skl missténkt for var mycket allvarlig vilket framgér
av lagrummen och straffskalorna som har redovisats ovan (personen i HD:s
beslut var missténkt for tillgreppsbrott med en straffskala som inrymmer
avsevirt kortare fangelsestraff &n i nu aktuellt fall). De sérskilda hdktnings-
skidlen var savil flera som mycket starka bl.a. risk for att forsvéara sakens
utredning och tva-ars regeln (i HD:s beslut var det sirskilda hiktningsskalet
endast risk for fortsatt brottslighet). Med hédnsyn till det anférda var det
tveklost sa att det var uppenbart att det forelag synnerliga skl for hiktning.

Skdlen for hdktning uppvigde det intrdng eller men i 6vrigt som
dtgdrden innebar for AA eller for nagot annat motstdende intresse

Tingsritten beaktade vidare proportionalitetsprincipen. Med hédnsyn till den
provning som tidigare gjorts — se ovan — och de beddomningar som blivit
resultatet av denna var det uppenbart att skélen for hiktning uppvigde det
intrdng eller men i 6vrigt som atgédrden innebar for AA eller fér ndgot annat
motstadende intresse.

Tingsrdtten utgick fran att forsvararen agerade enligt vad som anges i
21 kap. 7 § forsta stycket rdttegdngsbalken

Forsvararens skyldighet under processen regleras bl.a. i 21 kap. 7 § forsta
stycket rittegdngsbalken. Med hinsyn hirtill utgick tingsrétten (liksom i
alla andra mal dir en misstinkt har en av staten avlonad forsvarare med
uppgift endast att tillvarata den missténktes/tilltalades ritt) fran att CC med
nit och omsorg tillvaratog den missténktes ritt. Av AA:s yttranden dver
aklagarens dterkommande begéran om forléngd tid for atals vackande fram-
gick 16pande — sedan CC forordnats till forsvarare — bl.a. att AA medgav
aklagarens samtliga begiran om forldngning av tid for atals vickande, att
AA inte vid nagot tillfille begédrde att ndgon omhéktningsforhandling
skulle hallas, att AA i de fall detta sérskilt angavs delade &klagarens be-
skrivning av utredningsldget och dérfor inte hade nagon framstillan om att
fa nagon ytterligare information och att AA vid flera tillfallen dessutom
angav att en omhéktningsforhandling var uppenbart obehovlig. Utgangs-
punkten vid tingsrattens stdllningstaganden var mot denna bakgrund att AA
vid en omhéktningsforhandling inte skulle ha en annan uppfattning dn den
som tydligt redogjorts for under den skriftliga handldggningen.

Tingsrdtten har med tvd veckors mellanrum prévat dklagarens
begdran om dtalsforlingning

I samband med att AA hiktades, och i samband med alla beslut om forlang-
ning av tid for atals vickande, omhiktningsbesluten, bestdmde tingsrétten
att atal skulle véckas vid ett datum som inf6ll 14 dagar efter den dag beslu-
tet om hiktning fattades.

Det var uppenbart att ndgon omhéktningsforhandling betrdffande AA
inte behdvdes for att tingsrétten skulle kunna bedéma bl.a. att utredningen
bedrevs sa skyndsamt som mojligt

Vicks inte atal inom tva veckor, skall ritten, sé ldnge den misstankte ar
hiktad och till dess atal har vickts, med hogst tva veckors mellanrum halla



DOMSTOLAR

ny forhandling i hdktningsfrdgan och dérvid sérskilt se till att utredningen
bedrivs sa skyndsamt som méjligt. Ar det med hénsyn till utredningen eller
av annan anledning uppenbart att forhandling inom nu angiven tid skulle
vara utan betydelse, far rétten bestimma lidngre tids mellanrum (24 kap.
18 § réattegangsbalken).

Som redogjorts ovan, i anslutning till vad som anges i Norstedts kom-
mentar till bestimmelsen, [uteldmnad hdr, JO:s anm.] &r syftet med en om-
héktningsforhandling att ritten ska utéva viss kontroll dver férundersok-
ningens bedrivande och underkasta hiktningsfragan en fornyad provning.
Vid en omhéktningsforhandling ska sélunda, enligt vad som anges i kom-
mentaren, provas dels om de forhillanden som foranlett hdktningen fortfa-
rande foreligger, dvs. om den hiktade fortfarande &r pa sannolika skdl miss-
téankt for det brott som utredningen géller och om den sdrskilda héktnings-
grund som befunnits motivera hiktning fortfarande 4r aktuell, dels om for-
undersokningen bedrivs med den skyndsamhet som ar nédvéndig. Vidare
sdgs 1 kommentaren att forhandling ska som regel hallas med tvéa veckors
mellanrum och att omhéktningsférhandling far underlatas om det med hén-
syn till utredningen eller av nadgon annan anledning &r uppenbart att for-
handling med tva veckors mellanrum inte behdvs.

Enligt forarbetena till bestimmelsen kan det i undantagsfall vara uppen-
bart att en héktningsforhandling var fjortonde dag inte skulle tjina nagot
syfte. Som exempel pa nir detta kan vara aktuellt anges mal om grova
véldsbrott dér atalet 4r beroende av teknisk utredning.

I réttsfallet NJA 1997 s. 368 ... angav HD att det redan av lagtexten
framgar att forutséittningarna for att bestimma langre tids mellanrum mel-
lan forhandlingarna r mycket begransade. Betydelsen av att rdtten kontrol-
lerar att utredningen bedrivs skyndsamt och att héktningsskélen kvarstar
okar, som HD péapekade, allt eftersom tiden gér. Detta géller enligt HD sér-
skilt i de fall dér den missténkte yrkat att forhandling ska hallas.

JO har i det ovan redovisade beslutet 2005/06 s. 42 [uteldmnat hér, JO:s
anm.] utdver vad dar refererats angett dven att det kan forekomma att den
héktade och hans forsvarare har sddan insikt sévél i hur utredningen fort-
skrider som om hidktningsskilens fortsatta bérkraft att dklagarens begéran
om forlangning medges. I sddant fall kan det naturligtvis finnas utrymme
for att avstd fran en omhéktningsforhandling anforde JO. Om den hiktade
framfor ndgot konkret skél till att han motsétter sig en forlingning kan en-
ligt JO en omhéktningsforhandling néstan aldrig anses uppenbart vara utan
betydelse.

I samband med att den forsta begédran om forldngning av tid for atals
véickande gjordes av dklagaren bestred AA genom sin forsvarare denna be-
giran. Ndgon omsténdighet — varken konkret eller annan (se JO:s beslut
2005/06 s. 42) — till varfor han motsatte sig forlangningen angavs inte. AA
begiirde att det skulle hallas en forhandling. Aklagaren hade i sin begiran
om forldngning av tid for dtals vickande — se ovan — angett skil for sin
begdran. Av dessa skil framgick tydligt att forundersdkningen, som tog
sikte pd mycket allvarlig brottslighet, framskred och att adekvata forunder-
sokningsétgédrder hade vidtagit. Harigenom var det mojligt att vidta den
kontroll 6ver forundersokningens bedrivande som domstolen ska gora.
Négra omstandigheter framkom inte, varken i AA:s bestridande eller i akla-
garens redogorelse for utredningsldget, som gjorde att det fanns anledning
att anta att misstankegraden @ndrats. Mot denna bakgrund gjordes, trots
AA:s begéran vid endast detta tillfdlle om att en férhandling skulle héllas,
bedomningen att det var uppenbart att ndgon omhéaktningsforhandling inte
behdvde hallas.

I samtliga fall hirefter som aklagaren begérde ytterligare tid for atals
vickande — detta skedde med 14 dagars mellanrum — redovisade &klagaren
hur utredningslédget var och vilka forundersdkningséatgiarder som foretagits
och avsag att foretas. Vad é&klagaren anforde vid vart och ett av dessa
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tillfillen framgér ovan. De av aklagaren redovisade atgérderna mojlig-
gjorde for tingsratten att fullgora sin skyldighet att kontrollera att férunder-
sokningen bedrevs skyndsamt.

Sedan CC intrétt i malet som offentlig forsvarare — detta var kort efter
att tingsritten medgett dklagarens forsta begidran om forlangd tid for atals
viackande — medgav AA samtliga dklagarens begiran om forlangd tid for
atals viackande. Skélen for medgivande angavs inledningsvis kortfattat men
ju langre hiktningstiden 16pte ju mer uttdémmande blev motiveringarna frén
CC till varfor AA medgav dklagarens begiran om ytterligare tid for atals
véckande (se ovan under dir samtliga svar finns redovisade). Inte vid nagot
tillfdlle begédrde AA — genom CC — att ndgon omhéktningsforhandling
skulle hallas.

Genom att aklagaren utforligt redovisade utredningsldget, genom att AA
medgav aklagarens begiran om forldngd tid for atals vickande, genom att
AA inte begirde att ndgon forhandling for provning av héktningsfragan
skulle d4ga rum (se betydelsen av detta i NJA 1997 s. 368 och JO:s beslut
2005/06 s. 42) och genom att AA genom sin forsvarare CC motiverade —
mer och mer utforligt ju langre hdktningstiden varade (se om detta i NJA
1997 s. 368) — varfor aklagarens begéran medgavs kunde tingsritten vid
vart och ett av samtliga tillfdllen gora beddmningen att férundersokningen
bedrevs med den skyndsamhet som krdvs ndr den misstdnkte dr frihetsbe-
rovad samt beddma savil om det alltjimt fanns sannolika skél for misstan-
karna som om de sirskilda hiktningsskélen forelag.

Den omsténdigheten att forsvaret 16pande fétt del av undersdkningsre-
sultaten fran forundersokningen innebar, som JO berort i beslutet 2005/06
s. 42, att AA och hans forsvarare erhallit sidan insikt savil i hur utred-
ningen fortskrider som om héktningsskélens fortsatta barkraft att dklaga-
rens begéran en forlangning medgavs samtliga gdnger. Utrymme fanns dér-
for, som ocksa JO varit inne p4, att avstd frdn en omhéktningsférhandling.

Av det material som kom tingsritten tillhanda framgick séledes dven att
AA och dennes forsvarare, som framgar av 23 kap. 18 § rattegangsbalken,
fortlopande fick ta del vad som framkom under férundersokningen. Med
hinsyn bl.a. hértill och till vad AA:s forsvarare anférde i samband med
aklagarens begiran om forldngd tid for dtals vickande stod det klart att na-
got ytterligare inte fanns att avhandla vid en forhandling. Eftersom forsva-
ren enligt 21 kap. 7 § forsta stycket réttegdngsbalken med nit och omsorg
ska tillvarataga den missténktes rétt och i detta syfte verka for sakens riktiga
belysning saknades anledning att anta att det vid en forhandling skulle
komma fram nagot utéver det som parterna redan under den skriftliga hand-
laggningen anfort. Klart var ju dessutom att AA 16pande motsatte sig om-
héndertagande enligt LVU, vilket betonades och forklarades av CC dven
under slutpldderingen vid huvudférhandlingen, och hade nédgon forandring
dérvid skett hade det ankommit pa forsvararen att formedla det till tingsrét-
ten. Hade sddan information kommit till tingsréttens kdinnedom hade natur-
ligtvis en forhandling i hdktningsfragan — annan betryggande 6vervakning
— dgt rum.

Tingsrittens beddmning att omhéktningsférhandlingar kunde underlétas
stods dven av exempel fran forarbetena till de aktuella bestimmelserna. Dér
anges att som skél for att underlata sddan forhandling &r om det &r friga om
grova brott och utredningen 4r beroende av teknisk undersdkning. Precis s&
var forhéllandet i Varbergs tingsrétts mal B 1326-19. Under férundersok-
ningen forekom en synnerligen omfattande teknisk utredning i manga av-
seenden. Det framgér tydligt vid ett studium av féorundersokningsmaterialet
varfor det saknas anledning att hédr ndrmare redogdra for och i vilken om-
fattning sddan utredning gjorts.

Som JO anfort i det tidigare omnémnda beslutet kan en omhéktningsfor-
handling néstan aldrig anses uppenbart vara utan betydelse om den héktade
framfor ndgot konkret skél till att han motsétter sig en forlingning. Denna
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uppfattning delas av tingsritten. Men, som tidigare anforts, sd angav AA
vid det enda tillfdlle han motsatte sig dklagarens begéran om forlaingning
av tid for atals vickande inte ndgot — varken konkret eller annat — skal till
varfor han motsatte sig forlingning. Hade han det hade tingsritten, som
dven rddmannen FF redogjort for i sitt yttrande, [uteldmnat hér, JO:s anm.]
gjort en annan beddmning och avgjort fragan om forlangd tid for atals vick-
ande vid en omhéktningsforhandling.

Tingsrdttens samlade bedomning

”Domaren skall grant veta lagen, dar han efter doma skall, ty lagen skall
var honom for en réttelse” (Olaus Petri sjitte domarregel). En forutséttning
for en fungerande réttsordning ar just det som Olaus Petri anforde i sin sjétte
domarregel. Nu géllande rétt sammanfattar detsamma, med andra ord, i
1 kap. 1 § tredje stycket regeringsformen som anger att ”Den offentliga
makten utdovas under lagarna”. Att domstolen, som JO i manga beslut beto-
nat, ser till att ha positivt lagstod for sitt handlande 4r en sjélvklarhet och
utgangspunkt for tingsrittens verksamhet.

I detta fall géller frdgan frihetsberdvande av en person — 17 &r gammal
— som mot sitt nekande var missténkt for ett flertal mycket grova brott som
lett till omfattande forstorelse av annans egendom, fara for andra méanni-
skors liv och hélsa samt for omfattande forstorelse av annans egendom.
Aven om samma grundliggande regler giller i detta fall liksom i alla andra
fall &r det sdrskilt angelédget att de réttssédkerhetsgarantier som géller enligt
lag iakttas. Det som nu sdgs maste samtidigt stéllas i relation till det forhal-
landet att de bedomningar som domstolen ska gora i de frdgor som detta
yttrande behandlar, dvs. straffprocessuella tvangsatgdrder genom frihetsbe-
rovande, grundas pd olika grader av misstanke och innehéller — 14t vara
inom begrénsade och reglerade ramar — skonsmaéssiga stéllningstaganden.
Merparten av dessa stéllningstaganden har tingsrétten behandlat ovan och
hénvisar sdledes till vad som dér anforts.

Den fraga som dr den mest relevanta i detta fall &r om det varit uppenbart
att det med hénsyn till utredningen eller av annan anledning saknades an-
ledning att halla héktningsforhandlingar i anslutning till 8klagarens &ter-
kommande begédran om forléngd tid for dtals vickande.

Av forarbetsuttalanden och réttspraxis men dven den av uppfattning JO
i tidigare beslut framfort kan forutséttningarna for att goéra denna bedom-
ning sammanfattas enligt foljande.

1. Forutsittningarna for att bestimma ldngre tid mellan férhandlingarna,
dvs. att gora bedomningen att det &r uppenbart obehovligt att halla en
ombhéktningsforhandling framgér redan av lagtexten (NJA 1997 s. 368).

2. Domstolen ska genom vad som framkommit under den skriftliga hand-
laggningen kunna utdva viss kontroll dver forundersokningens bedri-
vande och underkasta haktningsfragan en fornyad provning (Norstedts
kommentar till rdttegéngsbalken).

3. Domstolens kontroll av att en utredning bedrivs skyndsamt och att hékt-
ningsskélen kvarstar okar allteftersom tiden gar (NJA 1997 s. 368).

4. Det i punkten ovan (3) géller sdrskilt i de fall den misstinkte yrkat att
forhandling ska hallas (NJA 1997 s. 368).

5. En omhiktningsférhandling kan néstan aldrig anses uppenbart vara
utan betydelse om den héktade, sjélv eller genom sin forsvarare, fram-
for ndgot konkret skél till att hon eller han motsétter sig en forldngning
(beslut av JO 2005/06 s. 38).

Som framgatt ovan under rubriken ”Tingsrittens yttrande” har samtliga har
ovan (1-5) ndmnda forhallanden och forutséttningar beaktats respektive
iakttagits. Till detta kan ldggas, &ven om det anforts tidigare, att domstolen
genom vad dklagaren 16pande redogjort for om férundersdkningens forlopp
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och genom vad forsvararen angett i sina svar pa éklagarens begidran om
atals vickande fullgjort sin fortlopande kontrollskyldighet. Det har séledes
i samtliga fall forelegat forutséttningar for att géra bedomningen att det har
varit uppenbart att omhéiktningsférhandling kunnat underlatas.

CC och DD gavs mgjlighet att yttra sig dver remissvaret.

I ett beslut den 7 maj 2021 anforde JO Katarina Pdhlsson foljande:

Riittslig reglering m.m.

Bestammelserna om héktning utgdr en del av det regelverk som medger in-
skrankningar i den enskildes grundlagsskyddade ritt till personlig frihet (se
2 kap. 8 § regeringsformen och artikel 5 i Europakonventionen). Didrmed far
varken de materiella eller processuella reglerna tolkas extensivt. Hogsta dom-
stolen har understrukit att den domare som &r ansvarig for ett mal med frihets-
berdvande har att iaktta sirskild noggrannhet vid tillimpningen av regleringen
och att han eller hon inte kan t.ex. delegera kontrollen av att det fortfarande
finns en laglig grund for hdktning (se NJA 2016 s. 453).

De grundldggande forutséttningarna for att hiakta en person finns i 24 kap.
1 § rittegangsbalken (RB). Salunda far den som é&r pa sannolika skdl misstankt
for ett brott, for vilket ar foreskrivet fangelse ett ar eller mer, héiktas, om det
med hénsyn till brottets beskaffenhet, den missténktes forhallande eller ndgon
annan omsténdighet finns risk for att han eller hon

1. avviker eller pa nagot annat sétt undandrar sig lagforing eller straff (s.k.
flyktfara),

2. genom att undanrdja bevis eller pa nagot annat sétt forsvéarar sakens utred-
ning (s.k. kollusionsfara) eller

3. fortsitter sin brottsliga verksamhet (s.k. recidivrisk).

Om det inte dr foreskrivet lindrigare straff for brottet 4n fangelse i tva ar, ska
hiktning ske, om det inte dr uppenbart att skél till hdktning saknas. Haktning
far slutligen endast ske om skilen for atgérden uppvéger det intrang eller men
i Ovrigt som atgérden innebér for den misstinkte eller for ndgot annat motsté-
ende intresse (den s.k. proportionalitetsprincipen).

For unga missténkta géiller harutover f6ljande. Om det pé grund av den miss-
ténktes dlder kan befaras att hiktning skulle komma att medfora allvarligt men
for honom eller henne, far héktning endast ske om det &r uppenbart att betryg-
gande Gvervakning inte kan ordnas (24 kap. 4 § forsta stycket RB). Vidare far
den som inte har fyllt 18 ar héktas endast om det finns synnerliga skil (23 §
lagen [1964:167] med sirskilda bestimmelser om unga lagdvertrddare, LUL).
Den senare bestimmelsen fanns tidigare i RB. I samband med att den fordes
over till LUL uttalade foredragande statsrad att haktning av en misstankt under
18 é&r alltid far antas innebéra allvarligt men for vederborande och darfor bor
undvikas i storsta mojliga utstrackning. Héktning i dessa fall ska bara fa ske i
undantagsfall. (Se prop. 1964:10 s. 163.) Att hiktning ar psykiskt pafrestande
sarskilt for barn har uppmérksammats i det nyligen beslutade lagstiftningsaren-
det Effektivare hantering av hédktningar och minskad isolering (prop.
2019/20:129 s. 19). Regeringen konstaterade vidare att barn lange har sérbe-
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handlats i straffrattsligt och straffprocessuellt hinseende och att ett skél som
brukar framhallas for denna ordning &r att de inte anses ha natt sédan mognad
och ansvarsformaga att de bor behandlas som vuxna. Barn har ocksé ansetts
sarskilt kdnsliga for de konsekvenser som olika former av frihetsberdvanden
kan leda till. Ett uttryck for denna grundsats ar regleringen i 24 kap. 4 § forsta
stycket RB. (Se a. prop. s. 40 f.)

Hogsta domstolen har framhallit att det finns en betydande fara att hdktning
orsakar allvarlig psykisk skada pa den som &r endast 15 &r gammal och att sa
unga personer darfor bor héktas endast i séllsynta undantagsfall (se NJA 2015
s. 649). Aven i ett senare avgorande, dir den misstéinkte var 16 ar, har domsto-
len understrukit att sd unga personer bor héktas enbart i sdllsynta undantagsfall
(se NJA 2017 s. 701). Hogsta domstolen klargjorde dessutom att om en miss-
tdnkt under 18 &r har varit hiktad en tid, sd paverkar tiden i sig proportional-
itetsbeddmningen och ddrmed ocksé bedomningen av om det finns synnerliga
skél for en fortsatt hdktning. Ju ldngre ett frihetsberovande har pagatt desto
starkare maste alltsd skélen vara.

Nir rétten beslutar om hdktning ska, om inte atal redan har véckts, ritten
sdtta ut den tid inom vilken é&tal ska vickas. Tiden far inte bestimmas ldngre dn
vad som dr oundgiingligen nddvindigt. (Se 24 kap. 18 § forsta stycket RB.) Ar
den utsatta tiden otillricklig fir ritten medge forlangning av tiden, om detta
begirs fore tidens utgdng. Den misstdnkte eller hans forsvarare ska om mdjligt
beredas tillfalle att yttra sig. (Se 24 kap. 18 § andra stycket RB.) Vicks inte atal
inom tva veckor ska ritten, sa linge den missténkte dr hdktad och till dess atal
har vickts, med hdgst tva veckors mellanrum hélla ny forhandling och dérvid
sirskilt se till att utredningen bedrivs s& skyndsamt som méjligt. Ar det med
hinsyn till utredningen eller av annan anledning uppenbart att forhandlingen
inom nu angiven tid skulle vara utan betydelse, far ritten bestimma léngre tids
mellanrum. (Se 24 kap. 18 § tredje stycket RB.) Rétten ska omedelbart héva ett
hiktningsbeslut om aklagaren inte har vickt atal eller begirt forlangning av
tiden for atal inom den tid som rétten beslutat eller om det inte 1dngre finns skél
for beslutet (se 24 kap. 20 § forsta stycket RB).

Regleringen i 18 § innebér att forhandling i hiktningsfragan som regel ska
héllas med hogst tva veckors mellanrum, och det oavsett om fristen 6verskrids
redan frdn borjan genom ett beslut om mer &n tva veckors atalstid eller om det
sker dérefter genom forldngning av atalstiden (se prop. 1986/87:112 s. 54).
Hogsta domstolen har framhallit att det redan av lagtexten framgér att forut-
sittningarna for att bestimma ldngre tids mellanrum &n tva veckor mellan hékt-
ningsforhandlingarna dr mycket begriansade. Domstolen understrok vidare att
betydelsen av att ritten kontrollerar att utredningen bedrivs skyndsamt och att
hiktningsskilen kvarstar okar allt eftersom tiden gar. Detta géller sdrskilt nér
den missténkte har yrkat att forhandling ska hallas. (Se NJA 1997 s. 368.)

Vid en omhéktningsférhandling ska domstolen prova dels om de omstén-
digheter som motiverat hdktningen fortfarande finns kvar, dels om det i fore-
kommande fall fortfarande finns skl att lata dklagaren besluta om restriktioner.
Ratten ska alltsd prova om forutséttningarna for en fortsatt héktning ar upp-
fyllda, men dessutom om utredningen bedrivs med den skyndsamhet som
krévs. JO har uttalat att en forhandling kan anses vara uppenbart utan betydelse
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enbart nir beslutsunderlaget dr sadant att réitten kan gora en bedomning pa
handlingarna i samtliga nu berérda avseenden (se JO 2005/06 s. 38). Regeln
om omhéktningsforhandling har tillkommit i den misstédnktes intresse, och den
har beskrivits som ett utflode av de rester av réttens roll som dvervakare av
aklagarens verksamhet som finns i nagra bestimmelser i RB (se Lindberg,
Straffprocessuella tvangsmedel, fjarde uppl. s. 324). Mél om grova valdsbrott
dér atalet ar beroende av teknisk utredning som inte har hunnit fardigstéllas
eller om den missténkte uttryckligen forklarat att han eller hon avstar fran for-
handling har angetts som situationer nér rétten kan fatta beslut i haktningsfra-
gan utan att prova den vid en omhéktningsforhandling (se prop. 1986/87:112
s. 78 och Lindberg, a.a. s. 325, jfr JO 2005/06 s. 38).

Justitiekanslern (JK) har i ett drende, dir en tingsritt under fem manader
bara hade héllit en omhéktningsforhandling betréffande en missténkt, ansett att
det med fog kunde ifragasittas om det hade varit mojligt for de olika domare
som beslutade om forlangd atalstid att géra en bedomning pa handlingarna i
alla relevanta delar under den senare delen av handldggningen. Det géllde sér-
skilt med tanke pa att dklagarens framstéllningar 6ver huvud taget inte inneholl
uppgifter som tog sikte pa fragorna om hiktningsskil fortfarande foreldg och
varfor det var nédvéndigt att fortsatt ha mojlighet att besluta om restriktioner.
JK inskérpte vikten av att domstolar tar sitt ansvar for att kontrollera ldngden
pé hiktningstider och menade att den kontrollen ytterst inte kan ske pa annat
sdtt 4n genom att omhéktningsférhandlingar dger rum med viss regelbunden-
het. (Se JK:s beslut den 20 december 2018, dnr 2103-18-2.4.)

Bedomning

Av utredningen framgar att AA hiktades av Varbergs tingsritt sdsom pé san-
nolika skil misstéinkt for bl.a. grov mordbrand. Aklagaren fick tillstdnd att be-
sluta om restriktioner. Atal vicktes efter fem ménader. Under den tiden begéirde
aklagaren forldngd tid for att vicka atal nio ganger. Sedan AA genom sin for-
svarare fatt mojlighet att yttra sig bifoll tingsritten framstéllningarna pa hand-
lingarna, alltsa utan att vid nagot tillfille halla omhéktningsférhandling. AA
var 17 &r under hiktningstiden.

Som tidigare framgétt ska ritten i enlighet med huvudregeln i 24 kap. 18 §
tredje stycket RB med hogst tva veckors mellanrum hélla en ny forhandling i
héktningsfragan. Endast om det med hénsyn till utredningen eller av ndgon an-
nan anledning dr uppenbart att en forhandling inom den tiden skulle vara utan
betydelse far réitten bestimma langre tids mellanrum. Bestimmelsen om om-
héktningsforhandling bor enligt min mening ses som en handlingsregel for rét-
tens kontinuerliga kontroll av hiaktningsfragan. Kontrollen &r av grundlédggande
betydelse for den enskildes réttssédkerhet. En misstidnkt ska inte vara héktad
langre dn vad som &r nodvéndigt och rétten har en skyldighet att kontinuerligt
prova héktningsfragan samt omedelbart hiva ett hdktningsbeslut om det inte
langre finns skal for det.

Det sdger sig sjilvt att rdtten manga ganger har béttre forutséttningar att
bilda sig en uppfattning om savil hiaktningsfragan som utredningsldget om den
héller en forhandling. Aklagaren kan d4 inom de ramar som giller for forun-
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dersokningar och successiv delgivning redovisa hur utredningen fortskrider
samt utveckla skilen for sin begidran om atalsférldngning medan forsvararen a
sin sida kan stélla motfragor och forklara sin syn pa vad som kommit fram. Och
ritten kan stélla kontrollfragor till aklagaren och f6lja upp tidigare beskrivna
atgérder.

Den redogodrelse som aklagaren ldmnar in i samband med sin framstéllan
om forldngd tid for att vécka atal utgor en visentlig del av underlaget for réttens
bedémning av om héktningsfragan kan provas pa handlingarna och féljaktligen
av om en forhandling uppenbart skulle vara utan betydelse. I ett beslut relativt
nyligen uttalade jag mig om bl.a. tviveckorsfristen i 24 kap. 18 § RB. Aklaga-
ren hade i det drendet 1dmnat en relativt utforlig redogorelse for utredningsliaget
i sin framstéllning om forlédngd dtalstid. Det framgick vilka &tgdrder som hade
vidtagits och vilka som aterstod samt nér i tiden en viss dtgérd kunde forvéntas
bli genomford. Vidare redovisade éklagaren sin bedomning betraffande miss-
tankegraden och varfor de sérskilda hiktningsskilen fortfarande foreldg. Jag
anség att underlaget i och for sig var sadant att ritten kunde gora en provning
pa handlingarna i samtliga avseenden som behdvdes for att prova héktnings-
fragan. (Se mitt beslut den 19 januari 2021, dnr 676-2019.)

Givetvis har dven den misstédnktes instéllning och de skél han eller hon anfor
relevans for rittens provning av huruvida det dr uppenbart att en forhandling 4r
utan betydelse. Med hénsyn till rittens ansvar for ett frihetsberdvande kan
emellertid det forhallandet att den misstdnkte avstar frdn en omhéaktningsfor-
handling inte tillmétas avgorande vikt, sdrskilt inte om en forundersdkning drar
ut pa tiden eller den missténkte har restriktioner. Jag vill vidare understryka att
den misstidnkte inte behdver ange ndgon konkret omstindighet for att pakalla
forhandling eftersom utgdngspunkten &r att hiktningsfragan ska provas vid en
omhéktningsforhandling var fjortonde dag. En annan sak &r att om den hiktade
framfor nagot konkret skl till att motsitta sig en forldngning av atalstiden sa
kan en séddan forhandling néstan aldrig anses vara uppenbart utan betydelse
(se JO 2005/06 s. 38). Rétten har under alla forhallanden att vid varje framstéll-
ning om atalsfoérldngning gora en noggrann provning av omstandigheterna i det
enskilda fallet.

Det finns i detta sammanhang anledning att uppmérksamma att det nog inte
ar helt ovanligt att en haktningsfrdga omprdvas av en annan domare 4n den som
holl i den forsta hdktningsforhandlingen. Den domare som har att ta stéllning
till en begéran om atalsforldngning, och ddrmed sjélva hiaktningsbeslutet, kan
under sddana forhallanden ha sdmre insikt i utredningen &n den domare som
ursprungligen beslutade om héktning. I en sddan situation kan dérfoér utrymmet
att avsta fran att hélla en férhandling ofta vara mindre.

Som framgatt av redovisningen for den réttsliga regleringen antas hiktning
av en person under 18 &r alltid innebéra en risk for allvarligt men. Av den an-
ledningen ska hiktning bara ske i undantagsfall. Redan detta innebér enligt min
uppfattning att det bor stéllas sdrskilda krav pa réttens hantering av en begéran
om forlangd atalstid i de fall som omfattas av 23 § LUL. Utdver de aspekter
som ritten ska beakta i forhallande till en vuxen person, maste ritten dessutom
i frdga om en ung person kontinuerligt prova om det &r uppenbart att betryg-
gande Overvakning inte kan ordnas. Det finns skl att framhélla att den miss-
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téankte inte forfogar dver den fragan utan att det ar ritten som med hénsyn till
de sdrskilda haktningsskdlen och dvriga omsténdigheter har att avgdra om t.ex.
ett beslut med stdd av lagen (1990:52) med sdrskilda bestimmelser om vard av
unga som innebér placering pé en sluten institution i ett enskilt fall kan utgora
ett alternativ till hiktning. Vidare har ritten att avgéra om det fortfarande finns
synnerliga skél for hdktning. Av Hogsta domstolens avgoranden framgéar att
ndr den hdktade dr en ung person sé har hiktningstiden betydelse vid réttens
bedémning av om atgérden kan anses proportionerlig och dirmed ocksa om det
finns synnerliga skél for fortsatt haktning. Nér den hiktade dr under 18 ar stills
det foljaktligen sérskilda krav pa att utredningen bedrivs skyndsamt.

I samband med att aklagaren den 18 juni 2019 gjorde den forsta framstall-
ningen om forléngd atalstid begirde AA att det skulle hallas en omhéktnings-
forhandling. Han motsatte sig att atalstiden forléingdes och att dklagaren gavs
fortsatt tillstdnd att meddela restriktioner. Som tidigare anmérkts hade AA for-
nekat brotten i samband med hiktningsforhandlingen. I sin skrivelse uppgav
aklagaren under rubriken Beslut/motivering/kompl uppgifter foljande:

Forundersékningen kan inte slutforas inom foreskriven tid. Anledningen &r

att ytterligare ett flertal forhor som ska héllas. Analys av telefontrafik och
telefonuppgifter pagar, vilket ar ett omfattande arbete. Den tekniska under-
sokningen &r dnnu inte klar med de analyser som pagar pd NFC. Forlang-

ning begérs dérfor till den 4 juli 2019. Det finns fortfarande behov av att
den misstinkte &r alagd restriktioner.

Motiveringen &r enligt min mening kortfattad och det framgar t.ex. inte vilka
utredningsatgirder som hade utforts och hur ldng tid aklagaren rdknade med att
behova for att slutfora de utestdende undersokningarna. Det framstar darfor
som tveksamt om det varit mdjligt for tingsritten att pd grundval av enbart detta
material bilda sig en egen uppfattning om var utredningsarbetet befann sig, och
ddrmed gora en beddmning av hur lang tid ytterligare som hdktningen kunde
forvintas paga. Misstankarna avsdg dessutom flera brott och AA hade restrik-
tioner. Det kan 1 borjan av en férundersokning vara av vikt att rétten kontrolle-
rar den inledande bedomningen att det foreligger sannolika skél for brottsmiss-
tankarna och att inget kommit fram som talar emot detta. AA var 17 ar och
begirde att det skulle hallas en férhandling. Mot denna bakgrund har jag svart
att se att det kunde anses uppenbart att en omhéktningsférhandling var utan
betydelse. Jag noterar att tingsrétten i protokollsbeslutet om atalsforlangning,
den 19 juni 2019, anférde att det var uppenbart att en forhandling ”denna gang”
skulle vara utan betydelse. Aven om AA genom sin forsvarare tvd veckor se-
nare medgav den begédran om dtalsforlingning som &klagaren dé gav in menar
jag darfor att tingsrétten atminstone vid denna tidpunkt borde ha hallit en om-
héktningsforhandling.

Nér det giller de efterfoljande tre framstillningarna l1damnade dklagaren fort-
satt knapphéindiga redogorelser for utredningsléget. De uppvisar stora likheter
med den framstéllning som gavs in i juni. Visserligen medgav AA genom sin
offentlige forsvarare éklagarens begéran, och i samband med framstdllningen
den 14 augusti 2019 angavs uttryckligen att omhéktningsforhandling var "up-
penbart obehdvlig”. Vid det laget provades emellertid framstéllningarna av en
annan domare dn den som hade héllit hdktningsférhandlingen den 7 juni och
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det hade inte férekommit en enda omhéktningsforhandling. Med hénsyn till
detta, och till att forutsdttningarna att bestimma langre tid mellan férhandling-
arna dr mycket begransade redan nér den hiktade ar 6ver 18 ar, ifrdgasétter jag
om det vid varje tillfdlle har varit uppenbart att en omhéktningsférhandling va-
rit utan betydelse for att prova héktningsfragan. Det finns skal att erinra om att
ritten ocksa hade att prova om forundersdkningen drevs framaét i ett med beak-
tande av brottsmisstankarna och utredningen godtagbart tempo.

Kravet pé att tingsratten holl férhandling har 6kat i takt med att utredningen,
och darmed hiktningen, dragit ut pa tiden (se NJA 1997 s. 368 och 2017 s. 701).
Det underlag som tingsréitten har lagt till grund for sin provning av de fyra
aterstdende framstéllningarna om forléngd atalstid framstér inte som tillrackligt
for att helt kunna avsté fran att hilla omhéktningsforhandlingar fram till dess
atal vicktes. Det forhéllandet att aklagaren delvis utvecklade sina skél eller att
det var samma domare som holl den inledande héktningsférhandlingen som
provade dessa framstéllningar paverkar inte mitt stillningstagande. Jag noterar
ocksa att tingsritten i samtliga fall endast genom att fylla i en stimpel har be-
slutat om ny tid for étals vickande och om tillstdnd for dklagaren att fortsatt
meddela beslut om restriktioner. Réttens skél for varfor det varit uppenbart att
en forhandling skulle ha varit utan betydelse framgar alltsa inte. Hanteringen
ger ndrmast intryck av att rdtten har dverlamnat bedomningen till parterna.

Det ir ytterst en beddomningsfriga nir det med hénsyn till utredningen eller
av annan anledning dr uppenbart att en omhéktningsforhandling i det enskilda
fallet dr utan betydelse. Ritten har emellertid alltid ett ansvar for att se till att
héktningstider inte blir for 1dnga och for att fortlopande kontrollera om det finns
fortsatt grund for hdktning samt, i forekommande fall, for restriktioner. Den
kontrollen kan inte 4ga rum utan att d&terkommande omhéktningsforhandlingar
halls i enlighet med bestimmelsen i 24 kap. 18 § tredje stycket RB. Detta &r
enligt min mening dn mer angeldget nir den hiktade &r under 18 é&r.

Sammanfattningsvis &r jag kritisk till att Varbergs tingsrétt under fem ma-
nader inte holl en enda omhéktningsforhandling betréffande den da 17-arige
AA.
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Uttalanden om en migrationsdomstols handlédggningstider
generellt 1 migrationsmal

(Dnr 1030-2020 m.fl.)

Beslutet i korthet: I juni 2019 kritiserade JO Forvaltningsrétten i Goteborg,
migrationsdomstolen, for ldngsam handldggning av ett mal om uppehélls-
tillstand enligt utléinningslagen. Vidare uttalade JO att domstolens handlagg-
ningstider i mal om uppehallstillstdnd pa grund av skydds- eller asylskél
samt besok eller boséttning var betydligt langre 4n vad som var rimligt och
acceptabelt.

I detta beslut fran chefsJO far domstolen pa nytt kritik for langsam
handldggning av tre méal om uppehéllstillstand. I ett av malen uppgick
handldggningstiden till mer dn tvd ar och fyra manader, och domstolen
vidtog inte nagon egentlig atgidrd under en tid om cirka ett &r och tio
manader. Enligt chefsJO var handlaggningstiden anméarkningsvért lang och
den passiva handldggningen helt oacceptabel.

ChefsJO konstaterar att handldggningstiderna har forsdmrats ytterligare
sedan det tidigare JO-drendet och att de siledes fortfarande ar betydligt
langre dn vad som &r rimligt och acceptabelt. Ett resurstillskott och en omor-
ganisation kan férhoppningsvis leda till kortare handldggningstider pa sikt.
Det kan dock ta 1dng tid innan de nér en normal niva. ChefsJO noterar i det
sammanhanget att Riksrevisionen for ndrvarande granskar om migra-
tionsdomstolarnas hantering av migrationsmal &r effektiv.

Beslutet 1dmnas over till riksdagen, regeringen och Domstolsverket for

kédnnedom.

Bakgrund

I ett beslut den 5 juni 2019 kritiserade davarande JO Lars Lindstrom Forvalt-
ningsritten i Goteborg, migrationsdomstolen, for langsam handléggning av ett
mal om uppehallstillstind enligt utldnningslagen (2005:716), se JO 2019/20
s. 108. I beslutet uttalade sig JO vidare generellt om domstolens handldgg-
ningstider fér migrationsmal. Vid tidpunkten for beslutet redovisade domstolen
att mal om uppehallstillstind pa grund av skydds- eller asylskil tog 17—21 ma-
nader att handldgga och mal om uppehallstillstaind for besok eller boséttning
12—16 ménader. Enligt JO var dessa tider betydligt lingre 4n vad som var rim-
ligt och acceptabelt. Av utredningen framgick att domstolen vid den aktuella
tidpunkten avgjorde fler migrationsmal dn vad som kom in till domstolen. En-
ligt JO innebar det att balansen av migrationsmél, och ddrmed ocksa handlagg-
ningstiderna, skulle minska. JO ldmnade dver ett exemplar av beslutet till bl.a.
Justitiedepartementet for kéinnedom.

Anmélningar

I tre anmélningar som kom in till JO i februari 2020 framférde AA, BB och CC
klagomal mot Forvaltningsritten i Goteborg, migrationsdomstolen, om lang-
sam handldggning av tre mal om uppehéllstillstand enligt utldnningslagen.
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AA anforde i huvudsak foljande:

Han har véntat alldeles for linge pa domstolens avgdrande i mél nr UM
11894-18. Domstolen har gett olika besked om den forviantade handlédggnings-
tiden. Enligt det senaste beskedet var den 12—16 manader. Hans mal har hand-
lagts under ldngre tid &n sa.

BB anforde i huvudsak f6ljande:

Hon dr god man for en person som fick avslag pa sin ansdokan om asyl i
september/oktober 2017. Den 12 oktober 2017 6verklagades avslagsbeslutet
till migrationsdomstolen. Domstolen har vid tiden for JO-anmélan handlagt
mélet, nr UM 11728-17, i tvd ar och cirka fyra manader. Hennes huvudman
mér mycket daligt av att mélet inte avgors och lider skada eftersom 6verkla-
gandet delvis handlar om en ldersuppskrivning.

CC anforde i huvudsak foljande:

Enligt domstolens information uppgér den forvintade handlaggningstiden
for ett mél om uppehallstillstand till 10—14 manader. Handldggningstiden i méal
nr UM 10331-18 uppgar nu till 18 manader.

Utredning

JO tog in bl.a. dagboksbladen i de tre mélen fran forvaltningsratten.

Den 17 februari 2020 tog JO del av den information som forvaltningsrétten
hade lagt ut pa sin webbplats om hur lang tid det tar att handldgga ett mal vid
domstolen. Informationen var senast uppdaterad den 28 november 2019. I fraga
om mal vid migrationsdomstolen framgick foljande:

a) mal om uppehallstillstdnd pa grund av skydds- eller asylskél:
20—24 ménader

b) mal om uppehéillstillstind for besok eller boséttning:
12—16 ménader

c) viseringsmal: 2—8 veckor.

Den 18 maj 2020 hade informationen uppdaterats enligt foljande:

a) mal om uppehallstillstdnd pa grund av skydds- eller asylskal:
20—26 ménader

b) mal om uppehallstillstand for besok eller bosittning:
13—17 ménader

¢) viseringsmal: 2—8 veckor.

JO uppmanade forvaltningsritten att yttra sig dver de tre anmélningarna om
langsam handldggning. Yttrandet skulle ocksd innehélla en redogorelse for
handldggningstiderna generellt i migrationsmalen vid domstolen, vilka atgér-
der som vidtagits sedan domstolens yttrande den 17 april 2019 i det tidigare
JO-idrendet och en prognos for domstolens handlaggningstider framéver i mi-
grationsmal.

Forvaltningsritten (lagmannen DD) ldmnade den 8 maj 2020 f6ljande re-
missvar:
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Handldggningen i forvaltningsrdttens tre mal med mdl nr UM
11894-18, UM 11728-17 och UM 10331-18

Nir det giller handldggningen av de tre nu aktuella migrationsmalen far jag
be att hédnvisa till rddmannen EE:s yttrande ...(avseende mal nr UM
11894-18), radmannen FF:s yttrande ...(avseende mal nr UM 11728-17),
och chefsradmannen GG:s yttrande ...(avseende mél nr UM 10331-18).

Jag beklagar de ldnga handldggningstiderna och konstaterar att hand-
laggningen i samtliga tre mal tyvérr varit mycket lang men att mélen nu-
mera dr avgjorda. Handldggningstiderna har varit ndgot lingre &n de unge-
farliga tider som finns angivna pa forvaltningsrittens webbplats. Anled-
ningen till att det tagit sa lang tid att avgdra malen &r, som jag ser det, ett
resultat av brist pd resurser, sett i forhallande till domstolens arbetsbelast-
ning.

Handldggningen och handliggningstiderna generellt i
domstolens migrationsmdl

Forvaltningsritten har i tidigare drende (JO:s dnr 134-2019) redogjort for
handldggningen av och handldggningstiderna generellt i domstolens mi-
grationsmal. Forvaltningsrittens yttrande i denna del avser tiden dérefter,
dvs. efter den 17 april 2019.

De generella handliggningstiderna i migrationsmdl vid
domstolen

Jag tilltrddde min befattning den 1 januari 2020 och kan konstatera fol-
jande. Forvaltningsrétten arbetar systematiskt for att hantera en 6kad mal-
mingd och for att forbattra de langa omloppstiderna samt minska befintliga
balanser. Antalet avgjorda mél det senaste aret har 6kat fran drygt 30 000
till drygt 36 000. Forvaltningsréitten har dock fortsatt haft en osedvanligt
stor instrdmning av migrationsmal samt ett 6kat antal inkomna allménna
mal till domstolen. Trots att balanserna har minskat &r omloppstiderna, lik-
som tidigare, fortsatt mycket langa for flera av domstolens migrationsmal.

Bilaga 4 visar en grafisk bild 6ver antalet inkomna, avgjorda och balan-
serade mal vid forvaltningsrétten 2015-2019 samt forsta kvartalet 2020.
Bilaga 5 visar handldaggningstiderna i migrationsmal vid forvaltningsrétten
2019 respektive forsta kvartalet 2020 [bilagorna utelimnade hdr, JO:s
anm.].

Domstolens dtgdrder

En forutsittning for att kunna hantera den stora malméangden, forbéttra om-
loppstiderna och minska balanserna &r att det finns tillrdckliga resurser for
verksamheten. Som forvaltningsrétten beskrivit i tidigare drende, har den
viktigaste och en mycket utmanande del i domstolens arbete med den kraf-
tiga 0kningen av migrationsmal varit att 6ka antalet anstéllda och behalla
kompetent personal. Arbetet med personalforsdrjning har tagit tid och krévt
stora resurser for att uppna ett 6kat malavgérande med bibehallen hog kva-
litet och réttssékerhet i den domande verksamheten.

Forvaltningsrittens ekonomiska resurser har sedan maj 2019 minskat,
da Domstolsverket drog tillbaka 0,5 procent av den allmédnna ramen, mot-
svarande 407 000 kr. Domstolsverket drog &ven tillbaka det dverforingsbe-
lopp som forvaltningsritten hade fran 2018, vilket motsvarade 2 626 000
kr. Forvaltningsrittens redan befintliga budget for 2019 minskades dérige-
nom med 3 miljoner kr. Infér 2020 yrkades samma engangsbelopp som till-
delats forvaltningsritten foregaende &r, motsvarande 81 miljoner kr. Under
sommaren 2019 kom indikationer fran Domstolsverket pa att tilldelningen
av yrkat engangsbelopp var osdker. I samband med budgetpropositionen
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hosten 2019 framkom att forvaltningsritten endast skulle komma att fa ett
engangsbelopp om 32 miljoner kr. Forvaltningsritten tvingades till f61jd av
detta revidera sin prelimindra budget for 2020 med besparingar om ca 36
miljoner kr. Till foljd av detta tvingades forvaltningsrétten bl.a. besluta om
anstallningsstopp den 23 september 2019. Befintliga provanstillningar fick
avbrytas, liksom det planerade intaget av notarier. Forvaltningsrétten tving-
ades gé igenom samtliga forvaltningskostnader for att undersoka mdjliga
besparingar. Det var i detta ldge dessutom oklart om det skulle ricka med
de planerade besparingarna om 36 miljoner kr, eftersom detta var beroende
av att forvaltningsratten skulle fa behélla tidigare anslagskredit om 10 pro-
cent. Besked om att anslagskrediten beviljades kom forst den 19 december
2019. Den langsiktiga planeringen av verksamheten infor 2020 var mot
denna bakgrund mycket svar.

Efter planerade och delvis genomf6rda omstéllningar och besparingar
kom besked i slutet av januari 2020 om att forvaltningsritten genom
véarandringsbudgeten troligtvis skulle komma att tilldelas ca 16 miljoner kr
som ett engangsbelopp for 2020. En arbetsgrupp tillsattes for att undersoka
hur detta tillskott kunde anvéndas pa bista sétt. Uppvéxlingen har visat sig
svarare dn berdknat dd anstéllda har slutat eller begért tjdnstledigt i hogre
utstrackning &n vad forvaltningsritten lyckats rekrytera och forlinga be-
fintliga anstédllningar. Férandringar som planerats och pébdrjats till f6ljd av
tillskottet om 16 miljoner kr &r att anlita mer domarkraft genom forstérk-
ningsstyrkan, pensionerade domare, forvaltningsrittsfiskal och forlédng-
ningar av tjanster som tf. rddmén. Forvaltningsritten har dven rekryterat
foredragande jurister for viss tid, forléngt anstdllningar for viss tid efter av-
slutad notarietjénstgoring, 6kat antalet platser for sommarnotarier, visstids-
anstéllt och forldngt tjénster for domstolshandlaggare, planerat vertidspro-
jekt och overldmnat allménna mal till Férvaltningsrétten i Falun och mi-
grationsmal till Forvaltningsréitten i Stockholm.

Exempel pa andra atgirder som forvaltningsritten genomfort i syfte att
oka effektiviteten och for att avlasta de domande avdelningarna &r att det
inforts en ny enhet under varen 2020 som uteslutande arbetar med viser-
ingsmal och andra mal av enklare beskaffenhet. For att forbéttra omlopps-
tiderna har det &dven gjorts vissa omfordelningar av mal och justeringar av-
seende inlottning av mal pa de olika ddmande avdelningarna. Det har dér-
utdover genomforts en del personalforflyttningar och en enhet har till 61jd
av minskade personalresurser fatt bista ett par avdelningar med domar- och
foredraganderesurser.

