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Opcat-inspektion av Statens institutionsstyrelses LVM-hem Lunden
den 25 och 26 april 2017

JO:s uttalande i korthet: | protokollet uttalar JO att hemmet behdver se dver hur
vard i enskildhet och avskildhet bedrivs, samt vidta atgarder som sakerstaller att
beslutad tillsyn genomférs och dokumenteras. Hemmet behdver aven se till att varden
av intagna med fysiska funktionsnedsattningar sker pa ett sakert och manniskovardigt
satt. Det &r angeléget att Statens institutionsstyrelse ger forutsattningar for hemmet
att erbjudna intagna reell och meningsfull sysselsattning.

Inspektionens genomférande

P& uppdrag av davarande JO Stefan Holgersson genomférde enhetschefen
Gunilla Bergerén, tillsammans med foredragandena Johanna Fransson, Eva
Fridén, Ellen Ringqvist och Simon Tornvall (protokollférare) den 25 och 26
april 2017 en oanméld inspektion av Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-
hem Lunden.

Inspektionen inleddes den 25 april med ett kort méte tillsammans med
bitrddande institutionschefen AA. Direfter visade avdelningsforestindaren BB
lokalerna vid LVM-hemmets enhet i Lund och presenterade verksamheten.
Nésta dag besokte JO:s medarbetare LVM-hemmets enhet Karlsvik i Hoor.

JO:s medarbetare samtalade under inspektionen med elva intagna och atta
anstillda. En 6versiktlig granskning gjordes av bl.a. LVM-hemmets lokala
rutiner och checklistor avseende tillsyn, sjdlvmordsprevention samt
incidentrapporter och drenden i SiS klient- och institutionsadministrativa system
(KIA).

Inspektionen avslutades med att de iakttagelser som JO:s medarbetare hade
gjort under inspektionen redovisades och diskuterades med AA, BB och t.f.
driftschefen CC.

Efter besoket pd LVM-hemmet hdmtade JO in vissa kompletterande
upplysningar rorande antalet anstidllda m.m. De uppgifterna lamnades av
hemmet i ett e-brev. Dérefter himtades ytterligare kompletterande uppgifter in
per telefon frdn LVM-hemmet.
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Syftet med inspektionen

Inspektionen &r en del av JO:s verksamhet for att forebygga tortyr och annan
grym, oménsklig eller férnedrande behandling eller bestraffning av frihets-
berdvade personer, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet har under 2017 ett
fokus pa vilken 16pande tillsyn av frihetsberdvade som utfors i syfte att skydda
deras liv och hélsa.

Opcat dr den engelska forkortningen av tillaggsprotokollet till FN:s tortyr-
konvention (Optional Protocol to the Convention against Torture). Lander som
anslutit sig till protokollet har forbundit sig att inrdtta ett si kallat nationellt
besoksorgan som regelbundet besoker platser dér personer kan héllas
frihetsberdvade. I Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s
Opcat-verksamhet finns pa JO:s webbplats.

LVM-hemmet Lunden har tidigare inspekterats av JO den 20 och 21 september
2011 (dnr 4438-2011).

Uttalanden av stf JO Lilian Wiklund i anledning av inspektionen

Protokollet innehéller avslutningsvis uttalanden av stf JO Lilian Wiklund.

lakttagelser vid inspektionen
Organisation

LVM-hemmet Lunden bestér av tvd enheter varav en ar beldgen i Lund och den
andra i Ho6r. Hemmet tar emot personer med alkohol-, narkotika- eller bland-
missbruk och har i uppdrag att ta emot kvinnor och min med sirskilda
vardbehov. Enligt SiS verksamhetsplan for 2017 ska hemmet vid behov kunna
variera antalet platser for méin respektive kvinnor.

Vid inspektionen kom det fram att enheten i Lund sedan cirka ett r tillbaka
endast tar emot kvinnor. Enheten bestar av tre lasbara avdelningar med
sammanlagt 28 platser. Enheten i Ho6r (Karlsvik) tar endast emot mén. Den
bestar av en lasbar avdelning med 12 platser och en 6ppen avdelning med 12
platser.

Vid inspektionstillfallet var 25 kvinnor mellan 20 och 36 ar intagna pa avdel-
ningarna i Lund och 7 mén mellan 22 och 82 ar intagna pa Karlsviks lasbara
del. En intagen var registrerad som avviken fran Karlsviks lasbara avdelning.

Bemanning

LVM-hemmet har sammanlagt 174 anstéllda, varav 68 ar timanstéllda. I
gruppen anstéllda dr 60 behandlingsassistenter. Av de tillsvidareanstéllda &r 55
procent kvinnor och 45 procent mén.

