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Opcat-inspektion av Landstinget Varmland, allmanpsykiatriska
slutenvarden vid Centralsjukhuset i Karlstad, avdelningarna 42
och 46, den 11 och 12 maj 2017

JO:s uttalande i korthet: ChefsJO uttalar sig bl.a. om att utgangspunkten i
behandlingen av tvangsvardade patienter bor vara att man vidtar atgarder som
minskar behovet av tvangsatgarder och sakerstéller att det tvang som tillgrips sker
utifrdn principen om den minst ingripande atgarden. Kliniken uppmanas att sakerstélla
att den tvangsanvandning som bedéms nddvandig kan ske pa ett satt som dels inte
aventyrar patienternas integritetsskydd, dels fullt ut tillgodoser patientsékerheten.

Inspektionens genomférande

Pa uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning genomférde enhetschefen Gunilla
Bergerén tillsammans med byrachefen Dan Johansson och féredragandena Eva
Fridén och Johanna Fransson (protokollforare) den 11 och 12 maj 2017 en for-
anmald inspektion av Landstinget Varmland, allmanpsykiatriska slutenvarden
vid Centralsjukhuset i Karlstad, avdelningarna 42 och 46.

Inspektionen inleddes med att verksamheten kortfattat presenterades av
verksamhetschefen AA, avdelningschefen BB och tf. avdelningschefen CC.
Dérefter visades avdelningarna 42 och 46. Samtal fordes med sex patienter och
sex anstallda. En Gversiktlig granskning gjordes av bl.a. den information som
lamnas till patienterna, personalinstruktioner och patientjournaler.

Inspektionen avslutades med en genomgang dar JO:s medarbetare redogjorde
for sina iakttagelser. Vid redogdrelsen deltog, forutom de som néarvarade vid det
inledande motet, aven dverlakaren DD. Verksamhetschefen och dverlékaren
nérvarade under delar av motet.

Syftet med inspektionen

Inspektionen &r en del av JO:s uppdrag for att férebygga tortyr och annan grym,
omansklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihetsberévade
personer, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet hade under 2017 ett fokus pa
vilken l6pande tillsyn av frihetsberévade som utfors i syfte att skydda deras liv
och hélsa.
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Opcat &r den engelska forkortningen av tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkon-
vention (Optional Protocol to the Convention against Torture). L&nder som
anslutit sig till protokollet har forbundit sig att inrétta ett nationellt besdéksorgan
som regelbundet besoker platser dar personer kan hallas frihetsberévade. |
Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s Opcat-verksamhet
finns pa JO:s webbplats.

Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

Protokollet innehaller avslutningsvis uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning.

Information om organisationen

Storlek och uppdrag

Allméant

Ar 2011 invigde landstinget i Varmland det nya psykiatrihuset vid
Centralsjukhuset i Karlstad. Den allmanpsykiatriska slutenvarden i Varmland
samlokaliserades till Karlstad samma ar och tar emot patienter fran hela
Varmland.

Varden bedrivs enligt halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT. Slutenvarden bedrivs i
sakerhetsniva 3. Det finns totalt 72 vardplatser och 5 observationsplatser
fordelade pa fem vardavdelningar, en psykiatrisk akutmottagning och en
avdelning for psykiatrisk intensivvard (PIVA) samt platser for vard av patienter
med komplicerade abstinenstillstand. Vid inspektionstillfallet var PIVA stangd
pa grund av brist pa sjukskéterskor.

Vardtider

Den genomsnittliga vardtiden fran 1 januari 2017 till dagen for inspektionens
inledande var inom den allmanpsykiatriska slutenvarden drygt 13 dagar,
inklusive permissionsdagar.

Pa samtliga avdelningar vardas bade man och kvinnor.

De inspekterade avdelningarna
Avdelning 42

Avdelning 42 dr en psykosavdelning med 14 platser varav 4 platser for patienter
med akut abstinens.

Vid inspektionens forsta dag var 13 patienter inskrivna varav 5 vardades med
stod av LPT.