Forvaltningsrétten har vidare arbetat for att viseringsmélen, som kraftigt
okat de senaste dren, ska fordelas over fler migrationsdomstolar (se bl.a.
domstolens hemstéllan till regeringen, JU2019/02094/DOM, insénd den 31
maj 2019). Andrade forumregler i viseringsmal finns nu féreslaget i Justi-
tiedepartementets promemoria Behorig migrationsdomstol i viseringsmdl
(Ju2020/01022/DOM) med forslag om ikrafttradande den 1 oktober 2020.
En fordndring i enlighet med promemorians forslag skulle innebéra en av-
sevdrd minskning av domstolens viseringsmél, vilket skulle underlétta pla-
neringen av verksamheten och ge tid till att handlédgga andra maltyper av
stor betydelse for enskilda. En konsekvens av forslaget dr samtidigt att
domstolens ekonomiska resurstilldelning kommer att minska med 6ver 20
miljoner kr.

Domstolen har dven, i juni 2019, anordnat ett méte med Migrationsver-
ket Vist. Vid motet pavisade domstolen de negativa samhilleliga konse-
kvenserna av Migrationsverkets kontinuerliga dverflyttningar av drenden
frén Stockholmsregionen till Region Vist, vilka medfort stora 6kningar av
antalet inkommande asylmal till domstolen. En del av dessa har kunnat
lamnas Over till Forvaltningsritten i Stockholm, men arbetet har dragit
mycket resurser, och har totalt sett lett till forsdmringar for de asylsokande
sett till handldggningstiden inom hela réttskedjan.
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Pé grund av den radande pandemin kan vissa av de planerade atgdrderna
for 2020, sdsom anlitande av dldre pensionerade domare och dvertidspro-
jekt, inte genomforas i nuldget. Det kan till f61jd av bl.a. detta och en hog
personalomsittning vara svart att fullt ut ta tillvara de tillskjutna medlen
om 16 miljoner kr under 2020. Eftersom forutsattningarna for 2021 fortfa-
rande dr mycket osdkra och indikationerna for narvarande visar pa en mins-
kad medelstilldelning har forvaltningsritten inte haft mojlighet att anstilla
négra nya notarier under 2020 eller tillsvidareanstilla annan personal i né-
gon storre utstrackning.

Prognos

Forvaltningsratten har, som beskrivits ovan, en mycket anstringd situation
med langa handlaggningstider och hoga balanser. En forutsdttning for att
langsiktigt kunna planera verksamheten och upprétthélla ett effektivt mal-
arbete med bibehallen rittssakerhet &r att domstolen far en forutsdgbar,
héllbar och mer langsiktig budget samt inte dr beroende av engéngsbelopp
med kort framforhallning.

Domstolens forutsédttningar och mojligheter att planera f6r 2021 4r 1 hog
grad beroende av flera for ndrvarande osékra faktorer, och da framfor allt
budgeten for 2021 men dven den pagéende pandemins inverkan, personal-
omséttningen och i vilken omfattning eventuella fordndringar av forumreg-
lerna for viseringsmalen kommer att pdverka domstolens budget. Utifrdn
nuvarande budgetunderlag saknas forutsdttningar for att ta in nya notarier
och fastanstélla personal i ndgon storre utstrdckning. Den preliminéra bud-
geten for 2021 som forvaltningsrétten har att utgd ifran innebér besparingar
i forhallande till innevarande ar om ca 50 miljoner kr. I det fall viserings-
mélen fordelas over fler domstolar tillkommer ytterligare besparingar. Uti-
fran dessa forutséttningar kan de langa handlaggningstiderna och stora ba-
lanserna for migrationsmal inte forvintas minska i nagon storre omfattning,
trots ett fortgdende arbete med att justera och ytterligare effektivisera verk-
samheten.

Till remissvaret fogades yttranden frén de domare som haft ansvar for de aktu-
ella malen, ett diagram Over antalet inkomna, avgjorda och balanserade maél
2015-2020 och en statistikrapport om handldggningstiderna i migrationsmal
vid domstolen.

Radmannen EE anforde i huvudsak foljande nir det géller AA:s klagomal:

Pa avdelning 2 arbetar vi i rddslag. I varje rddslag ingdr domare, foredra-
gande och notarier. Fram till i borjan av februari 2020 arbetade vi i fyra
radslag, varav jag ingick i radslag 3. Det aktuella malet har varit lottat pa
radslag 1, som tillsammans med radslag 3 numera bildar radslag 1. Fore
sammanslagningen hade jag ingen narmare inblick i hur mélen i radslag 1
bereddes eller vilka prioriteringar som gjordes. Dér far jag hénvisa till
chefsrddmannen och de domare som da ingick i rddslag 1. Foljande reflex-
ioner kan jag dock gora betrdffande aktuellt mal utifran dagboksbladet.

Malet registrerades den 19 september 2018. Overklagandet har i mycket
stor omfattning, pd eget initiativ, kompletterats av klaganden eller dennes
ombud. Det har kommit in flera handlingar varje manad med undantag for
september ménad 2019. Négot yttrande har aldrig begirts fran Migrations-
verket.

Att jag den 4 mars 2020 kom att avgdra malet far rdknas mer som en
tillfallighet. Dock hade jag i januari fatt upp dgonen pa det genom att jag
som chefsrddmannens stéllforetradare haft att fatta beslut om en begéran
om fortursforklaring, som den 27 januari 2020 avslogs. Malet borjade bli
”gammalt” s& det fanns trots avslaget anledning att ga igenom det och
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overviaga om det fanns anledning att ateruppta beredningen (jfr Migrat-
ionsoverdomstolens avgorande den 12 december 2019, mal UM 17117-
19).

Infor det kommande avgoérandet begirde domstolen den 14 februari
2020 in aktuella inkomstuppgifter fran klaganden géllande anknytningsper-
sonen. Kompletteringen inkom den 27 februari 2020. Mélet avgjordes dar-
efter den 4 mars 2020. Overklagandet avslogs med hénvisning till att an-
knytningspersonen inte uppfyllde det s.k. forsorjningskravet.

Vad giller arbetet pa avdelningen, vilka prioriteringar som ska goras och
ansvarsfordelningen, vill jag framfora foljande.

Avdelningschefen bestimmer vilken mélsdttning som ska gilla for ar-
betet i radslagen och i vilken ordning prioriteringar ska goéras. Vad som
skulle gélla for tillstindsmal inkomna fore den 1 juli 2018 framgér av bifo-
gat mail frdn den 7 november 2019 [e-postmeddelandet uteldmnat hdr,
JO:s anm.]. Aktuellt mél inkom efter den tidpunkten.

Enligt avdelningens arbetsbeskrivning (och 14 § forvaltningsrittsin-
struktionen) ska det vid varje tidpunkt under malets handldggning finnas en
ansvarig domare for malet. Ansvarig domare for mélen i beredningsproces-
sen dr ndgon av radslagens domare. Ansvaret for ett mél, som inte dr forde-
lat till ndgon namngiven domare, vergar till avdelningschefen, nér det be-
domts som KFA (klart for avgorande).

Av malstatuspilen i aktuellt mél kan f6ljande utldsas.

2018-09-19 Inkom

2018-11-05 KFA

2020-02-14 Fortsatt beredning
2020-03-02 KFA

2020-03-03 Uppsatt

2020-03-04 Foredraget och avslutat

Slutsatsen betraffande mal UM 1189418 ér att handldggningstiden, utifran
domstolens uppgifter pd webbplatsen (12—16 manader), 6verskridits med
ndgra ménader.

Rédmannen FF anforde i huvudsak foljande nér det géller BB:s klagomal:

Nedan foljer en kronologi 6ver vad som har hént i drendet.

2016-06-02 Ansdkan om asyl. Uppgett att han dr underarig och att han
riskerar att tvangsrekryteras av Al Shabaab samt att han
riskerar skyddsgrundande behandling pa grund av siker-
hetsldget. Han saknar nitverk i hemlandet.

2017-09-26 MIV:s beslut.

2017-10-16 Malet inkommer till migrationsdomstolen. Det offentliga
bitridet begir anstdind med att utveckla talan och att
komma in med fullmakt.

2017-10-27 Kompletterande o6verklagande. Begédr muntlig forhand-
ling. Fullmakt inkommer.

2017-11-30 Inkommer ldkar- och psykologintyg till styrkande av att
klaganden &r underarig och att det foreligger en ytterst all-
varlig psykisk problematik. Hemstélles att MIV yttrar sig
6ver detta.

2017-12-07 Inkommer utlatande fran professor HH om second opinion
av medicinsk dldersbedomning. Hemstélles att MIV yttrar
sig Over detta.

2018-01-08 Yttrande fran MIV.
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2018-01-19 Avslag muntlig forhandling. Offentliga bitrddet fér till-
falle att senast 2018-02-16 slutfora sin talan och komma
in med kostnadsrakning.

2018-02-14 Yttrande fran det offentliga bitrddet samt kostnadsrikning.
2018-10-24 Malet omfordelas fran avd. 4 till avd. 5.

2019-02-28 Malet vidarefordelas till Grupp 53.

2019-09-24 Mialet vidarefordelas till féredragande jurist.

2019-12-10 Migrationsdomstolen for in landinformation i malet, ber
offentliga bitrddet yttra sig 6ver landinformationen och
ger bitrddet mdjlighet att inkomma med nytt 1karintyg.
Det gamla lakarintyget var fran 2017-11-16.

2020-02-11 Tillfdlle till yttrande till ombudet/god man som av forbi-
seende inte har fatt tillfélle att yttra sig i malet tidigare.

2020-02-24 Yttrande fran ombud/god man.
2020-02-28 Dom.

Statuspilen

Enligt statuspilen sattes ett forsta domsforslag upp 2019-09-25. Fortsatt be-
redning beslutades 2019-12-10 nér domstolen forde in ny landinformation
och gav bitrddet mdjlighet att inkomma med nytt lakarintyg pa grund av
psykisk ohélsa. Varken yttrande fran det offentliga bitriddet eller ndgot 14-
karintyg kom in till domstolen. Slutligt domsforslag sattes upp 2020-01-22
och malet foredrogs 2020-02-11. Yttrande fran ombudet/god man kom in
efter foredragningen men tillférde inte nagot nytt.

Malet har legat pa avdelning 4 i atta ménader utan att nagon atgird har
vidtagits. Dérefter har det legat pa avdelning 5 i elva manader utan att na-
gon atgérd, forutom vidarefordelning till radslag 53, har skett. Malet sattes
inledningsvis upp for en annan rddman, men nér hon gick pa foréldraledig-
het tog jag 6ver malet. Enligt min mening beror den ldnga handldggnings-
tiden pa domstolens brist pa resurser i forhallande till det antal mal som
domstolen har att hantera.

Chefsradmannen GG anforde i huvudsak foljande nér det géller CC:s klagomal:

Mdlets handldggning

Av diarieforingssystemet Vera framkommer bl.a. foljande. Det aktuella
malet kom in till Migrationsdomstolen vid Forvaltningsrétten i Goteborg
(nedan migrationsdomstolen) den 6 augusti 2018 och bedomdes vara klart
for avgorande tre dagar senare. Klaganden har sedan inkommit med kom-
pletterande information och handlingar den 15 juli och den 30 september
2019. Migrationsverket inkom med yttrande med anledning av de nya
handlingar som ingivits den 25 oktober 2019 och klaganden underrittades
om detta yttrande den 12 november 2019. Mélet avgjordes den 17 mars
2020.

Ansvarig domare

Jag har som avdelningschef varit ansvarig domare fér malet fran det att det
kom in till avdelningen till dess att det avgjordes.

Mdlets handldiggningstid

Klaganden har nir mélet kom in till migrationsdomstolen upplysts om att
handldggningstiden i den hér typen av mal vanligtvis dr 10—14 manader.
Numera star det pa forvaltningsrittens externa hemsida att den genomsnitt-



DOMSTOLAR

liga handldggningstiden &r 12—16 méanader. Av 2 kap. 11 § regeringsformen
framgér att en rittegang ska genomforas inom skélig tid. Det nu aktuella
maélet kom in till forvaltningsrétten for 17 ménader sedan. Det har séledes
tagit ldngre tid att handldgga &n det genomsnittliga malet av denna typ vid
domstolen. Detta beror pa inget sétt pa klaganden.

Min bedomning

Forvaltningsritten har i tidigare yttranden till Riksdagens ombudsmén re-
dogjort for handldggningstiderna vid domstolen. I dagslaget finns vid av-
delning 2 pa domstolen, den avdelning dér nu aktuellt mal handldggs, 2 599
Oppna allminna mal och 597 migrationsmal, totalt 3 196 mal. Av dessa ar
208 i samma alderskategori som det nu aktuella mélet, det vill sdga 15 ma-
nader eller dldre.

Under andra halvaret 2019 aviserade regeringen stora nedskarningar pa
de engangsanslag som finansierat verksamheten vid migrationsdomstolen.
Det har foranlett att domstolen vidtagit en méngd besparingsatgirder, bl.a.
stoppat all rekrytering av forvaltningsrittsnotarier, slutat anstélla tillfallig
personal, avslutat provanstdllningar m.m. Personalstyrkan pa avdelning 2,
exklusive domstolshandldggare, har dirfor minskats med ca 30 procent.

Inget har framkommit som skulle tyda pa att det aktuella malet sérbe-
handlats, varken positivt eller negativt. Det har handlagts sa snabbt det varit
mojligt, utifrdn det infléde av mél som varit, de prioriteringar som géller
och den personal som varit tillgidnglig. Sammanfattningsvis ar handldgg-
ningstiden ur klagandens synvinkel oacceptabelt 14ng, men den maste ses i
ljuset av den arbetssituation som migrationsdomstolen befinner sig i.

Anmilarna gavs tillfélle att kommentera remissvaret. Ingen av dem hordes av.

I maj 2020 mottog JO en anmélan mot Forvaltningsritten i G6éteborg om
langsam handldggning av ett mal om laglighetsprovning enligt kommunallagen
(2017:725). Inom ramen for det drendet uppmanades forvaltningsritten att yttra
sig 6ver anmélan (JO:s drende med dnr 3829-2020). I sitt remissvar den 29
september 2020 ldmnade forvaltningsrétten (lagmannen DD) f6ljande uppgif-
ter av intresse dven for de nu aktuella drendena:

De dndrade forumreglerna i viseringsmal skulle enligt plan ha tratt i kraft
den 1 oktober 2020. Forslaget dr nu att reglerna ska trida i kraft den 1 ja-
nuari 2021. Det &r forst nu i dagarna som domstolen fatt besked frén Dom-
stolsverket hur detta kommer att pdverka budgeten for 2021.

Forvaltningsritten har haft en mycket anstringd situation med lédnga
handldggningstider och hdga balanser. Resurstillskottet till migrationsdom-
stolarna i budgetpropositionen for 2021 ger domstolen béttre forutsitt-
ningar att langsiktigt kunna planera verksamheten och uppritthalla ett ef-
fektivt malarbete med bibehallen rattssékerhet. Tillskottet innebér bl.a. att
domstolen kommer ha 6kade mojligheter att rekrytera ny personal och be-
halla viktig kompetens. Tillskottet kommer dérfor att bidra till att minska
domstolens balanser och handldggningstider framéver i bade allménna mal
och migrationsmal.

Forvaltningsritten 1 Goteborg genomfor sedan varen 2020 en Gversyn
av domstolens domande organisation. Malet &r att domstolen ska ha en ro-
bust och flexibel organisation for den ddomande verksamheten som ar an-
passad till domstolens malinflode och ekonomiska forutséttningar. I dags-
laget fordelas majoriteten av domstolens mal i férsta hand pa en avdelnings-
gemensam beredningsorganisation. Chefsrddmannen dr ansvarig domare
under tiden ett mal dr under beredning. Omorganisationen kommer i stillet
innebéra att ansvaret for varje mal fordelas direkt pa en domare niar malet
kommer in till domstolen. Den ansvarige domaren ska ha ett rimligt kon-
trollspann av antal mdl och en beredningsorganisation till sin hjilp.

2021/22:J0O1

111



2021/22:J0O1

112

DOMSTOLAR

Ansvaret for malen ska ddrigenom kunna utdvas pa ett mer effektivt sétt
och en mélsittning ar att det kommer att leda till minskade omloppstider
samt att liknande hdndelse som nu intréffat i mojligaste man kommer kunna
undvikas. Den nya organisationen ska tréda i kraft den 1 mars 2021.

Min sammantagna beddmning dr ddrmed att det forbattrade budgetliget
tillsammans med en fordndring av forvaltningsrittens organisation ska
kunna leda till en minskning av domstolens balanserade mal och handlégg-
ningstider.

Av chefsraidmannen GG:s yttrande i det drendet framgick bl.a. foljande:

Forvaltningsrétten har i tidigare yttranden till Riksdagens ombudsmén re-
dogjort for handldggningstiderna vid domstolen. I dagsldget finns vid av-
delning 2 pa domstolen, den avdelning dér nu aktuellt mél handlagts, 2 699
Oppna allmidnna mal och 490 migrationsmal, totalt 3 189 mal. Av dessa ar
144 1 samma alderskategori som det nu aktuella mélet, det vill sdga 18 ma-
nader eller dldre.

Jag har i tidigare yttranden redogjort for atgérder som genomforts for att
komma till ratta med detta besvérande balansldge. Sedan dess har extra per-
sonal anstillts pa avdelningen, bl.a. tvd kammarrittsassessorer som arbetar
pa distans fran Malmo med avdelningens édldre mal. Vidare har ett sérskilt
avarbetningsprojekt av dldre mél paborjats, med hittills mycket goda resul-
tat (verksamheten paborjades under véren 2020). Uppfoljningen av de dldre
malen pa avdelningen har slutligen intensifierats och pa avdelningen pagar
ett konstant arbete med hur malen ska prioriteras utifran tillgédngliga resur-
ser.

Den 18 maj 2021 hade informationen pa domstolens webbplats om handldgg-
ningstiderna f6r mal i migrationsdomstolen uppdaterats enligt féljande:

a) mal om uppehallstillstind pa grund av skydds- eller asylskél: 26—32 mana-
der

b) mal om uppehéllstillstind for besdk eller bosdttning: 14-18 ménader

¢) viseringsmal: 2—8 veckor.

I ett beslut den 18 juni 2021 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Bedomning
Riittslig reglering

12 kap. 11 § andra stycket regeringsformen finns ett uttryckligt krav pa att en
rattegang ska genomforas inom skélig tid. Av 17 § forordningen (1996:382)
med forvaltningsrittsinstruktion framgar att ett mal vid forvaltningsritten ska
avgoras sé snart det kan ske. Det innebér att ett mal som &r klart for avgorande
inte far bli liggande under nédgon ldngre tid.

Handldggningen av de aktuella méilen

AA:s mél inleddes vid domstolen den 19 september 2018. Nar malet slutligen
avgjordes hade det gatt drygt ett &r och fem manader sedan det kom in till dom-
stolen.

Det mal som BB:s anmiélan giller inleddes vid domstolen den 16 oktober
2017. Den 19 januari 2018 avslog domstolen ett yrkande om muntlig férhand-
ling, och den 14 februari 2018 gav det offentliga bitrddet in ett yttrade och en
kostnadsriakning. Dérefter vidtogs ingen dtgérd i malet under néstan ett ar och
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tio manader, bortsett fran att malet om- och vidarefordelades inom domstolen.
Den 10 december 2019 gav domstolen det offentliga bitrddet mojlighet att ge
in ett nytt lakarintyg eftersom det tidigare lékarintyget var frdn november 2017.
Malet avgjordes den 28 februari 2020. Det hade da gatt mer &n tva éar och fyra
ménader sedan det kom in till domstolen.

Det mél som CC:s anmilan giller inleddes vid domstolen den 6 augusti
2018. Fran den 9 augusti 2018 till den 23 maj 2019, dvs. under cirka tio mana-
der, vidtogs ingen dtgérd i malet. Mélet avgjordes den 17 mars 2020. Det hade
da gétt mer 4n ett ar och sju manader sedan det kom in till domstolen.

Jag far konstatera att handldggningstiderna i de tre malen har varit alltfor
langa. Aven om handldggningstiden i AA:s mal till viss del fir antas ha paver-
kats av att overklagandet kompletterades vid manga tillfdllen, har handlagg-
ningstiden varit for 1dng. Handldggningstiden i det mal som BB:s anmélan gil-
ler har varit anméarkningsvért lang. Det dr givetvis helt oacceptabelt att dom-
stolen i det malet inte vidtog nagon egentlig atgird under en tid om cirka ett &r
och tio manader.

Sammantaget ska domstolen kritiseras for passiv och langsam handlagg-
ning.

Handldggningstiderna generellt i migrationsmal vid
forvaltningsritten

I juni 2019 redovisade domstolen att mal om uppehéllstillstand pa grund av
skydds- eller asylskél tog 17—21 manader att handldgga och mal om uppehalls-
tillstdnd for besok eller boséttning 12—16 manader. Enligt JO var dessa tider
betydligt ldngre dn vad som var rimligt och acceptabelt (se JO 2019/20 s. 108).

Den 18 maj 2020 hade handldggningstiderna okat till 20—26 manader for
méal om uppehéllstillstdnd pa grund av skydds- eller asylskil och 13—17 ména-
der for mal om uppehallstillstdnd for besok eller boséttning. Den 18 maj 2021
hade handlaggningstiderna okat till 26—32 manader for mél om uppehallstill-
stand pa grund av skydds- eller asylskil och 14—18 manader for mal om uppe-
hallstillstand for besok eller boséttning. For mal om uppehallstillstdnd pa grund
av skydds- eller asylskél ror det sig alltsd om en forhallandevis kraftig 6kning.
Jag far dérfor konstatera att handlaggningstiderna har forsdmrats ytterligare
och att de saledes fortfarande ar betydligt ldngre &n vad som ar rimligt och
acceptabelt.

Utifran vad som framgar av remissvaret i maj 2020 tycks de 6kade hand-
laggningstiderna till stor del bero pa att domstolens ekonomiska resurser har
minskat sedan mitten av 2019 samtidigt som domstolen har haft en fortsatt stor
instromning av mal. Handldggningstiderna verkar ocksé ha forsdmrats till foljd
av den pagéende pandemin, dven om handldggningstiderna i mal om uppehalls-
tillstdnd pa grund av skydds- eller asylskil hade 6kat redan fore utbrottet.

Vidare har domstolen redogjort for dtgirder som planerats och vidtagits for
att fa ned handldaggningstiderna, sedan domstolens yttrande i det tidigare JO-
drendet. Enligt domstolens prognos i maj 2020 forvintades de langa handlagg-
ningstiderna och stora balanserna av migrationsmaél inte minska i ndgon storre
omfattning. Enligt domstolens besked i september 2020 skulle emellertid ett
resurstillskott bidra till att minska domstolens balanser och handlaggningstider
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i allménna mal och migrationsmél. Domstolen beddmde ocksa att en omorga-
nisation skulle leda till kortare handldggningstider.

Det dr mycket oroande att domstolens redan ldnga handldggningstider i mi-
grationsmal har 6kat. Jag kan konstatera att de atgdrder som domstolen hittills
har kunnat vidta har varit otillrickliga for att komma till ritta med de langa
handldggningstiderna. Samtidigt har jag forstaelse for att betydande fordnd-
ringar i anslagstilldelningen med kort framf6rhéllning ar problematiskt fér en
domstol. Ledtider i uppsdgnings- och rekryteringsprocesser kan vara langa och
medfora att fordndringar for att anpassa kostnaderna snabbt &r svéra att genom-
fora.

Det finns skal att se allvarligt p& den prognos for framtida handlaggningsti-
der som domstolen ldmnade i maj 2020. Det ar ocksa oroande att handldgg-
ningstiderna enligt statistiken i maj 2021 har foérsdmrats ytterligare, trots den
prognos som domstolen ldmnade i september 2020 om forbattrade handléagg-
ningstider. Resurstillskottet och omorganisationen kan forhoppningsvis leda
till kortare handlaggningstider pa sikt. Det kan dock ta ldng tid innan de nér en
normal niva. Jag noterar i detta sammanhang att Riksrevisionen for ndrvarande
granskar om migrationsdomstolarnas hantering av migrationsmal &r effektiv
(Riksrevisionens dnr 3.1.1-2020-1048). Inom ramen for den utredningen kom-
mer sévitt jag forstar bl.a. Domstolsverkets stod till migrationsdomstolarna att
belysas liksom de forutsédttningar som regeringen ger domstolarna.

I mitt yttrande 6ver promemorian Behorig migrationsdomstol i viseringsméal
anforde jag att forslaget om att samtliga migrationsdomstolar ska vara behoriga
att prova viseringsmal torde kunna bidra till att skapa béttre forutséttningar for
att fa ned handldggningstiderna i dvriga mal vid domstolen. En forutsdttning
for att den effekten ska uppnas dr givetvis att den littnad i arbetsbelastning som
forslaget innebér inte utjimnas av minskad resurstilldelning. Jag noterar att
samtliga migrationsdomstolar sedan den 1 januari 2021 &r behdoriga att prova
viseringsmal.

Jag riktar i dag dven kritik mot forvaltningsrétten for langsam och passiv
handldggning av ett mal om laglighetsprovning enligt kommunallagen (JO:s
drende med dnr 3829-2020).

Som JO tidigare har konstaterat dr det ytterst riksdagen och regeringen som
har ansvaret for att domstolarna klarar sina uppgifter och att de kan uppfylla de
krav som stills i 2 kap. 11 § regeringsformen. Jag ldmnar darfor dver beslutet
till riksdagen, regeringen och Domstolsverket for kinnedom.



Hélso- och sjukvérd

Uttalanden om saklighet och opartiskhet i Socialstyrelsens
arbete med nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom

(Dnr 4141-2018)

Beslutet i korthet: Socialstyrelsen beslutade den 13 december 2017 om na-
tionella riktlinjer for vard vid depression och dngestsyndrom. I en anmélan
till JO framférde Riksforeningen Psykoterapicentrum klagomél mot Social-
styrelsen om att myndigheten inte foljt regeringsformens bestimmelser om
saklighet och opartiskhet samt forvaltningslagens jédvsbestimmelser vid
framtagandet av riktlinjerna, bl.a. for att fem javiga experter anlitats i arbe-
tet.

JO har granskat Socialstyrelsens formella handldggning av drendet. Det
har innefattat en provning av dels om Socialstyrelsens grundmodell for att
ta fram och besluta om nationella riktlinjer dr utformad pé ett séitt som
beaktar grundlagens objektivitetskrav, dels om det funnits brister vad géller
saklighet och opartiskhet i det aktuella riktlinjearbetet. En central fraga i
drendet har varit vilka uppdrag de externa experter som Socialstyrelsen an-
litat faktiskt haft och om det funnits anledning att ifragasitta dessa experters
opartiskhet. JO har inte utvérderat riktlinjernas innehéll och uttalar sig inte
om riktlinjerna i sak.

I beslutet uttalar JO att det inte finns anledning att ifrdgasétta So-
cialstyrelsens grundmodell som sadan och konstaterar att modellen framstar
som dndamalsenlig att anvidnda i arbetet med att ta fram de nationella
riktlinjerna. JO anser vidare att Socialstyrelsen i det aktuella riktlinjearbetet
har tillimpat modellen pa ett sitt som gor att kravet pa saklighet méste anses
uppfylit.

Vidare uttalar JO att forvaltningslagens javsbestimmelser inte kan anses
tillimpliga pa de experter som deltagit i riktlinjearbetet men att Socialstyrel-
sen for att uppfylla regeringsformens krav pa opartiskhet har varit skyldig
att sdkerstdlla att det inte i frdga om dessa experter har funnits omstén-
digheter som varit dgnade att negativt paverka tilltron till det tillimpade for-
farandets objektivitet. JO anser att Socialstyrelsen inte kan undga kritik for
att i det aktuella riktlinjearbetet ha anlitat en extern expert vars objektivitet
utifran sett kunde ifrdgaséttas. I 6vrigt har kraven pa opartiskhet enligt JO:s
mening varit uppfyllda.

I ett beslut den 7 september 2020 anforde JO Thomas Norling foljande:

Inledning

Det hér drendet handlar om de nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom (riktlinjerna) som Socialstyrelsen beslutade om den 13 decem-
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ber 2017. Genom beslutet reviderades Socialstyrelsens tidigare riktlinjer som
togs fram och faststélldes 2010.

Riksforeningen Psykoterapicentrum (Psykoterapicentrum) har med anled-
ning av beslutet riktat klagomal mot Socialstyrelsen i en anmélan till JO.

Som kommer att utvecklas i det foljande ar JO:s granskning av réttslig art
och avser framst en kontroll av att myndigheterna f6ljt de regler som géller for
sjdlva forfarandet. I detta drende aktualiseras ett antal réttsliga fragor som yt-
terst tar sin utgdngspunkt i grundlagens krav pa saklighet och opartiskhet (ob-
jektivitetsprincipen).

Innan Psykoterapicentrums anmélan och Socialstyrelsens remissvar redovi-
sas finns det anledning att ge en kort bakgrund till drendet och att i det sam-
manhanget nagot berdra Socialstyrelsens arbete med att ta fram nationella rikt-
linjer.

Bakgrund

Socialstyrelsen &r enligt 1 § forordningen (2015:284) med instruktion for So-
cialstyrelsen forvaltningsmyndighet for verksamhet som ror hilso- och sjuk-
vard och annan medicinsk verksamhet, tandvard, socialtjanst, stdd och service
till vissa funktionshindrade samt fragor om alkohol och missbruksmedel.
Socialstyrelsen ska bistd regeringen med underlag och expertkunskap for ut-
vecklingen inom sitt verksamhetsomréde.

Av 4 § 1 instruktionen framgar att myndigheten genom kunskapsstod och
foreskrifter ska bidra till att hilso- och sjukvarden och socialtjansten bedrivs
enligt vetenskap och beprovad erfarenhet.

Av 2 § forordningen (2015:155) om statlig styrning med kunskap avseende
hilso- och sjukvard och socialtjdnst framgér att styrningen med kunskap sker
genom de icke bindande kunskapsstdd och foreskrifter som syftar till att bidra
till att hdlso- och sjukvérd och socialtjénst bedrivs i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet.

Socialstyrelsen har ett Idpande uppdrag att utarbeta kunskapsbaserade na-
tionella riktlinjer for god vard och omsorg inom de omraden dir varden och
omsorgen tar stora resurser i ansprak. De nationella riktlinjerna fokuserar i
forsta hand pa fragestillningar dér behovet av végledning &r sarskilt stort. Syf-
tet dr att ge vigledning for beslut pd gruppniva i lednings- och styrningsfragor
om vad som bor ingd i vard- och omsorgsutbudet inom ett visst sjukdomsom-
rdde. De priméra mottagarna av riktlinjerna &r beslutsfattare inom hélso- och
sjukvérden och socialtjdnsten, sdsom politiker, chefstjanstemén samt verksam-
hets- och enhetschefer. De rekommendationer som ldmnas i riktlinjerna kan
t.ex. vara underlag vid fordelning av resurser eller nér hilso- och sjukvéarden
eller socialtjénsten ska éndra ett arbetssétt eller en organisation. De kan ocksé
anvindas som ett av flera underlag nér hélso- och sjukvéarden och socialtjdnsten
tar fram nationella, regionala och lokala vardprogram, riktlinjer, 6verenskom-
melser, vigledningsdokument eller verksamhetsplaner.

Socialstyrelsen tar fram nationella riktlinjer utifran en och samma grundmo-
dell. Arbetet utgér fran en processbeskrivning med tillhdrande instruktioner
som myndigheten har utvecklat. Processbeskrivningen dr en del av Socialsty-
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relsens huvudprocess Styra med kunskap och ingér i myndighetens lednings-
system. I processen ingar bl.a. att avgrinsa riktlinjeomradet, ta fram kunskaps-
underlag, rangordna tillstaind och atgirder samt att fora en diskussion om en
remissversion av riktlinjerna. I arbetet med de nationella riktlinjerna anlitar So-
cialstyrelsen experter inom berdrda omraden.

De nu aktuella riktlinjerna géller barn, ungdomar och vuxna och ger vagled-
ning i 108 fragor inom bl.a. diagnostik, utredning och omhéndertagande samt
behandling for personer med missténkt eller diagnostiserad depression eller
specifika dngestsyndrom. Riktlinjerna giéller inte varden for alla patienter med
psykisk ohilsa generellt.

Riktlinjernas juridiska status har provats av forvaltningsdomstolar efter att
bl.a. Psykoterapicentrum overklagade Socialstyrelsens beslut den 13 december
2017 i syfte att fa det upphavt. Forvaltningsrétten i Stockholm beslutade den
19 januari 2018 att avvisa dverklagandet eftersom domstolen ansag att beslutet
inte var overklagbart. Kammarrétten i Stockholm beslutade efter 6verklagande
av forvaltningsréttens beslut att avsla overklagandet med motiveringen att rikt-
linjerna enligt forordningen om statlig styrning med kunskap avseende hélso-
och sjukvérd och socialtjdnst inte dr bindande. Kammarrétten beaktade att rikt-
linjerna riktar sig framst till politiker, tjanstemén och verksamhetschefer. De dr
inte avsedda att ensamma utgora underlag for beslut som géller enskilda pati-
enter. Hilso- och sjukvardspersonal behdver i varje enskilt fall ta hinsyn till
individens sérskilda behov och 6nskemél. Mot denna bakgrund ansig kammar-
ritten att beslutet att faststélla riktlinjerna inte kan anses ha séddana faktiska
verkningar att det ska anses vara dverklagbart (Kammarrdtten i Stockholms
dom den 17 maj 2018 i mal nr 1280-18).

Anmaéilan

I en anmélan till JO framférde Psykoterapicentrum klagomal mot Socialstyrel-
sen om bl.a. bristande saklighet och opartiskhet vid framtagandet av riktlin-
jerna. Psykoterapicentrum hénvisade till de omstindigheter som riksféreningen
fort fram i1 6verklagandet till forvaltningsritten och anférde sammanfattnings-
vis f6ljande:

Syftet med riktlinjerna &r att véirdera vilka behandlingsmetoder sjukvéarden
bor erbjuda patienter. Riktlinjerna ligger ddrmed till grund for vardens tillgang
till behandlingsmetoder, paverkar patienters mdjlighet till val av behandling
och ar ett kraftfullt styrmedel for vardens finansiering och upphandling. Pa
langre sikt har riktlinjerna &ven en betydande inverkan pa vardens mojligheter
att effektivt behandla depression och angest hos barn, ungdomar och vuxna.

I Socialstyrelsens riktlinjearbete fanns en pafallande brist p relevant kom-
petens och kompetensbredd eftersom myndigheten inte anlitade experter fran
alla relevanta kunskapsomraden. Av de externa personer som deltog i projektet
hade merparten kunskap inom psykofarmaka, elektrokonvulsiv behandling
(ECT) och kognitiv beteendeterapi (kbt), medan det néstan helt saknades med-
verkande experter med kunskap om psykodynamisk behandling (PDT). Trots
detta bedomde dessa experter lamplig prioritet &ven for PDT for en rad psy-
kiska tillstdnd. Vetenskapliga fakta hanterades selektivt, och behandlingsme-
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toder utan vetenskapligt stod har skattats hogt i riktlinjerna medan andra meto-
der, som har starkt vetenskapligt stod, har skattats 14gt.

Fem personer med centrala funktioner var jéviga vid riktlinjernas framta-
gande genom att pa olika sétt ha anknytning till foretag med uppgift att produ-
cera och silja lakemedel eller kbt-behandling till sjukvarden. Dessa personer
hade ekonomiska och andra intressen som gynnades av en viss prioritering i
riktlinjerna. Tre av dem — AA, BB och CC — var medlemmar i projektlednings-
gruppen och hade dérigenom stort inflytande dver beslut som fattades inom
ramen for projektet. De andra tvd — DD och EE — var medlemmar i andra ar-
betsgrupper med inflytande pa det vetenskapliga underlaget samt rangord-
ningen av tillstdnd och atgérder.

I riktlinjerna forordas i huvudsak psykofarmaka, ECT och kbt, medan PDT
generellt ges en 1ag prioritet. Det saknas vetenskapliga studier som ger saklig
grund for Socialstyrelsens prioritering pa flera omréden. Riktlinjerna avviker
dven i flera avseenden markant fran liknande riktlinjer i andra lander. Under
remissforfarandet framforde en rad remissinstanser att riktlinjerna saknade ve-
tenskaplig grund, men Socialstyrelsen valde att inte ndimnviért beakta den kriti-
ken. Det finns saledes tydliga indikationer pa att ovanstaende brister har spelat
en betydande roll for riktlinjernas utformning.

Riktlinjerna medfor skada for patienter genom att tillgdngen till terapi be-
grinsas utan vetenskapligt stdd, och de leder till en vard med mer begrinsade
vardmojligheter dn i andra jimforbara ldnder. Riktlinjerna gynnar vidare, utan
saklig grund, vissa utdvare och missgynnar andra.

Utredning

Anmilan remitterades till Socialstyrelsen for yttrande. I sitt remissvar anforde
Socialstyrelsen bl.a. foljande:

Socialstyrelsens instdllning

Socialstyrelsen anser att myndigheten inte har handlat i strid med 1 kap. 9 §
regeringsformen eller ndgon annan forfattning.

Socialstyrelsens utredning

Om Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Socialstyrelsen har ett 1l6pande uppdrag att utarbeta kunskapsbaserade na-
tionella riktlinjer. Riktlinjerna tas fram inom omraden dir varden och om-
sorgen tar stora resurser i ansprdk. De fokuserar i férsta hand pé fragestéll-
ningar dér behovet av végledning &r sérskilt stort, till exempel pa grund av
praxisskillnader eller att forhallandet mellan kostnader och nytta ar osékert.

Riktlinjerna ska bidra till att hélso- och sjukvérdens, tandvardens och
socialtjénstens resurser anvinds effektivt, fordelas efter befolkningens be-
hov samt styrs av systematiska och Oppna prioriteringsbeslut. Syftet &r att
hoja kvaliteten i hilso- och sjukvérden, tandvédrden och socialtjansten ge-
nom att ritt atgird anvinds for rétt patientgrupp eller grupp av brukare.
Malet &r att bidra till att patienterna och brukarna féar en jamlik och god véard
och omsorg.
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I riktlinjerna finns rekommendationer om vilken &tgérd som bor ges vid
ett visst tillstdnd. Tillstdndet kan vara en sjukdom (till exempel diabetes)
eller ett problem kopplat till en sjukdom (till exempel en person med schi-
zofreni som 4r hemlos). Atgirden ér det varden eller omsorgen gor for att
behandla eller diagnostisera tillstindet, eller for att 16sa problemet.

For alla rekommendationer, som alltsa innehaller ett tillstand och en &t-
gérd, gors en rangordning. Genom rangordningen blir rekommendationerna
nagot av foljande tre alternativ: rekommendationer med rangordning 1-10,
rekommendationen FoU (forskning och utveckling) eller reckommenda-
tionen icke-gora. Rangordningen utgér frdn den etiska plattformen i propo-
sitionen Prioriteringar inom hilso- och sjukvérden (prop. 1996/97:60) och
baseras pa en samlad bedomning av tillstdndets svarighetsgrad, dtgérdens
effekt och kostnadseffektivitet. En utgdngspunkt ar ocksa i forekommande
fall de barande principerna i socialtjanstlagen (2001:453), SoL, sdsom att
socialtjansten ska frimja ménniskors ekonomiska och sociala trygghet,
jamlikhet i levnadsvillkor och aktiva deltagande i samhaéllslivet. Det beak-
tas dven hur starkt det vetenskapliga stodet &r for en atgérds effekt.

Rekommendationerna ska ge végledning for beslut pa gruppniva i led-
nings- och styrningsfragor om vad som bor ingd i vard- och omsorgsutbudet
inom ett visst sjukdomsomréde. Det innebér att de primdra mottagarna av
riktlinjerna dr beslutsfattare inom halso- och sjukvéarden och socialtjénsten,
sasom politiker, chefstjanstemin, verksamhets- och enhetschefer. Rekom-
mendationerna kan till exempel vara underlag vid fordelning av resurser
eller ndr hdlso- och sjukvérden eller socialtjansten ska éndra ett arbetssétt
eller en organisation. De kan ocksa anvindas som ett av flera underlag nér
hiélso- och sjukvarden och socialtjansten tar fram nationella, regionala och
lokala véardprogram, riktlinjer, 6verenskommelser, vigledningsdokument
eller verksamhetsplaner.

Viktigt &r att nationella riktlinjer inte ensamt utgor underlag for beslut
som giller enskilda patienter. Detta eftersom rekommendationerna géller
pa gruppniva och att hilso- och sjukvardspersonal alltid behdver ta hdnsyn
till individens sérskilda forutsttningar och 6nskemal.

Om riktlinjerna for vdard vid depression och dngestsyndrom

Socialstyrelsen publicerade nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom forsta gdngen 2010. Efter en revidering har riktlinjerna pub-
licerats pa nytt i december 2017. Riktlinjerna géller barn, ungdomar och
vuxna, och ger vigledning i 108 sdrskilt angeldgna fragor inom bland annat
diagnostik, utredning och omhéndertagande samt behandling for personer
med misstdnkt eller diagnostiserad depression eller specifika angest-
syndrom. Riktlinjerna géller alltsa inte varden for alla patienter med psy-
kisk ohélsa generellt.

Nagra huvudbudskap i riktlinjerna &r att
o tillgédngen till psykologisk behandling behdver ka
¢ tidig uppfoljning och en god kontinuitet & mycket angeldget
e undersokning av kroppslig samsjuklighet ar viktigt
Arbetet med de aktuella riktlinjerna har huvudsakligen utgjorts av stegen
(1) att vidlja ut fragestdllningar dér det finns behov av vigledning genom
rekommendationer, (2) att sammanstilla bésta tillgédngliga kunskap i form
av vetenskap eller beprovad erfarenhet for de olika rekommendationerna
samt (3) att prioritera genom att rangordna de olika rekommendationerna.
Arbetet har utgatt ifran den processbeskrivning med tillhérande instruk-
tioner som Socialstyrelsen har utvecklat for de nationella riktlinjerna. Pro-
cessbeskrivningen dr en del av Socialstyrelsens huvudprocess Styra med
kunskap och ingér i myndighetens ledningssystem.
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Om de sakkunnigas roll och sammansdttning

Liksom f6r 6vriga nationella riktlinjer har arbetet byggt pa och mdjliggjorts
av deltagande av ett stort antal sakkunniga. Ambitionen har varit att anlita
Sveriges framsta experter med ldng erfarenhet och ett stort engagemang
inom savil vard som forskning pd omradet. Centralt har varit att &stad-
komma den kunskaps- och kompetenssammanséttning som kravs for ett
objektivt, sakligt och opartiskt arbete.

De sakkunnigas arbete har organiserats i en projektledningsgrupp, fem
faktagrupper samt en prioriteringsgrupp. Projektledningsgruppen har be-
statt av en projektledare och tva delprojektledare (vetenskapliga projektle-
dare) som samtliga &r tjdinstemén pa Socialstyrelsen. Darutdver har gruppen
utgjorts av totalt sju ordinarie sakkunniga, av vilka fem haft rollen som sa
kallade faktaordforande for vart och ett av riktlinjernas fem delomraden:
hélsa och vérd, primdrvard, psykologisk behandling av vuxna, ldkemedels-
behandling av vuxna samt barn- och ungdomspsykiatri. De ovriga tva sak-
kunniga har haft rollen som prioriteringsordférande respektive medicinskt
kvalitetsansvarig. Till projektledningsgruppen har dven funnits tre adjun-
gerade sakkunniga.

For varje delomrade har det funnits en faktagrupp bestdende av cirka
fem sakkunniga. Grupperna har haft till uppdrag att under ledning av fakta-
ordférande for respektive grupp sammanstilla vetenskapliga underlag och
utifran detta ta fram ett underlag till prioriteringsgruppens rangordning av
rekommendationerna inom det aktuella delomradet. Det har séledes ge-
nomgdaende varit flera experter som arbetat med underlagen som anviénts
vid prioriteringen. Exempelvis har det for omradet psykologisk behandling
av vuxna funnits en professor i klinisk psykologi med ett 6vergripande kva-
litetsansvar som faktaordférande samt sakkunniga inom bland annat psy-
kodynamisk terapi.

Socialstyrelsen har fattat besluten om att anlita de sakkunniga till pro-
jektledningsgruppen och faktagrupperna. Urvalet har gjorts med stéd av
externa aktdrer som har god kunskap om experter inom omradet. Bland
dem ingar Lakemedelsverket, Statens beredning for medicinsk och social
utvidrdering samt patient-, brukar- och professionsféreningar. Utgangs-
punkten for urvalet har varit att tillfora rétt kunskap och kompetens for att
sammanstilla underlag for samtliga behandlingsmetoder och andra insatser
i riktlinjearbetet.

Prioriteringsgruppen har bestétt av en prioriteringsordférande och 26
sakkunniga med erfarenhet av varden vid depression och angestsyndrom.
De har anlitats efter en nomineringsprocess fran samtliga sjukvardsregioner
for att kunna representera hela landet och spegla de verksamheter som be-
rérs av riktlinjens rekommendationer. Aven patientforeningar och specia-
listforeningar har bidragit med nomineringar och i prioriteringsgruppen har
bl.a. ingatt foretriddare for patientféreningar. Syftet har varit att sékerstilla
en sammanséttning som krévs for ett objektivt, sakligt och opartiskt arbete.

Prioriteringsgruppens uppdrag har varit att rangordna samtliga rekom-
mendationer inom riktlinjeomradet utifrdn den etiska plattformen som
ndmns ovan, baserat pad en samlad bedomning av tillstindets svarighets-
grad, atgirdens effekt och kostnadseffektivitet. P4 samma sitt som vid
framtagandet av andra riktlinjer har de sakkunniga i prioriteringsgruppen
haft till uppgift att se till hela det aktuella riktlinjeomradet och inte foretrada
nagon specifik inriktning, diagnos eller liknande. I uppgiften har ocksa in-
gétt att prioriteringsgruppen ska komma fram till forslag som hela gruppen
kan sta bakom solidariskt.

Sammanfattningsvis har 6ver 60 sakkunniga deltagit i arbetet med att ta
fram riktlinjerna. De har medverkat som sakkunniga och framfor allt haft
till uppgift att bidra till arbetet utifrén sin expertkunskap, oavsett vilken
grupp de har tillhort. De har inte vid nagot tillfélle nérvarat, eller medverkat
pa annat sétt, i samband med foredragning av och beslut om riktlinjerna.
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Det operativa ansvaret for planering och genomforande av riktlinjearbetet
som helhet har legat pé tjdnsteménnen pa Socialstyrelsen. Det dr ocksé So-
cialstyrelsen genom generaldirektdren som formellt har beslutat om att fast-
stdlla riktlinjerna.

Den uttalade malséttningen har varit att de sakkunniga ska ha motsvarat
den kunskaps- och kompetenssammansséttning som har krévts for att pa ett
riktigt satt kunna ta fram riktlinjerna och ldmna végledning inom omrédet.
Genom att tillimpa processen med olika grupper och roller for de sakkun-
niga har ocksa risken for att ndgon enskild person eller ’skola” ska ha fatt
osakligt foretrade framfor ndgon annan hanterats. Projektledningsgruppen
och faktagrupperna har ytterst ansvarat for arbetet med kunskapsunderlag,
medan prioriteringsgruppen gjort de samlade avviagningar som lett fram till
forslaget till rekommendationer. De sakkunniga har granskat den veten-
skapliga litteraturen, men har séledes inte varit med och tagit fram forslag
till rangordningen av rekommendationer i prioriteringsarbetet.

Om jdv, intressekonflikter och andra bindningar

Som ndmnts ovan har ambitionen varit att anlita Sveriges fraimsta experter
med lang erfarenhet och ett stort engagemang inom savél vard som forsk-
ning pa omradet. Det innebér att de sakkunniga i manga fall haft flera olika
ataganden inom sitt expertomrade. Det kan ha handlat om kontinuerliga
uppdrag for bade offentliga och privata aktorer dir savil graden av bind-
ning som mdjligheten till erséttning varierar.

Alla experter som anlitades for arbetet med riktlinjerna har fatt fylla i
den blankett for bedomning av jév, intressekonflikter och andra bindningar
som tagits fram av ett antal statliga myndigheter gemensamt. I flera fall
inhdmtades ocksd kompletterande information utifrdn uppgifterna i blan-
ketten. Bland de redovisade engagemangen har framfor allt ingétt dterkom-
mande uppdrag som foreldsare, faktagranskare och foretrddare for &mnes-
omréadet. Det har ocksa funnits kopplingar i olika grad till féretag liksom
engagemang i egen verksamhet.