Vid tidpunkten for inspektionen var personalsituationen pa enheten i Lund
anstringd. Enheten hade sedan en ménad minimibemanning dagtid med tva
behandlingsassistenter pa varje avdelning. Normalt ska det under dagtid vara tre



Dnr 2515-2017  Sid 3 (14)

behandlingsassistenter pa varje avdelning pa bottenvaningen och tva pa
avdelningen pa dvervaningen.

Pé Karlsviks lasbara avdelning utgjordes grundbemanningen dagtid av tre
behandlingsassistenter.

Vid samtal med personal pa enheten i Lund kom det fram att de uppgifter som
en behandlingsassistent ska utfora i egenskap av kontaktperson var svara att
hinna med pé grund av personalsituationen. Under helger kunde det vara manga
vikarier i tjénst vilket gjorde att de mer erfarna anstéllda kunde kénna sig
pressade.

Vid samtal med intagna pé enheten i Lund uppgav nagra intagna att
assistenterna inte vistas tillsammans med de intagna utan mest sitter inne pa
personalexpeditionerna. Vidare forde flera intagna fram att de far olika besked
av behandlingsassistenterna, t.ex. i friga om de fir vara inne pa varandras
bostadsrum eller om de fér se pa film sent pé kvéllarna.

Fysisk miljo

Enheten i Lund

Byggnaden har tva vaningar. P& bottenvaningen finns avdelningarna Hill med
nio bostadsrum och Rinnebick med nio bostadsrum. Varje avdelning kan delas
av sa att tvd mindre enheter kan skapas. I anslutning till varje avdelning finns en
separat enhet med tre bostadsrum, den s.k. lilla avdelningen. P& ovanvaningen
finns avdelningen Hoje med sex bostadsrum. I anslutning till den avdelningen
finns en separat enhet med tva bostadsrum, Kullen.

Samtliga bostadsrum har en dorr som gar att lasa fran insidan och ett fonster
med mdjlighet for de intagna att reglera hur mycket dagsljus de vill ha i
rummen.

Det finns flera gemensamhetsytor i varierande storlek och en personal-
expedition pi varje avdelning. Aven de mindre enheterna (”lilla avdelningen”)
har gemensamhetsutrymmen. P4 avdelningarna Hill och Rinnebéick utnyttjas tva
mycket sma forrdd som datorrum. Pa avdelningen Hoje finns en rokhytt
installerad.

Dagrum, kok och korridorer pa avdelningarna ér kameradvervakade, likasa
dagrum och korridorer i de mindre enheterna.

Négra av de intagna uppgav att ventilationen ar délig pa avdelningen Hoje.
Vidare forde flera intagna fram att det tar lang tid for hemmet att 4tgirda sadant
som inte fungerar, t.ex. dorrlds och tv-apparater pa bostadsrummen. Pa
avdelning Hoje uppgav flera intagna att det dr mycket smutsigt i koket och i
korridoren — vilka dr gemensamma utrymmena som personalen ansvarar for att
stida.
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JO:s medarbetare noterade att det var smutsigt och att det luktade rok i de
allménna utrymmena pé avdelningarna Hill och Rinnebéck.

Enheten Karsvik i H66r

Enheten Karlsvik bestér av flera byggnader. I ett storre hus finns den lasbara
avdelningen som har en mottagningsdel med fyra bostadsrum. I en annan del av
samma hus finns en korridor med atta bostadsrum, varav ett gar att
dubbelbeldgga s att nio intagna kan tas emot.

Bostadsrummen ér standardutrustade och har badrum. Ddorrarna till
bostadsrummen gér att l&sa fran insidan. De intagna kan reglera hur mycket
dagsljus de vill att fonsterna slépper in i rummen.

JO:s medarbetare noterade att det finns ett rum som anpassats for rullstolsburna
intagna. Det har en bredare dorr dn Gvriga bostadsrum, ett storre badrum och
toalettstolen har nedféllbara armstdd. Duschutrymmet dr ddremot inte anpassat
for en person med funktionsnedséttning. Det saknas hjdlpmedel for att bl.a.
kunna lyfta intagna som ar fysiskt funktionsnedsatta. De anstillda uppgav att
behandlingsassistenterna vid behov lyfter en intagen med funktionsnedséttning i
och ur dennes rullstol fér hand i samband med t.ex. toalettbesok.

Det noterades att det i avskiljningsrummet pa enheten Karlsvik saknas en
signalanordning genom vilken den intagne kan pékalla personalens
uppmaérksamhet. Det ar inte heller mgjligt for personalen att se hela rummet
genom den fonsterlucka som finns i dorren till avskiljningsrummet.