1 Sikerhetsniva 3 dr den lagsta sikerhetsklassen. Avdelningar i sdkerhetsniva 3 ska ha rutiner fér
en fortlopande kontroll av var patienterna befinner sig (4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter
[2006:9] om sdkerhet vid sjukvardsinrattningar som ger psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard samt vid enheter for rattspsykiatrisk undersékningsverksamhet).
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Avdelning 46

Avdelning 46 ar en forstdmningsavdelning med 14 platser varav 4 platser ar
avsedda for patienter med &tstérningar.

Vid inspektionens forsta dag var 13 patienter inskrivna varav 2 vardades med
stod av LPT.

lakttagelser vid inspektionen

Fysisk miljo

Pa avdelningarna 42 och 46 finns bl.a. matrum, dagrum, samtalsrum, besoksrum
och tvattstuga. | anslutning till dagrummen finns en stor balkong. Det finns tva
expeditioner pa varje avdelning. En ljusgard med klarglasfonster I6per genom
hela byggnaden, uppifran och ned, vilket innebér att man kan titta nedat i
byggnaden och i viss man se in pa andra avdelningar.

Alla patienter har egna bostadsrum med toalett och dusch. Patienterna kan
sjélva reglera ljusinslappet med gardiner och det finns dven persienner som kan
regleras av personalen. Patienterna kan inte lasa dorren till sina rum. Lokalerna
och bostadsrummen upplevdes av JO:s medarbetare som ljusa och rymliga.

Vid samtal med personal kom det fram att patienterna uppmanas att umgas med
varandra i de allménna utrymmena pa avdelningarna och att de upplyses om att
de inte far vistas i varandras rum. Personalen forséker kontrollera att intima
relationer inte uppstar mellan patienterna. Det hade dock intréaffat en incident
dar en patient gjort ett sexuellt ndrmande mot en medpatient vilket ledde till att
patienten fick byta avdelning.

Vid samtal uttryckte en patient att han ville ha majlighet att lasa dorren till sitt
bostadsrum.

Bemanning och kompetens

| april 2017 var 196 personer anstillda inom den allmanpsykiatriska sluten-
varden, varav 181 var tillsvidareanstéllda och 15 var visstidsanstallda.

Vid samtal med ledningen kom det fram att det finns en brist pa specialistsjuk-
skoterskor inom psyKkiatrin vilket gor att det ar svart att rekrytera personal med
ratt kompetens.

Personalen har genomgatt utbildning i arbetsmetoden RESIMA (Resurser i
mote med aggression) vilken innebér ett lagaffektivt bemotande med fokus pa
méanniskan bakom beteendet. Vidare ges utbildning i bland annat suicidrisk-
beddémning, hjart- och lungrédddning samt en metod for strukturerad
kommunikation SBAR (Situation, Bakgrund Aktuellt tillstdnd och
Rekommendation) och LPT.

Vid samtal med personal pa avdelning 46 kom det fram att de ibland ar for fa i
tjanst vilket paverkar mojligheterna att félja med patienter ut pa promenad. Det
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ska vara tva sjukskoterskor i tjanst pa kvallar men ofta ar det endast en sjuk-
skoterska i tjanst da.

Sysselsattning

| psykiatrihuset finns ett aktivitetsrum med traningscyklar och fotbollsspel m.m.
Det ar mojligt att 1ana bocker fran sjukhusbiblioteket. Arbetsterapeuterna har
promenadgrupper tva ganger i veckan. Pa avdelning 46 finns en pysselvagn
med stickor och virknalar m.m.

Vid samtal med flera patienter kom det fram att de brukar spela spel, titta pa
film och umgas med andra patienter. Det finns inte nagon organiserad
sysselsattning pa avdelningarna. En patient uppgav att hon fick vetskap om
psykiatrihusets aktivitetsrum en manad efter att hon kommit till avdelningen
och att aktivitetsrummet endast ar till for de som har tillsynsgrad 2 eller 3 (se
S. 7 nedan om tillsynsgrader).