Beslut har fattats av enhetschefen. Till grund for besluten har legat en
bedomning utifran den totala bilden for varje enskild uppdragstagare och
for sakkunniggrupperna som helhet. Bedomningen har ocksa tagit hansyn
till uppdragets art, att de anlitade experterna inte varit handlédggande utan
radgivande till myndigheten och att deras synpunkter vigts samman med
flera andra experters ésikter i respektive sakkunniggrupp. De avvégningar
som gjorts for att kunna bedoma forekomsten av javsliknande férhéllanden
har inneburit att en rad olika omstdndigheter behovt beaktas.

Om hanteringen av vetenskapligt underlag

En omfattande del av arbetet med riktlinjerna har handlat om att samman-
stélla vetenskapligt underlag, i enlighet med processbeskrivningen for na-
tionella riktlinjer. Det arbetet har gjorts av de sakkunniga och den veten-
skapliga projektledaren utifran metoden GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation). GRADE ér ett interna-
tionellt vedertaget evidensgraderingssystem som ocksé anvinds av myn-
digheten Statens beredning for medicinsk och social utvérdering. I metoden
ingdr att sammanstélla och beddma kvantitativa data som beskriver effek-
ten av en studerad atgérd jamfort med en annan édtgérd pé en viss popula-
tion. Sannolikheten att den estimerade effekten motsvarar den sanna effek-
ten beddms utifran olika kriterier. Systemet syftar till en s objektiv bedom-
ning av studieresultat som maojligt.

For de fragestédllningar dér det saknats tillrdckligt vetenskapligt underlag
har de vetenskapliga projektledarna sammanstéllt beprovad erfarenhet pa
ett systematiskt sitt genom anvéndning av en expertpanel.
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Samtliga kunskapsunderlag finns publicerade tillsammans med riktlin-
jerna. I dokumentet Metodbeskrivning, som &r en bilaga till riktlinjernas
huvudrapport Stod for styrning och ledning, finns mer utforlig information
om framtagandet av riktlinjerna och om hur vetenskapliga fakta hanterats.

Om beaktandet av inkomna synpunkter

Infor revideringen av riktlinjerna som publicerades 2017 har en rad intres-
senter fatt mojlighet att 1dmna synpunkter pa vilka fragestéllningar som bor
ingad i riktlinjerna. Bland annat genomfdrdes en 6ppen hearing dér vard- och
patientforetradare i ett tidigt skede kunde 1dmna synpunkter pa avgréns-
ningen i arbetet. Innan slutversionen faststilldes skickades riktlinjerna
ocksé ut pa en bred remissrunda i december 2016. Remissen skulle besvaras
senast den 31 mars 2017.

Som en del av remissarbetet genomforde de sex sjukvardsregionerna,
Norra, Sydostra, Stockholm-Gotland, Sodra, Uppsala-Orebro och Vistra,
seminarier med Socialstyrelsen som deltagande part for att diskutera rikt-
linjerna. Utifran det som kom fram vid seminarierna ldmnade sedan region-
erna skriftliga synpunkter pa remissversionen. Under varen 2017 fordes yt-
terligare dialog med olika intressenter och intressentgrupper. Ett exempel
pa detta dr dialogmotet som Socialstyrelsen arrangerade sérskilt for externa
experter som riktat kritik mot nagra av rekommendationerna i riktlinjerna.
Medverkande var bland annat Socialstyrelsens generaldirektor samt exper-
ter med bakgrund inom den psykodynamiska skolan.

De synpunkter som ldmnats under remisstiden har sammanstillts och
vérderats och dven resulterat i att cirka hédlften av rekommendationerna ju-
sterats. Justeringarna har bland annat inneburit att kunskapsunderlag for en
rekommendation uppdaterats med nya studier som kvalitetsgranskats och
evidensgraderats. Det uppdaterade kunskapsunderlaget har sedan legat till
grund for en ny diskussion om prioriteringar och rekommendationer.

Om internationell jadmforelse

Med anledning av synpunkter fran bland annat Psykiatricentrum har en in-
ternationell jimforelse genomforts inom ramen for riktlinjearbetet. JAmfo-
relsen visar bade likheter och skillnader mellan olika lédnders riktlinjer. So-
cialstyrelsen bedomer att skillnaderna framst beror pa olika nationella for-
utsdttningar, till exempel att ldnderna har olika typer av hélso- och sjuk-
véardssystem. Skillnaderna beror troligtvis ocksa pa att de olika ldndernas
riktlinjer till viss del har olika syfte och mottagare.

I en rapport fran 2018 har Statens beredning for medicinsk och social
utvirdering sammanfattat och kommenterat det vetenskapliga underlaget
till de engelska riktlinjerna for psykologisk behandling vid depression, som
utarbetats av National Institute for Health and Care Excellence (NICE). So-
cialstyrelsen beddmer att rapporten bekriftar ménga av de vetenskapliga
slutsatser som legat till grund for utformningen av rekommendationer i de
nationella riktlinjerna for vard vid depression och angestsyndrom.

Socialstyrelsens bedomning

Rittslig reglering

Enligt 1 kap. 9 § regeringsformen ska forvaltningsmyndigheter i sin verk-
samhet beakta allas likhet infor lagen samt iaktta saklighet och opartiskhet
(objektivitetsprincipen).

For att sikerstélla att den grundlagsfista objektivitetsprincipen efterlevs
har det i forvaltningslagen inforts sérskilda javsbestimmelser for den som
handldgger eller beslutar i en forvaltningsfraga.

Av 4 § 1 forordningen (2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen
framgar att myndigheten genom kunskapsstdd och foreskrifter ska bidra till
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att hélso- och sjukvarden och socialtjédnsten bedrivs enligt vetenskap och
beprdovad erfarenhet.

Av 2 § forordningen (2015:155) om statlig styrning med kunskap avse-
ende hélso- och sjukvard och socialtjénst framgar att styrningen med kun-
skap sker genom de icke bindande kunskapsstod och foreskrifter som syftar
till att bidra till att hdlso- och sjukvérd och socialtjanst bedrivs i enlighet
med vetenskap och beprovad erfarenhet.

Bedomning

Jav enligt forvaltningslagen

Javsreglerna i forvaltningslagen omfattar inte den som anlitas som sakkun-
nig i ett drende utan att delta i handlaggningen pa ndgot annat sitt (se
Trygve Hellners och Bo Malmgqyvist, Foérvaltningslagen [31 maj 2010,
Zeteo], kommentaren till 11 §). De personer som enligt Psykoterapicent-
rum har varit jiviga har anlitats av Socialstyrelsen for tidsbegriansade upp-
drag som experter. De har visserligen haft inflytande &ver stéllningstagan-
den som har gjorts inom ramen for arbetet med att ta fram de nationella
riktlinjerna men har endast deltagit som sakkunniga och inte haft still-
ningen av handliggare eller beslutsfattare och inte vid négot tillfélle narva-
rat, eller medverkat pa annat sétt, i samband med foredragning av och beslut
om riktlinjerna (se t.ex. JO 1990/91 s. 224 och JO 2010/11 s. 278). Enligt
Socialstyrelsens bedomning har forvaltningslagens jévsregler didrmed inte
varit tillampliga.

Oavsett om forvaltningslagens jévsregler ska tillimpas eller inte aktua-
liseras kravet pa opartiskhet genom grundlagens objektivitetskrav i 1 kap.
9 § regeringsformen. De dverviganden som myndigheten da ska gora ér i
praktiken av samma slag som nér en handldggares eller beslutsfattares opar-
tiskhet ska bedémas.

Grundlagens objektivitetskrav

For att leva upp till kravet pa objektivitet i arbetet med de nationella rikt-
linjerna har Socialstyrelsen anvént sig av ett stort antal sakkunniga. Vidare
har myndigheten tillimpat en process som bland annat innebér en tydlig
atskillnad mellan 4 ena sidan arbetet med att sammanstélla kunskapsun-
derlag och & andra sidan arbetet med att sammanstilla forslag till priorite-
ringar och dir den enskilde sakkunniges synpunkter vdgts samman med
flera andra experters i respektive sakkunniggrupp. Ingen sakkunnig har haft
ett avgorande inflytande pa riktlinjernas slutliga utformning. Socialstyrel-
sen har haft det operativa ansvaret for planering och genomférande av rikt-
linjearbetet och har, utifran det underlag som tagits fram inom ramen for
arbetsprocessen, sjdlvstindigt kunnat fatta beslut om riktlinjerna. Mot den
bakgrunden anser Socialstyrelsen att fragan om de sakkunnigas saklighet
och opartiskhet kan bedémas med hénsyn tagen till den totala bilden for
sakkunniggruppen och att myndigheten vid en sddan beddmning inte har
handlat i strid med objektivitetsprincipen.

Socialstyrelsen anser vidare att det genom den arbetsprocess som har
tilldimpats sé 1dngt som mojligt har sékerstillts att det har funnits tillracklig
kompetens och att ingen “’skola” har fatt osakligt foretrdde eller missgyn-
nats. Socialstyrelsen instimmer inte i att synpunkter i remissvaren har be-
aktats 1 otillracklig omfattning. Myndigheten har lagt ner ett omfattande
arbete pa att justera rekommendationerna utifran synpunkter som lamnats
under remisstiden. Inte heller vad Psykoterapicentrum i dvrigt fort fram,
om bland annat internationella jaimforelser och om hanteringen av veten-
skapliga underlag, har inneburit att underlaget varit osakligt eller partiskt.
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Sammanfattning

Sammanfattningsvis anser Socialstyrelsen att handldggningen har levt upp
till kravet pa objektivitet i regeringsformen och att det inte har framkommit
att myndigheten har handlat i strid med nagon annan forfattning.

Psykoterapicentrum kommenterade remissvaret och anférde bl.a. f6ljande: Ge-
nom sina uppdrag i projektledningsgruppen har AA, BB och CC handlagt och
fattat beslut om riktlinjernas innehall. Uppdragen har varit permanenta under
langre tid och inneburit arbete i ansvarig stillning. De har ddrmed tagit befatt-
ning med drendet pa ett sétt som kan ténkas paverka utgangen av drendet, och
de omfattas ddrmed av forvaltningslagens jévsbestimmelser. Vidare innebdr
riktlinjerna att personer med inflytande 6ver deras utformning gynnas ekono-
miskt samtidigt som rétten att driva ndring och utéva yrke inskrénks for andra
utdvare. Socialstyrelsen har genom sitt handlande dven brutit mot rétten till
néringsfrihet i 2 kap. 17 § regeringsformen.

Till yttrandet fogade Psykoterapicentrum ett réttsutlatande av Joakim
Nergelius, professor i rittsvetenskap.

Psykoterapicentrums yttrande remitterades till Socialstyrelsen for nytt ytt-
rande. I det yttrandet anforde Socialstyrelsen bl.a. foljande:

Socialstyrelsens instdllning

Socialstyrelsen star fast vid beddomningen att myndigheten inte har handlat
i strid med 1 kap. 9 § regeringsformen eller nagon annan forfattning.

Synpunkter pd Riksforeningen Psykoterapicentrums kommentar

Psykoterapicentrums instdllning och slutsats

“Psykoterapicentrum vidhéller att Socialstyrelsen, i utarbetandet av
Nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom, hand-
lat i strid mot [— — —] myndighetens egna foreskrifter for jav och intres-
sekonflikter.”

Psykoterapicentrum torde hér syfta pA dokumenten “Hantering av jév, in-
tressekonflikter och 6vriga bindningar nér externa experter och uppdrags-
tagare anlitas” och bilagan "Beddmning av jév, intressekonflikter eller
andra bindningar — nigra exempel fran myndigheterna” som ett antal stat-
liga myndigheter, bl.a. Socialstyrelsen, har tagit fram och som Socialstyrel-
sen publicerar pé sin webbplats. Samma myndigheter har ocksa tagit fram
dokumentet “Information till myndigheternas handldggare om hantering av
jév, intressekonflikter och Ovriga anknytningar ndr externa experter och
uppdragstagare anlitas”. I det dokumentet utvecklas resonemangen i vissa
avseenden. Bl.a. papekas att mojligheten att pdverka resultatet av uppdraget
ar storre vid ensamuppdrag jamfort med om experten ingar i en grupp med
andra experter samt att det om experten ska ingé i en grupp av experter ir
av betydelse hur de enskilda experternas totala javsbild ser ut. Om flera
experter har anknytningar till samma foretag dr det mer problematiskt dn
om experterna har anknytningar till olika foretag. I dokumentet anges vi-
dare att det utdver de mer klara och entydiga fall som kan betecknas som
jév 1 forvaltningslagens mening finns ett antal typsituationer som myndig-
heterna identifierat och som erfarenhetsmaissigt fortjénar att observeras och
granskas. Det finns exempel pa sddana situationer och i anslutning till det
papekas att det inte dr sdkert att typsituationerna diskvalificerar en expert
fran ett uppdrag och att det alltid ytterst 4r omsténdigheterna i det enskilda
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fallet som maste bli avgdrande for bedomningen. Det anges ocksa att det
kan ha viss betydelse i vad mén enskilda experters uppfattning kompletteras
och balanseras av bredare konsensusgrupper eller genom andra metoder
som forstérker tilliten till att bésta mdjliga kunskap far genomslag i den
aktuella fragan.

Socialstyrelsen, som inte har tagit fram nagra foreskrifter for jav och
intressekonflikter, anser att de bedomningar som har gjorts inom ramen for
arbetet med de nationella riktlinjerna inte strider mot vad som anfors i do-
kumenten ovan.

Sammanfattning av anmdlan och kommentarer till Socialstyrelsens
yttrande

1. Brist pa bredd och kompetens i ledningen

”De omradesansvariga representerade enbart begrinsade delar av eta-
blerade behandlingsperspektiv, frimst psykofarmaka, elektrokonvulsiv
behandling (ECT) och kognitiv beteendeterapi (KBT). Kompetens
inom andra etablerade forsknings- och kunskapsomraden, som psyko-
dynamisk terapi, familjeterapi, olika typer av korttidsterapi etc., sakna-
des helt. En brist pa bredd och kompetens i Projektledningsgruppen
framtrader tydligt i bade arbetsprocess och slutrapport med konsekvens
att andra perspektiv, dn de i1 Projektledningsgruppen ingédende, margi-
naliserades patagligt.”

I riktlinjearbetet har det funnits en faktaordforande (i anmaélarnas yttrande
kallade omradesansvariga) for vart och ett av riktlinjens fem delomraden:
hélsa och vérd, priméirvérd, psykologisk behandling av vuxna, ldkemedels-
behandling av vuxna samt barn- och ungdomspsykiatri. Samtliga faktaord-
forande har omfattande erfarenhet av forskning pé sitt delomrade och de
har inte representerat nagot sarskilt behandlingsperspektiv eller ”skola”.
Deras uppgift har varit att ha ett dvergripande ansvar for den vetenskapliga
kvaliteten pa de underlag som tas fram inom sitt delomréde. Ansvaret har
géllt alla behandlingsmetoder och andra insatser som forekommit under ar-
betet.

Socialstyrelsens uppfattning dr att arbetet med riktlinjerna haft den kun-
skaps- och kompetensbredd som krévs for ett objektivt, sakligt och opar-
tiskt arbete. Genom att tillimpa processen med olika grupper och roller for
de sakkunniga har ocksa risken for att ndgon enskild person eller ’skola”
ska ha fatt osakligt foretrdde framfor nagot annat hanterats.

“Enstaka foretrddare for andra terapiformer forekom men saknade in-
flytande, dels darfor att Projektledningsgruppen valde att refusera deras
utldtanden, dels darfor att majoritetsbeslut tillimpades vid priorite-
ringar.”

Det ér Socialstyrelsens uppfattning att synpunkter fran experter, savil sak-
kunniga i projektet som externa, har beaktats i arbetet. Denna aterkoppling
har varit en central del i att sékerstélla kvaliteten i riktlinjearbetet.

2. Ett omfattande inflytande av jiv och sdirintressen

”Socialstyrelsen medger att det har funnits tydliga sérintressen hos per-
soner i Projektledningsgruppen. Darmed far det anses klarlagt att t.ex.
en stark rekommendation i de nationella riktlinjerna av likemedelsbe-
handling, psykoedukation respektive KBT skulle vara av direkt nytta
for dessa personers egenintresse eller intressen som dessa foretrider.”

Alla som anlitats som sakkunniga i arbetet med riktlinjerna har fatt fylla i
den blankett for bedomning av jév, intressekonflikter och andra bindningar
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som tagits fram av ett antal statliga myndigheter gemensamt. Utifran upp-
gifterna som ldmnades har Socialstyrelsen gjort beddmningen att hinder for
att delta i riktlinjearbetet inte forelegat for AA, BB och CC. I beddmningen
har hinsyn tagits till uppdragets art, att de anlitade experterna inte haft en
handldggande eller beslutande roll utan endast varit rddgivande till myn-
digheten och att deras synpunkter vigts samman med flera andra experters
i respektive sakkunniggrupp.

For AA konstaterades att det fanns en anknytning till ett foretag som
innebar att det kunde ifrdgaséttas om han borde delta i vissa delar av arbetet.
Socialstyrelsen beslutade dérfor att han inte skulle delta nér frigor som
handlade om internetbaserad behandling med KBT bedémdes. Denna be-
gransning har ocksa tillimpats fram till det att alla reckommendationer om
internetbaserad behandling med KBT kom att utgd i slutet av arbetet av
olika skal.

”Det bor hir papekas att ndgot annat beslutande organ, vilket haft upp-
draget att handlédgga och kontinuerligt besluta i fragor rérande riktlin-
jerna inte funnits. Socialstyrelsens generaldirektér ma vara den som for-
mellt fattat beslut att faststdlla de nationella riktlinjerna, i likhet med
manga andra beslut som myndigheten har att fatta, men det &r Projekt-
ledningsgruppen som haft det reella inflytandet 6ver innehallet i de nu
aktuella riktlinjerna och generaldirekt6rens beslut har rimligen inte vilat
pa sjélvstandig grund.”

De sakkunniga i projektledningsgruppen har anlitats utifran sin medicinska
expertis. De har haft en radgivande roll och bl.a. sdkerstillt kvaliteten pa
det vetenskapliga underlaget. Utifran sin sakkunskap har de haft en viktig
funktion nir det géller strategiska beslut kring hur olika sakfrdgor bor han-
teras med hénsyn till behovet av rekommendationer, tillgdngen pa veten-
skap och forutsdttningarna att omsétta riktlinjerna ute i verksamheterna
m.m.

Projektledningsgruppen har letts av den tjdnsteman pa Socialstyrelsen
som varit projektledare och som ddrmed haft det 6vergripande ansvaret for
hela riktlinjearbetet. Det innebér att projektledaren haft det formella ansva-
ret for bl.a. avgrdnsningen som gjordes i borjan av arbetet och den till-
stands- och tgérdslista som tagits fram. Under arbetet har projektledaren
haft aterkommande avstimningar med enhetschefen som vid behov tagit
stdllning till olika fragor. Innan riktlinjerna beslutades av Socialstyrelsens
generaldirektor vidimerades de av enhetschefen och avdelningschefen i en-
lighet med myndighetens arbetsordning och skriftliga rutin for beredning
av generaldirektorens beslut.

Socialstyrelsen delar inte uppfattningen att AA, BB, CC eller andra sak-
kunniga i projektledningsgruppen haft det avgorande inflytandet dver inne-
hallet i riktlinjerna. De har inte heller haft en formell stdllning som besluts-
fattare eller handldggare. Detta har avilat tjinstemén och chefer pa Social-
styrelsen som varit delaktiga i handldggningen.

3. Osakliga riktlinjer

”Som anforts ovan ar det ldtt att se att riktlinjerna till stora delar bygger
pa en selektiv och tendentids hantering av fakta. Detta géller i sérskilt
hog grad rekommendationer av behandlingar foretrddda av Projektled-
ningsgruppen, dir dessutom jdv och sdrintressen pavisats. I dessa fall
har rekommendationer givits som inte gar att vetenskapligt motivera, ej
heller gar det att finna sddana rekommendationer i motsvarande riktlin-
jer i andra lander.

Pa motsvarande sétt har konkurrerande behandling, som Psykodyna-
misk terapi, flera former av korttidsterapi m.fl., vilka uppvisar ett starkt
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vetenskapligt stod konsekvent fatt 1&g prioritet i riktlinjernas rekom-
mendationer. Detta dr sérskilt anmérkningsvirt da just dessa behand-
lingar prioriteras hogt i motsvarande riktlinjer i andra lédnder.”

Det ar Socialstyrelsens uppfattning att hanteringen av vetenskap och fakta
1 riktlinjearbetet préglats av objektivitet, saklighet och opartiskhet och att
rekommendationerna i riktlinjerna &r férenliga med kunskapsliaget pa om-
radet. Det vetenskapliga underlaget har sammanstillts i enlighet med Soci-
alstyrelsens processbeskrivning for nationella riktlinjer. I arbetet har ocksa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) anvénts som é&r ett internationellt vedertaget evidensgrader-
ingssystem. GRADE anvinds bl.a. av myndigheten Statens beredning for
medicinsk och social utviardering (SBU) vars uppdrag ar att utvardera me-
toder och insatser inom sjukvard, tandvard och socialtjanst.

Att behandling med psykodynamisk psykoterapi, vid de tillstdnd som tas
upp i riktlinjerna, skulle bygga pa ett starkt vetenskapligt stod stimmer inte
overens med den internationella litteratur som Socialstyrelsen granskat.
Flera av Socialstyrelsens slutsatser bekréftas ocksd av den rapport som
SBU tagit fram 2018 (SBU kommenterar nr 2018 5). Som underlag for
rapporten har SBU sammanfattat och kommenterat det vetenskapliga un-
derlaget till de engelska riktlinjerna for behandling av depression, som ut-
arbetats av National Institute for Health and Care Excellence (NICE).

Enligt Socialstyrelsen finns det flertalet ldnder med jamforbara veten-
skapliga slutsatser och liknande nationella rekommendationer f6r behand-
ling vid depression.

4. Socialstyrelsens legala bedomning

”Syftet med uttrycket att *handldgga ett drende’ dr att omfatta personer
som tar befattning med ett drende pa ett sddant sitt att de kan ténkas
paverka utgéngen av drende. Som framgar ovan har Projektlednings-
gruppen och dess ledaméter haft 1dngt mer géende roller i arbetet med
riktlinjerna &n att endast uttala sig i sakfragor. Det inflytande som le-
darmétena har haft pa projekteringen och utformningen av riktlinjerna
innebdr att dessa har tagit befattning med drendet pa ett sadant sitt som
tveklost kan tdnkas paverka utgédngen av drendet. Ddrmed omfattas le-
daméterna i Projektledningsgruppen av forvaltningslagens jdvsbestdm-
melser.”

1JO 2010/11 s. 278 anges att det for att forvaltningslagens javsregler ska
vara tilldmpliga pa en uppdragstagare bor krévas inte bara att vederborande
har ndgon form av faktiskt inflytande over ett drende utan ocksé att han
eller hon har en formell stdllning som handldggare eller beslutsfattare. Be-
domningen innebér enligt JO att det for fragan om tillimpligheten av for-
valtningslagens regler om jév inte spelar ndgon roll om en uppdragstagare
de facto haft ett inflytande motsvarande en beslutsfattares eller foredragan-
des, sa ldnge han eller hon inte var knuten till myndigheten pé ett med en
befattningshavare vid denna jamforbart sitt.

Socialstyrelsen star fast vid bedomningen att forvaltningslagens javsreg-
ler inte varit tillimpliga betrdffande AA, BB och CC. Om det skulle vara
av avgorande betydelse att en person kan tinkas paverka utgédngen av dren-
det sa skulle det innebira att en sakkunnig i princip alltid omfattas av be-
greppet “handligga ett drende” i den mening som avses i forvaltningslagen.
Det forhallandet att ett sakkunniguppdrag har pagétt under en léngre tid —
vilket dr vanligt forekommande — bor enligt Socialstyrelsens mening inte
heller paverka bedomningen.

I 6vrigt hénvisas till Socialstyrelsens kommentar till punkten 2 ovan.
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Psykoterapicentrum kommenterade yttrandet och anforde bl.a. foljande: Soci-
alstyrelsen forbiser det exklusiva mandat och inflytande som projektlednings-
gruppens medlemmar tilldelats, trots deras begrdnsade bredd och kompetens.
Vidare ér Socialstyrelsens beskrivning av forhéllandena for AA missvisande
eftersom riktlinjerna ger hog prioritet till kbt, oavsett formedlingsform, vilket i
hogsta grad gynnar det féretag och de intressen som han foretrdder.

Inom ramen for den hér utredningen har jag dven tagit del av bl.a. Forvalt-
ningsréatten i Stockholms beslut den 19 januari 2018 i mal nr 1289-18, Kam-
marriétten i Stockholms dom den 17 maj 2018 i mal nr 1280-18 samt Socialsty-
relsens processbeskrivning Styra med nationella riktlinjer med tillhérande in-
struktioner.

Avgrinsning

JO ska utova tillsyn over tillimpningen i offentlig verksamhet av lagar och
andra foreskrifter. Granskningen &r av réttslig art och tar framst sikte pé fragan
om myndigheterna handldgger sina drenden pé ett formellt riktigt sétt. JO kan
inte dndra eller upphéva myndigheters beslut och brukar inte uttala sig om deras
beddmningar och beslut i sakfragor. Detta giller sérskilt nér det ror sig om sak-
omréaden dir JO saknar egen kompetens. JO:s granskning dr inte heller avsedd
att foregripa eller ersétta den provning som kan eller har kunnat géras i ordina-
rie ordning.

Av nidmnda skél har jag valt att begrinsa min granskning till att avse de
fragor som ror Socialstyrelsens formella handldggning av drendet. Detta inne-
bér bl.a. att jag inte kommer att uttala mig om riktlinjerna i sak eller behandla
frdgan om huruvida rétten till ndringsfrihet begransats pa négot sitt.

Psykoterapicentrums anmélan aktualiserar ett antal réttsliga fragor som yt-
terst tar sin utgdngspunkt i regeringsformens krav pé saklighet och opartiskhet.
En viktig fraga i drendet d4r om Socialstyrelsens grundmodell (arbetsprocess)
kan anses vara utformad pa ett sadant sétt att den beaktar de krav som objekti-
vitetsprincipen stéller. Centralt dr vidare hur Socialstyrelsen tillimpat grund-
modellen i arbetet med de aktuella riktlinjerna och om myndigheten sidkerstallt
att grundlagens krav pé saklighet och opartiskhet upprétthéllits i processen.

Riittslig reglering
Regeringsformens krav pa saklighet och opartiskhet

Av 3 § forsta stycket lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens ombuds-
mén framgér att JO sérskilt ska se till att myndigheterna f6ljer regeringsformens
krav pé saklighet och opartiskhet. Den reglering som avses &r 1 kap. 9 § reger-
ingsformen, dér det foreskrivs att domstolar samt forvaltningsmyndigheter och
andra som fullgdr offentliga forvaltningsuppgifter i sin verksamhet ska beakta
allas likhet inf6r lagen samt iaktta saklighet och opartiskhet. Bestimmelsen ut-
gor den konstitutionella grunden for de jdvsregler som finns i bl.a. forvaltnings-
lagen.
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Forvaltningslagens bestimmelser om jiv

Nar Socialstyrelsen tog fram och beslutade om riktlinjerna var javsreglerna i
11 § i den d& géllande forvaltningslagen (1986:223) tilldimpliga. Punkterna 14 1
den paragrafen innehéller en upprikning av faktiska omstdndigheter som med-
for att en handlaggare &r javig i ett drende. Punkt 5 innehaller en allmént héllen
bestimmelse dér det framgar att den som ska handldgga ett drende ar jivig om
det i 6vrigt finns ndgon sirskild omstdndighet som é&r dgnad att rubba fortroen-
det till hans eller hennes opartiskhet i drendet (s.k. delikatessjav).

Bedomning

Allménna utgangspunkter

Jag har tagit del av och gatt igenom ett omfattande material i det har drendet. I
det foljande kommer jag att ta upp flera konstitutionella och forvaltningsratts-
liga fragor som ror nagra av rittsordningens mest grundldggande principer for
offentlig verksamhet. Bestimmelsen i 1 kap. 9 § regeringsformen ger uttryck
for en allméngiltig offentligrittslig objektivitetsprincip som innebér att myn-
digheter inte far 14ta sig végledas av andra intressen 4n de som myndigheterna
ska tillgodose eller ta hinsyn till ovidkommande omsténdigheter.

Kravet pa saklighet och opartiskhet omfattar inte enbart hur en sak rent fak-
tiskt har handlagts och vilka verkliga skél som ligger bakom ett beslut eller
annat handlande frin en myndighet. Aven hur myndighetens agerande har upp-
fattats ar av betydelse. Man talar ibland om en objektiv och en subjektiv sida
av bestimmelsen. Med den subjektiva sidan menas hur en myndighet sjilv an-
ser sig ha agerat, medan den objektiva sidan avser hur myndighetens agerande
kan uppfattas utifran. Redan risken for att andra kan uppfatta att saklighet och
opartiskhet inte iakttas &r tillrdckligt for att handlandet ska kunna anses strida
mot bestimmelsen i 1 kap. 9 § regeringsformen (se bl.a. Bull och Sterzel, Re-
geringsformen [Version 4, JUNO], s. 54 f. samt JO 2010/11 s. 278 och JO
2015/16 s. 456). Objektivitetsprincipen kommer till uttryck pa olika stdllen i
lagstiftningen. I den forvaltningslag som trddde i kraft den 1 juli 2018 regleras
15 § grunderna for god forvaltning. Dér anges uttryckligen att en myndighet
ska vara saklig och opartisk i sin verksamhet (se dven prop. 2016/17:180
s. 59 f.). Ett annat typiskt exempel pé reglering for att sdkerstélla en myndig-
hets opartiskhet &r reglerna om jév.

Socialstyrelsens arbete med att ta fram och besluta om nationella riktlinjer
skiljer sig pa4 manga sétt fran forvaltningsmyndigheternas traditionella drende-
handldggning. Som redovisas nedan har det i detta fall handlat om att Social-
styrelsen i det aktuella riktlinjearbetet tillimpat en omfattande arbetsprocess
som inneburit bl.a. att ett mycket stort antal externa experter anlitats. Centrala
fragor i drendet dr darfor vilka uppdrag de externa experterna faktiskt haft och
om deras medverkan i projektet pd ndgot sétt inneburit en risk for intressekon-
flikter. I det sammanhanget vill jag som en helt allmén synpunkt framhélla att
det kan vara en grannlaga uppgift for en myndighet att balansera behovet av
extern kompetens och erfarenhet mot intresset av att myndighetens opartiskhet
inte sdtts 1 fraga. I fortydligande syfte vill jag ocksa papeka att ett pastaende
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om jév i friga om en sadan extern expert inte ska bedomas i forhallande till hur
vardefullt expertens bidrag i t.ex. ett projekt anses vara av den uppdragsgivande
myndigheten. Sddana omsténdigheter som att experten har relevant och efter-
fragad kompetens, erfarenhet fran liknande uppdrag eller stor vana av att arbeta
i projekt av den typ det dr fraga om, och pa ett lampligt sitt kompletterar den —
externa och interna — kompetens som myndigheten i vrigt disponerar, kan inte
beaktas ndr javsfragan avgors. Det dr sddana omstiandigheter som déremot i
viss utstrdckning kan fa betydelse vid en bedémning av om myndigheten levt
upp till kraven pa saklighet.

Som nédmnts ovan har jag valt att inledningsvis underséka om Socialstyrel-
sens grundmodell for att ta fram och besluta om nationella riktlinjer kan anses
vara utformad pa ett sddant sétt att modellen beaktar de krav som objektivitets-
principen stéller. Darefter kommer jag att granska hur modellen tillimpats i det
nu aktuella riktlinjearbetet for att avgéra om det har funnits brister vad géller
kraven pa saklighet och opartiskhet. Det innebér bl.a. en provning av vilka upp-
drag experterna faktiskt har haft och en bedomning av de pastaenden om jav
som Psykoterapicentrum fort fram i friga om négra av de experter som deltagit
i arbetet.

Socialstyrelsens grundmodell for att ta fram nationella riktlinjer

Utgangspunkter for bedomningen

Socialstyrelsen har utvecklat en grundmodell for att ta fram nationella riktlinjer
som dr gemensam for samtliga riktlinjeomraden.

Psykoterapicentrum har fort fram vissa invdndningar mot Socialstyrelsens
arbetsmetod for framtagande av riktlinjerna, bl.a. att det varit en icke transpa-
rent och toppstyrd process dir projektledningsgruppens medlemmar fatt for
stort inflytande.

Det saknas specifika regler f6r hur myndighetsprojekt av det hér slaget ska
organiseras och hur en generell processbeskrivning bor vara utformad. En be-
domning maste goras i varje enskilt fall av vilka komponenter som behovs for
att arbetsprocessen ska bli &ndamaélsenlig och effektiv samtidigt som kraven pa
saklighet och opartiskhet kan upprétthallas. Utan att gora ansprék pé att vara
uttémmande anser jag dock att det bor kunna stéllas vissa grundlaggande krav
pa en modell som ska anvéndas i projekt av den nu aktuella omfattningen och
med den komplexitet som det varit frdga om. Enligt min mening bor det bl.a.
kunna krévas att modellen dr transparent, dokumenterad och mgjlig att folja
upp genom kontroll och utvdrdering. Den bor vara utformad pé ett sitt som
sikerstiller att de arbetssdtt och beslutsprocesser som den bestar av ocksé i
praktiken &r styrande for arbetet och darfor ges tillrickligt stor betydelse for
det slutliga resultatet. Detta géller inte minst i de formella delarna av arbetet.
En modell som ger ett i forvédg avsett resultat uppfyller rimligen inte de krav
som behover stéllas pd en modell av det slag som Socialstyrelsen generellt an-
vénder i riktlinjearbetet. Modellen bor vidare vara tydlig med vilka roller, upp-
drag och mandat olika deltagare, t.ex. externa experter, ska ha och pa vilka
premisser de deltar i arbetet. I det ligger att modellen ocksé méste kunna han-
tera risker for att intressekonflikter uppstar.
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Socialstyrelsens grundmodell

Socialstyrelsen har i interna styrdokument och i sitt remissvar beskrivit sin
grundmodell bl.a. enligt f6ljande:

Socialstyrelsens arbetsmodell for att ta fram nationella riktlinjer bestar i hu-
vudsak av att vélja ut fragestillningar dir det finns behov av végledning, att
sammanstdlla bésta tillgdngliga kunskap och att prioritera genom att rangordna
de olika rekommendationerna. I riktlinjearbetet anlitas ett flertal vélmeriterade
experter vars arbete organiseras i olika grupper. Det dr Socialstyrelsen som fat-
tar beslut om att anlita experterna men urvalet gors med hjélp av externa aktorer
som har god kunskap inom aktuellt omrade. Alla experter fér fylla i en blankett
for bedomning av jav, intressekonflikter och andra bindningar samt vid behov
lamna kompletterande upplysningar. Det &r tjansteménnen hos Socialstyrelsen
som leder projektet och experterna har framfor allt till uppgift att bidra till ar-
betet utifran sin expertkunskap.

Det vetenskapliga underlaget tas fram genom en systematisk granskning av
vetenskapliga studier. For att virdera och gradera evidens i studierna anvénds
en internationellt vedertagen metod for evidensgradering, GRADE (The Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation). I me-
toden ingér att sammanstélla och bedéma kvantitativa data som beskriver ef-
fekten av en studerad atgird jamfort med en annan atgérd pa en viss population.
Systemet syftar till en s objektiv bedomning av studieresultat som mojligt. Om
det vetenskapliga underlaget &r otillrdckligt sammanstills beprovad erfarenhet
i riktlinjearbetet med hjélp av en expertpanel bestdende av yrkesverksamma.

Nar det vetenskapliga underlaget tagits fram sker en rangordning av varje
tillstdnds- och atgérdspar. Rangordningen utgar frén den etiska plattformen i
propositionen Prioriteringar inom hilso- och sjukvarden (prop. 1996/97:60)
och baseras pd en samlad bedomning av tillstdndets svdrighetsgrad, &tgérdens
effekt och kostnadseffektivitet. En utgangspunkt dr ocksa i forekommande fall
de bérande principerna i socialtjanstlagen (2001:453). I det arbetet deltar andra
experter dn de som har tagit fram det vetenskapliga underlaget och representa-
tion finns fran olika yrkesgrupper inom riktlinjearbetet och frén olika delar av
landet. Experterna har till uppgift att se till hela det aktuella riktlinjeomradet
och inte foretrdda nagon specifik inriktning samt att komma fram till ett forslag
som hela gruppen kan sta bakom solidariskt.

Socialstyrelsen ger ut en remissversion av riktlinjerna som diskuteras pé
regionala och nationella seminarier for beslutsfattare. Det finns d&ven mdjlighet
for andra aktorer att 1imna skriftliga synpunkter pd remissversionen. I samband
med varje riktlinjearbete tar Socialstyrelsen fram ett antal indikatorer som é&r
mdjliga att méta. Indikatorerna anvénds sedan som underlag for uppfoljningar
av hur riktlinjerna foljs och paverkar praxis.

Min bedémning

Den utredning som finns i drendet ger mig inte anledning att ifragasitta Soci-
alstyrelsens grundmodell som sadan. Jag anser det inte visat att den har utfor-
mats pé ett sitt som gor den oldmplig att anvénda i myndighetens riktlinjear-
bete. Tvértom framstar grundmodellen i sig som bade &ndamaélsenlig och
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genomarbetad. Det dr vidare ett faktum att den tilldimpats tidigare i samband
med att man tagit fram och fattat beslut om andra &n de nu aktuella riktlinjerna.
Modellen innehéller flera av de komponenter som enligt min mening ar avgo-
rande for att kunna bidra till ett rittssdkert och objektivt forfarande. Har vill jag
sérskilt peka pé foljande:

Modellen dr dokumenterad i en processbeskrivning och ingar i Socialstyrel-
sens ledningssystem. Den innebiér att ett beprovat och standardiserat arbetssétt
anvénds for att skaffa, granska och bedoma det vetenskapliga underlaget. Det
har kommit fram att den vetenskapliga bedomningen gors av andra experter dn
de som sedan deltar vid rangordningen av tillstdnds- och dtgérdsparen. Att ex-
perterna pa detta sitt har olika roller och medverkar i olika delar av arbetet
synes minska risken for att ndgon expert eller inriktning ska fa ett avgérande
inflytande &ver riktlinjernas utformning. Det finns ocksé flera mojligheter for
externa aktorer och andra intressenter att komma in med synpunkter under ar-
betets gang, t.ex. vid ett remissforfarande eller en hearing. Riktlinjerna foljs
upp och revideras over tid. Jag kan dven notera att arbetsprocessen tillats vara
relativt tidskrdvande och kan pagé under flera ar. Som redovisats anlitar Soci-
alstyrelsen regelmissigt ett flertal externa experter i myndighetens olika rikt-
linjearbeten. Modellen medger att andra berdrda aktdrer nominerar experter
och forutsitter att varje expert beddms utifran de krav som objektivitetsprinci-
pen anger. Enligt min mening framstér detta som viktiga komponenter for att
sakerstélla den sammansittning av experter och kompetens- och kunskapsniva
som torde krivas for ett sakligt och opartiskt resultat.

Med denna utgangspunkt gér jag ver till att undersdoka om de aktuella rikt-
linjerna kan anses brista i saklighet pa det sdtt som Psykoterapicentrum pastatt.

Fragan om saklighet

Utgangspunkter for bedomningen

Psykoterapicentrum har i huvudsak gjort géllande att Socialstyrelsen brustit i
saklighet nér riktlinjerna tagits fram genom att myndigheten bortsett frén redo-
visade fakta och dirfor inte sdkerstillt att den haft ett korrekt beslutsunderlag.
Att det varit sa beror enligt Psykoterapicentrum pé att enbart experter som f6-
retridde det biomedicinska perspektivet (psykofarmaka och ECT) och det in-
larningsteoretiska perspektivet (kbt) fanns representerade i projektet, medan
det ndstan helt saknades experter med kunskap om psykodynamiska metoder
(PDT). Enligt Psykoterapicentrum ledde detta till att vetenskapliga fakta han-
terades selektivt for att gynna de sérintressen som fanns representerade i fram-
for allt projektledningsgruppen. Kritiska synpunkter fran remissinstanser och
andra intressenter beaktades inte heller i tillrdcklig grad. Detta resulterade i
missvisande riktlinjer dér psykofarmaka, ECT och kbt dvervirderas, medan
PDT undervirderas pa ett sitt som saknar vetenskapligt stod och som skiljer
sig markant frén liknande riktlinjer i andra lander.

Socialstyrelsen, & sin sida, har inte ndrmare kommenterat Psykoterapicent-
rums pastaenden om att deltagande experter i storre utstrickning representerat
vissa perspektiv eller skolor dn andra eller att det fatt till foljd att de fatt ett
osakligt inflytande Over riktlinjernas innehéll. Men enligt Socialstyrelsen har
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denna risk kunnat hanteras bl.a. genom det sitt som arbetet organiserats pa.
Enligt myndigheten har samtliga faktaordférande haft omfattande erfarenhet av
forskning pé sina delomraden och de har inte representerat nagot sérskilt be-
handlingsperspektiv eller ndgon sdrskild skola. Deras uppgift har varit att ha ett
overgripande ansvar for den vetenskapliga kvaliteten pa de underlag som tagits
fram inom respektive delomrade. Socialstyrelsens uppfattning ar att arbetet har
haft den kunskaps- och kompetensbredd som krévts for ett objektivt resultat.
Myndigheten har vidare anfort att vetenskap och fakta har hanterats pé ett ob-
jektivt sitt i enlighet med grundmodellen samt att flera av riktlinjernas slutsat-
ser bekréftas savil i en rapport frén Statens beredning for medicinsk och social
utvirdering som i den internationella jamforelse som gjorts.

Forhallandena i det hir fallet

For egen del kan jag konstatera att det aktuella projektet varit stort och kom-
plext. Arbetet har varit omfattande, involverat ett stort antal personer och pagatt
under flera ar. JO uttalar sig sdllan i frigor som rér medicinska bedomningar
och behandlingar eller myndigheters beddmningar i andra sakfrdgor. Min ut-
redning har inte heller innefattat en granskning av kompetensen hos de olika
experter som deltagit i arbetet. Avgdrande for min granskning av om Social-
styrelsen gjort det som bdr kunna krévas for att kravet pa saklighet ska vara
uppfyllt har i stdllet varit om och pa vilket sétt Socialstyrelsen tillimpat arbets-
processerna i sin grundmodell.

Av utredningen i drendet framgér att Socialstyrelsen i riktlinjearbetet foljt
de processbeskrivningar som finns i grundmodellen. I arbetet har dver 60 ex-
perter deltagit och deras arbete har organiserats i en projektledningsgrupp, fem
faktagrupper och en prioriteringsgrupp. Det har varit faktagruppernas ansvar
att sammanstilla det vetenskapliga underlaget, samla in beprévad erfarenhet
och ta fram ett underlag till prioriteringsgruppens rangordning av rekommen-
dationerna inom de aktuella delomrddena. Underlaget har tagits fram enligt
grundmodellens principer genom bl.a. anvéndning av modellen GRADE for att
sammanstdlla forskning och virdera forskningsresultatens tillforlitlighet. En
rad externa aktorer har haft mgjlighet att lamna stod i arbetet med urvalet av de
experter som Socialstyrelsen anlitat for att delta i arbetet. Dessa aktorer har
ocksa kunnat ldmna synpunkter bl.a. pa vilka fragestéllningar som bor inga i
riktlinjerna men ocksé pa en remissversion av riktlinjerna. Enligt Socialstyrel-
sen har synpunkterna under remissforfarandet sammanstillts och vérderats och
lett till att cirka hélften av rekommendationerna justerats. Vidare framgar att
Socialstyrelsen, efter bl.a. synpunkter fran Psykoterapicentrum, latit géra en
extern internationell jimforelse inom ramen for riktlinjearbetet. Tillsammans
med de slutliga riktlinjerna har samtliga kunskapsunderlag, en metodbeskriv-
ning, uppgifter om samtliga deltagare i projektet och den internationella jim-
forelsen publicerats.

Min bedémning

Det framgér inte annat &n att den urvalsmetod som Socialstyrelsen anvént har
gett de forutséttningar som krivts for att myndigheten skulle kunna anlita de
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experter som bedomts ldmpliga av olika skil att delta i det aktuella riktlinjear-
betet. Denna bedomning paverkas inte av att experterna har haft en viss forfor-
stdelse inom omradet baserat pa tidigare forskning och klinisk erfarenhet. Psy-
koterapicentrum har inte péstétt att antalet anlitade experter varit otillrdckligt
for att né den kunskaps- och kompetenssammanséttning som behdvdes. Nér det
giéller eventuella intressekonflikter visar utredningen att Socialstyrelsen be-
domt varje deltagande experts kopplingar och dtaganden och da bl.a. tagit hin-
syn till den totala sammanséttningen av experter. I friga om arbetet med att ta
fram det vetenskapliga underlaget kan jag notera att foretrddare for Psykote-
rapicentrum deltagit i de konsensuspaneler som genomfordes for att ta vara pa
beprovad erfarenhet. Enligt vad Socialstyrelsen angett har de vetenskapliga
projektledarna, nir det géller de frigestallningar dér det saknats tillrédckligt ve-
tenskapligt underlag, sammanstéllt beprovad erfarenhet pé ett systematiskt sétt
genom att anvénda expertpaneler.

Det har inte kommit fram nagot konkret i utredningen, t.ex. genom den in-
ternationella jamforelsen eller pa annat sétt, som ger stod for Psykoterapicent-
rums pastdenden om att experter som foretrétt en viss skola eller inriktning fatt
ett inflytande 6ver riktlinjernas utformning som maste bedémas som osakligt.
Psykoterapicentrum har inte heller visat att de synpunkter fran andra aktorer
och intressenter som kom fram genom bl.a. remissforfarandet inte har beaktats
i tillrdcklig grad. Jag kan utifran vad jag nu har anfort konstatera att Socialsty-
relsen i arbetet med riktlinjerna har tillimpat sin grundmodell pd ett sétt som
gor att kravet pa saklighet maste anses uppfyllt. Det finns dérfor inte anledning
att kritisera myndigheten i den hér delen. Det som d4 terstér att prova ar de
jévsinviandningar som Psykoterapicentrum kommit med.

Fragan om jiv
Utgangspunkter for bedomningen

Javsreglerna syftar till att forhindra misstankar om bristande opartiskhet och
ovidkommande hénsyn. De &r en viktig del i det preventiva réttsskyddet och
betydelsefulla for allménhetens fortroende for myndigheterna (se bl.a. JO
2005/06 s. 351). Det kravs inte att en handliggare rent faktiskt har brustit i
kravet pa opartiskhet for att det ska vara fraga om jdv. Det &r tillrdckligt att det
med ett objektivt betraktelsesitt finns ndgon sérskild omstdndighet som rubbar
fortroendet for handlaggaren (se JO 2015/16 s. 412; jfr &ven HFD 2011 ref. 15
och NJA 2014 s. 482 punkterna 12 och 13 i fraga om tolkningen av motsva-
rande bestimmelse om domarjév i 4 kap. 13 § rittegangsbalken). Det ricker
déremot inte att en part saknar fortroende for den aktuella befattningshavaren,
utan det maste finnas en rimlig grund for partens asikt (se bl.a. JO 2019/20
s. 669). Att den enskilde har en motsatt uppfattning i den sakfraga som hand-
laggaren haft i uppgift att beddma leder normalt inte heller i sig till att hand-
laggaren anses javig. Det krévs i regel ndgot ddrutdver som forstdrker intrycket
av att handldggaren pa nagot sitt tagit ovidkommande hinsyn i handldggningen
av den enskildes drende.

Javsreglerna i forvaltningslagen géller den som ska handldgga ett drende.
Med det avses inte bara beslutsfattare utan alla som ska ta sédan befattning med
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drendet att de kan tinkas inverka pa utgingen. Aven den som bereder ett drende
utan att vara med om den slutliga handldggningen omfattas av regleringen, t.ex.
den som upprittar forslag till beslut i &rendet men sedan inte dr med vid avgo-
randet. Det &r utan betydelse om han eller hon bara medverkar i en del av hand-
laggningen. Javsreglerna omfattar dock inte den som ska anlitas som sakkunnig
i ett drende utan att delta i handldggningen péa nagot annat sitt. Detta hindrar
inte att fragan om opartiskhet kan fa aktualitet dven i frdga om en sddan person.
Paragrafen giller alla drenden och inte bara sddana som avser myndighetsutov-
ning mot nagon enskild (se bl.a. Hellners & Malmqvist, Férvaltningslagen [31
maj 2010, Version 3, JUNO], kommentaren till 11 §).

I sammanhanget vill jag nimna att det i forarbetena till den forvaltningslag
som tridde i kraft den 1 juli 2018 uttalas att jivsreglerna bor omfatta dem som
for en myndighets rakning tar del i handldggningen pa ett sétt som kan paverka
myndighetens beslut i drendet och att det darfor bor framga av lagtexten att det
inte dr bendmningen eller arbetsbeskrivningen utan agerandet i det enskilda
drendet som &r avgorande (se prop. 2016/17:180 s. 94).