Utomhusvistelse
Enheten i Lund

Avdelningarna delar pa tre storre rastgérdar som ar beldgna i markplan. Tva
rastgardar omgérdas av hoga murar. De har uteplatser, grasmatta och vixter.
Vid inspektionstillfillet var en av dessa rastgardar avstingd sedan januari 2017
pa grund av reparation. Den tredje rastgarden bestod av en storre inhdgnad
asfalterad yta. Darutover finns smé innergérdar pa markplan dér intagna kan
roka.

JO:s medarbetare anség att den asfalterade rastgirden var kal och ogéstvanlig.

Intagna kan beviljas halvtimmespromenader i ndromradet tillsammans med
personal. De kan ocksa fa gora utflykter tillsammans med personal for att utritta
olika slags drenden utanfoér hemmet.

Vid samtal med flera intagna forde de fram att de inte hade fatt komma ut pa
promenader tillsammans med personalen i den utstrickning de dnskade. Nagra
intagna uppgav att de flera ganger hade ansokt om att & ga pa sadana
promenader, men upprepade ganger nekats med hénvisning till att det inte fanns
personal som var tillginglig.
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De anstillda pa avdelningarna Hill och Rinnebéck bekriftade vid samtal med
JO:s medarbetare att de pa grund av den minimibemanning som radde inte hade
mdjlighet att g& ut pa promenader med de intagna.

Bitridande avdelningschefen pa avdelningen Hoje uppgav att nyintagna pa
avdelningen inte erbjuds ndgon promenad den forsta veckan, eftersom
personalen behdver lara kinna de intagna. Déarefter erbjuds en intagen tre
promenadtillféllen varje vecka. Avdelningen kan genomfora promenader trots
den anstrdngda personalsituationen. Daremot fanns det sedan en tid inte
utrymme for utflykter t.ex. for att kdpa klader.

Enheten Karlsvik i H66r

Det finns tre rastgardar i anslutning till den lasbara avdelningen, varav en ar
avsedd for intagna som &r placerade pa mottagningsdelen.

JO:s medarbetare noterade att det pa rastgarden for de intagna pé
mottagningsdelen inte fanns nagot skydd mot nederbdrd.

Sysselsattning

Intagna pé enheten i Lund uppgav i samtal med JO:s medarbetare att de
upplevde en brist p4 meningsfull sysselsittning. Manga tillbringade dagarna
med att se pa tv, roka eller sova. Personal uppgav att de pa grund av
minimibemanningen inte hade tid 6ver for att 4gna sig at intagna nér de vistas
pa avdelningen i den utstrackning som de kunnat gora tidigare.

Behandling

Néagra intagna uppgav att de deltog i behandlingsprogrammet
Aterfallsprevention ndgon ging i veckan, medan ett fatal forklarade att de inte
erbjudits ndgot behandlingsprogram alls eller att de inte var intresserade av det
program som hemmet kan erbjuda.

Inskrivning

En intagen som ska skrivas in pa enheten i Lund tas emot pa mottagningsavdel-
ningen. Dérefter placeras hon pa Hills eller Rinnebacks “lilla avdelning”. Det
varierar hur lange en intagen far stanna dar. Hur linge den intagne blir kvar pa
den lilla avdelningen beror bl.a. p& hur hon mar.

Niér en intagen anlidnder till enheten Karlsvik i Ho6r skrivs han in och placeras
pa mottagningsdelen vid den lasta avdelningen. Den intagne kan fa vistas dir
fran nagra timmar upp till ett par dagar. I praktiken ar den intagne ensam nér
han vistas pa “mottagningen”.

Information till intagna

I samband med inskrivningen ges skriftlig information om enheten, rétten till
god omvardnad, vad det innebar att vardas enligt LVM och om den
patientjournal som SiS for.
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Vid en dversiktlig granskning av informationsmaterialet noterade tjansteméannen
frén JO bl.a. foljande. Informationsskriften ”Vilkommen till SiS Lunden LVM-
hem, enheten Karlsvik” innehéller information som saknas i motsvarande skrift
for avdelningarna vid enheten i Lund, bl.a. om regler for mobiltelefon och
tdndare. Vidare saknas i de senare skrifterna information om behandlingens
innehall, vad som kan tas upp pé behandlingskollegium och en beskrivning av
arbetssittet och innehéllet i varden. Dértill var informationen i materialet frin
enheten Karlsvik mer utforlig i friga om den sjukvard som finns tillgdnglig pa
hemmet.