Inskrivning

Visitering

Det finns tva rutindokument med ordningsregler och sékerhetsatgarder, en for
HSL-patienter och en for LPT-patienter. Bada rutinerna beskriver
kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning. I rutinen fér HSL-patienter som
vardas vid en avdelning for sluten psykiatrisk tvangsvard anges att en patient
omfattas av 21 och 23 88 LPT och far kroppsvisiteras om det ar nodvandigt for
kontroll av att patienten inte bar pa sadan egendom som avses i 21 § LPT.

Verksamheten anvander en visiteringsblankett dér det ska antecknas bl.a. vilka
foremal som blivit omhandertagna och vilka tva i personalen som genomfort
visitationen. Det finns en checklista — inskrivning, som ska anvéndas av
vardpersonal under det forsta dygnet som stod for att komma ihag viktiga
moment i inskrivningsforfarandet. Under punkten 10 ska det kryssas i om
frivillig visitering &r gjord och om inte ska orsak anges.

Vid samtal med personal kom det fram att de vid inskrivningen av en patient
inte kontrollerar en HSL-patients vaskor men att manga patienter anda visar upp
vad de har med sig. Om en LPT-patient samtycker till kontroll gar personalen
igenom patientens vaska. Vid uteblivet samtycke far patienten inte ta med
vaskan in pa avdelningen. Lékare fattar inte nagra beslut om kroppsvisitation.

Information om rattigheter och rutiner

Avdelningarna lamnar ibland ut broschyren Psykiatrisk tvangsvard, information
till dig som vardas enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard till patienterna. |
broschyren finns bland annat information om olika rattigheter t.ex. mojligheten
att 6verklaga beslut, information om varden och tvangsatgarder.

| checklistan for inskrivning under punkten 13.2 efterfragas “Har patienten fatt
Vilkomstmappen (denna &dr under utveckling)”.
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JO:s medarbetare noterade vid rundvandringen pa avdelningarna 42 och 46 att
LPT inte fanns anslagen pa avdelningarna.

Avdelning 42

Vid ingangen till avdelningen finns information uppsatt om besokstider och
fotografering m.m. Enligt ledningen finns ingen specifik folder innehallande
information om réttigheter m.m. Till hdsten ska en mapp ha tagits fram med den
information som ska delas ut till patienterna.

Vid samtal med personal kom det fram att det ar en lakare som informerar
patienterna om réattigheter, stddperson och om méjligheten till 6verklagande.
Patienterna informeras i évrigt om rutiner m.m. av vardpersonalen.

Vid samtal med flera patienter kom det fram att nagra av dem hade fatt
information om tvangsvardens innebord. En del av patienterna kom inte ihag
om de hade fatt sadan information.

Avdelning 46

Vid samtal med personal kom det fram att avdelningen delar ut broschyren
Valkommen till avdelning 46, till patienterna. Broschyren innehaller allman
information om vilka regler och tider som galler pa avdelningen.

Vid samtal med patienter pa avdelning 46 kom det fram att de hade fatt skriftlig
information om LPT och bl.a. méjligheten att éverklaga beslut.

Tvangsatgarder

Allméant

I rutindokumentet »Tvangsatgarder — fastspanning, avskiljning och
tvangshehandling” (s. 1-2) anges bland annat att tvangsatgarder vid vard enligt
LPT far anvandas endast om de star i rimlig proportion till syftet med atgarden.
Ar mindre ingripande atgarder tillrackliga ska de anvandas. En patient ska
hallas kvar pa vardinrattningen tills fragan om intagning ar avgjord. Det
hanvisas till att om andra atgarder inte &r tillrackliga sa far det tvang som ar
nddvéndigt anvandas (6 och 18 8§88 LPT). Vidare anges (s. 2):

Bestammelsen ger personalen ratt att ingripa med tvang om andra atgarder inte
ar tillrackliga. Det kan galla till exempel att med fysiskt vald halla fast en patient
som vill [&mna avdelningen eller angriper personal eller medpatienter. Detta sker
genom lasta dorrar med slussfunktion.
I samtal med personal beskrevs en situation dar man hanterat en patient som
blivit valdsam och kastat stolar. Personal talade om for patienten att de ville att
han skulle lugna ned sig annars skulle han fa en injektion. Han lugnade sig inte
och eftersom lakaren var pa plats gavs en ordination om tvangsinjektion pa en

gang.
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Avskiljning

I det namnda rutindokumentet (s. 4) anges att avskiljning endast far anvandas
nar andra atgarder inte fungerar eller ar lampliga. Avskiljning anvands i syfte att
skydda medpatienter.