Det finns ett antal JO-beslut som roér hur man ska se pa externa uppdragsta-
gare (t.ex. experter) som anlitas av en myndighet i forhallande till férvaltnings-
lagens javsregler (se bl.a. JO 1983/84 s. 213, JO 1990/91 s. 224, JO 2010/11
s. 278 och JO:s beslut den 22 mars 2011, dnr 2035-2010).

1JO 2010/11 s. 278 uttalade JO att det for tilldmpligheten av forvaltnings-
lagens regler om jév inte spelar ndgon roll om en uppdragstagare de facto haft
ett inflytande motsvarande en beslutsfattares eller foredragandes, s& lange han
eller hon inte formellt varit knuten till myndigheten pa ett med en befattnings-
havare vid denna jadmforbart sitt. I det aktuella drendet hade Naturvardsverket
anlitat en fristdende konsult for vissa konsultationer och undersékningar i dren-
den som gillde godkénnande av vapen for jakt. Konsulten bedrev samtidigt
handel med vapen. Utredningen visade att konsulten hade anvints som ett slags
foredragande och getts ett avgérande inflytande 6ver myndighetens yttranden
till polisen. JO ansag att konsulten inte kunde anses ha varit omfattad av for-
valtningslagens jdvsbestimmelser men uttalade att myndigheten likvdl maste
leva upp till objektivitetskravet i 1 kap. 9 § regeringsformen samtidigt som det
i friga om uppdragstagaren inte fir finnas omstindigheter som ar dgnade att
negativt paverka tilltron till det tillimpade forfarandets objektivitet. Natur-
vérdsverket kritiserades dels for att konsulten hade medverkat i myndighetens
beslutsfattande utan att det gjorts klart vilken stéllning och vilket uppdrag han
hade, dels for att ha brutit mot grundlagens objektivitetskrav.

Vad har experterna haft for uppdrag?

Enligt vad Socialstyrelsen uppgett har ambitionen varit att anlita Sveriges
frimsta experter inom det aktuella riktlinjeomradet. Sddana experter har ofta
lang erfarenhet fran savil kliniskt arbete som forskning och ett stort engage-
mang inom sitt expertomrade. Det dr ddrmed naturligt att dessa experter har
kdnda uppfattningar inom omradet men dven andra uppdrag eller ataganden.
Psykoterapicentrum har framfort invéindningar om jév mot fem experter som
deltagit i riktlinjearbetet och har dessutom gjort gillande att de omfattas av
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forvaltningslagens javsbestimmelser. Psykoterapicentrum har sarskilt lyft fram
de tre experter, ndmligen AA, BB och CC, som varit medlemmar i projektled-
ningsgruppen och angett att de genom sina uppdrag haft en betydande stéllning
som handlédggare och beslutsfattare i projektet. Darutdver har javsinvandningar
framforts mot DD, som varit medlem i prioriteringsgruppen, och EE, som varit
medlem i en av faktagrupperna.

Av utredningen framgar att projektledningsgruppen bestatt av totalt tio per-
soner, varav tre tjanstemén hos Socialstyrelsen. Gruppen har letts av den tjéns-
teman pé Socialstyrelsen som varit projektledare och som dédrmed haft det 6ver-
gripande ansvaret for hela riktlinjearbetet. Enligt Socialstyrelsen har den kon-
kreta inneborden av det varit att projektledaren haft det formella ansvaret for
bl.a. den avgriansning som gjordes i bdrjan av arbetet och den tillstands- och
atgérdslista som tagits fram. Av projektplanen, daterad den 22 juni 2015 (So-
cialstyrelsens dnr 40073/2013-81), framgér bl.a. att gruppens medlemmar,
varav fem fungerat som faktaordférande, haft i uppdrag att fatta strategiska be-
slut. Dessa har gillt t.ex. riktlinjernas innehall (dvs. tillstdnds- och atgéardslis-
tan), urvalet av centrala rekommendationer samt prioriteringar och Gvriga re-
kommendationer infor generaldirektdrens beslut om att faststilla riktlinjerna.
Socialstyrelsens tjanstemén har saledes haft det dvergripande ansvaret for hela
riktlinjeprojektet, inklusive tidsplan och budget (vilket legat pa projektledaren)
samt ansvaret for det vetenskapliga underlaget (vilket legat pa delprojektleda-
ren). Det framgar vidare att faktagruppsordforandenas uppgift varit att ha det
overgripande ansvaret for det vetenskapliga arbetet i sina respektive faktagrup-
per och godkinna det vetenskapliga underlaget (arbetsdokumenten) infor prio-
riteringarna. Socialstyrelsen har uppgett att det operativa ansvaret for planering
och genomforande av riktlinjearbetet har legat pd myndighetens tjénsteméin
som sjdlvstindigt fattat beslut utifran de underlag som tagits fram inom ramen
for arbetsprocessen.

Av projektplanen for arbetet framgar dven att faktagruppernas uppdrag varit
att sammanstélla de vetenskapliga underlagen for varje tillstdinds- och at-
gérdspar. Utover faktagruppsordféranden har vetenskapliga forfattare (“radfor-
fattare”) deltagit med uppdraget att sammanstilla de vetenskapliga underlagen
under handledning av faktagruppsordforanden och delprojektledaren. Priorite-
ringsgruppens uppdrag har varit att rangordna samtliga rader i tillstdnds- och
atgérdslistan.

Min bedémning

Det angivna syftet med att anlita externa experter har varit att Socialstyrelsen
ska fa tillgang till sddan fackkunskap som myndigheten saknat och som be-
hovts for att kunna bedoma en viss fraga. Det ligger ddrmed i sakens natur att
myndigheten beaktat synpunkter fran sddana experter och att det d&ven kan ha
paverkat beslutsfattandet. I sig torde detta dock inte vara tillrickligt for att utan
vidare tillimpa forvaltningslagens javsbestimmelser pa ndgon av de experter
som Socialstyrelsen anlitat for det aktuella projektet.

De personer som Psykoterapicentrum ifragasatt har anlitats av Socialstyrel-
sen for tidsbegrdnsade uppdrag i rollen som sakkunniga experter. Socialstyr-
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elsen och Psykoterapicentrum har ldmnat olika beskrivningar av exakt vilket
uppdrag och inflytande de tre experterna i projektledningsgruppen haft. Jag kan
konstatera att de d&tminstone har haft en viktig funktion som stdd till myndig-
hetens tjdnstemén och darigenom haft ett visst personligt, men inte avgdrande,
inflytande 6ver de stillningstaganden som gjorts inom ramen for riktlinjearbe-
tet. Enligt vad som kommit fram i utredningen har experternas faktiska uppdrag
och inflytande i projektet emellertid inte gétt utéver vad som angetts i projekt-
planen. De har inte heller haft formell stdllning som handldggare eller besluts-
fattare och inte heller medverkat i foredragningar eller formellt beslutsfattande.
Pa grund av vad jag nu anfort kan forvaltningslagens javsbestimmelser inte
anses tilldmpliga pé dessa experter eller, for den delen, de dvriga externa ex-
perter som haft andra uppgifter i riktlinjearbetet (jfr JO 2010/11 s. 278).

Fragan om opartiskhet
Utgangspunkter for min bedomning

Aven om forvaltningslagens jivsbestimmelser inte kan anses tillimpliga i
fraga om en viss uppdragstagare ska myndigheten alltid beakta de krav som
objektivitetsprincipen i regeringsformen stéller. Det krdvs da av myndigheten
att den sékerstéller att det inte i frdga om en uppdragstagare som har nigon
form av faktiskt inflytande dver ett drende finns omsténdigheter som ar dgnade
att negativt paverka tilltron till det tillimpade forfarandets objektivitet (se bl.a.
JO 2010/11 s. 278 och JO:s beslut den 22 mars 2011, dnr 2035-2010).

Niér det géller inneborden av grundlagens krav péd opartiskhet har Hogsta
domstolen uttalat att det ar naturligt att soka ledning i de principer som kommer
till uttryck i forvaltningslagens bestimmelser om jév, dven om dessa inte ar
direkt tillimpliga (se NJA 1995 s. 11).

Om kravet pé saklighet kan ségas rikta sig mot vilka faktorer som ligger till
grund for det fattade beslutet, avser kravet pa opartiskhet i huvudsak fragan hur
beslutsprocessen uppfattas utifran. Socialstyrelsen har anlitat experter som i
olika utstriackning har kopplingar till foretag, projekt eller intressenter som
kunde komma att paverkas av hur riktlinjerna utformades. Det gér inte att ange
nagra generella grianser for vilka kopplingar etc. som kan anses godtagbara,
utan det maste goras en beddmning i varje enskilt fall.

Det stér klart att de aktuella uppdragstagarnas andra engagemang har gett
upphov till starka ifrdgaséttanden av deras deltagande i riktlinjearbetet, bl.a.
frén anmélaren. For att det ska finnas anledning att ifrdgasétta en uppdragsta-
gares opartiskhet maste emellertid omstdandigheterna rimligen vara saddana att
det for en objektiv iakttagare kan uppkomma legitima tvivel om hans eller hen-
nes opartiskhet och oberoende (jfr bl.a. NJA 2010 s. 274 och JO 2019/20
s. 669).

Socialstyrelsen har bedomt varje expert utifran de uppgifter som de lamnat
pa den blankett for bedomning av jév, intressekonflikter och andra bindningar
som Socialstyrelsen anvénder och har tagit fram tillsammans med andra myn-
digheter. I vissa fall har myndigheten stillt enstaka kompletterande fragor om
redovisade foretagskopplingar och olika slags dtaganden m.m. Till grund for
beslutet att anlita en expert har det, enligt vad myndigheten uppgett, legat en
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beddmning utifran den totala bilden for varje enskild uppdragstagare 1 forhal-
lande till grupperna som helhet. Bedomningen har ocksa tagit hansyn till upp-
dragens art, att experterna inte varit handldggare utan fungerat som radgivare
till myndigheten och att deras synpunkter viagts samman med flera andra ex-
perters asikter och uppfattningar i respektive arbetsgrupp.

Forhéillandena i det hér fallet

Psykoterapicentrum har framfort javsinvdndningar mot fem externa experter
som deltagit i riktlinjearbetet. I huvudsak géller invdndningarna de kopplingar
och ataganden som dessa har till olika kommersiella foretag och de intresse-
konflikter som Psykoterapicentrum ddrigenom anser ha funnits. Av utred-
ningen i drendet framgar f6ljande:

AA har varit medlem i projektledningsgruppen och ordférande for faktaom-
rddet psykologisk behandling av vuxna. Av hans jdvsdeklaration framgar att
han é&r styrelseledamot i ett bolag som sdljer internetbaserad kbt. Av ett bolags-
stammoprotokoll daterat den 30 april 2012, som Psykoterapicentrum lamnat in,
framgar att han atminstone vid den tidpunkten &ven var aktiedgare i bolaget.
Socialstyrelsen har anfort att AA hade en anknytning till ett foretag som gjorde
att det kunde ifrdgaséttas om han borde delta i vissa delar av arbetet. Myndig-
heten bedomde som en konsekvens av det att AA inte skulle delta i handlagg-
ningen av fragor som handlade om internetbaserad kbt. Socialstyrelsen be-
domde utifran givna uppgifter att det inte var fraga om jav.

BB har varit medlem i projektledningsgruppen och ordforande for faktaom-
rddet barn- och ungdomspsykiatri. Av hans javsdeklaration framgér att han far
ersittning frdn ldkemedelsbolag for att tva ganger per r foreldsa om nya rén
inom behandlingsforskning generellt och psykofarmakologi specifikt. Social-
styrelsen bedomde utifran givna uppgifter att det inte fanns nagon risk for jév.

CC har varit medlem i projektledningsgruppen och adjungerande ordfo-
rande for faktaomradet barn- och ungdomspsykiatri. Av hans jédvsdeklaration
framgar bl.a. att han far erséttning fran lakemedelsbolag for att under fyra dagar
per ar forelédsa i psykofarmakologisk fortbildning och att han &r styrelseledamot
i Svenska foreningen for barn- och ungdomspsykiatri (SBUP). Av en bilaga
framgar vidare att han under 2016 och 2017, dvs. samtidigt som riktlinjearbetet
pagick, satt med i en internationell referensgrupp for en viss psykopedagogisk
depressionsbehandling och att det uppdraget arvoderades av ett likemedelsbo-
lag. Av det material som Psykoterapicentrum ldmnat in framgar dven att CC
har ett engagemang i ett psykopedagogiskt projekt, Deplyftet, som i riktlinjerna
tas upp som exempel pa en psykopedagogisk metod. Att CC haft detta uppdrag
framgar dock inte av hans javsdeklaration. Socialstyrelsen bedomde att det inte
fanns nagon risk for jav utifran de uppgifter som han lamnat in.

DD har varit medlem i prioriteringsgruppen. Av hennes jivsdeklaration
framgar bl.a. att hon arbetar halvtid med projektet Deplyftet under SBUP som
finansieras av Sveriges Kommuner och Regioner och drivs av Region Halland.
Socialstyrelsen bedomde utifrén givna uppgifter att det inte fanns négon risk
for jav.
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EE har varit medlem i en faktagrupp. Av hans jdvsdeklaration framgér att
han é&r styrelsesuppleant och vetenskaplig radgivare till ett foretag som séljer
kbt-tjanster till sjukvarden samt att han ar gift med foretagets dgare och verk-
stillande direktor. EE har deltagit som en av cirka fem experter i en faktagrupp
med uppdrag att sammanstélla det vetenskapliga underlaget. I en bilaga till
jévsdeklarationen anges att han var radforfattare till tillstandet social fobi med
atgdrderna psykodynamisk terapi respektive interpersonell terapi. Socialstyrel-
sen bedomde att det inte fanns nagon risk for jav utifrdn inlimnade uppgifter
och de tillstdnds- och atgédrdsrader som EE hanterade.

Min bedémning

Samtidigt som AA haft ett centralt expertuppdrag i projektet har han haft ett
kommersiellt intresse i ett foretag som &tminstone indirekt kunde komma att
péverkas av hur riktlinjerna utformades. Det rader inte ndgon tvekan om att
denna omsténdighet utifran sett varit d4gnad att paverka tilltron till hans objek-
tivitet dven nér det giller andra fragor d4n de som ror internetbaserad kbt, sér-
skilt som riktlinjerna inte kom att gora skillnad pé olika former av kbt. Den
beddmning som Socialstyrelsen gjorde i fraga om AA framstar darfor inte som
helt invandningsfri. For egen del anser jag att Socialstyrelsens bedomning inte
fullt ut hanterade den intressekonflikt som fanns. I myndighetens interna styr-
dokument for arbetet med nationella riktlinjer anges bl.a. att det ar vésentligt att
opartiskheten inte ska kunna ifragasittas hos de experter som anlitas av Social-
styrelsen och att experter med starka kopplingar till exempelvis ett foretag som
ror det egna expertomradet dérfor inte kan medverka i riktlinjearbetet (se Soci-
alstyrelsen, 3.1.2 Instruktion Starta projekt, daterad 2017-06-02, dnr 1.3-
14123/2017). Jag noterar hér att Socialstyrelsen inte nirmare redovisat varfor
myndigheten ansdg det mojligt for AA att delta i projektet trots den kunskap
som den hade om AA:s intressen i det aktuella foretaget. Den atgédrd som So-
cialstyrelsen vidtog for att i ndgon mening hantera risken for att tilltron till rikt-
linjearbetets objektivitet skulle komma att paverkas negativt anser jag inte var
tillrdcklig. Den totala sammanséttningen av experter i riktlinjearbetet kan inte
heller anses ha medfort att intressekonflikten i AA:s fall saknat betydelse. Ris-
ken for att tilltron till riktlinjearbetets objektivitet ddrigenom skulle komma att
paverkas negativt far darfor anses ha varit sa stor att den borde ha lett till att
Socialstyrelsen inte anlitade AA i arbetet. For denna brist kan Socialstyrelsen
inte undga kritik.

Aven BB har haft ett centralt expertuppdrag i projektet. Hans uppdrag som
foreldsare for lakemedelsbolag dr dock enligt min mening inte av sddan art och
omfattning att de utifran sett varit 4gnade att paverka tilltron till hans opartisk-
het.

CC har ocksa haft ett centralt expertuppdrag i projektet. Hans uppdrag som
foreldsare och med arvoderade uppdrag i en internationell referensgrupp bedo-
mer jag inte heller vara av sddan art och omfattning att de kan anses paverka
tilltron till hans opartiskhet pé ett negativt sétt. Nar det géller CC:s engagemang
i projektet Deplyftet har det framkommit att Deplyftet &r ett utbildnings- och
implementeringsprogram for genomforande av vissa riktlinjer framtagna av
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SBUP for behandling av depression inom barn- och ungdomspsykiatrin. Pro-
jektet innehaller moduler for psykopedagogisk behandling. Programmet kan
inte sdgas representera nagon sdrskild skola utan &r mer att betrakta som en
grund for all eventuell 6vrig behandling sasom psykoterapi eller psykofarmaka.
Det har inte pastatts att CC hade nagot kommersiellt intresse i1 projektet under
den tid han deltog i riktlinjearbetet. Jag bedomer att det som kommit fram om
CC:s engagemang i Deplyftet eller hans kopplingar och ataganden i Gvrigt inte
kan anses tillrédckligt for att ifrdgasitta hans opartiskhet.

DD har deltagit som en av 24 experter i prioriteringsgruppen och dédrmed
haft ett mer begrénsat uppdrag i riktlinjearbetet. Hennes engagemang i Deplyf-
tet gor inte att det finns anledning att ifrdgasétta hennes opartiskhet.

EE har varit vetenskaplig forfattare for tvd tillstdnds- och atgirdspar som
innefattat atgdrderna psykodynamisk terapi och interpersonell terapi. Han har
samtidigt haft ett tydligt kommersiellt intresse i ett foretag som séljer kbt-tjéns-
ter till sjukvérden och som &tminstone indirekt kunde komma att paverkas av
hur riktlinjerna utformades. EE har inte deltagit i prioriteringsarbetet och haft
en mindre central roll i projektet. Mot den bakgrunden anser jag inte att det
som kommit fram dr tillriackligt for att det utifran sett funnits anledning att ifra-
gasitta hans opartiskhet i det uppdrag han haft.

Jag kan dirmed konstatera att kravet pa opartiskhet far anses uppfyllt niar
det giller BB:s, CC:s, DD:s och EE:s medverkande i riktlinjearbetet.

Ovrigt
Vad som i 6vrigt har kommit fram i drendet ger inte anledning till nagra utta-
landen fran min sida.

Kritik mot en enhetschef for att ha lamnat ut sekretessbelagda
uppgifter till en 6verférmyndarndamnd

(Dnr 6629-2018)

Beslutet i korthet: En enhetschef vid ett habiliteringscenter gjorde en an-
malan till dverformyndarnimnden med synpunkter pa hur en god man skétte
sitt uppdrag. I samma anmélan limnade enhetschefen information om den
gode mannens huvudman, om bl.a. diagnos och sjukvardsinsatser.

ChefsJO konstaterar att de uppgifter som enhetschefen ldmnade om hu-
vudmannen ar sddana att de omfattas av sekretess enligt 25 kap. 1 § offent-
lighets- och sekretesslagen (OSL). Savitt framkommit hade utlimnandet
inte foregatts av ndgon menprovning. Det hade ddrmed krivts antingen att
den enskilde som uppgifterna ror hade ldmnat sitt samtycke till utlimnandet
eller att det fanns nadgon sekretessbrytande bestimmelse som tillét det.

Habiliteringscentret har som grund for att uppgifterna ldmnades ut hén-
visat till 10 kap. 2 § OSL om nédvéndigt utlimnande och 4 kap. 3 § 2 hélso-
och sjukvardsférordningen (HSF) som reglerar hilso- och sjukvérdens
mojligheter att anméla en intagen patients behov av god man och ddrmed
sammanhéngande fragor.
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ChefsJO uttalar att enhetschefen inte hade den enskildes samtycke till att
lamna ut uppgifterna och att det inte framkommit att utlimnandet var ndd-
véndigt for att habiliteringscentret skulle kunna fullgéra sin verksambhet eller
att ndgon annan sekretessbrytande bestimmelse var tillimplig. Vidare kon-
staterar chefsJO att 4 kap. 3 § HSF endast géller patienter som dr inlagda pa
en sjukvardsinréttning och ddrmed inte &r tillimplig i detta fall. ChefsJO
uttalar mot denna bakgrund att enhetschefen inte kan undga kritik for att
anmélan till 6verformyndarndmnden inneholl sekretessbelagda uppgifter
om huvudmannen.

Slutligen framhaller chefsJO att hon har forstaelse for att hilso- och
sjukvérdspersonalen agerat utifran vad som uppfattats vara patientens bésta
och att det &r problematiskt att deras mojligheter att kontakta dverformyn-
daren dr begrinsade till inneliggande patienter. JO har tidigare uppmark-
sammat regeringen pa fragan om det inte borde inforas en skyldighet for
lakare i 6ppenvarden att anméla behov av god man for en patient. Eftersom
fragetecken om den nuvarande regleringen pa nytt har aktualiserats i detta
drende ser chefsJO anledning att géra en framstéllan till regeringen om en
oversyn av lagstiftningen. En kopia av beslutet skickas dven for kinnedom
till en pagéende utredning om fragor om stéllforetradarskap.

Anmaéilan

I en anmélan som kom in till JO den 3 oktober 2018 forde AA fram klagomal
mot Sollentuna habiliteringscenter, Stockholms ldns sjukvéardsomrade inom
Region Stockholm, och enhetschefen BB. Han uppgav i huvudsak f6ljande:
Enhetschefen har gjort en anmélan till 6verférmyndarndmnden om oldmp-
lighet hos en god man. I samma anmélan har hon dock ldmnat sekretesskyd-
dade uppgifter om huvudmannen. Det finns inte ndgon sekretessbrytande be-
stimmelse i lag som har gett henne ritt att lamna ut dessa uppgifter.

Utredning

Arendet remitterades till Styrelsen for Stockholms lins sjukvardsomride
(SLSO). Styrelsen, genom sjukvérdsdirektoren, anforde bl.a. fljande:

Utredning

Patientens gode man dr mamman. Habiliteringsenheten har i samverkan
med en kommunal utf6rare statt for insatserna till den vuxna patienten och
patientens familj. Habiliteringsenheten har fatt signaler om brister i god-
manskapet nér det géller kontakter med myndigheter och att folja instrukt-
ioner och rekommendationer for patientens bista vilket féranledde kontakt
med Sverférmyndarndmnden.

Yttrande har inhdmtats frdn ansvarig sektionschef for Habilitering och
Hélsa. Av skrivelsen framgér att kontakten med dverformyndarndmnden
togs for att sdkerstélla forutséttningar for okad livskvalité for patienten.
Medarbetare pa vardenheten kinde oro for att patienten inte fick sina behov
tillgodosedda.

Dessutom har i kontakt med sektionschefen framkommit att mottag-
ningen forst haft en telefonkontakt med dverformyndarndmnden som upp-
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manade mottagningschefen att gora en skriftlig anmédlan om det bristande
godmanskapet.

Gdllande rdtt

Av kap. 25 § 1 OSL framgar att sekretess giller inom hélso- och sjukvarden
for uppgift om en enskilds hélsotillstdnd eller andra personliga forhéllan-
den, om det inte stir klart att uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller
nagon nirstdende till denne lider men.

Enligt kap. 10 § 2 offentlighets- och sekretesslagen far myndighet ldmna
information till annan myndighet om det behdvs om det dr nodvéndigt for
att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgdra sin verksamhet.

I kap. 4 § 3 p. 2 hilso- och sjukvardsforordningen framgar att en verk-
samhetschef ansvarar for att overformyndaren underrittas nér en intagen
person kan antas behdva god man eller forvaltare enligt fordldrabalken samt
nér ett forvaltaruppdrag bor upphora.

Forvaltningens synpunkter

Forvaltningen anser att det ror sig om tva fragor i aktuellt d&rende. Hade chefen for
mottagningen rétt att underrétta dverformyndarndmnden samt har man brutit
mot sekretessen nir man gjorde anmélan till samma ndmnd.

Chefen anség sig ha ritt att underritta dverformyndarndmnden. Som stod
for detta hinvisas till kap 4 § 3 punkt 2 i hélso- och sjukvardsforordningen
som i det hér fallet bor tolkas analogt d& patienten inte var intagen i slutenvar-
den men vl inskriven hos mottagningen och vardpersonalen hade ett vardan-
svar.

Det &r ként att patienten hade god man dels av verformyndarndmnden och
vardpersonalen. Mottagningens chef som kontaktade overformyndarndmn-
den hade patientens bista for 6gonen da chefen fatt flera signaler fran per-
sonalen som kénde en stark oro for att patienten inte fick sina behov tillgo-
dosedda, vilket dven paverkar den vard som enheten forsdker ge. Det har pa
intet sdtt varit avsikten att skada patienten och enligt forvaltningens sitt att se
pé saken var det ett nodvandigt utlimnande.

Dock kan man i efterskott konstatera att berérd chef uppgett mer informa-
tion om patienten &n vad som var nddvéndigt nér chefen kontaktade Gverfor-
myndarndmnden. I den skriftliga anmélan till ndmnden framgér vilka sjuk-
vardsinsatser som getts till patienten vilket inte varit nddvéndigt for anmélan
om bristande godmanskap.

Sammanfattningsvis anser forvaltningen att kontakten med Sverformynda-
ren var befogad for att informera om bristande godmanskap da man hade
patientens bésta for gonen, med stéd av ovan ndmnd lagstiftning. Dock &r
det beklagligt att mer sekretessklassad information dn nédvéndigt formed-
lades till dverformyndarndmnden.

AA kommenterade remissvaret.

I ett beslut den 20 november 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Bedomning

Inledning

Genom utredningen har det framkommit att en enhetschef vid Sollentuna habi-
literingscentrum gjorde en anmélan till dverformyndarnimnden med syn-
punkter pa hur en god man skétte sitt uppdrag. I samma anmélan ldmnade hon
information om den gode mannens huvudman, om bl.a. diagnos och sjukvards-
insatser. Styrelsen for Stockholms léns sjukvardsomrade har i sitt yttrande till
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JO gjort bedomningen att kontakten med verformyndarndmnden var befogad
med hénvisning till en analog tillimpning av reglerna i 4 kap. 3 § 2 hélso- och
sjukvérdsforordningen (2017:80), HSF, och till att det mot bakgrund av hélso-
och sjukvérdspersonalens vardansvar var ett nddvéndigt utlimnande. Styrelsen
har dock beklagat att mer sekretesskyddad information &n nédvéndigt 1dmna-
des genom den aktuella anmélan.

Arendet aktualiserar fragor om hilso- och sjukvardens méjligheter att un-
derritta dverformyndaren i vissa frdgor som rér godmanskap och forvaltarskap
samt hur dessa forhéller sig till hélso- och sjukvardssekretessen.

Underrittelse enligt hélso- och sjukvardsforordningen

Bestdmmelser som reglerar hilso- och sjukvéardens méjligheter att anméla en
patients behov av god man och dirmed sammanhingande fragor finns bl.a. i
4 kap. 3 § 2 HSF. Dér framgar att verksamhetschefen ska ansvara for att 6ver-
formyndaren underréttas nir en intagen person kan antas behdva en god man
eller forvaltare enligt fordldrabalken samt nér ett forvaltaruppdrag bor upphora.
Paragrafen avser alltsa endast personer som é&r inlagda pa en sjukvardsinrétt-
ning och &r saledes inte tillimplig i det hér fallet.

I ett tidigare drende hos JO véckte Socialstyrelsen fradgan om det inte borde
inforas en skyldighet for en ldkare i 6ppenvarden att, i likhet med vad som
géller inom den slutna varden, anméila behov av god man for en patient (se JO
2000/01 s. 512). Fragan aktualiserades mot bakgrund av att personal inom den
Oppna hilso- och sjukvarden i 6kande omfattning torde komma i kontakt med
patienter som &r i behov av god man. JO delade Socialstyrelsens uppfattning i
fragan och fann det darfor befogat att verldmna en kopia av beslutet till Rege-
ringskansliet for kdnnedom. Négra bestimmelser som reglerar detta har emel-
lertid dnnu inte inforts.

Forhéllandet till hélso- och sjukvardssekretessen

I frdga om de uppgifter i anmédlan som géller huvudmannen har véardgivaren
haft skyldighet att beakta den sekretess som enligt 25 kap. 1 § offentlighets-
och sekretesslagen (2009:400), OSL, géller inom hélso- och sjukvarden. Enligt
bestimmelsen géller sekretess for en uppgift om en enskilds hélsotillstand eller
andra personliga forhéllanden, om det inte star klart att uppgiften kan r6jas utan
att den enskilde eller nagon nérstaende till denne lider men. Sekretessen géller
enligt 8 kap. 1 § OSL é&ven i forhallande till andra myndigheter om inte nagot
undantag som foreskrivs i OSL eller i lag eller forordning som OSL hénvisar
till &r aktuellt.

Det kan konstateras att de uppgifter om huvudmannen som lamnades i skri-
velsen till 6verformyndarndmnden ar sadana att de omfattas av sekretess enligt
25 kap. 1 § OSL. Savitt framkommit har utlimnandet inte foregatts av ndgon
menprovning som visat att det statt klart att uppgifterna kunde lamnas ut utan
att den enskilde eller ndgon nirstdende till honom eller henne lider men. Det
har ddrmed kravts antingen att den enskilde som uppgifterna rér hade lamnat
sitt samtycke till utlimnandet eller att det fanns nidgon sekretessbrytande be-
stimmelse som tilldt det.
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Av 12 kap. 1 och 2 §§ OSL framgér att sekretess till skydd for en enskild
inte géller i forhallande till den enskilde sjélv, om inte annat anges i OSL, och
att den enskilde kan samtycka till att sekretess som géller till skydd for honom
eller henne helt eller delvis hdvs. I de fall den som pa grund av bristande mog-
nad eller psykisk sjukdom saknar all formaga till bedomning av sekretessfragan
giller att stillforetrddarens samtycke till utlimnande krdavs och ér tillrackligt
(se Lenberg m.fl., Offentlighets- och sekretesslagen [1 januari 2020, version
21, JUNO], kommentaren till 12 kap. 1 §).

Det har inte framkommit att ndgot samtycke till att limna ut uppgifterna har
begirts fran den enskilde eller hans stdllforetradare. Jag vill i sammanhanget
understryka att det ska framga av en patients journal om samtycke har begérts.

Enligt remissvaret har Sollentuna habiliteringscenter aberopat 10 kap. 2 §
OSL som stdd for att vissa av uppgifterna lamnades ut. Av den ndmnda para-
grafen, som reglerar s.k. nodvindigt utlimnande, framgér att sekretess inte
hindrar att en uppgift ldmnas till en enskild eller till en annan myndighet om
det &r nddvéandigt for att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgdra sin
verksamhet. Bestdmmelsen syftar till att forhindra att sekretessregleringen
omdjliggor for en myndighet att skota de uppgifter som avilar den. Det ar alltséa
det intresse som den utlimnande myndigheten har av att 1amna uppgiften som
ar avgorande, inte vilket intresse den mottagande myndigheten har av uppgiften
(a.a., kommentaren till 10 kap. 2 §).

Enligt forarbetena till den nyss nimnda bestimmelsen ska den tillimpas re-
striktivt (prop. 1979/80:2 Del A s. 465 och 494). Sekretessen far efterges bara
i sddana fall dér ett utlimnande av sekretessbelagda uppgifter 4r en nddvéndig
forutséttning for att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgdra ett visst
aliggande. Enbart en bedomning att effektiviteten i myndighetens handlande
sétts ned genom en foreskriven sekretess fér alltsa inte leda till att sekretessen
asidositts (se Lenberg m.fl., a.a.). Som exempel pa situationer dir bestimmel-
sen kan komma att aktualiseras anges i forarbetena att en myndighet kan vara
tvungen att ge en annan myndighet hemlig information till grund for ett re-
missyttrande (s. 121 f. i propositionen). Manga ganger maste det ligga inom en
myndighets verksamhet att se till att misstanke om brott blir utredd (s. 123). S&
ar exempelvis fallet nidr misstanke om skattebedrigerier uppkommer hos Skat-
teverket. Ett annat exempel &r att fall av missténkt barnmisshandel kommer till
en socialndmnds kénnedom. Det ligger i denna myndighets intresse att {4 utrett
huruvida misshandel verkligen har forekommit, och i vissa fall miste nimnden
se till att brottet beivras. Inom en myndighets verksamhet ligger ocksa att se
till att misstanke om formdgenhetsbrott, som riktar sig mot den del av den of-
fentliga verksamhet som foretrdds av myndigheten, blir utredd. Nér det géller
hilso- och sjukvéarden kan en sédan situation vara om en patient aberopar for-
falskade recept, eftersom gérningen riktar sig mot hélso- och sjukvarden (se JO
1986/87 s. 159).

Utgangspunkten &r alltsa att bestimmelsen i 10 kap. 2 § OSL ska tillimpas
restriktivt. Sekretessen far bara efterges i fall da ett utlimnande av sekretess-
belagda uppgifter dr en nédvéndig forutsittning for att den utlimnande myn-
digheten ska kunna fullgdra en uppgift som tillkommer myndigheten. I prakti-
ken handlar det om situationer av undantagskaraktér (se JO 2015/16 s. 606).
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Utifrdn de uppgifter som framkommit i drendet bedomer jag inte att det rorde
sig om en sadan situation i detta drende.

Min bedomning av enhetschefens handlande

Av det som anforts ovan framgér alltsa att bestimmelsen i 4 kap. 3 § 2 HSF om
sjukvérdens skyldighet att anméla en patients behov av god man eller forvaltare
inte var tillimplig nér enhetschefen limnade ut de aktuella uppgifterna till Gver-
formyndarndmnden. Det har inte heller framkommit att utlimnandet av de sek-
retesskyddade uppgifterna var nédvéndigt for att Sollentuna habiliteringscenter
skulle kunna fullgéra sin verksamhet eller att nigon annan sekretessbrytande
bestdimmelse var tillamplig. Enhetschefen kan dérfor inte undga kritik for att
anmaélan till 6verformyndarndmnden inneholl sekretessbelagda uppgifter om
huvudmannen.

Avslutande synpunkter

Slutligen vill jag framhalla att jag har forstaelse for att hilso- och sjukvards-
personalen har agerat utifrdn vad som uppfattats vara patientens bésta och att
det dr problematiskt att mojligheterna att kontakta dverformyndaren dr begréin-
sade till inneliggande patienter. Som en jimforelse kan ndmnas att socialndmn-
den enligt 5 kap. 3 § socialtjanstforordningen (2001:937) och 15 § 6 lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ar skyldig att
anmala till dverformyndaren om den finner att en god man eller en forvaltare
enligt fordldrabalken bor forordnas for nagon. Enligt samma bestimmelse i so-
cialtjanstforordningen dr nimnden ocksé skyldig att anmila om négon inte
langre bor ha forvaltare och enligt bestimmelsen i LSS néar formynderskap,
forvaltarskap eller godmanskap bor kunna upphdra. Enligt min uppfattning ar
det otillfredsstillande att hélso- och sjukvarden till skillnad fran socialtjédnsten
inte har mojlighet att patala vare sig ett behov av god man eller forvaltare eller
nér ett sddant uppdrag bor upphora i friga om patienter i dppenvarden.

JO har tidigare uppméarksammat regeringen pa fragan om det inte borde in-
foras en skyldighet for ldkare i oppenvarden att anméla behov av god man for
en patient. Eftersom frdgetecken om den nuvarande regleringen pé nytt har ak-
tualiserats i detta drende finner jag anledning att, enligt 4 § lagen (1986:765)
med instruktion for Riksdagens ombudsmén, vicka fradgan om en &versyn av
lagstiftningen i de hdnseenden som berdrts. Jag dverlamnar darfor en kopia av
detta beslut till regeringen.

Det har vidare kommit till min kdinnedom att regeringen har gett en sérskild
utredare i uppdrag att se dver reglerna om gode mén och forvaltare for att bl.a.
forbiéttra tillsynen pa omradet (se dir. 2019:44 Stillforetradarskap att lita pa —
en versyn av reglerna om gode mén och forvaltare). Jag finner darfor skil att
dven skicka en kopia av beslutet till utredningen for kinnedom.

Arendet avslutas.
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Inspektionen for vard och omsorg (IVO) kritiseras for brister
1 myndighetens tillsyn 6ver den psykiatriska tvangsvéarden

(Dnr O 60-2019)

Beslutet i korthet: ChefsJO har i ett initiativirende granskat hur Inspek-
tionen for vard och omsorg (IVO) f6ljer upp varden enligt de psykiatriska
tvangsvardslagarna. I granskningen har foljande fragor tagits upp:

— uppf6ljning av vardgivarnas anvindning av tvangsatgéirder

— granskning av anmélningar enligt lex Maria

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

— patienter som halls avskilda under lang tid

— sdkerhetsregistret.

I beslutet konstaterar chefsJO att IVO inte har nagon samlad kunskap om i
vilken omfattning vardgivarna anvéinder tvingsétgédrder. Hon uttalar att det
ar mycket allvarligt att IVO inte har anvént sig av de verktyg myndigheten
fatt av lagstiftaren for att mojliggora detta.

ChefsJO uttalar att s.k. langtidsavskiljande av patienter bor forutsétta ett
uttryckligt lagstdd och att en sddan ingripande atgiard behdver omges av om-
fattande kontrollatgérder. Vidare framhaller chefsJO att det dr viktigt att
IVO i ett tidigt skede uppmiarksammar forhallandena for dessa patienter ef-
tersom det finns en risk for att de blir isolerade. Myndigheten bor dven vidta
atgdrder som sékerstiller en 16pande tillsyn av varden av dessa patienter.

ChefsJO anser ocksa att det dr mycket allvarligt att bristerna i det s.k.
sdkerhetsregistret har funnits kvar under néra fem éar efter det att IVO upp-
gav i ett yttrande till JO 2015 att myndigheten arbetade aktivt med att ut-
veckla och forbittra kvaliteten i registret. ChefsJO uttalar att det dr helt
oacceptabelt att registret inte varit uppdaterat under sé ldng tid och hon for-
véntar sig att [IVO sékerstéller att uppgifterna i registret fortsattningsvis halls
uppdaterade.

Sammanfattningsvis dr chefsJO mycket kritisk till att IVO under de mer
an sex ar som verksamheten hade bedrivits vid tiden for granskningen inte
kommit l&ngre med att utveckla de metoder som behovs for att fullgora kra-
vet pa att tillsynen dver varden ska bedrivas strategiskt, effektivt och enhet-
ligt enligt de psykiatriska tvangsvardslagarna. IVO behdver sdkerstélla en
central styrning och systematisk uppfoljning av de regionala tillsynsav-
delningarnas verksamhet for att syftet med tillsynen ska kunna uppnas. I
beslutet gor chefsJO dven en framstéllning till regeringen om en dversyn av
lagstiftningen nér det géller patienter som halls avskilda under langa tider.

I ett beslut den 28 april 2021 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:
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Initiativet och utredning

Sedan 2012 har JO inspekterat ett trettiotal vardinrdttningar ddr ménniskor halls
frihetsberdvade med stdd av ndgon av de psykiatriska tvdngsvardslagarna.'
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 patien-
ter blir fastspanda, dels hur myndigheten utdvar tillsyn av varden av langtids-
avskilda patienter och f6ljer upp avvikelserapporteringar m.m.

Under varen 2019 férde medarbetare pa JO:s Opcat-enhet pa mitt uppdrag
dialoger med IVO:s sex regionala tillsynsavdelningar.? Métena protokollfor-
des, och dessa protokoll 14g sedan till grund for ett antal fragestéllningar som
jag tog upp vid ett dialogmote med IVO:s generaldirektdr och ledningsgrupp
den 11 september 2019. Aven det métet protokollférdes av mina medarbetare.

Mot bakgrund av vad som kommit fram vid dialogmétena beslutade jag den
25 oktober 2019 att inleda ett initiativirende. IVO gavs mojlighet att yttra sig
over vad som kommit fram vid dialogerna under varen och hosten 2019. Den
21 november 2019 kom IVO in med ett remissvar och en handlingsplan.

Kort om bakgrunden till Inspektionen for vard och omsorg

Den 1 juni 2013 inréttades IVO som en ny ordinarie tillsynsmyndighet for bl.a.
hilso- och sjukvarden, och myndigheten Gvertog tillsyns- och tillstindsverk-
samheter fran Socialstyrelsen. Regeringen forvintade sig att reformen skulle
mojliggora en effektivare tillsyn, bl.a. genom en mer langsiktig planering, tyd-
ligare prioriteringar, ett mer strategiskt inriktat arbete och genom att det skap-
ades mojligheter till gemensamma beslut och rapporter.® Nér IVO inrittades
overgick 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 IVO haft en relativt hog personalomsittning.*

Infor att IVO bildades uttalade regeringen att den nya tillsynsmyndigheten
behovde utveckla metoder, statistik, uppfoljning och andra insatser i tillsynen.
Regeringen pekade dven pa att it-system, register, tillsynsdatabaser och rutiner
som mojliggdr en effektiv styrning, prioritering och uppfoljning av tillsyns-
drenden och handldggningstider behdvde utvecklas och resultatuppfoljningen
forbéttras sa det gar att folja upp verksamhetens ekonomiska utfall. Slutligen
framholl regeringen att kunskapsaterforingen av tillsynens iakttagelser ar vik-
tig och behovde utvecklas. Vidare behovde kompetensen forbattras, och reger-
ingen efterlyste ocksa analyser av tillsynen och ett systematiskt larande som

! Med de psykiatriska tvangsvérdslagarna avses i detta beslut lagen (1991:1128) om psykia-
trisk tvangsvard, LPT, och lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard, LRV.

2 Avdelning sydvist besoktes den 5 februari 2019, avdelning dst den 20 februari 2019, avdel-
ning mitt den 28 februari 2019, avdelning nord den 21 mars 2019, avdelning syd den 13 maj
2019 och avdelning syddst den 15 maj 2019.

3 Prop. 2012/13:20 5. 95.

* En granskningsrapport fran Riksrevisionen, Inspektionen for vard och omsorg — en tillsyns-
verksamhet med forhinder (RiR 2019:33 s. 23 och 24).
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kan &terforas till utforare och huvudmén.’ Det bér framhéllas att det redan i
forarbetena till lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, hade kon-
staterats att omfattningen av tvangsinsatser varierar i landet och mellan sjukhus
och kliniker.® Fér den enskildes trygghet och for utvecklingen av varden ansigs
det dérfor speciellt viktigt att det 4r mojligt att fortlopande kunna f6lja och stu-
dera anvindningen av olika typer av tvangsatgérder.

I instruktionen for IVO anges att tillsynsverksamheten ska bedrivas strate-
giskt, effektivt och pa ett enhetligt sitt i landet. Myndigheten ska genom sin
tillsyn bidra till att varden och omsorgen r séker, har god kvalitet och bedrivs
1 enlighet med lagar och foreskrifter. Tillsynen ska planeras och genomf6ras
med utgangspunkt i egna riskanalyser om inte annat foljer av lag, férordning
eller sérskilt beslut fran riksdagen.’

Ett par ar efter det att IVO inréttats pekade Statskontoret i en rapport pa att
myndigheten bl.a. behdvde utveckla sitt drendehanteringssystem for att kunna
styra och folja upp verksamheten och att chefsjuristen borde fa ett tydligt an-
svar for att sikerstilla enhetlighet i besluten.?

Under 2018 genomférde IVO en nationell tillsyn av tvangsatgédrder inom
psykiatrisk tvangsvard. Tillsynen omfattade 67 verksamheter, varav minst en
vuxenpsykiatrisk, en réttspsykiatrisk och en barn- och ungdomspsykiatrisk
verksambhet i varje region. Tillsynen avsag i forsta hand anvéndningen av fast-
spanning och avskiljande. Iakttagelserna publicerades pa IVO:s webbplats den
15 april 2020.° Det framgér att en tredjedel av de granskade verksamheterna
saknade rutiner for att systematiskt kontrollera kvaliteten i de rapporterade upp-
gifterna till Socialstyrelsens nationella patientregister (PAR). Néstan lika
ménga verksamheter brast i att underritta IVO om léngvariga fastspanningar
och avskiljanden. Vidare framgér att knappt tva tredjedelar av de granskade
verksamheterna uppgett att antalet tvangsatgiarder minskat under de senaste
aren. Verksamheterna forde fram bl.a. bemanning, personalens kompetens,
vardmiljo och patienternas delaktighet som bidragande faktorer till att antalet
tvangséatgirder minskat.

Iakttagelser och uttalanden

Mot bakgrund av diskussionerna vid mitt dialogmdte med ledningen for IVO
den 11 september 2019, viljer jag att uttala mig om f6ljande fragor som har
med myndighetens tillsyn dver den psykiatriska tvdngsvérden att gora:

* uppfoljning av vardgivarnas anviandning av tvangsatgirder

» granskning av anmilningar enligt lex Maria

* uppfoljning av vardgivarnas systematiska patientsakerhetsarbete
* kontroller av fysiska vardmiljoer m.m.

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

¢ Prop. 1990/91:58 s. 151.

72 § forordningen (2013:176) med instruktion fér Inspektionen fér vard och omsorg.

8 Inrittandet 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/iaktta-
gelser-i-korthet-tvangsatgarder-4-2020.pdf (hamtad den 30 mars 2021).
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* patienter som halls avskilda under 14ng tid
* sikerhetsregistret.

Uppfoljning av viardgivarnas anvindning av tvangsatgirder

IVO ska utan drojsmal underrdttas om beslut att en patient ska hallas fastspand
med bélte eller en liknande anordning under en léngre tid &n fyra timmar. Om
patienten dr under 18 ar ska IVO underrittas om han eller hon halls fastspand
under en sammanhéngande tid som dverstiger en timme. Myndigheten ska dven
underréttas om en patient hélls avskild mer &n atta timmar i foljd. Om patienten
ar under 18 ar ska IVO underrittas om han eller hon hélls avskild under en
sammanhingande tid som Sverstiger tva timmar.'® Underrittelser ska goras pa
en sérskild blankett, och om fastspanningen eller avskiljandet pagar langre tid
dn 72 timmar ska en ny blankett limnas in till IVO.!"" Chefsdverlikaren ska
fortlopande ldmna uppgifter till IVO om atgérder som vidtagits enligt ndgon av
de psykiatriska tvingsvérdslagarna.!>? IVO far meddela foreskrifter om hur
denna uppgiftsskyldighet ska fullgoras.!® Vidare ska myndigheten for varje ka-
lenderér 1dmna uppgifter till Socialstyrelsen om bl.a. underréttelser om anvénd-
ning av fastspinning och avskiljande.'*

IVO har antagit en myndighetsgemensam processbeskrivning for hur vérd-
givarnas underrittelser om tvéngsétgirder i psykiatrin ska hanteras.!* Den
beskriver bl.a. nér en chef ska informeras for att ta stdllning till om ett initiativ-
drende bor 6ppnas. Det giller underrittelser som rér barn, nir underréttelserna
innehaller brister, samt underréttelser om fastspidnning som pagétt mer dn 72
timmar och avskiljande som péagatt mer 4n fyra veckor. Vidare framgér det att
underrittelser om fastspdnning eller avskiljande ska registreras i ett samlings-
drende per manad.

Vid den dialogserie som mina medarbetare genomforde med IVO:s tillsyns-
avdelningar kom det fram att vardgivarnas underrittelser om fastspidnning och
avskiljande hanterades manuellt vid respektive tillsynsavdelning och att de inte
var sokbara i det myndighetsgemensamma diariet. Foretrddarna for IVO upp-
gav att de till stor del forlitade sig pa det lokala s.k. tillsynsminnet hos tjénste-
ménnen for att hantera underréttelserna. Det fanns, utover vad som framgér av
den ovan ndmnda processbeskrivningen, inte ndgra myndighetsgemensamma
kriterier for nér ett initiativdrende borde 6ppnas med anledning av underrittel-
ser som avser vuxna patienter. Avdelningarna genomforde normalt sett inte na-
gon systematisk granskning av de manadsvisa samlingsdrendena med under-
rittelser. Ndgra av avdelningarna hade dock tagit fram lokala rutiner for att bl.a.
kunna folja verksamheternas underrittelser dver tid och kriterier for nér ett

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

"' Se bil. 1 till SOSFS 2018:18.

1249 § LPT och 24 § LRV.

1316 § forordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvangsvéard och réttspsykiatrisk vard, FPT.
1422 § FPT.

SIVO, 8.1.5 Underrittelse — tvang psykiatri, IVO:s dnr 1.3-40957/2018, giltig frén 2018-11-
29.
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initiativirende bor ppnas. Vidare kom det fram att avdelningarna i allmédnhet
inte begirde in nagra uppgifter om forekomsten av fastspdnning och avskil-
jande under kortare tid 4n de som &r férenade med en rapporteringsskyldighet.
Enligt foretrddarna for avdelningarna minskade anvéndningen av tvangsatgér-
der inledningsvis i samband med att vardgivarna deltog i Sveriges Kommuner
och Regioners projekt Béttre vard — mindre tvang. Dérefter har antalet tvangs-
atgérder ater borjat dka, och enligt foretrddarna for tillsynsavdelningarna kan
en hog personalomsittning och kompetensbrist i varden vara troliga forkla-
ringar till detta. Vid dialogmétena framhdll foretrddarna for avdelningarna att
tvangsatgirder granskades i den nationella tillsyn dver tvangsatgirder inom
psykiatrisk tvangsvird som IVO genomforde 2018. Enligt foretrddarna re-
dogjorde vardgivarna da for hur de aktivt arbetat for att minska antalet tvangs-
atgérder. I nagra fall presenterade vardgivarna statistik som visade att tvangs-
atgdrderna minskat over tid.