Intagna pé enheten Karlsvik far d&ven broschyren Viktig information till dig
som vardas med stod av LVM”, dér det bl.a. framgér hur man kan dverklaga ett
beslut. De fr ocksa skriftlig information om SiS program for effektiv konflikt-
hantering (NPNL — No Power No Lose). Det noterades att motsvarande skriftlig
information inte delas ut till intagna pé enheten i Lund.

Vid samtal med intagna pa enheten i Lund kom det fram att de anség att det
finns en brist pa information om vilka regler och rutiner som géller i hemmet.
Flera av de intagna pa avdelningen Hill uppgav att de i samband med
ankomsten till hemmet inte fick ndgon information om regler och rutiner pa
avdelningen. Intagna pa avdelningen Rinnebick uppgav daremot att de fick
sddan skriftlig information i samband med ankomsten, men att de var missndjda
med den fortldpande informationen frén personalen om vilka regler som géller.

Suicidscreening

Enligt hemmets rutiner for sjdlvmordsprevention och hantering av allvarliga
sjalvmordsforsok och sjalvmord ska personalen inom 24 timmar frén att en
intagen anlint besvara ett frageformuldr avseende den intagne, “Risk for
sjalvmordshandling”. Det ifyllda formuldret ska sedan ldmnas till en
sjukskoterska. For det fall svaren pa fragorna indikerar en risk for
sjalvmordshandling ska personalen omgaende kontakta avdelningsforestdndaren
eller en chef med jourberedskap, som fattar beslut om nédvéndig tillsyn.

Vard i enskildhet och avskiljande

P& enheten i Lund finns det avskiljningsrum i anslutning till avdelningarna Hill,
Rinnebéck och Hoje. Pa enheten Karlsvik finns ett avskiljningsrum i
mottagningsdelen av den lasbara avdelningen.

Vard i enskildhet

Avdelningarnas mindre enheter ("lilla avdelning”) och Kullen anvénds for vard
i enskildhet av enheten i Lund. Om en intagen placeras dér pa grund av
platsbrist, eller om det finns ndgon annan anledning som innebér att en intagen
inte kan vara pa avdelningen, fattas det inte nagot beslut om vérd i enskildhet.
Den intagne vistas dock dir pa samma sitt som om hon vardats i enskildhet. Det
finns inga styrdokument eller lokala rutiner for hur de mindre enheterna ska
anvindas eller under vilka forutséttningar som en intagen kan placeras dér.
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Vid samtal med intagna pa enheten i Lund kom det fram att flera av dem under
perioder vistats pa Hills eller Rinnebécks mindre enheter (’lilla avdelning”)
savil ensamma som tillsammans med andra.

Avskiljande

De anstillda som JO:s medarbetare talade med uppgav att avskiljningsrummen
sdllan anvénds och att avskiljning istéllet genomf6rs pa de intagnas bostadsrum.
Den uppgiften bekriftades i samtal som JO:s medarbetare forde med en intagen
som varit med om avskiljning i sitt bostadsrum.

Pé enheten Karlsvik anvénds varken avskiljning eller vard i enskildhet eftersom
sarskilt vardkravande intagna inte tas emot dar. Om en intagen skulle vara
utatagerande begérs handrackning av polisen for transport till enheten i Lund,
varefter den intagne vanligtvis placeras pa den separata enheten Kullen.

Tillsyn
Centrala riktlinjer som tillampas

LVM-hemmet tillimpar SiS centrala riktlinjer {or tillsyn/kontroll (2016-05-20
Dnr 1.4.2-2085-2016) avseende foljande tillstand:

Psykiatriska symtom

Misstanke om drogpaverkan
Problem med matintag (nutrition)
Sjalvskadebeteende

Av var och en av dessa riktlinjer framgér vem som i férekommande fall far
beddma den intagnes hélsotillstaind och besluta om tillsyn samt (i friga om alla
riktlinjer forutom den om missténkt drogpaverkan) om en handlingsplan ska
upprittas. En handlingsplan ska ange tidsintervall for den beslutade tillsynen.
Beroende pa vad som foranleder en tillsyn ska sérskilda signerings-, mat-
och/eller vitskelistor upprittas. Behandlingspersonalen signerar utford tillsyn
och kan dven gora anteckningar.

Suicidprevention

Enligt lokala rutiner for sjdlvmordsprevention och hantering av allvarliga
sjalvmordsforsok och sjalvmord férekommer periodisk tillsyn (15-minuters
intervaller) eller sténdig tillsyn (som innebér att klienten aldrig far lamnas
ensam). Vid beslutad tillsyn ska det vid varje dverldmningstillfille i samband
med personalbyte tydligt framgd vem som ansvarar for att utfora tillsynen och
att en sérskild signeringslista anvénds.