Vid mitt méte med ledningen for IVO uppgav den att myndighetens upp-
foljning av vardgivarnas anvdndning av tvangsatgérder dnnu inte hade nétt den
potential den borde ha. Ledningen uppgav vidare att IVO inte heller hade for-
maga att anvianda den information myndigheten har tillgéng till pa ett bra sétt.
Enligt ledningen behdver myndigheten analysera de uppgifter den har tillgang
till, liksom om uppgifterna anvénds pa ritt sitt och om det finns ytterligare
uppgifter som myndigheten behdver begédra in for att kunna gora riskanalyser
for den psykiatriska tvangsvarden. Vidare uppgav ledningen att myndighetens
digitalisering framover blir avgérande for att kunna f6lja upp vilka effekter till-
synsarbetet haft.

Pé fragan om hur IVO kan fa den information som behdvs for att kunna folja
upp t.ex. fastspanningar och avskiljanden, hidnvisade ledningen till att det finns
ett forslag om en nationell beslutsjournal som de anség skulle gagna myndig-
hetens tillsyn dver anvéndningen av tvangsatgérder. Enligt ledningen ar den
viktiga fragan hur IVO anvénder sin roll for att paverka vardgivarna och om
myndigheten kan gora det genom att efterfraga information i storre utstrack-
ning. Myndigheten behdver se ver hur den kan fa battre information om de
tvangsatgirder vardgivarna vidtar och hur den informationen kan anvéndas.

Ledningen for IVO uppgav vidare att myndigheten i sin granskning av vard-
givarnas ledningssystem kan “fanga upp” saddana tvangsétgiarder som inte be-
hover rapporteras till myndigheten. Dessa iakttagelser dokumenteras dock inte
pa ett sitt som gor det mojligt att folja upp dem i efterhand. Vidare forde led-
ningen fram att det lagstadgade kravet att chefsoverldkaren fortlopande ska
lamna uppgifter till IVO om atgérder som vidtagits enligt nagon av de psykia-
triska tvangsvardslagarna “togs bort”, dvs. inte tillimpades av myndigheten,
eftersom avsikten var att uppgifterna skulle fangas upp genom vardgivarnas
rapporteringar till PAR.'® Alla vardgivare rapporterar dock inte till registret,
och IVO har inte heller tagit del av uppgifterna i PAR. Sammanfattningsvis
uppgav ledningen att IVO behdver fa en béttre nationell bild av tvangsanvénd-
ningen.

16 Regleringen finns i 49 § LPT och 24 § LRV.
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Slutligen uppgav ledningen for IVO att myndigheten inom kort skulle borja
anvinda ett bedomningsstdd for att hantera underréttelser som kommit in. Led-
ningen forde fram att genom att tillsynsavdelningarna fér ett bedomningsstod
kan ”bifynd” i underrdttelserna uppmirksammas. Vidare uppgav ledningen att
myndigheten dven behdver arbeta med dialog och uppféljning.

Min bedémning

Inledningsvis vill jag understryka att atgirden att spanna fast en patient i bélte
eller att avskilja honom eller henne utgér en langtgaende inskrankning av den
enskildes grundliggande fri- och rittigheter. Aven om det finns en laglig ritt
for en chefsoverlédkare att besluta om en sadan tvangsatgérd, bor det bara ske i
yttersta undantagsfall och under s korta perioder som mojligt. Som regeringen
framholl i samband med att IVO inréttades utgor kunskapséterforing en viktig
del i myndighetens tillsyn. Genom att bl.a. sprida goda exempel kan IVO bidra
till ett minskat anvéndande av tvangsatgarder.

Vid dialogmétena med IVO:s tillsynsavdelningar och ledning kom det fram
att underrittelser om fastspanning och avskiljande inte hade handlagts pa ett
enhetligt sitt inom myndigheten. I brist pa centrala stdddokument och verktyg
hade avdelningarna tagit fram lokala stdddokument och forlitat sig pa sitt s.k.
tillsynsminne nér det géller i vilken utstrackning som vardinrittningar anvin-
der sig av dessa tvangsatgérder. Jag noterar att myndigheten efter dialogerna
har tagit fram ett myndighetsgemensamt beddmningsstdd. Det ér givetvis po-
sitivt och kan forvéntas bidra till att underréttelser hanteras pa ett enhetligt sétt
inom myndigheten.

Samtidigt vill jag framhélla att lagstiftaren har gett IVO ytterligare méjlig-
heter att fa kunskap om omfattningen av vardgivarnas anvindning av tvings-
atgérder. Jag tinker nidrmast pd mdjligheten att meddela foreskrifter om hur
chefsoverldkaren ska fullgdra sin skyldighet att lamna uppgifter till myndig-
heten om de atgirder som vidtas enligt nagon av de psykiatriska tvangsvards-
lagarna.!” Jag noterar 4ven att IVO har en skyldighet att for varje kalenderr
lamna uppgifter till Socialstyrelsen om de underrittelser som vardgivarna rap-
porterat till myndigheten.!® Som framgétt ovan har IVO dock valt att inte ut-
nyttja mojligheten att utfarda foreskrifter om hur uppgifter om tvangsatgérder
ska lamnas till myndigheten.

Jag vill i sammanhanget framhélla vikten av att IVO har en samlad kunskap
om omfattningen av vardgivarnas anvindning av tvangsatgérder. Dels for att
det ska vara mojligt att folja om antalet tvangsatgarder dkar eller minskar over
tid och vad det i sé fall kan bero pé, dels for att kunna sprida kunskap om at-
gérder som kan minska anvéndandet av tvangsatgérder och risken for vardska-
dor. I 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.

1749 § LPT, 24 § LRV och 16 § FPT.
18 Det giller enligt 22 § FPT bl.a. de underrittelser som avses i 19 § tredje stycket (fastspén-
ning), 20 § tredje stycket (avskiljande) och uppgifter enligt 49 § LPT.
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Nastan lika manga verksamheter underrittade inte IVO om fastspénningar och
avskiljanden i enlighet med lag och foreskrifter.

Jag kan konstatera att IVO sjédlva kommit fram till att det finns en betydande
underrapportering av de tvangsatgiarder som vidtagits. Ledningen uppgav vid
dialogmdtet att myndigheten behdver fa en béttre nationell bild av hur tvangs-
medel anvénds. Enligt min mening ar det darfor forvanande att IVO hittills inte
vare sig har sdkerstillt att chefsdverldkarna lamnar uppgifter till myndigheten
enligt 49 § LPT eller f6ljt upp anvéndningen av tvangsatgérder systematiskt
och langsiktigt for att se om och hur vardgivarna arbetar for att minska antalet
sddana atgérder. Genom en sadan uppf6ljning skulle IVO ocksé kunna sprida
goda exempel till andra vardgivare och pa sa sétt bidra till en minskad anvénd-
ning av tvangsmedel. Det dr naturligtvis viktigt att den ordinarie tillsynsmyn-
digheten har en samlad kunskap om hur vardgivarna anvénder tvdngsatgérder,
och jag ser mycket allvarligt pa att IVO inte har anvint sig av de verktyg som
myndigheten fatt av lagstiftaren.

Slutligen noterar jag att det pa den blankett som vardgivarna ska anvianda
for att underrdtta IVO om beslut om bl.a. fastspanning sdrskilt ska markeras
om fastspinningen har pagatt under liingre tid #n 72 timmar.'” Samma tidsgriins
anges 1 IVO:s processbeskrivning for nér en chef ska ta stdllning till om ett
initiativirende ska inledas med anledning av en underrittelse.”® Jag vill med
anledning av detta dter pdminna om att fastspanning utgor en langtgaende in-
skrdnkning i en patients fri- och réttigheter och darfor endast bor anvéndas i
undantagsfall och under sa kort tid som mgjligt. Mot denna bakgrund framstar
det som anmérkningsvért att en fastspidnning ska ha pagétt tre dygn innan IVO
anser att det finns skl att dgna den sérskild uppmaérksamhet. Jag uppmanar
myndigheten att se dver sina rutiner i detta avseende. IVO bor i det samman-
hanget dven revidera blanketten for underrittelser och dven 6vervdga om den
behover innehélla andra uppgifter som det kan finnas skal att séarskilt uppmaérk-
samma. Det kan t.ex. handla om uppgifter om att en verksambhet fattat uppre-
pade beslut om tvangsétgirder mot en patient under samma vardperiod.?!

Granskning av anmélningar enligt lex Maria

En vardgivare ska till IVO anméla héndelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en allvarlig vardskada (s.k. lex Maria).?> Med “vardskada” avses li-
dande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kun-
nat undvikas om adekvata dtgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med
hélso- och sjukvarden. Med “allvarlig vardskada” avses en vardskada som &r
bestdende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat
vardbehov eller avlidit.?* Anmilan enligt lex Maria ska goras snarast efter det

19 Se bil. 1 till SOSFS 2013:8.

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

2 Se forslaget i SOU 2017:11 s. 264 och 265 samt min bedomning nedan under avsnittet om
patienter som hélls avskilda under lang tid.

223 kap. 5 § patientsikerhetslagen (2010:659), PSL.

# 1 kap. 5 § PSL.
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att hiindelsen har intréffat. Vardgivaren ska samtidigt med anméilan eller snar-
ast dérefter ldmna in en utredning av hindelsen till [VO.

IVO har meddelat foreskrifter om hur en anmélan ska goras, och myndig-
heten har dven tagit fram en delprocessbeskrivning, med tillhrande bedém-
ningsstdd, for handliggning av sidana anmélningar.?* Tidigare fanns det dven
en skyldighet for vardgivare att enligt lex Maria anméla om en patient i sam-
band med undersokning, véard eller behandling begatt sjalvmord eller inom fyra
veckor efter en vardkontakt begétt sjilvmord och detta kommit till vardgivarens
kiinnedom.?® Den anmilningsskyldigheten upphérde den 1 september 2017. IVO
far meddela foreskrifter om anmélningsforfarandet 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-an-
mélningar sedan skyldigheten att anmila sjalvmord togs bort. Det har medfort
att myndigheten inte far del av lika mycket information ur bl.a. journalhand-
lingar som tidigare, och att myndighetens inblick i hur varden fungerar ddrmed
har forsdmrats. IVO har inte gjort ndgon systematisk analys av anmélningarna,
men de har ingatt i de regionala riskanalyser som tillsynsavdelningar gor. Det
kom dven fram att myndigheten inte heller hade analyserat anmélningsfrekven-
sen fran eller mot de enskilda vardgivarna pa ett systematiskt sétt. Foretrddarna
for IVO framholl dock att de sedan nagra ar tillbaka foljt upp en majoritet av
anmilningarna och kontrollerat att vardgivarna vidtagit de atgérder som redo-
visades.

Vid dialogerna med tillsynsavdelningarna kom det dven fram att det inte
fanns en enhetlig syn pa inom vilken tid en anmélan och utredning enligt lex
Maria ska ldmnas in till IVO. I majoriteten av fallen gav vardgivarna in anmé-
lan och utredningen samtidigt till IVO. En tillsynsavdelning hade i de fall en
vardgivare drojt mer &n tvd manader efter hindelsen, regelméssigt i sina beslut
anmarkt att vardgivaren inte uppfyllt lagkravet pa att anmilan ska géras snarast
efter det att hdndelsen intrdffade. En annan avdelning hade anvisat vardgivarna
att lamna in anmélan tillsammans med utredningen. Det hade medfort att det
forekommit att en anmélan och utredning kommit in till IVO mer 4n ett ar efter
det att hdndelsen intrdffade. Foretradarna for avdelningarna uppgav att det kon-
tinuerligt hade forts diskussioner inom myndigheten om behovet av en samsyn
pé tidsfristerna i den aktuella bestimmelsen.

Vid mitt méte med ledningen for IVO uppgav den att myndigheten i dialog-
moten med chefslékare hade framhallit vikten av att vardgivarna anmaéler hén-
delser enligt lex Maria. Vardgivarna kan felaktigt ha uppfattat att det inte ldngre
dr tillatet att anméla dodsfall. IVO:s skyldighet att i vissa fall gora en atalsan-
maélan kan ocksé ha haft en ddmpande effekt pa antalet anmélningar. Ledningen
framholl samtidigt att myndigheten har en god 6verblick av hur verksamhe-

#1VO:s foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmélan av hindelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada och IVO, 8.1.1. Anmadlan av hindelser som medfort
eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada (lex Maria), dnr 19355/2018, senast reviderad
2020-06-01.

5 4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:28) och allminna rid om anmélnings-
skyldighet enligt Lex Maria.

26 8 kap. 6 § patientsikerhetsfrordningen (2010:369), PSF, jaimfort med 3 kap. 5 PSL.
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terna bedrivs utifrdn bl.a. anmélningar enligt lex Maria. Vidare uppgav led-
ningen att I[IVO:s arbete kan bli mer proaktivt om myndigheten pa en mer ge-
nerell nivé drar lardom av tidigare héndelser och utredningar.

Pa fragan om ledningen ansig att det minskade antalet anmélningar enligt
lex Maria hade medfort att IVO fatt minskad tillgéng till information om hur
den psykiatriska tvangsvarden fungerar, uppgav ledningen att det fanns en sa-
dan risk men att det var for tidigt att dra nigra sikra slutsatser om att det gene-
rellt sett hade skett en underrapportering. Vidare uppgav ledningen att antalet
anmilningar enligt lex Maria i friga om all hélso- och sjukvard minskat med i
genomsnitt 25 procent. Ledningen kunde dock inte svara pd om det skett ndgon
fordndring av antalet anmédlningar i samband med att disciplinpafoljderna for
hilso- och sjukvardspersonal togs bort.

Pé fragan om ledningen for IVO sag ndgot behov av att ha en myndighets-
gemensam syn pa tidsfristerna for ndr vardgivare ska anméla hindelser och
ldmna in sina utredningar, uppgav ledningen att de skulle ta med sig den fragan.
IVO har dérefter i en skrivelse till JO bl.a. framfort att det &r svért att faststélla
generella tidsfrister for nir en utredning ska ldmnas in till myndigheten, ef-
tersom utredning och analys av en hédndelse kan ta olika lang tid beroende pa
det aktuella drendets komplexitet. Vidare anfordes i skrivelsen att IVO saknar
bemyndigande for att foreskriva att vardgivaren ska fullgéra sin anmélnings-
skyldighet inom en viss angiven tid.

Min bedémning

Det har kommit fram att IVO inte haft nigon myndighetsgemensam syn pa de
tidsfrister som anges i bestimmelsen om lex Maria. I sammanhanget vill jag
framhélla att det framgér av forarbetena att det priméra syftet med bestimmel-
sen om anmélningsskyldighet enligt lex Maria &r att tillsynsmyndigheten ska
f4 vetskap om allvarliga risker i hilso- och sjukvérden.?’ Avsikten &r att IVO
ska kunna sprida kunskap om dessa risker till andra vardgivare samt att myn-
digheten ska kunna anvinda kunskapen i sitt tillsyns- och normeringsarbete.
Jag vill for egen del framhalla vikten av att tillsynsmyndigheten s& snart som
mojligt far information om en héndelse for att anmélan ska kunna tjéna detta
syfte. Det &r vidare angeldget att IVO ocksé sprider kunskapen om allvarliga
risker bland vérdgivarna for att férebygga att liknande hédndelser intraffar igen.

I den lagradsremiss som foregick patientsidkerhetslagen ldmnades ett forslag
som innebar att en anmaélan skulle l&mnas in snarast efter den intraffade hén-
delsen och att vardgivarens utredning skulle bifogas anmélan. Lagradet kon-
staterade 1 sitt yttrande att den foreslagna lydelsen riskerade att medfora att
anmaélan blev fordr6jd om vardgivaren behdvde vénta till dess utredningen var
klar.?® Bestimmelsen utformades efter Lagradets forslag, vilket innebir att
véardgivaren kan vilja att antingen ldmna in utredningen tillsammans med an-
malan eller ”snarast darefter”.

Det ér tydligt att IVO:s tillsynsavdelningar har handlagt anmélningar enligt
lex Maria pa olika sdtt. Det har kommit fram att nagra avdelningar har anvisat

27 Prop. 2009/10:210 s. 145.
% Prop. 2009/10:210 s. 387.
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vérdgivare att limna in anmaélan och utredning samtidigt till myndigheten, och
att det fatt till foljd att det dr6jt mer &n ett ar efter den intrdffade hiandelsen. Ett
sadant forfarande dr enligt min mening inte forenligt med lagstiftarens avsikt
med bestdmmelsen.

Som framgétt ovan har IVO bemyndigats att meddela foreskrifter om “an-
milningsforfarandet” enligt lex Maria.?’ Myndigheten har meddelat vissa fore-
skrifter, men har valt att inte ndrmare reglera inom vilken tid en ansdkan re-
spektive utredning ska ha kommit in till myndigheten. Enligt IVO saknar myn-
digheten det bemyndigande som krdvs for att ndrmare kunna reglera denna
fraga i foreskrifter. Jag delar inte den uppfattningen utan anser att bemyndi-
gandet — som omfattar anmélningsforfarandet — dven bor ge IVO visst utrymme
att ndrmare reglera innebdrden av begreppet “snarast”. Eftersom lex Maria
bygger pa att IVO far vetskap om allvarliga brister sa snart som mdjligt, bor
myndigheten meddela sddana foreskrifter. For det fall IVO &nda anser att be-
myndigandet behdver forandras for att fragan ska kunna regleras i en myndig-
hetsforeskrift, maste [IVO gora en framstillan om det till regeringen. En tydli-
gare reglering av denna friga &r enligt min mening en forutséttning for att an-
méilningarna enligt lex Maria ska kunna hanteras pa ett indamalsenligt sétt. Det
hindrar givetvis inte att regleringen kan medge en viss flexibilitet for utred-
ningar av olika omfattning.

Uppfoljning av vardgivarnas systematiska patientsikerhetsarbete

Vid de dialoger mina medarbetare hade med tillsynsavdelningarna kom det
fram att IVO normalt inte granskat vardgivarnas systematiska patientsékerhets-
arbete. Det har inte heller skett nagon regelméssig granskning av vardgivarnas
avvikelserapporteringar. Vid mitt méte med ledningen f6r IVO uppgav den att
myndigheten behdver fortsitta utveckla sin syn pé, och analys av, vardgivarnas
patientsdkerhetsarbete. Enligt ledningen &r den viktiga frdgan hur IVO anvén-
der sin roll for att paverka vardgivarnas patientsdkerhetsarbete och om myn-
digheten kan gora det genom att bl.a. efterfriga information om vidtagna
tvangsatgirder i storre utstrackning.

Min bedémning

IVO:s tillsyn ska framst inriktas pa granskning av att vardgivare fullgdr sin
skyldighet att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete, vilket bl.a. inne-
bér att vardgivarna ska vidta de atgirder som behdvs for att forebygga att pati-
enter drabbas av véirdskador.*® Det ér dérfor viktigt att IVO har de rutiner som
krévs for att myndigheten ska kunna arbeta systematiskt med de uppgifter som
kommer in. Det kan t.ex. rora sig om anmélningar enligt lex Maria, enskilda
klagomal, vardgivarnas underrittelser om tvéngsatgirder och myndighetens
egna iakttagelser i tillsynen. Den samlade informationen utgor en viktig ut-

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

307 kap. 3 § och 3 kap. 2 § PSL.
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gangspunkt i myndighetens granskning av vardgivarnas systematiska kvalitets-
arbete och skulle ocksa kunna anvindas for att jamfora utfallet Gver tid.

Av betydelse i ssmmanhanget &r att det finns en skyldighet for hilso- och
sjukvérdspersonalen att bidra till att en hdg patientsiikerhet uppritthalls.?! Per-
sonalen ska i detta syfte till vardgivaren rapportera risker for vardskador samt
héndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Vérdgiva-
ren ska utreda hdndelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat
medfora en vardskada.’? Genom att ta del av verksamheternas avvikelserappor-
ter och utredningar kan man dérmed fa vérdefull information om patientséker-
hetsarbetet.

For att IVO ska fa en tillforlitlig bild av hur vardgivarna bedriver det syste-
matiska patientsékerhetsarbetet finns, som ndmnts ovan, bl.a. en skyldighet for
chefsoverldkare att till myndigheten rapportera atgarder som vidtas enligt de
psykiatriska tvangsvardslagarna. Som framgatt ovan har IVO dock valt att inte
tillimpa 49 § LPT, vilket framstir som anmérkningsvért.

Ledningen for IVO har uttryckt att de delar bedomningen att myndigheten
behover fa en helhetsbild av vardgivarnas systematiska patientsdkerhetsarbete.
Det ér darfor forvanande att myndigheten i sin handlingsplan inte har redovisat
nagra atgirder som syftar till att sidkerstélla att man verkligen far denna hel-
hetsbild. Jag forutsétter att IVO snarast vidtar lampliga atgérder.

Slutligen noterar jag att det i departementspromemorian Delaktighet och
rittssdkerhet vid psykiatrisk tvangsvard (Ds 2014:28) konstaterades att lagstift-
ningen saknar en tydlig koppling mellan det systematiska forbéttringsarbetets
innehall och en minskning av behovet av tvdngsitgirder.>* I promemorian l1dm-
nades dérfor ett forslag om att det i LPT och LRV skulle inforas en, i forhal-
lande till den di gillande 31 § hilso- och sjukvérdslagen (1982:763),3* kom-
pletterande bestimmelse som tydliggor att arbetet med att kvalitetssdkra den
psykiatriska tvangsvarden dven ska omfatta olika atgérder vars syfte &r att
minska behovet av tvangsatgirder.’® Aven i den statliga utredningen For bar-
nets bista? limnades ett sidant forslag.’® Férslaget har dnnu inte genomforts,
och jag delar uppfattningen att ett sddant 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 uppméarksamma
vardmiljon i tillsynen dver de verksamheter som bedriver psykiatrisk tvangs-
vérd. Det kom fram att vardmiljon endast i undantagsfall beskrivits i IVO:s
protokoll. Foretrddare for tillsynsavdelningarna forde fram att det forekommit
att vardgivare uppmanats att frascha upp lokalerna och gora dem "mer hem-

316 kap. 4 § PSL.

323 kap. 3 § PSL.

3 Se Ds 2014:28 5. 37.

3 Bestimmelsen anger att kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortldpande utveck-
las och sékras och motsvaras av 5 kap. 4 § i hdlso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL.

3 Se Ds 2014:28 5. 38.

3 Se SOU 2017:111 Fér barnets bésta? — Utredningen om tvangsétgirder mot barn i psykia-
trisk tvangsvard, s. 202-205.



HALSO- OCH SJUKVARD

trevliga”. Enligt foretrddare for tillsynsavdelningarna fanns det dven skillnader
i hur avdelningarna hade granskat verksamheternas bemanning och persona-
lens kompetens. En avdelning hade uppmirksammat att tva patienter som varit
avskilda ett dygn respektive en vecka fatt sova i sdngar med monterade fast-
spinningsanordningar.3’” Med anledning av detta framholl IVO i beslutet vikten
av att normalisera vistelsen sa langt det gar vid avskiljanden som pagér under
lang tid. Myndigheten uttalade sig dock inte om forhallandena som sadana, dvs.
att patienter hdnvisas till att sova i en sing med monterade bdlten. Vidare kom
det fram att IVO i allménhet inte hade kontrollerat den utrustning som anvénts
vid tvangsatgérder.

Vid mitt méte med ledningen for IVO framholl ledningen att virdmiljon
tillmits stor betydelse i myndighetens tillsyn. IVO har tillsyn 6ver bl.a. att verk-
samheterna har den utrustning som behdvs och att personalen har rétt kompe-
tens. Vidare har myndigheten tillsyn dver vardinréttningarnas egentillverkade
medicinska produkter, t.ex. modifierade fastspdnningsanordningar. Ledningen
uppgav att det fanns skil att se 6ver vilken omfattning bl.a. dessa fragor och
forekomsten av stimulifattiga miljoer ska ha i IVO:s tillsyn. Ledningen uppgav
dven att de tog med sig fragan om hur vardmiljéerna ska beskrivas i protokoll
och beslut.

Min bedémning

Vardgivare ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder
till att kravet pa god vard i bl.a. hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL,
uppritthalls.’® Dér det bedrivs hélso- och sjukvéardsverksamhet ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska
kunna ges.** Vardmiljon utgdr en mycket viktig del i en dndamalsenlig hélso-
och sjukvard. Av den anledningen &r det enligt min mening angeldget med or-
dentliga kontroller av vardmiljon i samband med IVO:s inspektioner. Mot den
bakgrunden ser jag positivt pd att ledningen for myndigheten har uppgett att
den ska se dver hur vardmiljon ska beskrivas i myndighetens beslut. Jag utgar
frén att de atgérder som vidtas dven sékerstiller att myndigheten hanterar dessa
fragor pa ett enhetligt sitt.

Patienter som halls avskilda under ling tid

En patient far héllas avskild fran andra patienter endast om det &r nodvéndigt
pa grund av att patienten genom aggressivt eller storande beteende allvarligt
forsvarar virden av de andra patienterna.®’ Ett beslut om avskiljande giller
hogst atta timmar. Tiden for avskiljandet far genom ett nytt beslut forlingas
med hogst atta timmar. Om det finns synnerliga skil fér ett beslut om avskil-
jande avse en bestdmd tid som dverstiger atta timmar. En patient som ar under
18 ar far hallas avskild fran andra patienter endast om det dr nddvéndigt pa
grund av att han eller hon genom aggressivt beteende allvarligt forsvérar varden

37TIVO:s beslut i dnr 8.5-20925/2018.
3% 3 kap. 1 § PSL.

95 kap. 2 § HSL.

920 § LPT.
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av de andra patienterna och det &r uppenbart att andra atgirder inte ar tillrdck-
liga. *! Ett beslut om avskiljande for en patient som #r under 18 ar giller hogst
tva timmar. Tiden for avskiljandet far forléingas genom nya beslut som géller
under hogst tva timmar i taget.

JO har i sin tillsyn uppmirksammat att det inom den psykiatriska tvangsvar-
den finns patienter som hallits avskilda under mycket lang tid, i ndgra fall under
flera ér. I flera fall har det handlat om patienter som vardats enligt LPT. JO har
dven noterat att 20 § andra stycket LPT har tillimpats p4 ett sdtt som inte varit
forenligt med lagstiftningen. Som exempel kan ndmnas att det vid en klinik
regelmaissigt fattats beslut om avskiljande for en langre tid &n atta timmar innan
patienten ens hade vistats tillsammans med andra patienter pa en vardavdel-
ning.*? Det har ocksa forekommit att beslut fattats om avskiljande f6r “max 72
timmar”.*

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med tillsynsavdelningarna kom
det fram att IVO inte hade négon sirskild processbeskrivning for att handlagga
underrittelser som géller s.k. langtidsavskilda patienter, varmed enligt myndig-
heten avses att de hallits avskilda under ldngre tid &n fyra veckor i strick. Den
processbeskrivning for underrittelser om tvang som jag omnamnt ovan omfat-
tar alltsa dven underréttelserna om langtidsavskilda patienter. Dar framgar att
en chef ska informeras och ta stéllning till om ett initiativ ska 6ppnas i de fall
ett avskiljande pagétt mer &n fyra veckor. Vid dialogerna kom det dven fram
att avdelningarnas erfarenhet av tillsyn 6ver varden av denna patientgrupp va-
rierade.

Négra av tillsynsavdelningarna hade lokala rutiner for handldggningen av
underréttelser som ror 1dngtidsavskilda, bl.a. i friga om vilken dokumentation
som ska begéras in samt inom vilken tid och hur en inspektion ska genomforas.
Foretradarna for avdelningarna hinvisade dven till att det inom myndigheten
finns ett mél om att varden av dessa patienter ska inspekteras pa plats en géng
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 foretrddarna
for avdelningarna hade de i enstaka fall fort fram frdgan om en oberoende me-
dicinsk bedémning av langtidsavskilda patienter i diskussioner med vardgi-
varna. Slutligen kom det fram att IVO inte hade ndgon myndighetsgemensam
syn pa forekomsten av langtidsavskilda patienter som under tiden for avskil-
jandet periodvis vistas tillsammans med andra patienter.

Vid mitt mote med ledningen for IVO uppgav den att malséttningen att var-
den av langtidsavskilda patienter ska inspekteras en géng per ar hade tagits
fram av ett ndtverk inom myndigheten. Syftet med inspektionerna &r bl.a. att
samtala med patienterna och att utreda vilka atgérder vardgivarna vidtagit for
att kunna avsluta avskiljandet. Ledningen hinvisade till att myndigheten i ett
remissvar till Regeringskansliet 2014 hade framfort att det fanns behov av att
se over regelverket for langtidsavskiljanden och att en bestimmelse om att det
varje ar ska goras en ny medicinsk beddmning av langtidsavskilda skulle 6ka

420a§LPT.
42 Se JO:s protokoll, dnr O 3-2019.
4 Qe JO:s protokoll, dnr 6615-2012.
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kraven pa vardgivarna.* Lagstiftaren har dock valt att inte reglera frigan. En-
ligt ledningen for IVO &dr det ovanligt med nya oberoende medicinska
bedomningar inom den psykiatriska tvangsvarden. Det har dock forekommit
att sdidana beddmningar utforts av andra lékare vid samma vardinrittning.
Ledningens uppfattning var att patienter inom den psykiatriska tvangsvéarden
normalt inte kdnner till att de kan begédra en ny medicinsk bedomning. Det &r
vanligt att denna patientgrupp byter sjukhus och att de ddrmed ocksa blir
medicinskt bedémda pé nytt. IVO har inte foljt upp varden av langtidsavskilda
patienter som bytt vardinrittning. Ledningen uppgav dven att myndigheten
behover ta ett samlat grepp i tillsynen over varden av de langtidsavskilda
patienterna, t.ex. genom att utforma inspektionsprotokollen mer enhetligt och
sprida kunskap om goda exempel dir vardgivare har lyckats avsluta
avskiljanden som pégatt under ldng tid. Frdgan om en sérskild rutin for att
handlédgga drenden som ror denna patientgrupp hade pé nytt viackts internt inom
myndigheten efter JO:s dialoger med avdelningarna.

Min bedémning

I departementspromemorian Delaktighet och rittssdkerhet vid psykiatrisk
tvangsvard konstaterades bl.a. att patienter halls langtidsavskilda utan att det
kan sigas tydligt framgd av bestimmelsen i LPT att si kan ske.* Det var av
bl.a. den anledningen som det i promemorian foreslogs en éndring i 20 § andra
stycket LPT som skulle innebéra ett krav pa synnerliga skal for beslut om for-
langning av ett avskiljande av en patient 6ver 18 ér, utdver de atta timmar som
medges enligt forsta stycket. Vidare ldmnades ett forslag om att reglera moj-
ligheten att hélla patienter ver 18 &r langtidsavskilda genom en ny 20 a § i
LPT. Forslaget om langtidsavskiljande innebér att det ska vara mdjligt att hélla
en patient avskild under hogst fyra veckor om det dr oundgéngligen nodvéndigt
pa grund av att patienten genom ett langvarigt och synnerligen aggressivt eller
storande beteende utgor en allvarlig fara for ndgon annan. En patient betecknas
da som langtidsavskild direkt nér han eller hon blir avskild. Enligt forslaget far
tiden for avskiljande forldngas genom ett nytt beslut med hogst fyra veckor vid
varje tillfélle. Ett beslut om langtidsavskiljande ska vidare omgirdas av sér-
skilda kontrollatgérder i syfte att tiden for avskiljande blir sa kort som mojligt.
Det handlar bl.a. om att IVO utan dréjsmal ska underrittas om beslutet samt
om ett beslut att forldnga ett sddant avskiljande. IVO ska genom tillsyn kon-
trollera hur bestimmelsen tillimpas, och beslutet ska kunna verklagas till for-
valtningsrétten. Det foreslogs dven att chefsoverldkaren ska ombesdrja att pa-
tienten, inom eller utom det egna landstinget (numera regionen, JO:s anm.) far
en ”fornyad medicinsk bedomning (second opinion)” infor ett beslut om lang-
tidsavskiljande och minst en gang var sjatte ménad om tiden for langtidsavskil-
jande forlédngs. Vidare foreslogs att ett beslut om langtidsavskiljande ska kunna
overklagas till forvaltningsritten. Forslagen har &nnu inte genomforts.

41 det remissvar som ledningen fér IVO hinvisat till har myndigheten bl.a. stéllt sig positiv
till att en ny medicinsk bedomning borde gilla alla patienter som véardas mer &n ett ar i den
psykiatriska tvangsvéarden (IVO:s dnr 10.1-23831/2014).

4 Se Ds 2014:28 5. 71.
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Fragan om ny medicinsk beddmning for patienter som vérdas enligt LPT
har dven behandlats i betéinkandet For barnets basta? Dar foreslog utredningen
en ny paragrafi LPT som erinrar om att patientlagens (2014:821) bestimmelser
om patienters mojlighet att fa vdlja mellan behandlingsalternativ och fa en ny
medicinsk bedémning ar tillimpliga. Jag stdllde mig positiv till att patienter
inom den psykiatriska tvangsvéarden foreslogs fa tillgéng till ny medicinsk be-
démning.*® Samtidigt pekade jag pa att det behdver tydliggoras hur sidana be-
stimmelser ska forhalla sig till chefsoverldkarens rétt att, om det dr nddvéndigt,
fatta beslut om att ge patienten behandling utan samtycke.*’ Jag framforde dér-
for att det av réttssakerhetsskél borde dvervigas en specialreglering av fragan
om val av behandlingsmetoder och tillgang till ny medicinsk bedémning i den
psykiatriska tvangsvarden. Vidare uttalade jag att det finns goda skil for att
utvidga patientens mojligheter att dverklaga beslut om tvangsétgirder, men att
fragan behover utredas ytterligare.

Niér det géller fradgan om langtidsavskiljande delar jag den uppfattning som
kommer till uttryck i den ovan nimnda promemorian, att en sa ingripande at-
gérd bor forutsitta ett uttryckligt lagstdd och omges av omfattande kontrollat-
géirder. Sammanfattningsvis stéller jag mig pa ett 6vergripande plan positiv till
forslaget i promemorian om en reglering av langtidsavskiljande, att atgérden
endast far tillgripas om det 4r oundgéngligen nddvandigt pa grund av sdrskilt
angivna skél och att ett beslut om en sédan atgérd ska kunna dverklagas. Pro-
memorians forslag om ny medicinsk bedomning vid langtidsavskiljande vécker
dock vissa fragor om bedomningens nidrmare féremal och funktion. Ska be-
domningen vara begrédnsad till att avse behovet av att halla patienten langtids-
avskild eller ska den innehélla en beddmning av alternativa behandlingsatgér-
der for patienten, dvs. den typ av 6vervdganden som chefsdverldkaren har moj-
lighet att besluta om enligt 17 § tredje stycket LPT? I det senare fallet gor sig
de synpunkter jag framforde i mitt remissyttrande alltjimt gdllande, och det
finns da ett behov av att belysa hur dessa bestimmelser forhaller sig till
varandra vid en reglering av langtidsavskiljande. Som jag tidigare uttalat anser
jag att patienters mojligheter att kunna 6verklaga beslut om tvangsétgérder bor
utvidgas och att dven denna fraga darfor behover utredas ytterligare.

I avvaktan pa en reglering av langtidsavskiljande bor IVO dverviaga om det
finns anledning att se dver myndighetens interna rutiner, enligt vilka patienter
dgnas sirskild uppmérksamhet forst nér de hallits avskilda under fyra veckor i
strack. Det kan finnas skil for myndigheten att se dver hur ofta forhallandena
for dessa patienter ska granskas. Tillsynsfrekvensen kan enligt min mening be-
hova vara flexibel utifran forhallandena i varje enskilt fall med tanke pa bl.a.
hur lénge avskiljandet pagétt, tidigare beslut om avskiljanden som foregatt
langtidsavskiljandet, beslut om andra tvangsatgérder och patientens allméntill-
stand.

Det dr forvisso en mycket liten grupp av patienter som halls langtidsavskilda
inom den psykiatriska och réttspsykiatriska tvangsvarden. Som redan ndmnts
har det dock férekommit att patienter hallits avskilda under flera ar. Aven om

46 Se mitt remissyttrande, dnr R 10-2018.
478e 17 § tredje stycket LPT.
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det bedoms foreligga synnerliga skdl med hénvisning till att patienten kontinu-
erligt genom ett aggressivt eller storande beteende allvarligt forsvarar varden
av de andra patienterna, medfor atgérden sérskilda risker for den avskilde. Jag
ténker i forsta hand pa att han eller hon kan bli isolerad.

Risken for att frihetsberdvade blir isolerade finns dven i andra typer av verk-
sambheter. I borjan av 2020 meddelade jag ett beslut som géller situationen for
intagna i landets hikten.*® I svensk ritt saknas en definition av begreppet iso-
lering. En sddan definition finns dock i FN:s minimiregler for behandling av
fangar (de s.k. Nelson Mandela-reglerna).*® Av dessa regler framgér att en in-
tagen &r isolerad om han eller hon vistas i ensamhet under mer 4n 22 timmar
per dygn utan meningsfull ménsklig kontakt. En intagen anses vara langvarigt
isolerad om han eller hon vistats under sddana forhéllanden i en period som
overstiger 15 dagar. Aven om ett hiikte som regel utgor en mer sluten miljo —
med de sérskilda risker for isolering som det for med sig — dn en psykiatrisk
eller réttspsykiatrisk vardinréttning, gar det enligt min mening inte att bortse
frén risken for att dven patienter som halls avskilda blir isolerade.

Mot den bakgrunden finns det goda skal for att IVO i sin tillsyn bor dgna
sdrskild uppmérksamhet &t forhallandena for dessa patienter samt fragan hur
vardgivaren kan agera for att s snart som mdjligt kunna hiva beslutet om av-
skiljande och lata patienten éter vistas tillsammans med andra patienter. Enligt
min mening &r det angelédget att IVO i ett tidigt skede uppméarksammar patienter
som loper en risk for att bli isolerade.

I samband med dialogmétena under 2019 kom det fram att IVO:s tillsyns-
avdelningar inte arbetade enhetligt med tillsynen av varden av langtidsavskilda
patienter. Av myndighetens handlingsplan framgér att den har antagit en ny
delprocessbeskrivning dér det bl.a. anges vad som sérskilt ska granskas vid sa-
dan tillsyn. Jag har inte granskat delprocessbeskrivningens innehall, men kan
dnda konstatera att det dr positivt att myndigheten har vidtagit atgirder for att
sdkerstilla att tillsynsavdelningarna agerar enhetligt i denna fraga. Férutom att
tillsynen inleds sa snart som mgjligt efter det att en patient avskilts, dr det enligt
min mening viktigt att [IVO samtalar med patienten vid inspektionen nér det dr
mojligt. For att kunna bedoma om patienterna far god véard behover IVO édven
ha kunskap om vardmiljon. Slutligen bér myndigheten vidta atgérder som séi-
kerstiller en fortlopande tillsyn av varden av dessa patienter.

Det har vidare kommit fram att IVO inte har nagon 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 un-
derstryka att ett beslut om avskiljande grundas pa bedomningen att patienten
maste héllas avskild fran andra patienter pa grund av han eller hon allvarligt
forsvérar varden av dessa, genom aggressivt eller stérande beteende. Nér chefs-
overldkaren bedomer att den avskilde kan vistas med andra patienter méste be-
slutet om avskiljande upphdvas. Om chefsoverldkaren dérefter anser att patien-
ten ater behdver hallas avskild maste det fattas ett nytt beslut. Jag har forstaelse
for att patienter som héllits avskilda under en lidngre tid i vissa fall kan behdva

4 Se JO 2020/21 s. 164, mitt beslut den 5 februari 2020, dnr O 7-2018.
4 Se The United Nations Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners, regel 44.
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vénja sig successivt vid att vistas med andra patienter pé en vardavdelning, ge-
nom nagon form av utslussning. Enligt min mening ger den nuvarande lagstift-
ningen inte utrymme for att en sadan utslussning gors under ett 16pande beslut
om avskiljande. Med tanke pa att det anda kan finnas ett behov av utslussning
finns det skal att se dver de aktuella bestimmelserna.

IVO behdver dven uppmirksamma vissa andra patienter som inom varden
beddomts vara sirskilt svarbehandlade. Inte sdllan har sddana patienter héllits
avskilda vid upprepade tillfallen under samma vérdperiod. Det férekommer
dessutom att de vérdas enligt LPT pé en avdelning dir dvriga patienter vardas
enligt LRV, just for att de har bedomts svarbehandlade. Det kan ocksa handla
om patienter som, trots att de beddmts psykiatriskt fardigbehandlade, fortfa-
rande véardas inom sluten psykiatrisk tvangsvard eller réttspsykiatrisk vérd for
att deras behov av samordnade insatser av region och kommun inte tillgodo-
setts. I forebyggande syfte behdver IVO darfor vidta atgérder som sékerstiller
att forhallandena dven for dessa patienter granskas av myndigheten i ett tidigt
skede. En sadan proaktiv tillsyn kan dven bidra till att risker for inlasningsef-
fekter uppmérksammas och forebyggs.

Sédkerhetsregistret

IVO har en skyldighet att fora ett automatiserat register 6ver verksamheter som
sjukvardsinréttningar och enheter dir det far ges vard enligt LPT och LRV samt
enheter for rittspsykiatrisk undersdkning.’® Registret fir anvindas for tillsyn,
forskning, framstéllning 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 anmila verk-
samheten till myndigheten. Aven viisentliga forindringar i verksamheten ska
anmilas till IVO. Verksamheter som med uppsat eller pa grund av oaktsamhet
later bli att gora dessa anmilningar kan bétfallas. Om IVO far kinnedom om
att ndgon har brutit mot en bestimmelse som giller en verksamhet som stir
under myndighetens tillsyn ska myndigheten vidta atgérder sa att bestimmel-
sen foljs och, om det behdvs, gora anmélan till atal.

Efter det att JO 2014 uppmérksammade att [IVO:s sidkerhetsregister i vissa
delar var inaktuella beslutade davarande JO Stefan Holgersson att utreda fra-
gan.’! I ett yttrande till JO den 13 april 2015 anférde IVO att myndigheten ar-
betade aktivt med att fa vardgivarna att i hogre grad anméla savél nya verksam-
heter som fordndringar av befintliga verksamheter och att det pagick ett arbete
med att utveckla och forbéttra 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 atgirder som IVO vidtagit skulle sékerstélla att uppgifterna i
registret var aktuella.

Vid de dialoger som mina medarbetare hade med IVO:s tillsynsavdelningar
2019 lamnades samstdmmiga uppgifter om att sdkerhetsregistret fortfarande

502 kap. 1 och 2 §§ samt 4 § andra stycket, 7 kap. 7 § forsta stycket samt 10 kap. 1 § PSL.
51 Se JO:s beslut den 9 maj 2016, dnr 733-2015.
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inte var uppdaterat och att det darfor generellt inte anvéndes for planering av
tillsynen. En avdelning forde ett regionalt register med begransade uppgifter
medan en annan hianvisade till att kunskapen om vérdinréttningarna fanns i ’det
kollektiva minnet”. En avdelning hade uppmérksammat att flera verksamheter
inte kdnde 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
vérdgivarna inte rapporterar som de ska till sikerhetsregistret troligen ar att de
inte sjdlva har uppgifterna samlade pa ett lattillgdngligt sitt. En uppdatering av
sdkerhetsregistret berdknades vara genomford i borjan av oktober 2019, och
myndighetens nya registerplattform beddmdes kunna tas i bruk i november
samma ar. Enligt ledningen for IVO ska vardgivarna sjélva kunna rapportera
uppgifterna till registret, och férhoppningen &r att IVO da kan hélla registret
uppdaterat. Ledningen framhdll att myndigheten inte har nagra sanktionsmgj-
ligheter mot de vardgivare som inte rapporterar fordndringar till registret, men
medgav att myndigheten kan bli battre pa att patala for vardgivarna hur viktig
rapporteringsskyldigheten ar.

Min bedémning

Det ér av stor betydelse for bl.a. de myndigheter som bedriver tillsyn 6ver den
psykiatriska tvdngsvarden att sdkerhetsregistret innehéller 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 vérd enligt
de psykiatriska tvdngsvérdslagarna. Problemet uppmérksammades dven i be-
tdnkandet For barnets bésta? — Utredningen om tvangsatgiarder mot barn i psy-
kiatrisk tvangsvard.>

IVO har i yttrandet i detta drende redovisat att deras nya registerplattform &r
satt i drift och att sdkerhetsregistret har uppdaterats. Det &r positivt, men jag ser
mycket allvarligt pé att det drdjde flera &r innan den registerplattform som IVO
aviserade 2015 var pa plats. IVO behover dven vidta dtgérder som sékerstiller
att vardgivarna fullgoér sin skyldighet att rapportera fordndringar i verksam-
heten sa att uppgifterna i registret halls aktuella. Jag vill understryka att det inte
minst dr en fraga om transparens. Det handlar om méanniskor som omhénderta-
gits for psykiatrisk tvangsvérd eller som overldmnats till vard efter det att de
domts for brott. Det maste naturligtvis kunna krévas att det i en rattsstat inte
rader ndgon tvekan om var sadana frihetsberdvanden kan verkstéllas och vem
som dr ansvarig for dessa verksamheter. Att sikerhetsregistret under lang tid
inte har varit uppdaterat &r saledes helt oacceptabelt, och jag forvéntar mig att
IVO sékerstiller att uppgifterna i registret fortséttningsvis halls uppdaterade.

Som framgétt ovan far sdkerhetsregistret anvindas for bl.a. tillsyn och pla-
cering av patienter. Nér registret infordes motiverades det bl.a. med att det be-
hovs for att underlitta placering av patienter som remitteras fran hdkten, krimi-
nalvardsanstalter eller sarskilda ungdomshem for rittspsykiatrisk vard. Regist-
ret ansags dven behovas for Socialstyrelsens (numera IVO:s) tillsyn och for att

2Se SOU 2017:111, 5. 276-279.
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ta fram statistik.” Det &r darfor mycket besvérande att det i Sverige inte har
varit mojligt att fa en tillforlitlig overblick over antalet vardplatser och hur de
ar fordelade over landet. Jag vill uppmana IVO att se over registret for att det
ska bli andamalsenligt for det syfte som avses. Av registret bor bl.a. framgé
vilka véardinréttningar som vardar patienter under 18 ar liksom antalet vardplat-
ser i respektive sékerhetsklass pa en avdelning eller enhet.

Slutsatser

Sammanfattningsvis dr jag 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 behdvs for att fullgéra kravet pa att
tillsynen dver varden enligt de psykiatriska tvangsvardslagarna ska bedrivas
strategiskt, effektivt och enhetligt. Sddan vérd innefattar inskrénkningar av
grundldggande fri- och réttigheter for patienter som generellt sett har svart att
ta till vara sina rattigheter. Som jag tidigare framhallit &r det déarfor sédrskilt
viktigt att den blir foremal for systematisk granskning av den ordinarie tillsyns-
myndigheten. Enligt min mening behdver IVO sékerstilla en central styrning
och systematisk uppfoljning av tillsynsavdelningarnas verksambhet for att syftet
med tillsynen ska kunna uppnas. Jag noterar att detta &ven var ndgot som Stats-
kontoret framhdll i sin rapport redan 2015.

Jag forutsitter att [IVO:s ledning har tagit till sig de synpunkter som jag
framforde vid det avslutande moétet och redan har paborjat det fordndringsar-
bete som krévs for att myndigheten ska kunna bedriva en strategisk, effektiv
och enhetlig tillsyn 6ver den psykiatriska tvangsvérden.

Niér det géller fragan om langtidsavskiljanden kan jag konstatera att det nu
gétt snart sju ar sedan forslagen i den nimnda departementspromemorian 1am-
nades och att den dnnu inte har resulterat i nagra fordndringar i lagstiftningen.
Det innebir bl.a. att patienter alltjimt halls avskilda under langa tider utan att
denna ingripande atgérd har ett tydligt lagstod. Besluten om avskiljande far inte
6verklagas, och patienterna &r inte garanterade en ny medicinsk bedomning.
Situationen ar saledes mycket allvarlig, och det 4r enligt min mening angeldget
att lagstiftningen ses 6ver. Mot denna bakgrund far jag hirmed, enligt 4 § lagen
(1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmin, vicka fragan om en
oversyn av lagstiftningen i de hidnseenden som berdrts. Jag dverlamnar dérfor
en kopia av detta beslut till regeringen.

Jag noterar att Socialstyrelsen har fatt i uppdrag att genomfora en kartliagg-
ning av den psykiatriska tvingsvarden och den rittspsykiatriska vérden.>** Mot
den bakgrunden finner jag anledning att skicka en kopia av detta beslut dven
till Socialstyrelsen.

Arendet avslutas.

53 Prop. 2005/06:63 s. 32.
5% Se regeringsbeslut 2021-03-18, $2021/02640.
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Uttalanden i vissa frdgor som ror organisationen av den
psykiatriska tvingsvarden inom Region Stockholm

(Dnr 1732-2019)

Beslutet i korthet: Inom Region Stockholm har Stockholms léns sjukvérds-
omrade (SLSO) uppdrag att bedriva bl.a. psykiatrisk vard. SLSO tilldimpar
en ordning dir beslut om kvarhallning enligt 6 § lagen om psykiatrisk
tvangsvard (LPT) fattas vid regionens enda vuxenpsykiatriska akutmottag-
ning, trots att det séllan &r dér frigan om intagning provas, och anses giltiga
dven vid andra vardinréttningar inom regionen. Kvarhallningsbeslutet anses
ocksa kunna ligga till grund for viss tvangsanviandning utanfor vardinrétt-
ningen och for att begira handriackning hos Kriminalvérden.

I beslutet uttalar chefsJO att rickvidden av ett kvarhallningsbeslut ar be-
grinsad till den vardinréttning dir beslutet fattats. En patient som endast
omfattas av ett sadant beslut och saledes dnnu inte ar intagen for vard enligt
LPT, kan enligt chefsJO inte anses frihetsberdvad nér patienten lamnar den
aktuella vérdinrittningen. Kvarhéllningsbeslutet ger dérfor inte vérdper-
sonal ritt att utanfor vardinréttningen vidta tvingséatgdrder med stod av LPT,
och bestimmelsen om laga befogenhet &r da inte heller tillimplig. ChefsJO
uttalar vidare att en forutséttning for att Kriminalvarden ska anlitas for att
forflytta en patient dr att ett beslut om intagning for vard enligt LPT har
fattats.

ChefsJO konstaterar att den psykiatriska tvangsvarden inom Region
Stockholm dr organiserad pa ett sitt som inte dr forenligt med de aktuella
bestimmelserna i LPT och som medfor en risk for otilldtna inskrankningar
av patienternas grundldggande fri- och réttigheter. ChefsJO anser att SLSO
fortjanar allvarlig kritik for sin hantering av dessa fragor och forutsétter att
atgdrder omgéende vidtas for att sikerstilla att samtliga steg i intagnings-
processen hanteras pa ett rittssiakert och korrekt sétt inom regionen.

Genom utredningen har chefsJO vidare uppmirksammat att vissa
bestimmelser i LPT dr utformade pa ett otydligt sétt som riskerar att forsvéara
en enhetlig och rittssiker tillimpning. Arendet har dven visat att det finns
behov av att Gvervdga hur den psykiatriska tvangsvarden behover vara or-
ganiserad for att sdkerstélla en rittssiker intagningsprocess samt tillgodose
patientens behov av trygghet och sékerhet i varden. Mot bakgrund av de
patalade oklarheterna i de aktuella bestimmelserna i LPT finner chefsJO
anledning att, med stéd av 4 § JO-instruktionen, gora en framstillning till
regeringen om en dversyn av lagstiftningen.

I ett beslut den 27 november 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Initiativet

JO:s Opcat-enhet genomforde pa mitt uppdrag den 18 och 19 september 2018
en inspektion av Norra Stockholms psykiatri, psykiatriska akutmottagningen
(lansakuten) och avdelning 1 vid S:t Gorans sjukhus, Stockholms 1éns sjuk-

vardsomrade (SLSO) inom Region Stockholm.
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I protokollet fran inspektionen (dnr 5990-2018) gjorde jag vissa uttalanden
om beslut om kvarhallning enligt 6 § lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangs-
vard, LPT, och organisationen av den psykiatriska slutenvarden inom Region
Stockholm. Darefter uttalade jag att jag inom ramen for ett sérskilt initiativ-
drende avsag att utreda bl.a. Region Stockholms sitt att organisera den psykia-
triska slutenvarden, innebdrden av begreppet “vardinréttning” i 6 § LPT och
rdckvidden av ett beslut om kvarhéallning.

Utredning

Inledningsvis begérdes vissa riktlinjer och rutiner in och granskades.

Dérefter upprittades en promemoria med bl.a. de iakttagelser som JO hade
gjort under inspektionen. JO begirde att styrelsen f6r SLSO skulle yttra sig
6ver denna promemoria med ett antal sérskilda fragestallningar (vilka framgér
av SLSO:s remissvar nedan).

I sitt remissvar anforde styrelsen for SLSO bl.a. foljande [bilagorna har hdir
uteldmnats, JO:s anm.]:

1. Hur dr den psykiatriska tvangsvdrden inom Region
Stockholm organiserad?

Inom Region Stockholm é&r det Stockholms lins sjukvardsomrade, SLSO,
som har uppdraget att bland annat bedriva psykiatri och primédrvard.
SLSO:s verksamheter dr organiserade i fem verksamhetsomraden varav ett
ar psykiatri, VO Psykiatri. Detta verksamhetsomrade leds av verksamhets-
omréadeschef Psykiatri (VO-chef), som genomdriver vardgivarens direktiv
om tvangsvard samt tillsdtter och forordnar verksamhetschefer f6r de olika
psykiatriska resultatenheterna.

Dessa verksamhetschefer utser i sin tur chefsoverldkare for respektive
resultatenhet.

SLSO Psykiatri dr Sveriges storsta vardgivare av specialistpsykiatri och
omfattar barn- och ungdomspsykiatri, vuxenpsykiatri, dtstorningsvard, be-
roendevard och réttspsykiatri. Verksamheten omfattar den psykiatriska hel-
dygnsvérden i storre delen av ldnet, den ldnsovergripande psykiatriska
akutmottagningen pa S:t Gorans sjukhus och den mobila akutenheten med
akutbil for omhéndertagande av personer med akut psykisk ohélsa.

Inom SLSO Psykiatri finns fem vuxenpsykiatriska verksamheter som
erbjuder psykiatrisk heldygnsvérd, inklusive psykiatrisk tvangsvard, till
personer over 18 ar:

e Norra Stockholms psykiatri (S:t Gorans sjukhus)

e Psykiatri Nordvist (S:t Gorans sjukhus och Danderyds sjukhus)

e Psykiatri Sydvést (Huddinge sjukhus)

e Psykiatri Sodra Stockholm (Gubbéngen, Hagsdtra, Haninge, Nacka,
Sodermalm, Farsta)

e Psykiatricentrum Sddertélje (Sodertilje sjukhus)

Raittspsykiatrisk vérd bedrivs vid Lowenstromska sjukhuset i Upplands

Visby, vid Huddinge sjukhus och vid Helix i Huddinge.

BUP Stockholm ger psykiatrisk heldygnsvard for barn och ungdomar,
inklusive psykiatrisk tvangsvard, vid Sodersjukhuset och S:t Gorans sjuk-
hus.

Stockholms centrum for étstérningar, SCA, ger heldygnsvard inklusive
psykiatrisk tvangsvard pa Sodermalm. Beroendecentrum ger heldygnsvard
inklusive psykiatrisk tvangsvard vid S:t Gorans sjukhus.
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2. Hur tolkar SLSO begreppet “vardinrdttning” i 6 § LPT?

Begreppet vardinrattning har ingen ndrmare definition i lagstiftning, forar-
beten eller i Socialstyrelsens termbank. I forarbetena till LPT framforde re-
geringen att det maste stéllas sirskilda krav pa vardens kvalitet nir en pati-
ent virdas med tvang. Regeringen menade att tvangsvéard i forsta hand
borde ges pé ett sjukhus dér den psykiatriska varden dr samlokaliserad med
somatisk vard.

I LPT anvénds bade termen vérdinrdttning” samt “sjukvardsinratt-
ning”, utan att det i lag eller forarbeten anges att begreppen har skilda de-
finitioner.

SLSO anser att begreppet vérdinrittning” i 6 § LPT innefattar de psy-
kiatriska slutenvardsverksamheternas fysiska lokaler och omradet i ome-
delbar anslutning till dessa, motsvarande det som riknas som ”sjukvérds-
inrdttningens omrade” enligt bestimmelsen om permission i 25 § LPT.

I lagens forarbeten anges att det inte finns nigot hinder mot att psykia-
trisk tvangsvard ges pa en annan sjukvardsenhet dn en psykiatrisk, nér en
patient har ett samtidigt behov av sévil somatisk vard som psykiatrisk
tvangsvérd. Den ldkare som ansvarar for den psykiatriska tvdngsvéarden kan
da besluta om att patienten tillfélligt kan vérdas pa en somatisk enhet. |
sadana fall anser SLSO att begreppet ”vardinrattning” i 6 § LPT dven mot-
svarar de fysiska lokaler dér patienten tillfédlligt vardas och omréadet i ome-
delbar anslutning till dessa.

3. Vilken rdckvidd anser SLSO att ett beslut om kvarhdllning
enligt 6 § LPT har ndr en patient fors éver fran S:t Gérans
sjukhus till annan psykiatrisk verksamhet inom SLSO?

6 § LPT forsta stycket lyder: ”En patient fér, sedan vardintyg har utférdats,
efter beslut av ldkare hallas kvar pa vardinrattningen tills frigan om intag-
ning har avgjorts. Om andra éatgérder inte &r tillrdckliga, far det tvang an-
véndas som dr nddvéndigt for att hindra patienten att limna den del av vard-
inrdttningen dér patienten skall vistas, for att upprétthalla ordningen pa in-
rittningen eller for att tillgodose sikerheten i varden.”

Bestdmmelsens lydelse tar sikte pa en situation dé patienten, nér vardin-
tyg har utfardats, befinner sig i hdlso- och sjukvérdens lokaler. Syftet med
bestimmelsen om kvarhallning &r att ge den ldkare som ska fatta intag-
ningsbeslutet tillrdckligt med tid for att kunna gora en sjélvstiandig bedom-
ning av patientens psykiska hélsa och inhdmta kompletterande uppgifter
frén den ldkare som utfdrdat vardintyget.

Enligt 6 b § LPT ska frdgan om intagning for tvangsvard avgoras skynd-
samt efter undersdkning av patienten, senast 24 timmar efter dennes an-
komst till vardinréttningen.

I forarbetena anges att kvarhéllningsbeslutet géller tills intagningsprov-
ning har skett, dvs. inte langre &n 24 timmar”.

En patient med vérdintyg som befinner sig pa en av SLSO:s psykiatriska
verksamheter kan behdva transporteras till en annan verksamhet for intag-
ning av flera skil. Det kan vara fordelaktigt for patienten att vardas s nira
hemmet som mgjligt. Olika avdelningar och enheter har olika inriktning for
att béttre kunna tillgodose patienternas individuella behov av specialist-
vard, vilket innebér att en patient med viss typ av psykisk ohélsa kan be-
hova transporteras till en slutenvéardsenhet med rétt inriktning.

Beldggningsgraden pé slutenvardsplatser i psykiatrin dr hdg, och patien-
ten kan behova transporteras for att kunna fa sitt behov av psykiatrisk slu-
tenvard tillgodosett i rétt tid.

Arbetet med att hitta en 1dmplig och ledig vardplats, ordna transport samt
gora ritt bedomning av patientens behov av intagning for psykiatrisk
tvangsvard, far dock inte innebéra att en patient med vardintyg kvarhélls
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langre 4n 24 timmar. Darfor anges f6ljande i SLSO:s riktlinje “Tillimpning
av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) - VO Psykiatri”:

Kvarhallningsbeslut som fattats pa en psykiatrisk verksamhet, varefter
patienten dverforts till annan psykiatrisk verksamhet, &r giltigt &ven pa
den mottagande verksamheten. Man far inte fatta fler kvarhallningsbe-
slut efter varandra. Kontrollera beslutsjournalen fran sindande verk-
samhet. Tidpunkten méste vara inf6rd i journalen.

SLSO anser séledes att ett beslut om kvarhéllning enligt 6 § LPT aldrig har
langre rickvidd i tid &n 24 timmar, och att det inte &r rittsligt mojligt att
(genom att fatta flera beslut i foljd) forlanga den tiden. Ovan citerade for-
mulering i SLSO:s riktlinje har tillkommit for att betona att det inte 4r mdj-
ligt att forldnga tiden for kvarhallning utover 24 timmar.

Kvarhéllningsbeslutets geografiska rdckvidd ér begransat till den psyki-
atriska slutenvardsenheten dir patienten befinner sig, i enlighet med vad
som angetts ovan. Ett beslut om kvarhallning enligt 6 § LPT é&r en frihets-
berdvande atgird och fér inte ges vidare tolkning &n vad som dr nddvéndigt
med hénsyn till syftet med lagregeln. SLSO anser inte att ett siédant beslut
ger psykiatripersonalen befogenhet att kvarhélla patienten utanfor sjuk-
véardsinréttningens omrade, till exempel vid en transport fran en av SLSO
Psykiatris verksamheter till en annan. I 47 § andra stycket p. 2 LPT anges i
stillet att man kan begédra handrackning fran Polisen for att fora patienten
till en vardinréttning sedan vardintyg har utfardats, om det inte 4r mojligt att
genomfora transporten utan tvang.

Nir en patient med vardintyg och fattat kvarhallningsbeslut, efter trans-
port, ankommer till den verksamhet dér fradgan om intagning ska avgoras,
har mottagande lékare foljt riktlinjen som anger att kvarhédllningsbeslutet
géller dven pa den sjukvardsinrittning dit patienten har ankommit.

SLSO kommer att se over riktlinjen for att ta reda pa om kvarhéllnings-
beslutet ska vara mer knutet till varje separat sjukvérdsinréttning inom
SLSO. En forutséttning for att besluta om behandling enligt LPT 6 a § blir
dé ett kvarhallningsbeslut pa den aktuella vardinréttningen. Det kan ju ha
gatt flera timmar sedan kvarhallningsbeslutet fattades pa den avlimnande
enheten och patientens tillstand kan ha fordndrats, varfor det torde vara rim-
ligt med ett aktuellt beslut om kvarhallning enligt LPT 6 § fore beslut om
den typ av tvangsétgérder som forutsitter ndimnda kvarhéllningsbeslut.

Maojligheten att fatta ett nytt beslut om kvarhallning nér patienten kom-
mit till en annan vérdinrdttning innebdr dock inte att den sammanlagda ti-
den dé en patient med vardintyg vistas pa vardinrittning eller transporteras
mellan vérdinréttningar far 6verskrida 24 timmar innan frigan om intag-
ning provas.

4. Anser SLSO att handrdckning kan begdras fran
Kriminalvdrden dven for en patient som inte dr intagen enligt
LPT men har ett kvarhallningsbeslut enligt 6 § LPT?

Nya bestimmelser som reglerar Kriminalvardens ansvar for transporter av
frihetsberdvade personer infordes den 1 april 2017. 147 § andra stycket p. 6
LPT anges att Kriminalvarden ska ldmna hjélp pa begéran av chefsover-
ldkaren for att ’forflytta en patient som ér intagen pé en sjukvardsinrittning
med stod av denna lag”. Ovriga bestimmelser i 47 § LPT om rétten att
begira handrickning ber6r handrickning frén Polisen.

I den aktuella situationen har frdgan om intagning dnnu ej provats, och
patienten dr inte att anse som intagen enligt LPT. Enligt paragrafens orda-
lydelse kan da inte handrickning begéras fran Kriminalvarden, utan fran
Polisen.

I den omfattande diskussion som forts med Kriminalvarden samt Polisen
i nationella och regionala samverkansgrupper framkommer att dessa myn-
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digheter inte gor denna tolkning, vilket har lett till oklarheter i tillimp-
ningen av regeln. Det har funnits olika stdndpunkter i fraigan. Med anled-
ning av detta har instruktioner frdn SLSO flera ganger behdvt dndras med
atfoljande informations- och tillimpningsproblem. Fragan &r for nérva-
rande aktualiserad i en myndighetsgemensam juristgrupp.

Kriminalvarden och Polisens radande tolkning av de nya reglernas inne-
bord dr att Polisen ska transportera icke frihetsberdvade patienter och att
Kriminalvérden ska transportera frihetsberdvade personer. Inom ramen for
en sadan tolkning anser SLSO att handrickningsbegéran i det fall fragan
géller i nuldget kan goras till Kriminalvarden, dven om ordet “intagen” i
47 § andra stycket p. 6 LPT egentligen utesluter en sddan tolkning.

5. Vilka tvangsdtgdrder anser SLSO att sjukvdardspersonal kan
vidta under transport utanfor sjukhusomrddet mot en patient
som endast omfattas av ett kvarhdllningsbeslut enligt 6 § LPT?
Grundas tvangsanvindning pd 24 kap. 2 § brottsbalken eller
ndgon annan bestimmelse?

Niér en transport utfors utan att hjélp har begérts fran Polisen eller Krimi-
nalvarden innebar det att man fran vérdens sida har bedomt att transporten
kan genomfGras utan de sérskilda befogenheter som ndmnsi 10 och 10 a §§
polislagen (1984:387) eller 4 kap. 4 § och 10 § forsta stycket hdkteslagen
(2010:611).

Som anforts ovan anser SLSO inte att ett kvarhallningsbeslut ger psyki-
atripersonalen befogenhet att kvarhélla patienten utanfor sjukvardsinratt-
ningens omréde, till exempel vid en transport frdn en av SLSO Psykiatris
verksamheter till en annan. Inte heller tvdngsanvéndning enligt 6 a § LPT
ar tillaten.

Enligt regeln om ndd i brottsbalkens 24 kap. 4 § far vardpersonalen in-
gripa for att t.ex. rddda patientens liv, &ven med tvang om det 4r forsvarligt
med hédnsyn till omsténdigheterna.

I brottsbalkens 24 kap. 2 § sdgs: "Rymmer den som dr intagen i krimi-
nalvardsanstalt eller som &r hédktad, anhéllen eller annars ber6vad friheten
eller sitter han eller hon sig med vald eller hot om vald till motvérn eller
g0Or han eller hon pa annat sitt motstdnd mot nédgon som han eller hon star
under uppsikt av, nir denne ska halla honom eller henne till ordningen, far
det vald anvéndas som med hénsyn till omstédndigheterna ar forsvarligt for
att rymningen ska hindras eller ordningen uppritthallas. Detsamma ska
gélla om ndgon annan 4n de som nu har nimnts gér motsténd i ett sddant
fall.”

Frigan giller en situation dér vardintyg utfirdats, vilket innebér att en
ldkare bedomt att det sannolikt finns grundad anledning att anta att varden
inte kan ges med patientens samtycke. Kvarhallningsbeslut har utfardats,
vilket innebér att ldkare beddomt att patienten inte frivilligt kommer att
stanna kvar pd vérdinrattningen tillrackligt lénge for att frigan om intag-
ning ska kunna avgoras. Lakare har enligt 47 § andra stycket p. 2 LPT haft
mojlighet att, om det behdvs, begéra handrackning fran Polisen for den ak-
tuella transporten. Sammantaget innebér dessa omstidndigheter enligt SLSO
att patienten 4r att anse som frihetsberdvad, dven om patienten dnnu inte ar
intagen i den mening som avses i LPT. Vérdpersonalen far alltsd hindra
patienten fran att rymma under en sddan transport, d&ven med tvdng om det
ar forsvarligt med hinsyn till omsténdigheterna.
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Riittslig reglering
Regeringsformen

Var och en ér gentemot det allmédnna skyddad mot frihetsberdvanden. Den som
ar svensk medborgare dr dven i Ovrigt tillforsékrad frihet att forflytta sig inom
riket och att lamna det (2 kap. 8 § regeringsformen). Skyddet mot frihetsberd-
vande far begrinsas i lag for att tillgodose d&ndamal som &r godtagbara i ett
demokratiskt samhélle, men begransningen far inte g utdver vad som &r nod-
vindigt med hénsyn till det indamal som har foranlett den (2 kap. 20 och 21 §§
regeringsformen).

LPT

Ett beslut om intagning pé en sjukvéardsinréttning for tvangsvard far inte fattas
utan att ett lakarintyg (vdrdintyg) har utfardats, av vilket det framgar att det
finns sannolika skal for att forutséttningarna for sluten psykiatrisk tvangsvérd
av patienten &r uppfyllda (4 § forsta stycket LPT). Vérdintyget ska grundas pa
en sérskild ldkarundersokning.

En undersokning for vardintyg far foretas endast om det finns skélig anled-
ning till det (4 § andra stycket LPT). Undersdkningen utfors av en legitimerad
lakare. Om undersokningen inte kan utforas med patientens samtycke, far pa-
tienten tas om hand for undersokning. Beslut om sddant omhandertagande far
fattas endast av en ldkare i allmén tjénst eller av en ldkare som enligt avtal med
regionen har till uppgift att utfora undersokningar for vardintyg.

Den ldkare som har utfirdat vardintyget ska se till att det snarast kommer
till den sjukvardsinrittning dér frigan om intagning for tvangsvard ska provas
(5 § tredje stycket LPT).

Sedan vardintyg utfardats far en patient efter beslut av ldkare hallas kvar pa
vardinréttningen tills frigan om intagning har avgjorts (6 § forsta stycket LPT).
Om andra étgérder inte &r tillrickliga, far det tvang anvéndas som &r nodvén-
digt for att hindra patienten att limna den del av véardinréttningen dér patienten
ska vistas, for att uppritthalla ordningen pé inrdttningen eller for att tillgodose
sdkerheten i varden. Om det dr nddvéndigt far patienten, sedan beslut om att
halla kvar denne har fattats, kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas for
kontroll av att denne inte bér pa sig viss otillaten egendom (andra stycket).

Under vissa angivna forutsittningar far en patient som halls kvar enligt 6 §
LPT efter beslut av ldkare kortvarigt spannas fast med bélte eller liknande an-
ordning, kortvarigt hallas avskild fran de andra patienterna eller ges nddvindig
behandling (se 6 a § LPT).

Fragan om intagning for sluten psykiatrisk tvangsvard ska avgoras skynd-
samt efter undersdkning av patienten, senast 24 timmar efter dennes ankomst
till vardinrdttningen (6 b § forsta stycket LPT). Ett beslut om intagning fér inte
grundas pé ett vardintyg som &r dldre dn fyra dagar. Beslut om intagning fattas
av en chefsoverldkare vid en enhet for psykiatrisk vdrd (andra stycket). Beslutet
far inte fattas av den lakare som har utférdat vardintyget.

Polismyndigheten eller, om det géller en transport av ndgon i fall som avses
i 6, Kriminalvarden ska ldmna hjélp pa begiran av (1) en ldkare som avsesi4 §
andra stycket sista meningen for att han eller hon ska kunna genomfora en
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undersokning for vardintyg, (2) en ldkare som avses i 4 § andra stycket sista
meningen eller av chefsdverldkaren for att fora patienten till en sjukvardsinrétt-
ning sedan vérdintyg har utfardats, (3) chefsoverldkaren for att dterfora en pa-
tient som har ldmnat vardinrdttningen utan tillstind, (4) chefsoverldkaren for
att aterfora en patient till vardinrdttningen, om denne inte har atervént dit sedan
tiden for ett tillstand att vistas utanfor inrdttningens omrade har gatt ut eller
tillstdndet har aterkallats, (5) chefsoverldkaren for att aterfora en patient till
vérdinrittningen, om denne inte har atervint dit sedan beslut om sluten psyki-
atrisk tvangsvard har fattats, (6) chefsoverldkaren for att i annat fall forflytta en
patient som r intagen pa en sjukvérdsinréttning med st6d av denna lag, eller
(7) Socialstyrelsen for att sinda hem en patient som &r utlindsk medborgare
och som vérdas enligt denna lag (47 § andra stycket LPT).

En sadan begiran far goras endast om det pa grund av sérskilda omsténdig-
heter kan befaras att dtgérden inte kan utforas utan att de sirskilda befogenheter
som anges i 10 och 10 a §§ polislagen (1984:387) eller, om det géller en trans-
port som utfors av Kriminalvarden, 4 kap. 4 § och 10 § forsta stycket hiktesla-
gen (2010:611) behover tillgripas [kroppsvisitation och fingselanvindning,
JO:s anm.], eller det annars finns synnerliga skél (47 § tredje stycket LPT).

Kriminalvarden ska vid en transport enligt 47 § LPT tillimpa foljande be-
stimmelser i hékteslagen: 4 kap. 4 § om kroppsvisitation, 4 kap. 10 § forsta
stycket om anvindning av fangsel och 8 kap. 2 a § om mdjligheten att i vissa
fall begéra hjilp av Polismyndigheten (47 a § LPT).

Brottsbalken

En girning som ndgon begar i nédvérn utgdr brott endast om den med hénsyn
till angreppets beskaffenhet, det angripnas betydelse och omstdndigheterna i
Ovrigt ar uppenbart oforsvarlig (24 kap. 1 § brottsbalken). Rétt till nodvérn £6-
religger mot (1) ett paborjat eller dverhdngande brottsligt angrepp péa person
eller egendom, (2) den som med vald eller hot om vald eller pa annat sétt hind-
rar att egendom é&tertas pé bar girning, (3) den som olovligen triangt in i eller
forsoker tranga in i rum, hus, géard eller fartyg, eller (4) den som végrar att
lémna en bostad efter tillsidgelse.

Rymmer den som &r intagen i kriminalvardsanstalt eller som ar hiktad, an-
hallen eller annars berdvad friheten eller sétter han eller hon sig med vald eller
hot om vald till motvérn eller gér han eller hon pd annat sitt motstdnd mot
négon som han eller hon star under uppsikt av, nér denne ska hélla honom eller
henne till ordningen, far det vald anvéndas som med hénsyn till omsténdighet-
erna dr forsvarligt for att rymningen ska hindras eller ordningen upprétthéllas
(24 kap. 2 § brottsbalken). Detsamma ska gélla om nidgon annan dn de som nu
har nimnts gér motstand i ett sddant fall.

En girning som négon, i annat fall &n som ndmnts tidigare i 24 kap. brotts-
balken, begar i ndd utgdr brott endast om den med hénsyn till farans beskaf-
fenhet, den skada som &samkas annan och omsténdigheterna i vrigt dr ofor-
svarlig (24 kap. 4 §). Nod foreligger ndr fara hotar liv, hélsa, egendom eller
nagot annat viktigt av rittsordningen skyddat intresse.
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Bedomning

Allménna utgangspunkter

LPT innehaller bestimmelser som ger en vardgivare mdjlighet att under sér-
skilda forutséttningar vidta tvangsétgirder som inskrénker en patients grund-
laggande fri- och rittigheter. Sddana tvangsatgéarder dr mycket ingripande for
den enskilde. En grundlaggande forutsittning ar darfor givetvis att atgarderna
har ett klart och tydligt lagstod samt att tillimpningen uppfyller det krav pa
forutsebarhet som stills pa all lagstiftning som avser ingrepp i enskildas for-
hallanden. En bestimmelse om tvangsbefogenheter bor darfor inte ges ett allt-
for vidstrackt tillampningsomrade (jfr bl.a. JO 2015/16 s. 498).

Min granskning inom ramen for det har drendet har varit inriktad pa vissa
fragor som aktualiserats med anledning av organisationen av den psykiatriska
tvangsvarden inom Region Stockholm.

SLSO har i uppdrag att bl.a. bedriva psykiatri och primérvéard inom Region
Stockholm. Psykiatrisk slutenvard bedrivs pé flera sjukhus och kliniker inom
regionen men ldnsakuten vid S:t Gorans sjukhus dr den enda vuxenpsykiatriska
akutmottagningen. Genom utredningen har det kommit fram att beslut om
kvarhallning av en patient enligt 6 § LPT fattas pa ldnsakuten, medan efterfol-
jande beslut om intagning for vard enligt LPT som regel fattas vid en annan
enhet inom SLSO. Kvarhéllningsbeslutet anses dock enligt SLSO:s riktlinjer
giltigt dven vid den mottagande verksamheten. Ett sddant beslut anses enligt
SLSO éven kunna ldggas till grund for en begéran om handriackning hos Kri-
minalvarden enligt 47 § andra stycket LPT.

Mot bakgrund av utformningen av de aktuella bestimmelserna i LPT finns
det i flera avseenden anledning att ifrdgasétta om SLSO:s tillimpning ar foren-
lig med regelverket. Jag kommer hér att redogora for mina synpunkter i dessa
delar.

Innebdrden av begreppen ”sjukvardsinrittning” och
”vardinrittning”

I LPT anvénds begreppen “sjukvérdsinréttning” (se bl.a. 3 § forsta stycket 1,
4 § forsta stycket, 5 § tredje stycket, 15 § och 25 § forsta stycket) och ”véardin-
rattning” (se bl.a. 6 § forsta stycket, 6 b § forsta stycket, 18 §, 21 § forsta
stycket 5 och 25 § andra stycket).

SLSO anfor i sitt remissvar att begreppet “’vardinréttning” i bestimmelsen
om kvarhallning i 6 § LPT innefattar de psykiatriska slutenvardsverksamheter-
nas fysiska lokaler och omradet i omedelbar anslutning till dessa, motsvarande
det som riknas som ”sjukvardsinréttningens omrade” enligt bestimmelsen om
permission i 25 § LPT. Eftersom det inte finns nagot hinder mot att psykiatrisk
tvangsvard dven kan ges pa en annan sjukvardsenhet, om patienten har behov
av bade psykiatrisk och somatisk vard, anser SLSO att dven eventuella lokaler
for somatisk vard dér patienten tillfélligt vardas och omréadet i omedelbar an-
slutning till dessa kan omfattas av begreppet.

Det finns inte ndgon ndrmare definition av begreppen sjukvardsinrittning”
och “vardinrittning” i LPT eller i lagens forarbeten. Det finns dock inte anled-
ning att tro att lagstiftarens avsikt varit att géra nigon étskillnad mellan dessa
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begrepp (jfr t.ex. 25 § LPT dér bada begreppen anvénds och 33 § forsta
stycket 3 och 4 LPT). Jag delar déarfor SLSO:s uppfattning om innebdrden av
dessa begrepp.

Maojligheten till tvingsanvindning innan beslut om intagning
fattas

Tvangsanvindning i samband med vardintygsprovningen

Vid intagning for tvangsvard tillimpas ett s.k. tvalédkarsystem dér fradgan avgors
efter bedomning av tva olika ldkare, en som tar stéllning till om vardintyg ska
utfdrdas och en som beslutar om sjélva intagningen for tvangsvard (se 4 § LPT).
Beroende pa nér och hur fragan aktualiseras kan vardintyget utfirdas pa den
sjukvérdsinrittning dar intagningsbeslutet sedan fattas, men intyget kan dven
utfdrdas pé annat hall, exempelvis i den 6ppna varden.

Som framgatt av redogérelsen for den réttsliga regleringen far den ldkare
som ska utfarda vardintyg under vissa forutsittningar omhénderta patienten for
undersokningen (4 § andra stycket LPT). Ett omhéndertagande for vardintygs-
undersékning mot patientens vilja dr en frihetsberévande atgird. Beslutet med-
for dock inte att vardpersonalen far vidta nagra tvangsatgérder eller utova vald
mot patienten, t.ex. for kvarhéllande (se Gronvall m.fl., Psykiatrin, lagen och
tvanget, sjunde uppl., kommentaren till 4 §). Om sadana atgédrder behdvs far
lékaren begéra bitrdde av Polismyndigheten (47 § andra stycket 1 LPT). Laka-
ren har dven mojlighet att begira polishandrackning for att fora patienten till
en sjukvardsinrittning sedan vardintyget har utfirdats (47 § andra stycket 2
LPT). Polisen har ritt till viss valds- och tvangsanviandning (se 10 och 10 a §§
polislagen).

Tvangsanvindning med stod av ett beslut om kvarhallning enligt 6 § LPT

Det kan krévas en viss tid for att fa ett tillfredsstdllande underlag for bedomning
av forutsittningarna for tvangsvérd. En patient far enligt 6 § forsta stycket LPT
efter beslut av ldkare hallas kvar pa vardinréttningen tills frigan om intagning
har avgjorts (kvarhallningsbeslut). Syftet med bestimmelsen &r att ge intag-
ningsldkaren mojlighet att i anslutning till undersdkning av patienten gora en
sjédlvstindig beddmning av patientens psykiska tillstand och forutséttningarna
i Ovrigt for tvdngsvard samt att inhdmta kompletterande uppgifter av den lakare
som har utfardat vardintyget (se Gronvall m.fl., a.a., kommentaren till 6 §). Ett
kvarhallningsbeslut giller tills en intagningsprovning har gjorts, dvs. langst 24
timmar efter patientens ankomst till vardinréttningen (jfr 6 b § LPT).

Ett kvarhéllningsbeslut ger vardpersonalen ritt att ingripa med tvdng om
andra atgéirder inte &r tillrdckliga for att hindra patienten fran att limna den del
av vardinrittningen dér patienten ska vistas, for att uppritthalla ordningen pa
inrdttningen eller for att tillgodose sdkerheten i varden (6 § forsta stycket LPT).
Patienten far dven under vissa forutséttningar kroppsvisiteras eller ytligt
kroppsbesiktigas (6 § andra stycket LPT), kortvarigt spannas fast med bilte
eller liknande anordning, kortvarigt héllas avskild fran de andra patienterna
och, om det finns en 6verhdngande fara for patientens liv eller hilsa, ges ndd-
vindig behandling (6 a § LPT).
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Bestimmelsen i 24 kap. 2 § brottsbalken om laga befogenhet &r tilldmplig i
frdga om den som &r intagen i kriminalvérdsanstalt eller som ar hiktad, anhal-
len eller annars berdvad friheten (min kursivering). Jag har nyligen uttalat att
ett kvarhéllningsbeslut enligt 24 § tredje stycket lagen (1988:870) om véard av
missbrukare innebar ett sadant frihetsber6vande som bl.a. gor bestimmelsen
om laga befogenhet tillimplig for sjukhuspersonalen (se JO 2020/21 s. 135).
Jag har samma uppfattning nér det géller ett beslut om kvarhallning enligt 6 §
LPT.

Kvarhillningsbeslutets geografiska rickvidd

Ett kvarhallningsbeslut innebér enligt bestimmelsen att patienten far hallas
kvar pé vardinréttningen tills frigan om intagning har provats. SLSO har i sitt
remissvar anfort att kvarhallningsbeslutets geografiska rickvidd mot bakgrund
av innebodrden av begreppet “vérdinrittning” dr begrénsat till den psykiatriska
slutenvérdsenhet ddr patienten befinner sig. Jag delar den uppfattningen.

Tvangsanvindning utanfor vardinrittningen mot en patient som omfattas av
ett kvarhallningsbeslut

Réickvidden av ett kvarhéllningsbeslut &r alltsd begrénsad till den vardinrétt-
ning dér beslutet fattats. Beslutet ger darfor inte vardpersonal befogenhet att
hélla kvar en patient utanfor den aktuella vardinréttningen, t.ex. under transport
till en annan vardinréttning. Tvangsanvandning enligt 6 a § LPT ér inte heller
tilldten utanfor vardinrittningen.
SLSO har argumenterat for att bestimmelsen om laga befogenhet i 24 kap.
2 § brottsbalken ér tillimplig vid regionens egna transporter av patienter som
omfattas av kvarhallningsbeslut och att vardpersonalen ddrmed far hindra pati-
enten fran att rymma, dven med tvang om det dr forsvarligt. Till stod for den
uppfattningen har SLSO anfort foljande:
Fragan giller en situation dér vardintyg utférdats, vilket innebér att en 14-
kare bedomt att det sannolikt finns grundad anledning att anta att varden
inte kan ges med patientens samtycke. Kvarhallningsbeslut har utfardats,
vilket innebér att likare bedomt att patienten inte frivilligt kommer att
stanna kvar pa vardinréttningen tillrackligt lange for att frigan om intag-
ning ska kunna avgdras. Lékare har enligt 47 § andra stycket 2 LPT haft
mojlighet att, om det behovs, begira handrickning fran Polisen for den ak-
tuella transporten. Sammantaget innebdr dessa omstindigheter enligt SLSO

att patienten &r att anse som frihetsberdvad, &ven om patienten &nnu inte 4r
intagen i den mening som avses i LPT.

En forutsittning for tillimpning av bestimmelsen om laga befogenhet dr dock
att den intagne &r frihetsberdvad (se bl.a. Backlund m.fl., Brottsbalken m.m.
[Version 16, JUNO], kommentaren till 24 kap. 2 §). Ett verkstillande av en
handriackningsbegdran innebédr att personen anses frihetsberovad (se JO
2019/20 s. 141). Mot bakgrund av kvarhéllningsbeslutets geografiska rackvidd
dr min uppfattning att en patient som endast omfattas av ett sddant beslut och
saledes dnnu inte dr intagen for vard enligt LPT, inte genom kvarhéllningsbe-
slutet kan anses frihetsberdvad nér patienten lamnar den vardinréttning dér be-
slutet fattades. Om polishandrickning inte har begérts i en sddan situation, utan
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patienten transporteras utanfor vardinréttningen av vardpersonalen, kan darfor
bestimmelsen om laga befogenhet enligt min mening inte vara tillimplig.
Vardpersonalen &r i en sddan situation i stéllet hdnvisad enbart till bestimmel-
serna om ndd och nédvarn i 24 kap. 1 och 4 §§ brottsbalken.

Handréickning med hjilp av Kriminalvarden

Som redan framgatt har ldkare mojlighet att med stod av 47 § andra stycket
LPT under vissa forutséttningar begéra hjdlp fran Polismyndigheten eller Kri-
minalvarden for bl.a. transport av patienter. Under en sadan handracknings-
transport har polisen och kriminalvardspersonalen vissa sérskilda valds- och
tvangsbefogenheter, t.ex. anviandning av fangsel (se bl.a. 47 och 47 a §§ LPT
samt 24 kap. 2 § brottsbalken). For att Kriminalvarden ska anlitas fordras enligt
bestimmelsen en begiran av chefsldkaren for att forflytta en patient som &r
intagen pa en sjukvardsinrattning med stod av LPT (47 § andra stycket 6 LPT).

En grundliggande forutsittning for handrickning av Kriminalvdrden dr
alltsd enligt bestimmelsen att patienten dr intagen pa en sjukvardsinréttning
med stdd av LPT. Enligt min mening innebér detta att ett beslut om intagning
for vard enligt LPT maéste ha fattats. Av forarbetena till bestimmelsen i 47 §
LPT framgar bl.a. att syftet med regleringen &r att Kriminalvarden ska hjélpa
till vid transporter i handréckningsérenden om redan frihetsberdvade personer
som vistas i den bestidllande myndighetens eller annan myndighets lokaler, inte
saddana uppdrag som innebér att ett frihetsberdvande forst maste verkstallas in-
nan transporten sker (se prop. 2016/17:57 s. 41).

I de fall dér en ldkare bedomer att en transport av en patient som inte dr
intagen enligt LPT inte kan genomforas utan tvangsansvdndning ska lakaren
alltsé begira handrackning av Polismyndigheten.

SLSO:s tilliimpning av de aktuella bestimmelserna

Jag har ovan konstaterat att ett kvarhallningsbeslut enbart ar giltigt vid den psy-
kiatriska slutenvardsenhet dér patienten befinner sig. Syftet med beslutet &r att
ge intagningslikaren viss tid for beddmning av patienten i forhallande till for-
utséttningarna for tvangsvard. Av forarbetena till aktuella bestimmelser i LPT
framgar bl.a. foljande (se prop. 1999/2000:44 s. 59):

Med beaktande av de hoga rittssédkerhetskrav som maste tillgodoses vid
intagning for psykiatrisk tvdngsvérd anser regeringen att tvangsbehandling
och andra tvangsatgirder i undantagsfall ska fa vidtas med stod av LPT och
LRV i akuta situationer som uppstar innan behdrig lakare har fattat beslut
om intagning. Tvangsatgarder ska dock fa vidtas med stod av LPT och LRV
forst sedan patienten med laga rétt hélls kvar pa en sjukvardsinrittning for
provning av frdgan om intagning for tvingsvard.

Regeringen vill betona att sjukvardshuvudménnen har ett vittgdende an-
svar for att organisera hilso- och sjukvarden pa ett sadant sitt och att ha
sadana rutiner att intagningsbeslut kan fattas snarast efter det att patienten
har ankommit till sjukvérdsinréttningen.

Det framstar som rimligt att lagstiftarens avsikt varit att kvarhallningsbeslutet
ska fattas pa den vardinrdttning dér dven fragan om intagning ska provas. En
sddan tolkning &r ocksa forenlig med bestimmelsens lydelse. Min bedomning
av gillande lagstiftning &r saledes att ett kvarhéllningsbeslut dver huvud taget
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inte bor fattas vid en vardinrittning om inte avsikten &r att &ven intagningsbe-
slutet ska fattas dar.

Utredningen har alltsd visat att SLSO tillimpar en ordning dér kvarhall-
ningsbeslut fattas pa lansakuten vid S:t Gorans sjukhus, trots att det sillan &r
dér fradgan om intagning provas, och dér beslutet anses giltigt d&ven vid en annan
vardinréttning inom regionen. Som framgétt dr denna ordning enligt min be-
domning inte forenlig med de aktuella bestimmelserna i LPT. SLSO:s rutiner
medfor att patienter tvangsvis kan komma att hallas kvar pa en vérdinrittning
och ddr underkastas tvangsatgérder utan att det finns erforderligt lagstod. Det
finns dven anledning att ifrdgasidtta hur rittssikerheten paverkas néar den mot-
tagande vérdinréttningen tvingas avgora intagningsfragan pa betydligt kortare
tid &n den 24-timmarsfrist som anges i lagstiftningen och nir patienter i behov
av tvangsvard maste transporteras mellan olika sjukhus. Jag &r mycket kritisk
till de uppmérksammade bristerna i SLSO:s sitt att organisera den psykiatriska
tvangsvarden.

Vidare har SLSO gett uttryck for uppfattningen att ett kvarhallande utgor ett
sédant frihetsberovande som kan utgéra en grund for en begiran av handrack-
ning hos Kriminalvarden. Jag har ovan konstaterat att en sddan tolkning inte &r
forenlig med den aktuella bestimmelsen i 47 § andra stycket LPT, utan att
chefsoverldkaren 1 dessa situationer i stéllet &r hdnvisad till att begéra po-
lishandrackning. SLSO handlar alltsd ocksa i denna fraga pa ett sitt som star i
strid med géllande lagstiftning. Det dr givetvis viktigt att en myndighet tillim-
par ritt bestimmelser och vénder sig till den aktdr som anges i lagstiftningen.
Jag &r kritisk till SLSO:s hantering &ven i detta avseende.

Avslutande synpunkter

Min granskning har visat att den psykiatriska tvingsvarden inom Region Stock-
holm &r organiserad p4 ett sétt som medfor risk for otilldtna inskrdnkningar av
patienternas grundldggande fri- och réttigheter. Vidare har jag konstaterat att
handriackning begérs av Kriminalvarden pa felaktiga grunder samt att bestim-
melsen om laga befogenhet felaktigt anses tillimplig vid vissa av regionens
egna transporter. Detta dr givetvis oacceptabelt och SLSO fortjanar sammanta-
get allvarlig kritik for sin hantering av dessa fragor.

Styrelsen for SLSO har i remissvaret uttalat en avsikt att se Gver sina rikt-
linjer ”for att ta reda pa om kvarhéllningsbeslutet ska vara mer knutet till varje
separat sjukvardsinrattning inom SLSO”. Mot bakgrund av vad som har kom-
mit fram i drendet 4r detta inte tillrdckligt. Jag forutsdtter att SLSO omgéende
vidtar atgérder for att sékerstdlla att samtliga steg i intagningsprocessen hante-
ras pd ett réttssékert och korrekt sétt inom regionen.

En annan slutsats som jag drar efter min genomgang av dessa fragor &r att
bestdmmelserna i LPT 4r utformade utifrdn forutsittningen att beslut om kvar-
hallning och intagning fattas pd samma sjukvardsinrittning. Om en region —
som i det hér fallet — vljer att organisera den psykiatriska tvangsvarden pa ett
annat sétt kan det uppsté situationer som inte kan hanteras tillfredsstdllande
med nuvarande lagstiftning. Detta riskerar inte bara att utsitta patienter for
otillitna tvangsatgirder utan kan &ven innebéra att patienter inte far den vérd
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som de faktiskt &r i behov av. Fragor om hur rittssikerheten paverkas av det
sitt pa vilket den psykiatriska tvangsvarden &r organiserad har uppkommit dven
i samband med en Opcat-inspektion av Sahlgrenska Universitetssjukhuset
(JO:s drende dnr O 6-2019).

Det dr inte JO:s uppgift att avgora hur landets regioner ska organisera den
psykiatriska tvangsvarden. JO har dock till uppgift att framja réttssdkerheten
och se till att medborgarnas grundldggande fri- och réttigheter respekteras i den
offentliga forvaltningen. Ombudsménnen ska dven verka for att brister i lag-
stiftningen avhjélps. I det hér fallet kan jag konstatera att de aktuella bestdm-
melserna i LPT &r utformade pa ett otydligt séitt som riskerar att forsvara en
enhetlig och rittssiker tillimpning. Arendet har dven visat att det finns behov
av att overvaga hur den psykiatriska tvangsvarden behover vara organiserad for
att sikerstélla en rittssdker intagningsprocess samt tillgodose patientens behov
av trygghet och sékerhet i varden.

Mot bakgrund av de pétalade oklarheterna i de aktuella bestimmelserna i
LPT vécker jag hdrmed, enligt 4 § lagen (1986:765) med instruktion for Riks-
dagens ombudsmén, fragan om en dversyn av den lagstiftning som nu berorts.
Jag overldmnar darfor en kopia av detta beslut till regeringen.

Jag finner dven anledning att skicka en kopia av detta beslut till Socialsty-
relsen, Inspektionen for vdrd och omsorg samt Sveriges Kommuner och Regi-
oner for kinnedom.

Allvarlig kritik mot en chefsoverlikare for att
sekretessbelagda uppgifter om en patient har lamnats till
Polismyndigheten och Kronofogdemyndigheten

(Dnr 1936-2019)

Beslutet i korthet: Vid en kroppsbesiktning av en patient pa en réttspsyki-
atrisk klinik patréffades en storre miangd kontanter. Chefsdverldkaren gjorde
en polisanmélan om forsok till frimjande av flykt och 14t dven underritta
Kronofogdemyndigheten om fyndet av pengarna samt ldimnade i bada fallen
ut vissa uppgifter om patientens personliga férhallanden.

ChefsJO konstaterar att de uppgifter om patienten som ldmnades till
Polismyndigheten och Kronofogdemyndigheten omfattades av sekretess
samt att patienten inte hade ldmnat sitt samtycke till att uppgifterna
lamnades ut. ChefsJO redogor i beslutet for ett antal sekretessbrytande
bestimmelser som innebér att hdlso- och sjukvéardspersonal under vissa
forutsittningar far lamna sekretessbelagda uppgifter till andra myndigheter,
bl.a. om uppgiften angér misstanke om brott av en viss allvarlighetsgrad
eller om det dr nodvandigt for att den utlimnande myndigheten ska kunna
fullgora sin verksamhet. ChefsJO konstaterar att f6rsok till frimjande av
flykt inte dr ett brott av det slag att uppgifterna kunde ldmnas till polisen
med stod av de sekretessbrytande bestimmelserna och att det inte heller
varit nddvéandigt att limna ut de aktuella uppgifterna for att kliniken skulle
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kunna fullgéra sin verksamhet. Det har saledes inte funnits ndgon sekretess-
brytande bestimmelse som var tillamplig nir uppgifterna ldmnades ut.

Vidare uttalar chefsJO att hon har forstaelse for att sekretesslagstift-
ningen ibland kan valla bekymmer hos vardpersonal. I det hér fallet hade
chefsoverldkaren gjort vissa anstrdngningar for att ta reda pa vilka lagliga
mdjligheter som fanns att 1dmna ut de aktuella uppgifterna. Hans efter-
forskningar ledde dock inte till ndgot klart besked i sekretessfragan.
ChefsJO framhéller hélso- och sjukvardssekretessens betydelse for fortro-
endet for varden och anser att chefsoverlidkaren fortjénar allvarlig kritik for
att han beslutade att uppgifterna skulle ldmnas trots att han var fullt
medveten om att det kunde innebéra en Overtriddelse av sekretessbestim-
melserna.

I ett beslut den 20 november 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Bakgrund

En patient, AA, var under 2018-2019 intagen for rattspsykiatrisk vard med sér-
skild utskrivningsprovning pa Raéttspsykiatriska regionkliniken i Sundsvall
inom Region Visternorrland. Den 20 december 2018 patraffade personalen vid
kliniken en storre méngd kontanter pé patienten. Pengarna omhandertogs med
stod av 8 § lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, och 21 § lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd, LPT.