Personalens redogérelser om hur tillsyn fungerar

Vid samtal med de anstillda kom det fram att det 4r institutionschefen,
avdelningsforestdndarna samt bitrddande avdelningsforestandare som kan
besluta om tillsyn av intagna. En sjukskoterska kan besluta om medicinskt
motiverad tillsyn, t.ex. vid misstanke om drogpaverkan. I fraga om tillsyn som
beslutats med anledning av suicidrisk ar det endast psykolog eller ldkare som
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kan éndra beslutet om tillsyn. Vidare uppgav personal att om det beslutats om
tillsyn av en intagen p& grund av suicidrisk kan den intagne st& kvar under
tillsyn négon eller flera veckor utan att en ny bedomning gors av om behovet
kvarstér. De anstéllda berdttade dven att det forekommer slarv med tillsynen av
intagna och att tillsynsblad inte alltid signerades.

Granskning av tillsynsschema

Vid en oversiktlig granskning av tillsynsscheman noterades, rérande en intagen
som var placerad pa enheten Karlsvik, att det inte fanns nigra anteckningar om
tillsyn mellan kl. 7.30 och kl. 16.00. Den intagne skulle ses till var 15:e minut.

En avdelningsférestandares redogérelse om hur daglig tillsyn fungerar

Alla intagna pé enheten i Lund ska ses till kl. 3.00 varje natt. Personalen pa
avdelningarna gar varje morgon kl. 8.00 in p& bostadsrummen och kontrollerar
att de intagna dr vakna. Personalen Overvakar de allménna utrymmena pa
avdelningarna och de mindre enheterna (”lilla avdelning”) genom monitorer.
For det fall en intagen vérdas i enskildhet eller avskilts utfors tillsyn aldrig
uteslutande genom kameradvervakning. Dagtid &dr det alltid ndgon frin
respektive avdelning som har ett sérskilt ansvar for att titta till de intagna som
finns pd avdelningarnas mindre enheter (lilla avdelning”).

Vid samtal med flera intagna uppgav de att nér de vistas pa “lilla avdelningen”
eller den separata enheten Kullen upplevde de att personalen inte tittade till dem
sarskilt ofta samt att de fick vénta ldnge pé att nigon personal kom nér de
pakallade uppmérksamhet.

Hot och vald, trygghet

De intagna uppgav i samtal att de kinner sig trygga pa hemmet men att vald och
hot forekommer.

Halso- och sjukvard

Vid samtal med den institutionsansvariga sjukskoterskan kom det fram att
hemmet har fyra sjukskoterskor som tjanstgor dagtid under vardagar. Péa helgen
tjénstgor en sjukskoterska fyra timmar per dag och har jourberedskap ovrig tid.

Behandlingsassistenterna far efter sérskild utbildning dela ut mediciner till de
intagna efter delegation av sjukskoterska.

En allménlékare och en psykiater kommer till hemmet varannan vecka. De finns
tillgéngliga pa telefon Gvrig tid. Under jourtid anlitas den allménna sjukvérden.
I friga om vardintyg for intagna uppgav sjukskdterskan att det &r béttre att ta de
intagna direkt till allmé@npsykiatrin for en bedomning, istéllet for att anlita en
jourldkare som kommer till hemmet.

Vid samtal med intagna kom det fram att de inte kénde till hur de ska komma i
kontakt med hemmets sjukskoterska och lakare.
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Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser under inspektionen. AA, BB
och CC fran LVM-hemmet kommenterade enligt f6ljande.

Fysisk miljé

Det dr Specialfastigheter som dger hemmets byggnader och de har genomfort
métningar i fraga om mogel och luftcirkulation i bottenvaningen av byggnaden i
Lund. Mitningen visade att det inte fanns nigot att anmérka pad. LVM-hemmets
ledning har utan framgéng ansokt om medel frén SiS for att forbéttra
luftcirkulationen pa 6vervéningen.

Den rastgard som héller pa att repareras pa enheten i Lund &r avstdngd pa
obestdmd tid. Ledningen vet inte nir arbetet kommer att vara klart.

Bemanning

Hemmet var under 2016 en sé kallad akutinstitution med uppgift att ta emot
sdrskilt vardkravande intagna. For ndrvarande finns sju sérskilt vardkravande
intagna i hemmet, men budgeten medger endast kostnader for tvd. Detta medfor
att hemmet far hoga extra personalkostnader vilket innebér att LVM-hemmet
inte i lika hog grad som tidigare kan erbjuda sysselséttning, promenader eller
andra aktiviteter till de intagna.