Den 15 januari 2019 gjorde klinikens chefsoverldkare BB en polisanmélan
riktad mot en annan patient pa kliniken, om forsok till frimjande av flykt. Den
16 januari 2019 informerades Kronofogden om fyndet av pengarna. Kronofog-
den fattade samma dag beslut om utmétning och beslagtog kontanterna. Den
21 januari 2019 informerade chefséverldkaren AA om kontakterna med de
andra myndigheterna och uppgav att uppgiftslimnandet kunde ha inneburit en
Overtrddelse av sekretessen. Detta antecknades dven i patientens journal. Den
27 januari 2019 polisanmélde AA chefsoverldkaren for tjénstefel och sekre-
tessbrott.

Polisen beslutade den 15 januari 2019 att inte inleda ndgon férundersékning
om den polisanmélan som chefsdverlidkaren gjort om forsok till frimjande av
flykt. Beslutet motiverades med att uppgifterna i drendet inte gav anledning att
anta att brott som hor under allmént atal hade foérovats.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 14 mars 2019 framférde AA klagomal
mot chefsdverldkaren for hans agerande. I anmélan uppgav han bl.a. att saken
dven hade polisanmalts.

Till anmélan fogades ett utdrag ur patientens journal av vilket det bl.a. fram-
gick att det var chefsoverldkaren sjdlv som hade gjort polisanmélan och kon-
taktat Kronofogdemyndigheten, att chefsoverldkaren noterat att han i bada fal-
len kunde ha Overtritt offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) samt att
kliniken beslutat att genomfora en hindelseanalys av det intrédffade.
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Utredning

Inledande utredningsatgirder

Den aktuella hidndelseanalysen begérdes in fran kliniken och granskades.

Handlingar begérdes dven in fran Polismyndigheten och Inspektionen for
véard och omsorg (IVO). Av dessa handlingar framgick bl.a. att forundersok-
ningen med anledning av patientens polisanmélan hade lagts ned den 1 april
2019 efter att vissa utredningsatgérder vidtagits. Nedlaggningsbeslutet motive-
rades med foljande: ”Det saknas numera anledning att anta att brott som hor
under allmént &tal har forovats.” Vidare framgick det att patienten hade anmalt
héndelserna till IVO men att IVO beslutat att inte utreda saken eftersom "IVO
inte har skyldighet att utreda denna typ av klagomal enligt patientsidkerhetsla-
gen (2010:659)”.

Muntliga upplysningar begirdes in frin Aklagarmyndigheten, och da fram-
kom det att det inte hade begérts ndgon dverprovning av nedldggningsbeslutet.

Forundersokning

Eftersom det som kommit fram genom utredningen gav mig anledning att anta
att chefsdverlikaren hade gjort sig skyldig till brott mot tystnadsplikt enligt
20 kap. 3 § brottsbalken beslutade jag den 13 juni 2019 att inleda en forunder-
sokning om sadant brott och gav en aklagare i uppdrag att verkstilla utred-
ningen.

Inom ramen for forundersdkningen hordes chefséverldkaren och en annan
person som skéligen missténkta for brott mot tystnadsplikt. Darutover begérdes
vissa handlingar in fran Kronofogdemyndigheten.

Den 10 december 2019 ansag jag att det inte langre fanns anledning att full-
folja forundersdkningen och beslutade dérfor att 1agga ned den. Jag upplyste
samtidigt om att jag skulle fortsétta att granska handldggningen inom ramen
for detta drende.

Begiran om yttrande frin regionen

JO begirde ddrefter att Regionstyrelsen i Region Vésternorrland skulle yttra
sig 6ver det som hade kommit fram i drendet.
I sitt yttrande till JO framforde regionstyrelsen f6ljande:

Yttrande over remiss frdan Riksdagens ombudsmdn (JO), dnr
1936-2019

Rittspsykiatriska regionkliniken samt berord befattningshavare har beretts
tillfalle att lamna synpunkter pa den aktuella handlaggningen. Réttspsykia-
triska regionklinikens synpunkter bifogas till detta yttrande.

Vad giller de synpunkter som angar ett eventuellt utlimnande av sekre-
tessbelagd information till Kronofogdemyndigheten far foljande anforas.

Regionen delar Réttspsykiatriska regionklinikens bedomning av att
vissa omstindigheter talar for att 10 kap. 2 § offentlighets- och sekretessla-
gen (2009:400) skulle kunna vara tillamplig i det aktuella drendet. Bestdm-
melsen anvisar en mdjlighet f6r myndigheterna att under sérskilda forut-
sittningar ldmna uppgifter till andra myndigheter utan hinder av sekretess.
Den kan saledes vara tillimplig i fall ddr ndgon av de 6vriga undantagsreg-
lerna inte géller. I det aktuella drendet kan det inte uteslutas att ett utlim-
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nande av de omhéndertagna kontanterna till patientens mamma skulle ha
kunnat medfora ett framtida brott, ndmligen frimjande av flykt (17 kap.
12 § brottsbalken). Ett utlimnande till en annan myndighet var darfor nod-
véndigt for att Réttspsykiatriska regionkliniken skulle kunna fullgéra sin
verksamhet.

Regionen har inget ytterligare att tillfora till vad Réttspsykiatriska regi-
onkliniken anfor betrdffande de synpunkter som framfors i AA:s anmélan
till JO.

Utifrdn vad som ovan angivits dr det Regionens uppfattning att verksam-
heten som bedrivs vid Réttspsykiatriska regionkliniken inte brustit i de av-
seenden som anmilaren gor géllande.

Till yttrandet bifogades ett yttrande fran kliniken, genom forvaltningschefen,
av vilket bl.a. féljande framkom:

Bakgrundsuppgifter som kan vara relevanta for drendets
handldggning

Patienten domdes 2004 ...

De forsta tio dren av den aktuella vardtiden tillbringade patienten vid
andra kliniker. Under denna tid avvek han vid fyra tillfdllen, och han lag-
fordes tva ganger for brott av liknande slag som dem han tidigare domts
for.

Ar 2014 &verfordes patienten till hirvarande klinik. Sedan dess har han
avvikit en géng, och en géng har han domts for brott av liknande slag som
de han tidigare domts for. Vad giller avvikningen noteras att patienten er-
holl ett pass — vilket enligt passlagens bestimmelser inte skulle ha varit
mojligt — och sedan avvek fran ett personalledsagat besok hos modern; detta
sdger nadgot om hans formaga att planera och genomfora en avvikning. Han
tog sig till Turkiet dér han sa sméningom greps och placerades i hikte innan
han nagra manader senare aterfordes till harvarande klinik. Vad patienten
haft for sig i Turkiet dr inte ndrmare ként f6r mig, men kliniken har fatt ett
protokoll fran Antalyas tredje domstol for grova brottmal dar han beskrivs
som “den misstankte”.

Sammanfattningsvis kan saledes konstateras att patienten under den hit-
tillsvarande vardtiden avvikit fem génger och lagforts for brott tre ganger,
jag bedomer att dessa bakgrundsuppgifter ér visentliga i sammanhanget.

Arendet och dess handliggning

Den 20 december 2018 mottog patienten ett besok av sin mor. Med anled-
ning av misstanke om att patienten bar pa sig otillaten egendom fattade hans
overldkare beslut om ytlig kroppsbesiktning enligt 8 § lagen (1991:1129)
om réttspsykiatrisk vard (LRV) jamford med 23 § lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard (LPT). Darvid uppdagades att patienten i sina kal-
songer forvarade kuvert som innehdll fyra sedelbuntar som enligt mérk-
ningen inneholl tio tusen kronor vardera, samt en femte omérkt sedelbunt
som ocksé forefoll innehélla ungefér tio tusen kronor. Enligt en journalan-
teckning avbdjde patienten erbjudande om att forvara sedelbuntarna i av-
delningens kassaskap, han uppgav ocksé att han brukat ha dem i sin ficka
samt att han tdnkt ge dem till modern vid besdket men att han glomde bort
det pa grund av att det blev for stressigt.

Den 21 december 2018 beslutade patientens Overldkare att de fyra
mirkta sedelbuntarna skulle omhéndertas enligt 8 § LRV jamford med 21 §
LPT. Diarvid dokumenterades att buntarna inneh6ll femhundrakronorssed-
lar som sag ut att vara i nyskick.

Den 7 januari 2019 genomfordes en strukturerad riskskattning med det
evidensbaserade bedomningsinstrumentet HCR-20. Liksom vid tidigare
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skattningar med detta instrument bedomdes det foreligga en hog risk for
aterfall av liknande allvarligt slag som den patienten &r démd for.

Den 10 januari 2019 genomfordes en beddmning av patientens rym-
ningsbendgenhet enligt 6 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2006:9) om sikerhet vid sjukvardsinréttningar som ger psykiatrisk tvangs-
vard eller rittspsykiatrisk vard samt vid enheter for rittspsykiatrisk under-
sokning. Avvikningsrisken bedomdes vara mycket hog, dven vid de fem
foregdende bedomningarna uppskattades den som hog.

Virt att notera dr ocksa att patienten vid flera tillfdllen under denna tid
varit mén om att fi besoka en viss optiker.

Den sammanvéigda bedomningen, vilken jag delar, var att patientens in-
nehav av en stor miangd kontanter utgjorde en del i en avvikningsplanering,
och att den mycket hdga avvikningsrisken séledes var konkret och beak-
tansvérd. Vidare foreldg en hog risk for aterfall i brottslighet av allvarligt
slag i form av ... Att kontanterna omhéndertagits utgjorde dock en vésent-
lig riskhanteringsatgérd.

I mitten pé januari 2019 framkom att patientens mor skulle komma pa
besodk och dirvid ta med sig de omhéndertagna kontanterna. Den riskhan-
teringsatgird som omhédndertagandet utgjorde skulle diarvid gd om intet;
modern framstér som aningslés och vilvillig i sin instéllning till patienten,
och kontanterna patriffades ju i anslutning till ett av hennes tidigare besok.
Arendet bedomdes nu som s& komplicerat att klinikens chefsdverldkare BB
bistod vid handldggningen.

Den 15 januari 2019 gjorde chefsoverlakare BB en polisanmilan gél-
lande frimjande av flykt. Eftersom patienten under atskillig tid saknat egna
friférméner framstod det som sannolikt att ndgon annan person formedlat
de kontanter han bar pa sig. Polisanmélan riktade sig mot denna person
snarare d4n mot patienten, men polisen efterfragade och fick patientens
namn och personnummer.

Den 16 januari 2019 14t chefsoverldkare BB kontakta Kronofogden och
informera om att man vid en ytlig kroppsbesiktning patréffat en storre
méngd kontanter, och att fyrtiotusen kronor omhéndertagits med stod av
8 § LRV jamstdlld med 21 § LPT. Samma dag fattade Kronofogden beslut
om utmétning och kom och hdmtade de omhéndertagna kontanterna.

Den 21 januari samtalade chefsdverlikare BB med patienten och infor-
merade om uppgifterna som lamnats till Polisen och Kronofogden, om att
uppgiftslimnandet kan ha inneburit en sekretessovertradelse, och om moj-
ligheten att anmila denna eventuella dvertrddelse.

Relevant lagstifining

Patienten &r alltsd foremal for sluten réttspsykiatrisk vard med sarskild ut-
skrivningsprovning.

Som nédmnts fattade patientens dverldkare den 20 december 2018 beslut
om ytlig kroppsbesiktning enligt 8 § LRV jamstdlld med 23 § LPT, varvid
en stor méngd kontanter patriffades. Kontanterna bedémdes utgéra en otill-
laten egendom enligt 8 § LRV jamford med 21 § 1 st. 5 p. LPT, samt JO
1996/97 5.301. Den 21 december 2018 beslutade samma 6verlékare att om-
hénderta fyrtiotusen kronor av dessa kontanter med stod av 8 § LRV jim-
stdlld med 21 § 2 st. LPT. Lagen beskriver inte ndrmare hur omhéandertagen
egendom av detta slag sedan ska hanteras.

Nar det giller fragan om huruvida uppgiftslimnandet till Polisen och
Kronofogden medforde en sekretessovertradelse torde 10 kap. 2 § offent-
lighets- och sekretesslagen (2009:400) (OSL) kunna beaktas. Enligt denna
bestdmmelse utgor sekretess inget hinder for att uppgift 1dmnas till myn-
dighet om det dr nodvéndigt for att den utlimnande myndigheten ska kunna
fullgdra sin verksamhet. Nér det géller sluten rittspsykiatrisk vard med sér-
skild utskrivningsprovning syftar denna verksambhet dels till att tillgodose
patientens vardbehov och dels till att vdrna det skydd for samhillet som &r
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dndamalet med varden. Aven om bestimmelsen forvisso ska tillimpas re-
striktivt och inte av effektivitetsskél, si menar jag att en underlatenhet att
lémna ut uppgifterna inneburit en sa hog och omedelbar risk for avvikning
och éterfall i ... att klinikens verksambhet inte kunnat fullgoras.

Enligt 25 kap. 10 § 1 p. OSL giller inte sekretess vid beslut som avser
frihetsberdvande atgdrd enligt lagstiftningen om réttspsykiatrisk vard.
Chefsoverldkare BB har i sin journalanteckning frén den 16 januari 2019
beskrivit att uppgifter ldmnats ut om att kontanter som pétréffats vid ytlig
kroppsbesiktning sedan omhéndertagits.

Att ytlig kroppsbesiktning forutsitter ett beslut framgar av 8 § 1 st. LRV
jamford med 23 § 2 st. LPT. Enligt 8 § 1 st. LRV jamford med 21 § 2 st.
LPT ska otillaten egendom omhéndertas; och dven om det inte uttryckligen
ndmns i lagen torde omhdndertagandet ocksad fOrutsitta ett beslut (JO
2015/16's. 501).

Jag menar att beslut om ytlig kroppsbesiktning och omhéndertagande av
egendom utgor beslut som avser frihetsberovande atgdard. Enligt forarbe-
tena avses forvisso i allménhet dverklagbara beslut om till exempel intag-
ning, permissioner och utskrivning (prop. 1979/80:2 Del A s. 175 och prop.
1991/92:59 s. 29 1), i prejudikat nimns dven begéran om polishandrick-
ning (RA 2000:6). A andra sidan syftar frihet enligt regeringsformen
(1974:152) inte bara pé rorelsefrihet, och dessutom bor intresset av insyn
sarskilt tillgodoses nédr véarden innefattar myndighetsutévning (prop.
1979/80:2 Del A s. 161 och 163).

Vidare menar jag att uppgiften om vari den omhéndertagna egendomen
bestod inte omfattas av sekretess. Visserligen géller sekretess for uppgifter
pé vilka ett beslut som avser frihetsberdvande atgérder grundar sig, men
déremot inte for uppgifterna i sjilva beslutet (prop. 1991/92:59 s. 30).

Bedomning av handliggning

Jag anser att chefsverldkare BB:s handldggning av drendet varit korrekt,
och jag instimmer i hans beslut att i detta fall 1dmna ut uppgifter till andra
myndigheter.

Enligt mitt formenande har chefsoverldkaren inte dvertritt sekretessen.
Innan uppgifterna ldmnades ut samradde chefséverldkaren med mig just
vad giller sekretessfragan, som en forberedelse hade han dessforinnan kon-
sulterat réttskdllorna och dven Overlagt med regionens jurister och med
Kronofogden. Dérvid konstaterades visserligen att denna typ av drende sé-
vitt kdnt inte varit foremal for réttslig provning, och denna omsténdighet
foranledde chefsoverldkaren att sedan upplysa patienten om att sekretessen
kan ha Overtrdtts. Att tidigare réttslig provning saknas innebar emellertid
inte per automatik att lagstdod saknas. Chefsoverldkarens forberedelse ut-
mynnade i det ovan beskrivna juridiska resonemanget, vilket ledde fram till
hans bedomning av att uppgifterna kunde 1dmnas ut utan hinder av sekre-
tess.

Om det skulle visa sig att sekretessen trots allt dverskridits d& uppgif-
terna lamnades ut menar jag att chefsverldkarens forberedelser tydliggor
att han dérvid inte handlat uppsatligt eller av oaktsamhet.

Synpunkter fran berdrd befattningshavare

Den berérda befattningshavaren, det vill sdga chefsdverldkare BB, har getts
tillfalle att 1imna synpunkter. Han har ocksa fatt ta del av detta underlag.

Riktlinjer och rutindokument

Regionen och kliniken har forvisso riktlinjer eller rutindokument vad géller
sekretess, men inga som beddms vara relevanta for just detta drende.
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AA kommenterade remissvaret.

Rittslig reglering m.m.

En myndighet ska inom sitt verksamhetsomrade samverka med andra myndig-
heter (8 § forvaltningslagen [2017:900]).

Inom hélso- och sjukvarden giller sekretess for uppgifter om en enskilds
hilsotillstdnd eller andra personliga férhallanden, om det inte star klart att upp-
gifterna kan l&mnas ut utan att den enskilde eller ndgon nérstaende till honom
eller henne lider men (25 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen [2009:400],
OSL). Sekretess giller dock inte for bl.a. beslut 1 drende enligt lagstiftningen
om psykiatrisk tvangsvard eller réttspsykiatrisk vard, om beslutet avser frihets-
berdvande atgird (25 kap. 10 § 1 OSL).

Som huvudregel rader sekretess dven mellan myndigheter, om inte annat
anges i OSL eller i lag eller forordning som OSL hénvisar till (8 kap. 1 § OSL).
Det ar forbjudet for savdl myndigheter som vissa personer (som har tystnads-
plikt) att r6ja uppgifter som é&r sekretessbelagda (2 kap. 1 § OSL).

110 kap. OSL finns vissa sekretessbrytande bestimmelser om undantag frén
sekretess. Sekretess till skydd for en enskild hindrar inte att en uppgift 1amnas
ut till en annan enskild eller till en myndighet om den enskilde samtycker till
det (10 kap. 1 § och 12 kap. OSL). Sekretess hindrar inte heller att en uppgift
lamnas ut till en enskild eller till en annan myndighet om det dr nédvéndigt for
att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgora sin verksamhet (10 kap.
2 § OSL).

Hélso- och sjukvarden kan vidare med stod av bestimmelsen i 10 kap. 21 §
OSL till bl.a. Polismyndigheten l&mna ut uppgifter som normalt omfattas av
sekretess vid misstanke om vissa brott mot barn. Hélso- och sjukvardspersonal
fér dven ldmna ut en uppgift till polisen bl.a. enligt 10 kap. 23 § OSL om miss-
tanken angar

1. brott for vilket det inte ar foreskrivet lindrigare straff &n fangelse i ett ar

2. forsok till brott for vilket det inte dr foreskrivet lindrigare straff dn fangelse
itva ar eller

3. forsok till brott for vilket det inte dr foreskrivet lindrigare straff dn fangelse
i ett ar, om girningen innefattat forsok till dverforing av sddan allménfarlig
sjukdom som avses i 1 kap. 3 § smittskyddslagen (2004:168).

En sekretessbelagd uppgift far vidare ldmnas till en myndighet om det &r up-
penbart att intresset av att uppgiften 1dmnas har foretrdde framfor det intresse
som sekretessen ska skydda (10 kap. 27 § OSL). Det giller dock inte i fraga
om sekretess enligt bl.a. 25 kap. 1-8 §§ OSL. Sekretessen hindrar inte heller
att en uppgift ldmnas till en annan myndighet om uppgiftsskyldighet foljer av
lag eller forordning (10 kap. 28 § OSL).

Vid sluten psykiatrisk tvangsvard far en patient inte inneha narkotika, alko-
holhaltiga drycker, andra berusningsmedel, vissa hilsofarliga varor eller dop-
ningsmedel (21 § lagen [1991:1128] om psykiatrisk tvangsvard, LPT). Av be-
stimmelsen framgar dven att en patient inte far inneha annan egendom som kan
skada honom sjdlv eller nidgon annan eller vara till men for virden eller
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ordningen pé vardinrittningen. Om sédan egendom patriffas ska den omhén-
dertas. Om det dr nodvéndigt far en patient kroppsvisiteras eller ytligt kropps-
besiktigas bl.a. for kontroll av att han eller hon inte bér pé sig sddan egendom
som avses i 21 § (23 § LPT). Dessa bestimmelser géller dven vid sluten rétts-
psykiatrisk vard (8 § lagen [1991:1129] om réttspsykiatrisk vard, LRV).

Ett omhéndertagande av egendom enligt 21 § LPT ska foregés av en bedom-
ning i det enskilda fallet. I forarbetena till lagstiftningen uttalas att “annan egen-
dom” som kan vara till skada for patienten eller till men for varden kan vara
t.ex. gamla ldkemedel samt vapen och tillhyggen som kan innebéra risker for
savil patienten som andra patienter och vardpersonal (se prop. 1990/91:58
8. 262).JO har i tidigare drenden gjort bedomningen att begreppet “annan egen-
dom” dven kan anses innefatta pengar eller bankkort (se JO 1996/97 s. 301 och
JO 2000/01 s. 343).

Den som bl.a. hjilper en person som ér frihetsberdvad att komma 16s eller
frimjar flykten genom att dolja honom eller henne eller genom annan sadan
atgdrd doms for frimjande av flykt till boter eller fangelse 1 hogst ett ar (se
17 kap. 12 § brottsbalken). Om brottet dr grovt, doms man till faingelse i lagst
sex ménader och hogst fyra ar. For forsok eller forberedelse till bl.a. frimjande
av flykt doms det till ansvar enligt 23 kap. (17 kap. 16 § brottsbalken).

Om négon rdjer en uppgift som han eller hon ar skyldig att hemlighélla en-
ligt bl.a. lag eller annan forfattning kan han eller hon démas for brott mot tyst-
nadsplikt (20 kap. 3 § brottsbalken). Den som av oaktsamhet begar en sddan
gérning doms till boter. I ringa fall ska dock inte domas till ansvar.

Bedomning

Inledning

Genom utredningen i drendet har det kommit fram att chefsdverldkaren den 15
januari 2019 ldmnade uppgifter till Polismyndigheten om att en namngiven
medpatient tagit ut ca 50 000 kronor i kontanter till AA for att underlétta en
eventuell flykt frdn kliniken. Av polisanmélan framgar att en kroppsbesiktning
gjorts pad AA efter ett besdk och att vardare hittat kontanterna i AA:s kalsonger.
I anmélan ldamnas dven vissa andra uppgifter om patienterna, bl.a. om permis-
sioner och avvikningar. Vidare har utredningen visat att Kronofogdemyndig-
heten den 16 januari 2019 underréttades om att personal vid kliniken vid en
kroppsvisitation av den aktuella patienten hade hittat 50 000 kronor som om-
héndertagits.

Uppgifter om en enskilds hélsotillstand eller andra personliga forhallanden
inom hélso- och sjukvérden &r typiskt sett information som &r mycket kénslig
ur integritetssynpunkt. Utgéngspunkten ar att sekretess rader for sddana upp-
gifter och att det krivs lagstdd for att [amna ut dessa, t.ex. till en annan myn-
dighet. Som framgétt av redogorelsen for den réttsliga regleringen finns det
vissa sekretessbrytande bestimmelser som innebér att hélso- och sjukvérdsper-
sonal under vissa forutséttningar far Idmna uppgifter ur patientjournaler till Po-
lismyndigheten, bl.a. om uppgiften angar misstanke om brott av en viss allvar-
lighetsgrad eller om det dr nddvéndigt for att den utlimnande myndigheten ska
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kunna fullgora sin verksamhet. Sekretessen ar av grundldggande betydelse for
att patienter ska kunna kénna fortroende for hilso- och sjukvardspersonalen.

I de journalanteckningar som chefsdverldkaren upprittat efter de aktuella
hindelserna anges att det var han som kontaktade Kronofogdemyndigheten.
Under den forundersékning som jag inledde med anledning av hindelserna
framkom dock uppgifter om att det kunde vara en annan person vid kliniken
som ldmnat uppgifterna till Kronofogdemyndigheten. I remissvaret har klini-
ken svarat svidvande i den delen och uppgett att chefsdverlékaren 14t kontakta”
Kronofogdemyndigheten. I min fortsatta bedomning kommer jag mot den bak-
grunden att utgd fran att chefsoverldkaren lamnade uppgifterna till Kronofog-
demyndigheten eller att de atminstone ldimnades pa uppdrag av honom.

Omfattades de utliimnade uppgifterna av sekretess?

Foremalet for sekretessen i 25 kap. 1 § OSL &r uppgifter om enskildas hélso-
tillstdnd och andra personliga foérhallanden. Bestimmelsen omfattar inte bara
uppgifter som avser vardbehdvande utan ocksa uppgifter som en vardbeho-
vande ldmnar om andra personer, exempelvis nirstdende, grannar eller arbets-
kamrater (Lenberg m.fl., Offentlighets- och sekretesslagen [1 januari 2020,
version 21, JUNO], kommentaren till 25 kap. 1 §). Darutdver faller d&ven upp-
gifter om ekonomiska férhallanden in under begreppet personliga forhallanden.

Chefsoverldkaren beslutade att 1dmna ut uppgifter till Polismyndigheten och
Kronofogdemyndigheten som géller patientens personliga forhallanden, bl.a.
att han undergétt en kroppsvisitation och att kontanter till ett visst virde patraf-
fats p& honom. Till polisen ldmnades dven vissa uppgifter om en medpatient
och om patientens bakgrund. Detta ar alltsd uppgifter som omfattas av bestdm-
melsen i25 kap. 1 § OSL.

I klinikens yttrande anfors att sekretess inte géllde for vissa av uppgifterna
med hdnvisning till bestimmelsen i 25 kap. 10 § 1 OSL om undantag fran sek-
retess for beslut i drende enligt lagstiftningen om psykiatrisk tvangsvérd eller
rattspsykiatrisk vard, om beslutet avser frihetsberdvande atgird. I forarbetena
till den aktuella bestimmelsen uttalas att med frihetsberdvande étgérd avses
inte bara beslut om intagning for tvdngsvard utan dven t.ex. beslut om utskriv-
ning, tillstdnd att vistas utanfor vardinrittningens omrade och éterkallande av
sadant tillstdnd (prop. 1979/80:2 Del A s. 175 och prop. 1991/92:59 5. 29 f.). 1
den forstndmnda propositionen uttalas dven att beslut som blir offentliga i all-
ménhet dr sddana som kan overklagas till forvaltningsdomstol (s. 175). Beslut
som angdr den 16pande vérden vid ett sjukhus eller nigon annan anstalt faller
vid sidan om den sérskilda regeln om offentlighet; for att denna ska vara till-
lamplig ska beslutet hinfora sig till ett drende.

I praxis har bestdmmelsen i 25 kap. 10 § 1 OSL ansetts omfatta beslut om
att omhénderta en patient for undersokning enligt 4 § LPT och beslut om att
begira polishandrickning enligt 47 § andra stycket 1 samma lag for att under-
s6kningen skulle kunna genomfdras (se RA 2000 ref. 6). Diremot har bestim-
melsen inte ansetts tillimplig pa utfirdande av ett vardintyg (se RA82 Ab247).

Beslut om ytlig kroppsbesiktning och omhéndertagande av egendom kan
inte verklagas (se 32 och 33 §§ LPT) och é&r enligt min mening inte sddana
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beslut enligt LPT som avser frihetsberovande atgéarder. Jag anser saledes att
sekretess som utgangspunkt rader for uppgifter i sadana beslut. Det har inte
kommit fram ndgon annan omstdndighet som talar for att de uppgifter som
chefséverldkaren 1dmnade till Polismyndigheten och Kronofogdemyndigheten
skulle ha varit undantagna fran sekretess. Min bedomning ar dérfor att uppgif-
terna som ldmnades ut omfattades av sekretess.

Fanns det nigon tillimplig sekretessbrytande bestimmelse?

I det hir fallet hade patienten inte lamnat samtycke till att uppgifterna ldmnades
ut. Fragan dr om det fanns nadgon annan sekretessbrytande bestimmelse som
var tillamplig vid utlimnandet.

Utlimnande vid misstanke om begéinget brott

Som framgatt av den rattsliga regleringen far uppgifter som angar misstanke
om brott och som &r sekretessbelagda under vissa forutsittningar lamnas till
bl.a. Polismyndigheten (se 10 kap. 23 § forsta stycket OSL). Det géiller dock
enbart om misstanken avser ett brott for vilket det inte 4r foreskrivet lindrigare
straff dn fingelse i ett ar eller forsok till ett brott for vilket det inte 4r foreskrivet
lindrigare straff dn féngelse i tvd dr. Exempel pa sadana brott ar allvarligare
valds- och sexualbrott sésom mord, drép, grov misshandel och valdtékt. Be-
stimmelsen medfor dock inte ndgon anmélningsskyldighet for hilso- och sjuk-
vérden utan innebdr att det dr mojligt for myndigheten att lamna uppgifter i
sddana fall, om det med hdnsyn till samtliga omsténdigheter framstar som
lampligt (se prop. 2005/06:161 s. 79).

I forarbetena till bestimmelsen understryks vikten av att den enskildes for-
troende for hilso- och sjukvarden kan uppritthallas och att den enskilde vagar
lamna uppgifter om sina personliga forhédllanden till sidana myndigheter (se
prop. 2005/06:161 s. 77 f.). Lagstiftaren ansag dock att vissa brott &r av sa all-
varlig art att samhillet inte bor vara utestingt fran mdjligheten att ingripa och
att ett s.k. sekretessgenombrott, dven i friga om den starka sekretess som finns
inom hilso- och sjukvérden, darfor var motiverat av principiella skal.

I det hér fallet avsag chefsoverldkarens polisanmélan forsok till frimjande
av flykt. Straffskalan for det brottet &r boter eller fangelse i hogst ett ar, eller
om brottet dr grovt fangelse i lagst sex ménader och hogst fyra &r. Chefsover-
lakaren har darfor inte med hinvisning till bestimmelsen i 10 kap. 23 § forsta
stycket 2 OSL kunnat 1dmna uppgifter om de inblandade patienterna utan att
beakta hilso- och sjukvardssekretessen.

Nodvéndigt utlimnande

I klinikens yttrande anfors att det varit nédvandigt att lamna ut uppgifterna for
att kliniken skulle kunna fullgéra sin verksamhet, dvs. att bestimmelsen i
10 kap. 2 § OSL om nddviandigt utlimnande varit tillimplig.

Bestammelsen i 10 kap. 2 § OSL syftar till att forhindra att sekretessregler-
ingen omojliggér for en myndighet att skéta de uppgifter som dvilar den. Det
ar alltsa det intresse som den utlimnande myndigheten har av att lamna upp-
giften som dr avgorande, inte vilket intresse den mottagande myndigheten har
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av uppgiften (se Lenberg m.fl., Offentlighets- och sekretesslagen [1 januari
2020, version 21, JUNO], kommentaren till 10 kap. 2 §).

Enligt forarbetena till bestimmelsen ska den tillimpas restriktivt (se prop.
1979/80:2 Del A s. 465 och 494). Sekretessen far efterges bara i sddana fall dar
ett utlimnande av sekretessbelagda uppgifter dr en nddvindig forutsittning for
att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgora ett visst aliggande. Enbart
en bedomning att effektiviteten i myndighetens handlande sétts ned genom en
foreskriven sekretess far alltsd inte leda till att sekretessen asidositts (se Len-
berg m.fl.,, a.a.). Som exempel pé situationer nér bestimmelsen kan komma att
aktualiseras anges i forarbetena att en myndighet kan vara tvungen att ge en
annan myndighet hemlig information till grund for ett remissyttrande (se prop.
1979/80:2 Del A s. 121 f.). Manga génger maste det ligga inom en myndighets
verksamhet att se till att misstanke om brott blir utredd (se prop. 1979/80:2
Del A s. 123). Sa &r exempelvis fallet ndr misstanke om skattebedrégerier upp-
kommer hos Skatteverket. Ett annat exempel &r att fall av misstdnkt barnmiss-
handel kommer till en socialndmnds kdnnedom. Det ligger i denna myndighets
intresse att fa utrett huruvida misshandel verkligen har forekommit, och i vissa
fall maste nimnden se till att brottet beivras. Inom en myndighets verksamhet
ligger ocksa att se till att misstanke om formogenhetsbrott som riktar sig mot
den del av den offentliga verksamheten som foretrdds av myndigheten blir ut-
redd. Nar det géller hilso- och sjukvarden kan det réra sig om en sadan situat-
ion om en patient aberopar forfalskade recept, eftersom gérningen riktar sig
mot hélso- och sjukvéarden (se JO 1986/87 s. 159).

Utgangspunkten &r alltsé att bestimmelsen i 10 kap. 2 § OSL ska tillimpas
restriktivt. I praktiken handlar det om situationer av undantagskaraktir (se JO
2015/16 s. 606).

En vérdgivare som bedriver sluten réttspsykiatrisk vard har bl.a. till uppgift
att tillgodose patientens behov av god vard och i forekommande fall &ven sam-
héllsskyddet. For att vardgivaren ska kunna lyckas med sitt uppdrag maste det
finnas fortroende och respekt mellan vardpersonalen och patienterna. Vardgi-
varen har vidare mojlighet att vidta langtgaende tvangsatgirder med stod av
LRV och LPT for att t.ex. forhindra att en patient ldmnar kliniken.

Forsok till fraimjande av flykt &r visserligen ett brott som riktar sig mot det
allménnas verksamhet. Det ror sig dock om ett i detta sammanhang mindre
allvarligt brott. I det hér fallet framstar kopplingen mellan det pastadda brottet
och innehavet av kontanterna inte som sarskilt stark. Det har inte heller kommit
fram ndgot som tyder pa att vardgivaren varit férhindrad att 16sa fragan pa ett
sétt som inte hade riskerat att komma i konflikt med sekretessbestimmelserna,
t.ex. genom att vidta sdkerhetsatgérder vid besdk och permissioner. Jag bedo-
mer dérfor inte att ett utlimnande av de aktuella uppgifterna till polisen kunde
vara nédvéndigt for att kliniken skulle kunna fullgora sina dligganden.

Grunden for utlimnandet av uppgifter till Kronofogdemyndigheten kom-
menteras inte sérskilt i remissvaret. Jag har mycket svart att forsta varfor upp-
giftslimnandet i det fallet skulle ha varit nddvéndigt for fullgérandet av klini-
kens verksamhet. Chefsoverldkaren har mojlighet att omhénderta bl.a. egen-
dom som kan vara till men for varden eller ordningen pa vardinréttningen (se
21 § LPT jamford med 8 § LRV). Séddan egendom kan t.ex. vara kontanter.
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Aven om jag kan ha forstielse for svarigheterna att forvara en stérre summa
kontanter vid vardinrittningen maste det problemet kunna 19sas pa annat sitt
dn genom underrittelse till Kronofogdemyndigheten for beslut om utmétning.

Avslutande synpunkter

Mina slutsatser &r saledes att de uppgifter som ldmnades till Polismyndigheten
och Kronofogdemyndigheten omfattades av sekretess samt att det inte fanns
nagon sekretessbrytande bestimmelse som var tillamplig nir uppgifterna 1am-
nades ut. Jag har forstaelse for att sekretesslagstiftningen ibland kan vélla be-
kymmer hos véardpersonal. I det hér fallet har chefsdverldkaren gjort vissa an-
strangningar for att ta reda pa vilka lagliga mojligheter som fanns att 1dmna ut
de aktuella uppgifterna. Utredningen har dock visat att hans efterforskningar
inte ledde till ndgon klarhet i sekretessfragan. Chefsoverlidkaren beslutade trots
detta att uppgifterna skulle ldmnas ut och var da — vilket framgér av patientens
journal — fullt medveten om att det kunde innebéra en Gvertridelse av sekre-
tessbestimmelserna. Jag vill i sammanhanget framhalla den sérskilda betydelse
hélso- och sjukvérdssekretessen har for patienternas fortroende for varden.
Chefsoverldkaren fortjanar allvarlig kritik for sitt agerande.

Vad som i Ovrigt har kommit fram i drendet ger inte anledning till négra
uttalanden fran min sida.

Det saknas lagstod for en rittspsykiatrisk klinik att generellt
inskrinka patienters ritt att inneha viss egendom i sina
patientrum

(Dnr 4225-2019)

Beslutet i korthet: En rittspsykiatrisk klinik har haft rutiner for hantering
av patienters tillhorigheter som inneburit generella och ldngtgédende in-
skrdankningar av deras ritt att inneha egendom i patientrummen. ChefsJO
konstaterar att en patient som &r intagen pa en rattspsykiatrisk sjukvardsin-
rattning utdver narkotika och liknande heller inte fér inneha “annan egen-
dom” som kan skada honom eller henne sjilv eller ndgon annan eller vara
till men for varden eller ordningen pa vardinrdttningen. Vad som &r sddan
annan egendom ska avgoras efter en bedomning i varje enskilt fall och det
finns inte lagstdd for att generellt inskrdnka patienters rétt att inneha viss
egendom. Inte heller framstar det som rimligt att brandskydds- eller hygien-
skl skulle kunna utgora tillrdcklig motivering for klinikens detaljerade och
langtgaende begransningar. Kliniken fortjénar enligt chefsJO kritik for att
ha tillimpat en ordning som saknar rattsligt stod.

ChefsJO uttalar dven att smycken med ett hogt ekonomiskt virde far
anses utgéra sadan egendom som bland patienter kan vara till men for
varden eller ordningen pa vardinrittningen. Det kan dérfor efter en bedomn-
ing i det enskilda fallet finnas forutsittningar att véigra en patient att inneha
saddana smycken och omhénderta dem.




HALSO- OCH SJUKVARD

Vidare framhaller chefsJO vikten av en korrekt och noggrann dokumen-
tation vid forvaring, omhéndertagande och &terlimnande av patienters
tillhdrigheter. Om tillhdrigheter med hogt ekonomiskt virde eller egendom
som &r sarskilt stoldbegérlig forvaras for en patients rakning ar det enligt
chefsJO lampligt att dokumentation &ven sker genom fotografering.

Avslutningsvis konstaterar chefsJO att det finns otydligheter vid tillamp-
ningen av de bestdimmelser som ror hantering av patienters egendom inom
den réttspsykiatriska varden och den psykiatriska tvangsvarden. ChefsJO
har i februari 2020 gjort en framstéllning till regeringen om en dversyn av
den aktuella lagstiftningen i vissa avseenden. Eftersom det hér beslutet ror
tillimpning av samma bestdmmelser dversidnds en kopia till regeringen for
kénnedom.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 7 juni 2019 framférde AA klagomal mot
Rattspsykiatriska regionkliniken i Véxjo, Region Kronoberg, och anforde bl.a.
foljande:

Han har under sin tid pa kliniken blivit bestulen pa guldsmycken till ett
vérde av 70 000 kronor. Smyckena var inlésta i ett skdp som endast personal
kommer &t. Personalen har slarvat med sékerheten och skapet har ofta statt
olast. Personalen har inte heller skrivit nagon inventarielista. Flera andra pati-
enter pa avdelningen har ocksa blivit bestulna pa saker under samma tidsperiod.

Utredning

Handlingar i drendet, bl.a. klinikens avvikelserapport, himtades in och grans-
kades.

Anmilan remitterades dédrefter till Hilso- och sjukvardsndgmnden inom Re-
gion Kronoberg for yttrande 6ver anmélan och besvarande av ett antal fragor
(fragorna framgar nedan av remissvaret).

I sitt remissvar anforde ndmnden bl.a. foljande:

Sammanfattning

Region Kronoberg, Hélso- och sjukvirdsndmnden (Regionen), har av Ju-
stititombudsmannen anmodats att avge yttrande over ovanstdende anméa-
lan.

Av bestaimmelser i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT)
framgar att en patient inte far inneha féremal som kan vara till men for
vérden eller ordningen pa en vardinrittning. Patrdffas sddan egendom ska
den omhéndertas. Réttspsykiatriska regionkliniken har rutiner fér omhén-
dertagande samt aterlimnande av patienttillhérigheter, utifrén kraven i
SOSFS 2011:9 [Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, JO:s anm.]. Dessa rutiner har
foljts 1 aktuellt drende. Patienten har anmalt stold av vérdesaker, men polis-
anmdlan har lagts ner. Det gar inte med nagon grad av sékerhet att sidga att
de smycken som patienten hédnvisar till har funnits pa hans person i sam-
band med aterintagning vid kliniken och att de forsvunnit medan de varit i
klinikens vard.
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Synpunkter

Relevant lagstifining

Av 21 § forsta stycket punkten 5 LPT — vilken i detta ssmmanhang ér till-
lamplig dven avseende patienter som domts till réttspsykiatrisk véard, enligt
8 § lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vard (LRV) — framgér bl.a. att
en patient inte far inneha egendom som kan vara till men f6r varden eller
for ordningen pé vardinrittningen.

Bestdmmelsen i punkten 5 innebér bl.a. att inskrdnkningar i patientens
ritt att sjélv forfoga dver sin egendom kan goras, om det av ordningsskél
bedoms vara nddvindigt. En sadan inskrdnkning ska féregds av en nog-
grann bedomning, i syfte att inskrdnkningen i patientens rétt att sjilv be-
stimma over sin egendom inte blir alltfor langtgaende. I praxis har begrep-
pet annan egendom ansetts t.ex. innefatta bankkort (se JO:s beslut den 7
mars 2000 i dnr 1999-2563).

Redogdrelse for inkomna fragor

Hur hanterar kliniken omhdndertagande av patienters tillhérigheter, t.ex.
virdesaker?

Vid Rattspsykiatriska kliniken finns ett antal rutiner géllande hantering av
patienters tillhorigheter som ska f6ljas for att sdkerstélla god hantering, si-
kerhet samt ordning vid kliniken.

Rutin finns t.ex. for patientférradet, som tillimpas bade vid inskrivning
av patienten, under patientens vistelse hos kliniken samt &ven vid vardens
upphorande. Kvittensblanketter finns framtagna for in- och utlimning av
patienttillhérigheter. Utdver det finns dven en rutin uppréttad avseende for-
lust av patienttillhorigheter. Kliniken har dven tagit fram en brandbelast-
ningsrutin som &r specifik for varje avdelning. Av denna kan bl.a. utldsas
att vid Avdelning 61 (den aktuella avdelningen vid tiden for den hiandelse
som beskrivs 1 anmélan) far smycken till ett virde av hogst ca 2 000 kr
béras i patientmiljd. Ovriga smycken ska forvaras i virdeskap pa avdel-
ningen.

Hur och pa vilket sdtt dokumenteras det ndr en patients tillhorigheter
omhdndertas? Sker det i ndagra fall dokumentation i form av fotografering?
Far patienten del av den dokumentation som gors?

Dokumentation om patientens tillhdrigheter foljer patienten under hela den-
nes vérdtid vid kliniken. Detta genom att bl.a. kvittenser fylls i och skrivs
under av savil personal som patient ndr egendom tas om hand och nér den
aterlamnas. Det sker alltsa en dubbelsignering och patienten far en kopia
pa kvittensen efter att alla parter har signerat denna. Utdver det sa doku-
menteras eventuella forluster i patientens journal samt uppréttas en avvi-
kelse i Region Kronobergs avvikelsehanteringssystem. Aven denna doku-
mentation dr givetvis tillgdnglig for patienten. Nagon fotodokumentation
sker dock i regel inte, sdvida inte patienten specifikt begér detta.

Hur och pa vilket sdtt dokumenterar kliniken ndr forvarade tillhorigheter
ldmnas tillbaka till patienten? Ska patienten kvittera mottagandet?
Av den forrddsrutin som finns vid kliniken framgar att utlimnade och ater-

lamnade tillhorigheter maste antecknas noga samt dubbelsigneras av bade
patient och av medf6ljande personal.

Rdttspsykiatriska regionkliniken

Berord verksamhet — Réttspsykiatriska regionkliniken — har anfort f6ljande
vad géller det som framfors i anmélan.
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Patienten kom till avdelningen efter att ha varit avviken fran kliniken.
Vid ankomst genomf6rs sedvanliga rutiner med kladombyte. Smycken
och virdesaker fér patienten ldmna ifrén sig som sedan lases in i avdel-
ningens vardeskap.

Patienten papekar senare att han 6nskar ha tillbaka sina smycken av
en sjukskoterska som dé ldmnar ut de smycken som finns. Patienten
papekar da att ett halsband av typen guldldnk saknas och sdger att detta
ar vart ca 18 000 kr samt ett armband av typen armlénk till ett virde av
ca 50 000 kr saknas. Han uttrycker att han hade det pa sig och att per-
sonalen tog av honom dessa. Det finns ingen vérdekvittens pa att fore-
malen dr inldimnade till sjukskéterska sa davarande sektionsledare ef-
terforskar vad som kan ha hint. Han samtalar med personal som var
med den dagen patienten aterkom till kliniken och var nérvarande men
dessa uttrycker till sektionsledaren att de inte kan aterge vilken form av
vérdesaker som patienten hade pa sig nér han anldnde.

Patienten fick tillbaka en ring och en klocka som han sjélv uttryckt
det och som ar uppskrivna pé en virdekvittens av sjukskoterska att de
dr utlamnade till patienten.

Patienten anser att det &r fel och vill att kliniken ska ersétta honom
for halsbandet och armbandet och vill att kliniken ska polisanméla
detta. Sektionsledaren pratar med sdkerhetsavdelningen pa kliniken
som sdger att patienten sjdlv ska anmadla det s& hans uppgifter finns i
anmilan. Patienten blir inte ndjd med denna information men polisan-
mélde hédndelsen sjélv. Polisen ldgger ner utredningen och patienten
kontaktar da sjélv en advokat och onskar dra kliniken infor rdtta som
han uttrycker det da han vill bli ersatt.

Han hénvisar till personalen som arbetade dagen nir han inkom fran
att varit avviken och “ligger pa” dessa personal, som blir patryckta att
sdga vad de minns. Vissa uppger att han hade ndgra smycken pé sig och
andra dr oklara vad som egentligen var med. Nér sektionsledaren hade
samtalat med personalen tidigare sd var alla pa det klara att de inte
kunde hérleda till vilka smycken patienten hade. Men de vet att patien-
ten dgt dessa smycken vid tidigare vistelser pa kliniken och minns att
han haft dem langt tidigare men inte om han hade dem vid denna an-
komst till kliniken.

Patienten fortsétter sitt arbete med advokaten och plockar fram bil-
der pa smyckena for att bevisa och tillstyrka att han &gt dem, men dock
ar dessa bilder fran tidigare vardtillfallen och kan inte styrka att han haft
smyckena nér han ankom till kliniken med polis denna géng.

Vidare anfor kliniken foljande.

Vid forlust eller missténkt stold av patienttillhorigheter, krdver klinik-
ledningen alltid att avvikelse upprittas fran avdelningsniva, i kombina-
tion med att avdelningschefen dven skriver en egen forklarande text/ut-
redning. Om det uppstar en oklar lagesbild utifran vidare utredning och
upprittad avvikelse — relaterat till avdelningschefens egen utredning —
och att patienten inte polisanméler det intrdffade gor kliniken, fran fall
till fall, ett eget Overvigande om att polisanmaéla sig sjélv.

Bedomning

Kontanter eller vardesaker, sdsom smycken av ett hogre virde, bland pati-
enterna torde, utifran gillande lagstiftning och praxis kunna hénforas till
sadan egendom som skulle kunna paverka savil varden som ordningen pa
avdelningen menligt. Risk finns exempelvis att smycken kan stjdlas eller
anvindas som vapen eller pd annat sdtt paverka sikerhet och god ordning
pa avdelningen. Omhéndertagande av patienttillhérigheter behdver dven
sdttas in 1 det sammanhang som det sker. Avdelning 61 och da framst Ostra
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delen utgdr en av klinikens hogsikerhetsavdelningar, dir det forekommer
ritt langtgdende restriktioner vad giller vilken egendom patienten fér in-
neha under tiden han/hon vardas pé avdelningen (se bifogad brandbelast-
ningsrutin) [bilagan har hdir uteldmnats, JO:s anm.].

En avvikelserapport uppréttades den 10 december 2018, i samband med
att patienten horde av sig till patientnimnden. Avvikelsen har dven utretts
vid Riéttspsykiatriska regionkliniken. Av klinikens redogorelse framgér att
det inte gér att sékerstilla att de pastatt forsvunna smyckena funnits pa pa-
tientens person nér denne aterintogs pa kliniken i borjan av september 2018,
efter att ha varit avviken. Detta &ven om han vid tidigare vistelse pa kliniken
kan ha dgt sddana smycken.

Polisanmélan har gjorts av patienten, men drendet lades ner.

Regionens bedomning att det finns lagligt stdd att omhénderta den typ
av egendom som anmélan avser samt att det vid réttspsykiatriska regionkli-
niken finns adekvata rutiner fér omhéndertagande av sddan egendom.
Rattspsykiatriska regionkliniken har agerat i enlighet med géllande lagstift-
ning och har f6ljt de rutiner som finns vad géller omhéndertagande av pa-
tienttillhorigheter. Kliniken har dven i samband med att patienten patalade
att virdesaker saknats uppréttat avvikelse och utrett densamma. Samman-
taget har drendet hanterats av kliniken pa ett tillfredsstéllande sétt. Avse-
ende nu aktuell anmilan gér det inte att med nagon grad av sékerhet séga
att de smycken som patienten hanvisar till har funnits p& hans person i sam-
band med &terintagning vid kliniken och att de forsvunnit medan de varit i
klinikens vard.

AA fick tillfdlle att kommentera remissvaret.

Riittslig reglering m.m.