Den anstringda bemanningssituationen p4 hemmet leder till att personalen inte
hinner med alla arbetsuppgifter och de intagna blir frustrerade dver att verk-
samheten inte fungerar.

Sysselséttning

Ledningen delar de intagnas uppfattning att den sysselsattning som erbjuds inte
alltid 4r meningsfull.

Behandling

Den behandlingsform som hemmet erbjuder 4r behandlingsprogrammet
Aterfallsprevention. Personalen arbetar enligt samtalsmetoden Motivational
Interviewing (MI).

Tillsyn
Det dr de bitrddande avdelningsforestandarna som ansvarar for att tillsyn utfors

enligt beslut och att tillsynslistorna fylls i av personalen. Medarbetarna kommer
att pdminnas om vikten av att tillsynen dokumenteras.

Enligt LVM-hemmets ledning borde det vara tydligt for personalen vad som
géller 1 frdga om tillsyn av olika slag.

Ett av hemmets forbattringsomraden ir att se till att det av de tillsynsblanketter
som anvands framgéar av vilken anledning tillsyn ordinerats, om det t.ex.
handlar om suicidrisk eller tillsyn av annan anledning.
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Hélso- och sjukvard

Hemmet har inte ndgot jourlékaravtal utan den allménna sjukvéarden anlitas. Det
finns ingen majlighet att f4 en bedomning av ldkare pa plats for ett vardintyg,
utan den intagne behover transporteras till en psykiatrisk klinik for en sadan
beddmning.

Hemmet har inlett ett samarbete med den psykiatriska kliniken i Lund. En
forhoppning &r att det i framtiden ska finnas en lakare vid kliniken som hemmet
kan vinda sig till for att f4 en beddmning av sirskilt vardkrdvande intagna.

Vard i enskildhet

LVM-hemmets tolkning &r att 34 § andra stycket LVM medger att en intagen
kan flyttas till en intagningsavdelning eller férvaras pa en mindre enhet, utan att
det &r fraga om vard i enskildhet eller avskildhet. En intagen dr varken ensam
eller avskild pé en intagningsavdelning eller en mindre enhet eftersom det &r
mojligt att placera andra intagna tillsammans med dem. Det hiander dock att
intagna vistas ensamma pé de mindre enheterna under bade kortare och léngre
tid.

Fragan om hur den aktuella bestimmelsen ska tolkas har avhandlats mellan
hemmets ledning och de jurister pa SiS verksamhetskontor 1 Stockholm, som
varit med om att utarbeta riktlinjen.

Incidentrapportering

Systemet for incidentrapportering, ISAP, anviands endast for hot- och
véldsincidenter. Det finns inget system for att rapportera avvikelser t.ex.
rymningar fran sjukhusbesok eller att personalen hindrar intagna fran att rymma
nér de befinner sig tillsammans utanfor hemmets omréade. Det finns inget
rapporteringssystem som técker alla slags incidenter.

Information till intagna

Ledningen forde fram att de behdver se dver vilken slags information de intagna
far pa de olika avdelningarna och hur informationen férmedlas.

Vid protokollet
Simon Tornvall
Justeras den 9 november 2017

Gunilla Bergerén
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Uttalanden av stf JO Lilian Wiklund med anledning av inspektionen

Jag vill med anledning av de iakttagelser som redovisas i protokollet gora
foljande uttalanden.

Vard i enskildhet eller avskildhet

Vid inspektionen uppmérksammades vissa fragor som ror vard i enskildhet eller
avskildhet.

134 § LVM finns det bestimmelser om bl.a. vard i enskildhet. Av
bestammelsen framgér bl.a. féljande.

Den som vardas med stod av LVM och ér placerad i ett LVM-hem for sarskilt
noggrann tillsyn far hindras att limna hemmet och i 6vrigt underkastas den
begriansning i rorelsefriheten som dr nddvandig for att varden ska kunna
genomforas. Den intagne fir under vissa forutsittningar beredas vard vid en
enhet inom hemmet som ar lasbar eller pa annat sétt inrdttad for sérskilt
noggrann tillsyn. Om det krévs med hinsyn till den intagnes speciella behov av
vard, hans eller hennes sékerhet eller Gvriga intagnas sikerhet far en intagen pa
en sddan enhet hindras fran att traffa andra intagna (vard i enskildhet). En fraga
om vérd i enskildhet ska provas fortlopande och alltid omprévas inom sju dagar
frén senaste provning. Om det dr sérskilt pakallat pa grund av att den intagne
upptrader valdsamt eller r s paverkad av berusningsmedel att han eller hon
inte kan héllas till ordningen, far den intagne hallas i avskildhet. Den intagne far
inte hallas i sddan avskildhet ldngre tid 4n vad som ar oundgéngligen
nddvéndigt och inte i nagot fall under ldngre tid &n 24 timmar i f6ljd.

Det forekommer att en intagen pd LVM-hemmet hénvisas till att — ensam eller
tillsammans med andra — vistas i ndgon av de mindre enheter som anvands for
vard i enskildhet. Det kan bli aktuellt bl.a. vid platsbrist. Vid det avslutande
motet uppgav ledningen for hemmet i denna del enligt noteringarna i protokollet
foljande.

LVM-hemmets tolkning &r att 34 § andra stycket LVM medger att en intagen
kan flyttas till en intagningsavdelning eller forvaras pa en mindre enhet, utan
att det dr fraga om vard i enskildhet eller avskildhet. En intagen &r varken
ensam eller avskild pa en intagningsavdelning eller en mindre enhet eftersom
det dr mdjligt att placera andra intagna tillsammans med dem. Det hdander
dock att intagna vistas ensamma péa de mindre enheterna under bade kortare
och langre tid.

Fragan om hur den aktuella bestimmelsen ska tolkas har avhandlats mellan
hemmets ledning och de jurister pa SiS verksamhetskontor i Stockholm, som
varit med om att utarbeta riktlinjen.

Jag vill framhalla att det ur ett réttssdkerhetsperspektiv ér sjélvklart att den vard
som tillhandahalls inom SiS:s LVM-hem utformas inom ramen for gillande
lagstiftning. Detta giller inte minst nir varden inskrénker de intagnas fri- och
rattigheter. Jag kan i denna del hénvisa till bl.a. ett beslut som har refererats 1
JO:s @mbetsberittelse 2008/09 s. 305 och som rorde s.k. avskiljning vid ett
sdrskilt ungdomshem. Av det beslutet foljer att det dr angelédget att ett beslut om
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en frihetsinskrdnkande atgdrd inte tillimpas pa ett sddant sétt att varden bedrivs
i en grazon och att den dédrigenom kan komma att ske pa ett sitt som inte stér i
Overensstimmelse med lagstiftningen.

Jag noterar inledningsvis att om det krdvs med hénsyn till den intagnes speciella
behov av vérd, hans eller hennes sidkerhet eller 6vriga intagnas sékerhet far en
intagen hindras fran att triffa andra intagna. Nér det inte finns ett sidant behov
far en intagen givetvis inte vara placerad vid hemmet pé ett sadant sétt att han
eller hon i praktiken vardas i enskildhet eller halls i avskildhet. Det 4r utifran
det som kom fram vid inspektionen inte helt enkelt att bilda sig en uppfattning
om en placering pé t.ex. den s.k. ”lilla avdelningen” innebér att den enskilde
hindras fran att ha kontakt med andra intagna och, i sa fall, under hur lang tid
som han eller hon i praktiken kan vara ensam. Utifrdn det som redovisas i
protokollet ar det inte uteslutet att en placering pa den lilla avdelningen” kan
anses innebdra att den enskilde vérdas i enskildhet eller t.o.m. att han eller hon
ska anses vara avskild.

Vérd i enskildhet eller avskildhet far forekomma endast under de forutsittningar
som anges i 34 § LVM. Jag uppmanar darfor ledningen for LVM-hemmet att
undersoka i vilken omfattning det forekommer att intagna placeras pa
intagningsavdelningarna eller de mindre enheterna pa ett sddant sétt att den
intagne 1 praktiken f&r anses vérdas i enskildhet eller avskildhet. Som jag
niamnde inledningsvis kan det inte godtas att tvangsvarden bedrivs i en grazon
dér det &r svart att bedoma om LVM-hemmet pé ett mer eller mindre formlost
sdtt har anvént sig av ndgon av de sdrskilda befogenheter som hemmet kan
besluta om med stod av LVM.

Jag har dven vid en inspektion av ett annat LVM-hem noterat att det finns
oklarheter om vissa placeringar innebar att den intagne kan anses blir foremal
for vard i enskildhet (se JO:s protokoll dnr 2514-2017). Det kan finnas skél for
JO att vid ett senare tillfdlle diskutera fragorna med SiS centralt.

Tillsyn
Vid inspektionen har sdrskild uppmérksamhet dgnats at personalens tillsyn av
de intagna. I den delen foranleder de gjorda iakttagelserna f6ljande synpunkter.