Vissa grundliggande fri- och rittigheter

I'1 kap. 1 § tredje stycket regeringsformen (RF) foreskrivs att den offentliga
makten utdvas under lagarna. Bestimmelserna ger uttryck for den s.k. legali-
tetsprincipen och innebér att all offentlig maktutévning ska vara grundad pa en
lag eller ndgon annan foreskrift.

Var och en ér gentemot det allménna tillférsékrad bl.a. informationsfrihet,
dvs. frihet att inhdmta och ta emot upplysningar samt att i ovrigt ta del av andras
yttranden (2 kap. 1 § forsta stycket RF). Informationsfriheten far begrinsas ge-
nom lag i den utstrackning som framgar av 2 kap. 20-23 §§ RF.

Lagstod for att fa vidta vissa tvangsatgiarder som begrinsar den enskildes
fri- och réttigheter finns i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT,
och lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vérd, LRV.

Proportionalitetsprincipen

Tvéangsatgarder vid vérd enligt LRV fér endast anvindas om de stér i rimlig
proportion till syftet med atgirden (2 a § LRV). Ar mindre ingripande &tgirder
tillrdckliga, ska de anvéndas. Tvang ska utdvas sd skonsamt som méjligt och
med storsta mojliga hénsyn till patienten.
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Forbud mot innehav av viss egendom samt omhiindertagande av
egendom

Nar det giller f6rbud mot innehav av viss egendom samt omhéndertagande av
sddan egendom vid sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV giller i tillimpliga
delar bestimmelsernai 21 § LPT.

I 21 § LPT anges att en patient inte far inneha narkotika, alkoholhaltiga
drycker, andra berusningsmedel, vissa hilsofarliga varor eller dopningsmedel.
Av bestimmelsen framgar dven att en patient inte far inneha injektionssprutor,
kanyler och andra foremal som ar sirskilt dgnade att anvindas for missbruk av
narkotika. En patient far inte heller inneha annan egendom som kan skada ho-
nom sjélv eller ndgon annan eller vara till men for varden eller ordningen pa
vardinréttningen. Om saddan egendom patréffas ska den omhéndertas.

I forarbetena till lagstiftningen uttalas att ”annan egendom” som kan vara
till skada for patienten eller till men for varden kan vara t.ex. gamla likemedel
samt vapen och tillhyggen som kan innebéra risker for savil patienten som
andra patienter och vardpersonal (se prop. 1990/91:58 s. 262). JO har i tidigare
drenden gjort bedomningen att begreppet “annan egendom” dven kan anses in-
nefatta pengar eller bankkort (se JO 1996/97 s. 301 och JO 2000/01 s. 343).

Chefsoverldkaren far enligt 20 b § LPT besluta att inskrénka en patients rétt
att anvénda elektroniska kommunikationstjénster, om det &r nodvéandigt med
hinsyn till varden eller rehabiliteringen av patienten eller for att undvika att
nagon annan lider skada. Den tekniska utrustning som mdjliggér anvindningen
far da omhéandertas under den tid beslutet giller. Omhéndertagen utrustning ska
aterldmnas till patienten senast nér beslutet om inskrankning upphor att gélla.

Diérutdver giller att den som ges réttspsykiatrisk vard med beslut om sér-
skild utskrivningsprovning och som vérdas pé en sjukvardsinréttning eller av-
delning for vilken en forhdjd sikerhetsklassificering giller, endast far anvanda
sddan teknisk utrustning for elektroniska kommunikationstjénster som tillhan-
dahalls av vardgivaren (8 a § LRV). Om patienten innehar annan utrustning for
elektroniska kommunikationstjdnster 4n sddan som tillhandahélls av vardgiva-
ren, ska den omhéndertas under den tid patienten vérdas pa en inrdttning eller
avdelning som avses i forsta stycket.

Uppgift om omhindertagande av egendom ska antecknas i patientens jour-
nal (2 § 12 forordningen [1991:1472] om psykiatrisk tvangsvard och rittspsy-
kiatrisk vard).

Ett beslut enligt 21 § LPT eller 8 a § LRV kan inte 6verklagas (se 18 § LRV).

Rutiner

Verksamhetschefen ansvarar for att faststélla &ndamaélsenliga rutiner och for-
dela ansvaret for den psykiatriska tvangsvarden och den réttspsykiatriska var-
den (2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard [SOFS 2008:18]). Rutinerna och ansvars-
fordelningen ska dokumenteras.

Det finns inte ndgra uttryckliga bestimmelser om vilka ordningsregler som
far finnas inom den psykiatriska tvdngsvéarden och den réttspsykiatriska varden.
Verksamhetschefen ansvarar emellertid for att det finns rutiner som sakerstéller
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att inskrédnkningar i en patients rétt att inneha viss egendom, ta emot eller skicka
forsandelser, ta emot besok, anvinda telefon eller med andra tekniska hjélpme-
del kontakta utomstdende endast gors med stod av lag (se 2 kap. 4 § i de ovan
ndmnda foreskrifterna fran Socialstyrelsen).

Allmén bestimmelse om god vard

De allménna bestimmelserna i bl.a. hilso- och sjukvérdslagen (2017:30), HSL,
och patientsidkerhetslagen (2010:659) géller all psykiatrisk vard, liksom annan
hilso- och sjukvard. Varden ska bedrivas sé att kraven pa en god vard uppfylls
(5 kap. 1 § HSL). Det innebér bl.a. att varden ska vara av god kvalitet och att
den ska vara siker, trygg och bygga pé respekt for patientens sjdlvbestim-
mande och integritet.

I ett beslut den 18 mars 2021 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Bedomning
Allméinna utgangspunkter

Genom utredningen har det kommit fram att AA under hosten 2018 vardades
med stod av LRV pa en av klinikens avdelningar och att han d& anmaélde att
smycken till ett hogt viarde som tillhdrde honom hade férsvunnit fran klinikens
vérdeskap. Vidare framgar det av utredningen att AA polisanmélde héndelsen
och att polisutredningen lagts ned.

AA:s pastaende om forsvunna smycken har anméilts till polisen och utretts
av kliniken. Av remissvaret framgar att kliniken inte har kunnat sdkerstélla att
patienten hade med sig de aktuella smyckena nér han aterintogs pé kliniken i
borjan av september 2018. Det har inte gétt att fi klarhet i om detta har berott
pa att AA faktiskt inte hade med sig smyckena eller att ett omhindertagande av
dem inte har dokumenterats av kliniken. Jag bedomer inte att ytterligare utred-
ning skulle leda till ndgot annat resultat och far darfor konstatera att det som
har kommit fram nér det géiller detta inte ger anledning till nadgra uttalanden
fran min sida.

Det aktuella drendet aktualiserar emellertid dven allménna fragor om klini-
kens hantering av patienters egendom. Min granskning kommer fortsattnings-
vis att koncentreras pé dessa fragor.

Klinikens rutiner for innehav av egendom i patientrummen

Av regionens remissvar framgar att kliniken har langtgaende restriktioner pa
vissa avdelningar vad giller vilken egendom en patient far inneha under tiden
denne vardas dér. Savitt jag uppfattar remissvaret framgar den egendom som
ar tillaten for patienter att inneha pé respektive avdelning av klinikens rutin
”Brandbelastning patientrum”, som jag har tagit del av. I det aktuella doku-
mentet anges detaljerade begriansningar nér det giller bl.a. antal bocker och
tidningar som fér innehas i patientrummen samt pengar och smycken. Vidare
framgar att t.ex. tv-spelsenhet, cd-skivor, telefoner och datorer ar tillaten egen-
dom att inneha pa vissa avdelningar men inte pa andra. I dokumentet anges
vidare: “Efter bedomning finns mdjlighet for avdelningschef att gora avsteg
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fran matrisen — speciell omvérdnad.” Enligt klinikens rutin for patientforradet
far en patient vid sin ankomst till kliniken information om vilken egendom
denne far ha med sig pa patientrummet och vad som fér vara i forradet.

Jag har i februari 2020 uttalat att bestimmelsen i 21 § forsta stycket 5 LPT
om forbud mot att inneha ”annan egendom” ska tillimpas efter en beddmning
i varje enskilt fall och att det inte finns lagstod for att generellt inskrénka pati-
enters rétt att inneha viss egendom (se JO 2020/21 s. 77). Detsamma géller
bestimmelsen i 20 b § LPT om inskridnkning av en patients ritt att anvdnda
utrustning for elektronisk kommunikation och omhéndertagande av sddan ut-
rustning.

Av den rittsliga regleringen foljer vidare att verksamhetschefen kan besluta
om ordningsregler i lokala rutindokument. Omraden dar ordningsregler kan be-
hovas ér t.ex. besokstider, anvindande av mobiltelefoner i gemensamma ut-
rymmen och egendom som &r otillaten enligt 21 § LPT. Det kan bl.a. vara fraga
om exemplifiering av vilken annan egendom som kan komma att omhéndertas
med stdd av den ndmnda bestdmmelsen. Jag har nyligen uttalat att det inte hel-
ler finns nagot hinder mot att en klinik uppstéller regler for att patienter ska
upprétthélla viss ordning i sina rum, i den utstrickning det bedéms vara pro-
portionerligt (se mitt beslut den 5 februari 2021, dnr 5277-2018). Som exempel
kan nimnas att vissa mer generella begrdnsningar kan vara motiverade av
brandskydds- eller hygienskal. Ordningsreglerna far dock inte inskrénka pati-
enternas fri- och réttigheter pa ett sitt som strider mot den géllande lagstift-
ningen (se dven JO 2015/16 s. 498 och JO 2020/21 s. 77).

Kliniken tillimpar alltsa en ordning som gar ut pé att patienterna bara far
inneha den egendom i patientrummen som framgér av klinikens listor. Det in-
nebir langtgdende generella begrinsningar av patienternas mojligheter att in-
neha annan egendom, dvs. dven sddan egendom som sannolikt inte skulle anses
otillaten enligt 21 § LPT. Som framkommit finns det inte lagstdd for en sddan
ordning. Jag finner inte anledning att géra nagon fullstindig genomgéng av
klinikens listor inom ramen for den hér utredningen. Jag vill dock som exempel
framhalla att JO tidigare har uttalat att det inte &r sjéalvklart att 21 § LPT ger
lagstod for att ens efter en bedomning i det enskilda fallet omhénderta vissa
dator- eller tv-spel (se JO 2015/16 s. 498). Inte heller framstar det som rimligt
att brandskydds- eller hygienskél skulle kunna utgora tillricklig motivering for
klinikens detaljerade och lingtgdende begridnsningar. Att det i dokumentet
anges att det efter en bedomning kan goras avsteg fran listan &r inte tillrackligt
for att rutinen ska anses forenlig med den réttsliga regleringen. Kliniken fortja-
nar kritik for att ha tillimpat en ordning som saknar réttsligt stod. Jag utgar fran
att kliniken ser dver sin hantering av patienters egendom for att sékerstilla att
den i alla avseenden sker i enlighet med géllande lagstiftning.

Forutsittningarna for att begrinsa innehav av virdefulla
smycken i det enskilda fallet

En annan fraga som aktualiseras &r om det i ett enskilt fall finns lagligt stod for
att omhénderta den typ av egendom som anmélan avser. Som framgar av redo-
gorelsen for den rittsliga regleringen har JO tidigare gett uttryck for uppfatt-
ningen att begreppet “annan egendom” i 21 § forsta stycket 5 LPT kan innefatta
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pengar eller bankkort. JO uttalade bl.a. att det fir anses uppenbart att sddan
egendom bland patienter menligt kan paverka bade varden och ordningen pa
vardinréttningen (se JO 1996/97 s. 301 och JO 2000/01 s. 343). Det har inte
skett nagra forandringar av den aktuella bestimmelsen i LPT efter JO:s avgo-
randen. Saken har sévitt jag kédnner till inte heller berdrts inom ramen for de
lagstiftningsarbeten som skett dérefter (se bl.a. prop. 2013/14:119).

Jag instdmmer i den uppfattning som JO tidigare gett uttryck for och anser
att samma resonemang kan goras gillande i friga om smycken med ett hogt
ekonomiskt virde. Det kan saledes efter en bedomning i det enskilda fallet fin-
nas forutsdttningar att med stod av bestimmelsen i 21 § forsta stycket 5 LPT
végra en patient att inneha smycken med ett hogt virde och omhéinderta egen-
domen.

Klinikens rutiner for dokumentation om patienters tillhorigheter

Regionen har redogjort for de rutiner som finns pé kliniken f6r dokumentation
vid omhéndertagande och forvaring samt aterlimnande av patienters tillhorig-
heter. Av uppgifterna framgar bl.a. att dokumentation i form av fotografering
bara sker i undantagsfall, om patienten sdrskilt begér det.

Jag vill i ssmmanhanget ndmna att nar Kriminalvéarden forvarar omhénder-
tagna tillhorigheter med hogt ekonomiskt varde for en intagens rdkning ska
dokumentation ske genom fotografering (se 5 kap. 17 § Kriminalvardens fore-
skrifter och allménna rad om fangelse [KVFS 2011:1]).

En korrekt och noggrann dokumentation av omhéandertagande och aterlam-
nande av patienters tillhorigheter 4r viktigt bade for att skydda patienterna mot
att saker forsvinner och for att kliniken ska kunna freda sig mot oriktiga pasta-
enden om vad som har forvarats for patienternas rakning. Dokumentationskra-
vet giller enligt min mening bade nédr egendom omhéndertas med stod av 8 §
LRV och 21 § LPT samt om tillhdrigheter av annan anledning forvaras av vard-
givaren for en patients rakning, i exempelvis ett forrdd (jfr 2 § 12 férordningen
om psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vérd, se dven mitt beslut den 5
februari 2021, dnr 5277-2018). Om tillhorigheter med hogt ekonomiskt vérde
eller egendom som &r sérskilt stoldbegirlig forvaras for en patients rdkning ar
min uppfattning att det dr 1ampligt att dokumentation dven sker genom fotogra-
fering, i likhet med vad som ér fallet inom Kriminalvarden.

Utifran vad som har kommit fram i utredningen ser jag inte anledning att i
ovrigt kommentera klinikens rutiner i denna del.

Avslutande synpunkter

Min utredning i det hér drendet har pavisat brister i hanteringen av patienters
egendom vid kliniken men dven bekréftat den bild som jag har fatt i andra éren-
den, av att det finns otydligheter vid tillimpningen av den aktuella lagstift-
ningen. Av rittssikerhetsskdl ar det viktigt att det klart framgar av lag vilka
tvangsatgirder som far vidtas inom den psykiatriska tvangsvarden och den
rattspsykiatriska varden. Jag vill nimna att jag tidigare uttalat att en mojlighet
att 6verklaga beslut om omhéndertagande av egendom bl.a. skulle bidra till en
6kad réttssdkerhet och att jag &ven har gjort en framstéllning till regeringen om
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en Oversyn av den aktuella lagstiftningen i vissa avseenden (se det ovan
ndmnda beslutet, JO 2020/21 s. 77).

Detta beslut ror saledes tillimpningen av vissa bestimmelser i LPT som jag
tidigare har begért en 6versyn av. Beslutet 6versinds dérfor till regeringen for
kdnnedom.

Vad som i 6vrigt har kommit fram i drendet ger inte anledning till nagra
uttalanden frén min sida.

Uttalanden i vissa frdgor om intygsutfirdande av hélso- och
sjukvardspersonal

(Dnr 9-2020)

Beslutet i korthet: Intygsutfirdande av hélso- och sjukvérdspersonal regle-
ras frimst av vissa bestimmelser i patientsidkerhetslagen (2010:659) och fo-
reskrifter frdn Socialstyrelsen. Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) har
1 ett beslut bedomt att ett visst intyg som en ldkare utfdrdat utanfor sitt ordi-
narie arbete inte uppfyller kraven i dessa bestimmelser, men att ldkaren inte
kan kritiseras for det eftersom bestimmelserna inte ansdgs tillimpliga i det
aktuella fallet.

ChefsJO uttalar i sitt beslut att det finns oklarheter i tillimpningsomradet
for de regler som ror intygsutfardande av hélso- och sjukvérdspersonal och
att det inte tydligt framgar om de &r tillimpliga nér en ldkare utfardar ett
intyg utanfor en verksamhet som omfattas av hilso- och sjukvardslagen.
ChefsJO framhaller att det av bade rétts- och patientsdkerhetsskél ar viktigt
att intyg utfirdade av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal &r objektiva
och haller en hog standard. Brister i det avseendet kan fa avgoérande
betydelse for offentliga och enskilda réttsforhallanden samt innebér en risk
for att den tillit som allménheten och de rittsvdrdande myndigheterna har
réitt att hysa till en legitimerad yrkesutdvare undergrdvs. Vidare konstaterar
chefsJO att hélso- och sjukvardspersonal som inte fullgér sina dligganden
enligt patientsdkerhetslagen kan drabbas av sanktioner frdn statens sida
varfor det ocksé av den anledningen &r angeldget att lagstiftningen ar tydlig
och att det stér klart for de berdrda om de omfattas av bestimmelserna eller
inte. ChefsJO ser darfor anledning att uppmérksamma regeringen pa be-
hovet av en dversyn av lagstiftningen.

JO:s granskning har inte avsett ldkarens agerande eller nagon Over-
provning av IVO:s beslut i sak. IVO kritiseras dock for bristfallig motiver-
ing av det aktuella beslutet.

Anmaéilan

I en anmélan som kom in till JO den 27 december 2019 framférde AA klagomaél
mot Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Han anférde bl.a. foljande:

IVO har i ett klagomalsdrende dragit slutsatsen att ett visst ldkarintyg inte
uppfyller kraven i Socialstyrelsens foreskrifter men att ldkaren inte kan
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kritiseras for detta eftersom intyget &r utfdrdat privat. Det aktuella lakarintyget
har anvénts i domstol och lett till allvarliga konsekvenser som drabbat ett barn.
Enligt information fran Socialstyrelsen maste en lédkare journalféra och folja
ovriga krav pa hilso- och sjukvardspersonal som finns i olika bestimmelser
oavsett om ldkaren utfdrdar ett intyg fran sin arbetsplats eller utanfor arbetet.
Det rader uppenbarligen delade meningar om vad som géller for s.k. privata
lakarintyg och risken &r att &ven andra drabbas av att likare rundar foreskrifter
och riktlinjer genom att forfatta ldkarintyg pa sin fritid, som sedan kan anvén-
das t.ex. i domstol ddr stora ménskliga véarden star pa spel.
Till anmélan fogades ett svar fran Socialstyrelsens upplysningstjénst.

Utredning

Handlingar i drendet, bl.a. IVO:s beslut och det aktuella ldkarintyget, hdimtades
in och granskades.

JO begirde dérefter att IVO skulle yttra sig 6ver anmélan. Yttrandet skulle
bl.a. innefatta foljande:

1. Enredogorelse for vilka olika typer av intygsutfirdande av hélso- och sjuk-
vardspersonal som star respektive inte star under IVO:s tillsyn.

2. En beskrivning av vilka kriterier IVO anser sig kunna tillimpa i bedém-
ningen av de olika typer av intygsutfirdande som faller in under myndig-
hetens tillsyn. Anser IVO t.ex. att det dr ndgon skillnad mellan vilka intyg
som omfattas av bestimmelsen i 6 kap. 10 § patientsdkerhetslagen
(2010:659) respektive Socialstyrelsens foreskrifter om intygsutfirdande
(HSLF-FS 2018:54, tidigare SOSFS 2005:29)?

3. Enkommentar av det aktuella tillsynsbeslutet utifran vad som kommit fram
under punkterna 1-2.

I sitt remissvar anforde IVO, genom bitrddande chefsjuristen, bl.a. f6ljande:

1VO:s handldggning

Den 29 mars 2018 inkom den enskilde med ett klagomal enligt 7 kap. 10 §
patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL avseende ett intyg som utfardats av
en legitimerad ldkare (IVO:s drende med dnr 8.2.1-12269/2018). Intyget
avsdg den enskildes barn och var uppréttat pa anmodan av den andra forél-
dern och inldmnat till tingsrétten i ett mal om vardnad. IVO skickade en
bekriftelse till anmélaren den 9 april 2018. IVO avslutade darefter drendet
genom beslut den 8 juni 2018 med hénvisning till att den enskilde inte var
véardnadshavare och darmed inte kunde betraktas som behorig anmélare i
detta fall.

IVO beddmde emellertid att det fanns skél att granska intyget trots att
den enskilde inte var behorig anmélare. IVO 6ppnade dérfor den 18 maj
2018 ett egeninitierat drende med stéd av 7 kap. 19 § PSL for att ndrmare
granska lakarens yrkesutdvning (IVO:s drende med dnr 8.6.1-18650/2018).
IVO valde i drendet att begrénsa utredningen till det aktuella intyget och
det underlag som lag till grund for det.

Den 7 juni 2018 begirde IVO med stdd av 7 kap. 20 § PSL vissa hand-
lingar och uppgifter fran likaren. IVO begérde uppgifter i friga om denne
arbetade som ldkare och i sé fall var hen arbetade, anstédllningens form och
omfattning samt nér den paborjades. IVO begirde ocksa en kopia av intyget
och gav ldkaren mdjlighet att yttra sig dver intyget.
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IVO inhidmtade ett utdrag ur Socialstyrelsens register over legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal, HOSP. Av utdraget framgar att intygsskriva-
ren ar legitimerad ldkare med specialistbevis inom barn- och ungdomspsy-
kiatri.

Den 20 juni 2018 kontaktade ldkaren IVO per telefon. Hen uppgav da
att hen inte hade triaffat den patient som intyget avser utan att hen hade gjort
en bedomning utifrén det underlag hen tagit del av. Hen uppgav att hen inte
hade upprittat intyget i tjinsten. Vid samtalet kom ldkaren och IVO 6verens
om att hen, férutom intyget, skulle komma in med det underlag som 14g till
grund for intyget samt en skriftlig redogdrelse for sin arbetssituation.

Lékaren inkom den 27 juni 2018 med yttrande, intyg (ldkarutlatande)
och underlag till intyget i form av f6ljande handlingar.

* Bilaga 1 BVC journalkopior

* Bilaga 2 BUP journalkopior

* Bilaga 3 Férundersokningsprotokoll (i urval) daterat den 20 december
2016

* Bilaga 4 Socialtjénstens BBIC utredning (Barns Behov i Centrum) da-
terad den 30 november 2015

* Bilaga 5 Inlaga till tingsrétten, familjeréttssekreterares samtal med den
enskilde den 18 december 2015

* Bilaga 6 Socialndmndens yttrande och utredning enligt 6 kap. 19 § for-
dldrabalken (1949:381), FB i mal om vardnad, boende och umginge,
daterad 16 december 2016

* Bilaga 7 Socialndmndens utredning enligt 6 kap. 20 § andra stycket FB.
Inkom till tingsrétten den 20 december 2017

* Bilaga 8 Socialtjanstens BBIC utredning, november 2017

*  Onumrerad bilaga SMS-kontakt mellan den enskilde och den andra for-
dldern. Enligt en anteckning fran ldkaren baseras intyget inte pa dessa
uppgifter.

I intyget gor ldkaren en bedomning av fragan om umgénge mellan den en-
skilde och dennes barn.
Lékaren har undertecknat intyget enligt foljande.

Fornamn Efternamn [hédr uteldmnat], leg ldkare, spcialist i barn- och
ungdomspsykiatri, med dr.

I en faktaruta har ldkaren uppgivit f6ljande.

Arbetar som dverldkare pd BUP och forskare i Region [hédr uteldmnad]
samt som skol6verldkare och skolldkare i [ort hdr utelamnad].
Tel: XXX-XXXXXXX [mobilnr hér utelamnat]
fornamn.efternamn[hér uteldimnat]@region[hédr uteldmnad].se/for-
namn.efternamn[hér uteldmnat]@][ort hir uteldmnad].se

Av ldkarens yttrande framgér att hen aberopats av den andre fordlderns ad-
vokat som sakkunnig i samband med en véardnadstvist. Lakaren kom dock
i den réttsliga processen att kallas av domstolen som sakkunnigt vittne. Det
uppdrag ldkaren fick av advokaten var att utifran sin profession som barn-
och ungdomspsykiatrier gora en sakkunniggranskning av medicinska, so-
ciala och rittsliga underlag, samt forfatta ett skriftligt utldtande. Hen har
inte varit barnets behandlande likare direkt eller indirekt i nagot samman-
hang, varken privat eller inom ramen for nagon av sina anstéllningar.

Liakaren uppgav att hen arbetade som lékare och hade tva arbetsgivare.
Den ena arbetsgivaren var orten X, dir hen arbetade som skoldverldkare/en-
hetschef, omfattning 50% av heltid samt som skolldkare 10% av heltid.
Detta var en tillsvidareanstéllning sedan februari 2015.

Lékarens andra arbetsgivare var Barn- och ungdomspsykiatri, Region Y.
Dir arbetade ldkaren 20% av heltid, varav 10% inom forskning knuten till
Centrum for klinisk forskning, Region Y/universitet Z. Lakaren hade arbe-
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tat inom Region Y inom barn- och ungdomspsykiatrin sedan april 2000 och
hade en tillsvidareanstdllning pa 100% sedan september 2002. Sedan hen
tilltrétt tjinsten hos orten X hade hen varit tjénstledig 80% frén tjénsten
inom Barn-och ungdomspsykiatri hos Region Y.

Oaktat att den enskilde inte var part i IVO:s tillsynsdrende, inkom denne
med skrivelser i drendet, den 10 augusti 2018 och den 17 september 2018.
Till den ena skrivelsen bifogades ett kraftigt maskat utdrag ur motpartens
inlaga till hovritten i vardnadstvisten, med uppgift om ldkaren. Den 25 sep-
tember 2018 kommunicerades handlingarna som inkommit i drendet med
lékaren for eventuellt yttrande i enlighet med 7 kap. 19 § PSL.

Lékaren inkom med synpunkter pa handlingarna den 17 oktober 2018.
Det framgér av yttrandet att ldkaren har barn som varit elev i samma skola
som barnet i vdrdnadstvisten. Enligt lakaren hade det inte forekommit nagot
umginge/nagra aktiviteter mellan ldkaren eller ndgon i dennes familj och
det andra barnet eller nidgon i barnets familj. Det framgér ocksé att 1dkaren
och barnets fordlder hade samma arbetsgivare (Region Y) men ldkaren upp-
gav att de inte hade haft kontakt med varandra via arbetet. Likaren klar-
gjorde pé nytt att hen inte hade gjort sakkunniggranskningen inom ramen
for ndgon av sina anstéllningar.

IVO avslutade drendet genom beslut den 4 mars 2019. I beslutet riktade
IVO inte kritik mot 1dkaren. Av skélen for beslutet framgéar foljande.

IVO bedomer att intyget inte uppfyller kraven i Socialstyrelsens fore-
skrifter (SOSFS 2005:29) om utfardande av intyg inom hélso- och sjuk-
varden. [Lakaren] har uppgett att [hen] inte utfardat intyget inom ramen
for sina anstéllningar utan att [hen] gjort det privat. IVO noterar ocksé
att intyget inte uppréttats pa uppdrag av domstol utan pa uppdrag av ena
fordldern i ett mal om vardnad. Av intyget framgar att [lakaren] under-
tecknat intyget i egenskap av legitimerad lékare, specialist i barn- och
ungdomspsykiatri, med dr samt angett vad [hen] arbetar som och angett
kontaktuppgifter till sina tva arbetsplatser. IVO bedomer att det inte
klart framgar att intyget &r utfdrdat inom en viss verksamhet som om-
fattas av hélso- och sjukvardslagen (2017:30). [Lakaren] kan dérfor inte
kritiseras for att intyget inte uppfyller kraven i foreskriften. IVO bedo-
mer dock att [ldkaren] har agerat oldmpligt da [hen] inte har gjort klart
i vilken roll som [hen] har utfirdat intyget.

Relevant rdttsligt stod

Hilso- och sjukvdrdspersonals skyldigheter

Enligt 1 kap. 1 § PSL syftar lagen till att frimja hog patientsékerhet inom
hilso- och sjukvérd och dédrmed jamforlig verksamhet.

Enligt 6 kap. 1-2 §§ PSL ska hélso- och sjukvérdspersonalen utfora sitt
arbete i 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. En pa-
tient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvérd som uppfyller
dessa krav. Varden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt. Den som
tillhor hélso- och sjukvardspersonalen bér sjélv ansvaret for hur han eller
hon fullgor sina arbetsuppgifter.

Av 6 kap. 4 § PSL f6ljer att hdlso- och sjukvardspersonalen ar skyldig
att bidra till att hog patientsékerhet upprétthélls.

Intygsutfirdande

Enligt 10 kap. 3 § patientlagen (2014:821), PL, och 3 kap. 16 § patientda-
talagen (2008:355), PDL, ska den som ér skyldig att fora patientjournal pa
begéran av patienten utfdrda intyg om varden. I 3 kap. 1 § PDL foreskrivs
att vid vérd av patienter ska det foras patientjournal. Av 3 kap. 3 § PDL
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framgar att skyldig att fora patientjournal dr bl.a. den som har legitimation
eller sdrskilt forordnande att utdva yrke pa hélso- och sjukvardsomradet.

Enligt 6 kap. 10 § PSL ska den som i sin yrkesverksamhet inom hélso-
och sjukvarden utfardar ett intyg om ndgons hélsotillstdnd eller vard, ut-
forma det med noggrannhet och omsorg.

Av idldre forarbeten till 6 kap. 10 § PSL (prop. 1993/94:149 s. 71) fram-
gér att kraven pa noggrannhet och omsorgsfullhet inte enbart bor gélla for
intyg som utfirdas om varden utan for alla intyg, dvs. d&ven utladtanden om
t.ex. sjukdomstillstdnd och behov av behandling. Det anfors att det &r vik-
tigt frén patientsékerhetssynpunkt att intyg ar objektiva och héller en hog
medicinsk standard. Av specialmotiveringen framgar att den som utfardar
ett intyg oavsett om det gors pa grund av en skyldighet enligt lag ... eller
av nagon annan anledning skall gora detta med storsta omsorg och nog-
grannhet. ... (a. prop. s. 119).

I forarbetena till PSL (prop. 2009/10:210 s. 210) hénvisas till att para-
grafen kompletteras av bl.a. Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29)
om utfirdande av intyg inom hélso- och sjukvarden (nu upphivda).

Av 1 kap. 1 § SOSFS 2005:29 framgar att foreskrifterna ska tillimpas
pa intyg som grundas pa en bedomning av ndgons hilsotillstdnd, behov,
formaga eller annat forhallande orsakat av hilsotillstandet och som utférdas
av hélso- och sjukvérdspersonalen inom verksamheter som omfattas av
hélso- och sjukvérdslagen (1982:763) och tandvérdslagen (1985:125). Fo-
reskrifterna skall dven tillimpas pa intyg om nagons vard.

Enligt 10 kap. 1 § SOSFS 2005:29 ska ett intyg som regel utfirdas efter
en personlig undersdkning av intygspersonen. Intygsutfirdaren skall med
hénsyn till &andamélet med intyget noga dvervdga om det enligt lag eller
forordning eller av andra skil kravs en personlig undersdkning av eller kon-
takt med intygspersonen.

110 kap. 6 § SOSFS 2005:29 regleras vad ett intyg ska innehélla. Det
framgar bl.a. att om intyget ska &beropas vid en domstol eller i ett annat
offentligt eller enskilt rattsforhallande, ska detta sérskilt anges i intyget.

Enligt 10 kap. 7 § SOSFS 2005:29 ska intygsutfdrdaren beakta att inty-
get kan fa avgorande betydelse i offentliga och enskilda rattsforhallanden
och noga se till att endast uttala sig om forhallanden som han eller hon har
tillrdcklig kéinnedom om.

Den 1 mars 2019 ersattes ndmnda foreskrifter av Socialstyrelsens fore-
skrifter (HSLF-FS 2018:54) om att utfdrda intyg i hilso- och sjukvérden.
Tillimpningsomréadet for dessa foreskrifter dr detsamma. Dvs. enligt 1 kap.
2 § ska foreskrifterna tillimpas i verksamheter som omfattas av hilso- och
sjukvérdslagen (2017:30) och tandvardslagen (1985:125) nédr hélso- och
sjukvardspersonal utfardar intyg som grundar sig pd bedomningen av en
persons hélsotillstand, eller behov, forméga eller ndgot annat forhéllande
orsakat av hélsotillstandet, och intyg om en patients vard.

Bestimmelser med motsvarande innehdll som redovisats ovan finns i
5 kap. 2-3 §§ samt 6 kap. 2 och 7 §§ HSLF-FS 2018:54.

Fortsdttningsvis bendmns bada dessa foreskrifter som intygsforeskrif-
terna.

I Socialstyrelsens meddelandeblad nr 2/2019 uppges att fortydliganden
i tillimpningsomradet har gjorts utifran att Socialstyrelsen inte har bemyn-
digande att meddela foreskrifter om verksamhet som bedrivs av Réttsme-
dicinalverket enligt lagen (2005:225) om réttsintyg i anledning av brott.

Hiilso- och sjukvard

Enligt 1 kap. 1 § hdlso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, géller lagen
for samtliga vardgivare samt regioner och kommuner som huvudmén.

Med vardgivare avses i lagen statlig myndighet, region, kommun, annan
juridisk person eller enskild niringsidkare som bedriver hilso- och sjuk-
vardsverksambhet, enligt 2 kap. 3 § HSL.
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Av 2 kap. 1 § HSL framgar att med hélso- och sjukvérd avses i lagen
atgérder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och
skador. Av éldre forarbeten till lagen (prop.1981/82:97 s.110 ff.) kan utla-
sas att med insatser som innebdr att medicinskt forebygga sjukdomar och
skador avses bade miljoinriktade och individinriktade atgérder. Till indi-
vidinriktade atgérder riknas bl.a. verksamhet som har till syfte att uppspéra
hilsoproblem av olika slag. Som exempel ndmns allménna och riktade hal-
sokontroller, vaccinationer, hilsoupplysning samt mddra- och barnhélso-
vard. Enligt samma forarbeten (a. prop. s. 44) ska hilso- och sjukvérdens
véardansvar omfatta sddan verksamhet som beddéms kriva insatser av medi-
cinskt utbildad personal eller siddan personal i samarbete med annan perso-
nal.

I PSL avses med hélso- och sjukvard sddan verksamhet som omfattas av
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), tandvérdslagen (1985:125), lagen
(2001:499) om omskérelse av pojkar, lagen (2018:744) om forsdkringsme-
dicinska utredningar, lagen (2019:1297) om koordineringsinsatser for sjuk-
skrivna patienter samt verksamhet inom detaljhandel med likemedel enligt
lagen (2009:366) om handel med ldkemedel.

Enligt 1 kap. 5-6 §§ PSL avses med patientsdkerhet, i lagen, skydd mot
véardskada. Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada el-
ler sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden.

IVO:s tillsyn dver hdlso- och sjukvdrdspersonal

17 kap. 1 § PSL regleras att hilso- och sjukvarden och dess personal star
under tillsyn av IVO.

Enligt 7 kap. 10 § PSL ska IVO efter anmélan prova klagomal mot hélso-
och sjukvéarden och dess personal. Anmélan far géras av den patient som
saken giller eller, om patienten inte sjélv kan anméla saken, en nirstdende
till honom eller henne.

17 kap. 19 § PSL regleras IVO:s handldggning ndr myndigheten pa eget
initiativ inleder en utredning mot en vérdgivare eller mot hilso- och sjuk-
vérdspersonal, varvid det bl.a. framgér att 7 kap. 18 § ska gilla i tillimpliga
delar. Enligt 7 kap. 18 § ska IVO avgora drenden enligt PSL genom beslut
och i beslutet uttala sig om huruvida en étgérd eller underlatenhet av vard-
givare eller hélso- och sjukvardspersonal strider mot lag eller annan fore-
skrift eller dr olamplig med hénsyn till patientsékerheten.

Enligt 7 kap. 20 § PSL 4r den som bedriver verksamhet som star under
IVO:s tillsyn och hilso- och sjukvardspersonalen skyldig att pa IVO:s be-
géran ldmna 6ver handlingar, prover och annat material som ror verksam-
heten och ldmna de upplysningar om verksamheten som inspektionen be-
héver for sin tillsyn.

Av 7 kap. 29 § forsta stycket PSL f6ljer att om IVO far kdinnedom om
att hélso- och sjukvardspersonal inte fullgor sina skyldigheter enligt be-
stimmelserna i PSL eller nagon annan foreskrift som géller for hilso- och
sjukvérdsverksamhet, ska inspektionen vidta atgérder for att skyldigheterna
ska fullgoras. Av forarbetena till bestimmelsen (prop. 2009/10:210 s. 228)
framgér att tillsynsmyndigheten kan framf6ra kritik mot yrkesutdvaren for
att denne exempelvis har brustit i sina aligganden enligt PSL.

Om IVO i stillet anser att det finns skél for beslut om exempelvis pro-
votid eller dterkallelse av legitimation enligt 8 kap. PSL kan myndigheten
anmdla detta till Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd, HSAN, enligt
7 kap. 30 § PSL. Av 8 kap. PSL framgér att skil for provotid eller aterkal-
lelse kan foreligga bl.a. om yrkesutdvaren har varit oskicklig eller grovt
oskicklig vid utdvningen av sitt yrke, eller om yrkesutdvaren pa grund av
andra omsténdigheter kan befaras vara oldmplig eller har visat sig uppen-
bart oldmplig, att utdva yrket. Av forarbetena till lagen (prop. 2009/10:210
s. 232) framgér att det inte alltid primért &r patientsdkerhetsskdl som é&r
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syftet med ett beslut om aterkallelse av legitimation. Syftet kan ocksa vara
att virna legitimation som “garantibevis for att innehavaren ar lamplig att
utdva yrket”.

Enligt 10 kap. 13 § PSL gér det inte att 6verklaga IVO:s beslut att avsluta
ett drende med eller utan kritik.

Tvistemdlsprocessen

Av 40 kap. 1 § réttegangsbalken (1942:740), RB framgér att finnes for
provning av fraga, vars bedomande kréaver sérskild fackkunskap, nodigt att
anlita sakkunnig, dge ritten ver fragan inhdmta yttrande av myndighet el-
ler tjansteman eller annan, som é&r satt att tillhandagé med yttrande i &mnet,
eller ock uppdraga ét en eller flera for redbarhet och for skicklighet i &mnet
kdnda personer att avgiva yttrande.

140 kap. 7 § RB regleras att om utlatande av myndighet, tjinsteman eller
annan, som 4r satt att tillhandagd med yttrande, gille vad dérom é&r stadgat
eller eljest dr vedertaget. Annan sakkunnig ska, om ej ritten forordnar an-
nat, avgiva skriftligt utlatande. Rétten ska foreldgga honom viss tid, inom
vilken utlatandet skall avgivas. Utlatande skall angiva de skél och omstén-
digheter, pé vilka det déri givna omdomet dr grundat.

Av 40 kap. 19 § RB framgar att vill part som sakkunnig dberopa nagon,
som icke nimnts av rétten, gille om sadan sakkunnig i tillimpliga delar vad
i 7 och 8 §§ ar stadgat. Hores den sakkunnige muntligen, ska i dvrigt till-
lampas vad om vittne dr foreskrivet; dock ma, om ritten finner det 1ampligt,
skriftligt utlatande helt eller delvis upplisas.

1VO:s tillsynsansvar

IVO ska vidta atgiarder om hélso- och sjukvérdspersonal inte fullgdr sina
skyldigheter enligt bestimmelser som géller for hilso- och sjukvérdsverk-
samhet. IVO ska i vissa fall ocksé uttala sig om huruvida en atgérd eller
underlatenhet dr oldmplig med hénsyn till patientsékerheten. For att vdrna
patientsdkerheten och/eller legitimationen som garantibevis ska IVO, i
vissa fall, gbra en anmélan till HSAN exempelvis for att det kan befaras att
en yrkesutdvare ar olamplig att utova yrket. Beroende pa omstédndigheterna
kan ddrmed en legitimerad hélso- och sjukvérdspersonals agerande bli f6-
remal for IVO:s utredning, dven om agerandet inte ror patientsdkerhet i
strikt bemérkelse. I de flesta fall begrinsas dock IVO:s tillsyn av om hélso-
och sjukvardspersonalens agerande eller underlatenhet avser bestimmelser
som giller for hilso- och sjukvardsverksamhet eller om agerandet varit
oldmpligt med hénsyn till patientsdkerheten.

Av redogoérelsen for relevant lagstiftning ovan foljer att IVO kan utdva
tillsyn over intygsutfirdande med st6d av bestimmelserna i patientdatala-
gen, patientlagen, patientsidkerhetslagen och intygsforeskrifterna.

De krav som stélls pa utformningen av intyg enligt 6 kap. 10 § PSL gél-
ler for den som i sin yrkesverksamhet inom hélso- och sjukvéarden utfardar
ett intyg om négons hilsotillstdnd eller vard.

I intygsforeskrifterna formuleras tillimpningsomradet lite annorlunda,
da de ér tillimpliga inom verksamheter som omfattas av hilso- och sjuk-
vardslagen och tandvardslagen. Varvid det av hélso- och sjukvardslagen
framgar att lagen giller for vardgivare. Vidare dr utgangspunkten for in-
tygsforeskrifternas tillimpningsomrade att det ska vara frdga om hélso- och
sjukvérdspersonals utfardande av intyg som grundas pa en beddmning av
nagons hilsotillstdnd, behov, formaga eller annat forhallande orsakat av
hilsotillstandet, eller intyg om en patients vérd.

Sett till ordalydelsen kan intygsforeskrifterna tolkas s att de ar direkt
tillimpliga endast nér hilso- och sjukvardspersonal utfardar intyg inom ra-
men for en vardgivares verksamhet.
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Med denna tolkning av foreskrifterna dr det mojligt att uppfatta bestam-
melsen i PSL pa sa sitt att den har ett ndgot bredare tillimpningsomrade 4n
intygsforeskrifterna, i och med att det hér inte finns ndgon hinvisning till
hilso- och sjukvardslagen. En sadan uppfattning skulle kunna anses fa stod
av det som framgér av dldre forarbeten till bestimmelsen, dvs. att kraven
pa noggrannhet och omsorgsfullhet géller savél i de fall intyg utfirdas pa
grund av skyldighet enligt lag som av ndgon annan anledning. Foljden blir
da att 6 kap. 10 § PSL, kan anvéndas &dven i fall dir en enskild hélso- och
sjukvérdspersonal utfardar intyg 6ver nagons hélsotillstind utan att yrkes-
utdvaren har utfardat intyget i sin tjansteutdvning hos en véardgivare.

En annan mdjlig tolkning av regleringen r att ta fasta pa det som fram-
gér av forarbetena - att Socialstyrelsens foreskrifter utgor ett komplement
till bestdimmelsen i PSL - varvid det ligger ndrmast till hands att forsta re-
gleringen pa sé sitt att tillimpningsomradet for 10 kap. 6 § PSL [rdtteligen
6 kap. 10 § PSL, JO:s anm.] och intygsforeskrifterna ar detsamma. Ef-
tersom lagen har hogre dignitet &n foreskrifterna leder detta till att savil
lagparagrafen som foreskrifterna blir tillimpliga nér hélso- och sjukvérds-
personal utfardar intyg, oavsett om det sker inom en vardgivares verksam-
het eller inte.

Ytterligare en tinkbar beddmning av regleringen &r att anse att tillimp-
ningsomradet begrinsas av att det méste vara friga om intygsutfardande
inom hélso- och sjukvérden, i samband med vérden av berorda patienter/in-
tygspersoner. Dvs. om en enskild hélso- och sjukvardspersonal utfardar ett
intyg/utlatande, mé vara med st6d av sin kompetens och med hénvisning
till sin legitimation, men inte gor det inom hélso- och sjukvarden, sa blir
vare sig 10 kap. 6 § PSL [rdtteligen 6 kap. 10 § PSL, JO:s anm.] eller in-
tygsforeskrifterna tillimpliga. Visst stod for en sddan tolkning kan hdmtas
frén det faktum att det i vissa sammanhang férekommer att legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal utfardar utlatanden inom verksamhet som inte
omfattas av IVO:s tillsyn. Exempel pa detta &r forsdkringslékares utlatan-
den inom Forsdkringskassans verksamhet och utlatanden till domstol fran
legitimerad personal hos Réttsmedicinalverket.

IVO har i sin verksamhet sedan tidigare uppmiarksammat att det inte tyd-
ligt framgér av lagstiftningen eller dess forarbeten huruvida bestimmel-
serna i PSL och intygsforeskrifterna ska tillimpas i alla sammanhang eller
inte.

IVO:s bedomning av handldggningen i det aktuella drendet

IVO:s bedomning i det aktuella tillsynsdrendet grundar sig pa uppfatt-
ningen att eftersom ldkaren inte agerade inom verksamhet som omfattas av
hilso- och sjukvardslagen, dvs. verksamhet som bedrivs av en vardgivare,
var intygsforeskrifterna inte tilldmpliga.

I efterhand kan IVO konstatera att myndigheten i beslutet inte uttryckli-
gen har redovisat sin instéllning till om regleringen i 6 kap. 10 § PSL dnda
var tillimplig pa lakarintyget, samt vilken bedomning det i sa fall skulle
medfort. Det framstér ddrmed som oklart om IVO ansag att myndigheten,
med stdd av den bestdmmelsen, hade kunnat véirdera om intyget utfardats
med saddan noggrannhet och omsorg som krévs enligt lagrummet i PSL.
Med beaktande av vad IVO anfort i skilen for beslutet far utgdngen dnda
forstas sé att myndigheten funnit att inte heller 6 kap. 10 PSL var tillamplig.
Det hade dock varit dnskvirt att IVO pa ett tydligt sitt hade tagit stillning
1 detta avseende.

Slutsats

Det dr IVO:s uppfattning att det synes finnas ett visst oklart réttsldge avse-
ende tillimpningsomradet for 10 kap. 6 § PSL [rdtteligen 6 kap. 10 § PSL,
JO:s anm.] respektive intygsforeskrifterna. IVO kan dérfor inte med
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sdkerhet till alla delar uttala sig om vilka olika typer av intygsutfirdande av
hélso- och sjukvérdspersonal som star respektive inte star under IVO:s till-
syn. Myndigheten behdver gora en beddmning av omsténdigheterna i varje
enskilt fall. Detsamma géller frigan om i vilka sammanhang kriterierna i
lagen respektive foreskrifterna &r tillimpliga.

Med héanvisning till det ovan sagda vidlkomnar IVO att JO nu granskar
denna fraga. IVO kan konstatera att ett klargérande av lagstiftaren eller i
réittstillimpningen skulle vara hogst 6nskvért.

AA kommenterade remissvaret.

JO begirde dérefter att Socialstyrelsen skulle yttra sig 6ver vad som kommit
fram i drendet, sérskilt frigan om vilka intyg som omfattas av bestimmelsen i
6 kap. 10 § patientsdkerhetslagen respektive Socialstyrelsens foreskrifter om
intygsutfirdande (HSLF-FS 2018:54, tidigare SOSFS 2005:29). Av yttrandet
skulle dven framga om myndigheten anser att rittslaget i aktuellt avseende ar
oklart.

I sitt remissvar anforde Socialstyrelsen, genom chefen for rittsavdelningen,
bl.a. féljande:

I det aktuella fallet har en ldkare utfdrdat ett medicinskt intyg i en domstols-
process. Likaren uppger att denne har utférdat intyget utanfor tjansten. La-
karen i fraga har flera olika deltidstjanster som ldkare.

IVO har funnit att intyget varken omfattas av 6 kap. 10 § patientséker-
hetslagen (2010:659), PSL, eller av Socialstyrelsens foreskrifter om att ut-
farda intyg inom hélso- och sjukvarden (HSLF-FS 2018:54), intygsfore-
skriften, eftersom intyget har upprittats privat, dvs. utanfor verksamheter
som bedriver hilso- och sjukvard.

IVO har dven ndmnt att 6 kap. 10 § PSL och intygsforeskriften har olika
tillimpningsomraden men att de eventuellt bor anses ha samma tillamp-
ningsomrade till foljd av lagens hdgre dignitet.

Eftersom Socialstyrelsen inte har fatt ta del av samtliga handlingar i
drendet finner Socialstyrelsen att det &r svart att uttala sig i det specifika
drendet. Tre generella fragor uppkommer dock i drendet till f6ljd av IVO:s
bedémningar, ndmligen:

1. Omfattar 6 kap. 10 § PSL intyg som en intygsutfardare utfardar utanfor
en verksamhet som bedriver hélso- och sjukvard?

2. Omfattar intygsforeskriften intyg som en intygsutfardare utfardar utan-
for en verksamhet som bedriver hélso- och sjukvard?

3. Har intygsforeskriften och PSL samma tillimpningsomrade till foljd av
lagens hogre dignitet?

Frdaga 1

Omfattar 6 kap. 10 § PSL intyg som en intygsutfdrdare utfdrdar
utanfor en verksamhet som bedriver hélso- och sjukvard?

Socialstyrelsen dnskar inledningsvis komma med nigra generella kommen-
tarer avseende PSL.

PSL har inget generellt tillimpningsomrade. Det hér innebér att tillamp-
ningsomradet i stéllet far bedomas fran paragraf till paragraf.

Det ar vedertaget att handlin