Av protokollet framgar att beslutad tillsyn inte alltid utfors och att tillsynslistor
inte alltid signeras (se s.8). Det forekommer dven att beslutad tillsyn pa grund
av suicidrisk kan gélla i flera veckor utan att ndgon fortlopande beddmning gors
av om det sédrskilda behovet av utokad tillsyn kvarstar.

Jag vill i detta sammanhang paminna om foljande. Ett beslut om utdkad tillsyn
grundat pa att hemmet gjort bedomningen att det finns behov av att kontrollera
hur en intagen mar, syftar alltid till att hemmet ska kunna vidta atgarder for att
sdkra den intagnes liv och hélsa. Det dr dirfor synnerligen angeléget att beslutad
tillsyn faktiskt sker och att den dokumenteras. Dokumentationen har betydelse
dels for att personalen ska kunna f6lja hur den intagne mar, dels for att en
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provning av om behov av tillsyn kvarstar ska kunna komma till stand. Vidare &r
dokumentation av genomford tillsyn en forutsittning for att man i efterhand ska
kunna granska om négot sirskilt intrdffat under tiden den intagne stétt under
tillsyn och hur situationen da hanterades. Jag forutsitter att ledningen for LVM-
hemmet Lunden vidtar &tgirder som sékerstiller att beslutad tillsyn genomfors
och dokumenteras.

Avskiljningsrum

Av protokollet framgar att avskiljningsrummet pé enheten Karlsviks lasbara del
saknar en signalanordning genom vilken personalens uppmarksamhet kan
pakallas. Vidare gér det inte att ha uppsikt 6ver en intagen genom den
fonsterlucka som finns i dorren till rummet.

For att kunna hélla fortlopande uppsikt Gver en intagen som ar avskild ar det en
forutsittning att personalen kan se den intagne och uppfatta nér han eller hon
pakallar uppmérksamhet. Jag uppmanar ledningen for LVM-hemmet Lunden att
vidta nodvandiga atgirder for att avhjélpa de patalade bristerna.

Anpassning for intagna med fysisk funktionsnedsattning

Det framgar av protokollet att det saknas anpassade hjalpmedel for fysiskt
funktionsnedsatta vid enheten Karlsvik, bl.a. lyfter personalen den intagne i och
ur rullstol.

Det finns risker med det tillvigagangssitt som beskrivs. Bade den intagne och
de anstillda riskerar att skadas vid lyften. Aven utifran aspekten att varje
intagen ska behandlas manniskovardigt kan tillvigagangssattet ifragaséttas.
LVM-hemmet behdver se till att varden av intagna med fysiska
funktionsnedsattningar sker pa ett sikert och manniskovérdigt sétt.

Fragan om omhéindertagande av intagna med fysiska funktionsnedsattningar har
givetvis aktualitet ndr det géller &ven andra LVM-hem. Det 4r en fraga som det
kan finnas skél for JO att aterkomma till senare.

Utevistelse

Rastgérden som hor till mottagningsdelen vid den lasbara avdelningen Karlsvik
1 Hoor saknar skydd mot nederbord. CPT (European Committee for the
Protection of Torture) har i samband med ett av sina besok i1 Sverige
rekommenderat réttspsykiatrin vid Huddinge sjukhus att forse rastgardarna med
skydd mot stringa viderforhallanden (se CPT/Inf [2009] 34). Aven i samband
med en JO-inspektion av Réttsmedicinalverket, Réttspsykiatriska
utredningsavdelningen i Huddinge, har JO framhallit behovet av att rastgérdar
forses med regnskydd (se JO:s protokoll i dnr 5229-2013). Det finns givetvis
inte anledning att se annorlunda pa den saken nér det giller LVM-hem. Jag
uppmanar dérfor ledningen for LVM-hemmet att vidta atgérder for att se till sa
att rastgarden forses med ett sadant skydd.
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Bemanning och sysselsattning

Av protokollet framgar att LVM-hemmet Lunden var underbemannat vid
tidpunkten for inspektionen. Det paverkar hemmets mdjligheter att erbjuda
sysselséttning. Ledningen uttrycker att verksamheten i hemmet inte fungerar
som den ska och delar de intagnas uppfattning att den sysselséttning som
erbjuds inte &r sérskilt meningsfull.

Den réddande ordningen vid LVM-hemmet Lunden 4r enligt min mening
otillfredsstéllande och jag ser det som angelédget att SiS ger forutsittningar for
hemmet att erbjuda intagna en reell och meningsfull sysselsittning.

Det som antecknats i protokollet i 6vrigt foranleder inte nagon kommentar fran
min sida.

2017-11-10

Lilian Wiklund
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