Det finns inte avskiljningsrum pa avdelningarna 42 och 46. | stéllet kan en
patient avskiljas pa sitt rum. Vid avskiljning pa en patients rum sitter personalen
i rummet eller utanfor rummet med dérren pa glant.

Fastspanning

Av rutinen (s. 10) framgar ocksa att vid fastspanning med balte ska patienten i
normalfallet tillfragas om han eller hon vill ligga pa rygg eller mage och att
patientens onskemal ska foljas om inte sarskilda skal hindrar det. Om det inte ar
lampligt att tillfraga patienten ska patienten i normalfallet laggas pa rygg. | ett
ingangsléage kan patienten ligga pa mage for att, nér laget stabiliserats,
omedelbart laggas pa rygg.

Det framgar vidare av rutinen (s. 11) att vid fastspanning med balte ska kontroll
och observation av patienten goras regelbundet med stdd av en checklista for
vad som ska kontrolleras och observeras. Vid fastspdnning med balte,
avskiljning och tvangsbehandling ska uppféljningssamtal med patienten goras
enligt ”Checklista for uppféljningssamtal med patienten”.

Det finns totalt fyra béltessangar i psykiatrihuset belagna pa avdelning 42,
avdelning 43, PIVA och akuten. Det fanns vid inspektionen méjlighet att
avskilja patienter i PIVA:s lokaler eftersom avdelningen var stangd.

Vid samtal med personal pa avdelning 42 kom det fram att fastspanning i sang
oftast utfors med hjélp av fem personal. Vid fastspanning med stdd av néd-
varnsrdtten kontaktar personalen en lakare i huset som kommer och bedémer
patienten sa fort det gar. Personal ar standigt narvarande nar en patient ar fast-
spand och en lékare beslutar nér patienten ska slappas upp. Efter att en fast-
spanning ar avslutad genomfors ett patientsamtal. Fastspanning nyttjas sa lite
som mojligt.

Vid samtal med personal pa avdelning 46 kom det fram att patienter som ska
spannas fast maste foras till en avdelning pa ett annat vaningsplan. Det innebar
att patienten bars fran avdelning 46 genom korridorer och i hissar som anvands
av allménheten for att komma till ett rum med baltesséng. Personalen forde
fram att det inte &r en bra ordning och att patienternas integritet kranks. De har
ett uppfoljande samtal med patienten nar tvangsatgarden avslutats.

Avvikelserapportering och uppféljning

Infor inspektionen begdrde JO statistikuppgifter om klinikens anvéndning av
tvangsatgarder (avskiljning, balteslaggning och tvangsbehandling) for perioden
den 1 januari 2016 till dagen for inspektionens inledande. Kliniken ombads
aven att lamna information om hur manga sjalvmord, sjalvmordsforsok och
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allvarliga sjalvskadehandlingar som intraffat vid samtliga avdelningar under
samma tidsperiod.

Vid samtal med saval ledningen som annan personal kom det fram att det inte
finns nagon statistik for antal sjalvmordsforsok och allvarliga sjalvskade-
handlingar. De uppgifter som lamnats till JO baseras pa de handelser
avdelningscheferna mindes. Personalens uppfattning ar att avvikelse-
rapporteringen borde anvéndas mer. Som exempel uppgavs att en del patienter
placeras pa flera avdelningar under vérdtiden och agerar pa olika satt pa olika
avdelningar och personalen vet inte orsaken till detta.

Sarskilt om en patient som var avskild pa PIVA

Vid samtal med personal kom det fram att en patient sedan den 8 maj 2017
vistades pa den annars stangda avdelningen PIVA.

Vid en 6versiktlig genomgang av dokumentationen for patienten for tiden den
4-11 maj 2017 noterades att det vid tva tillfallen hade fattats beslut om att
avskiljandet skulle upphdra. Samtidigt hade det fattats ett beslut om fast-
spanning.

Tillsyn

Ordinerad tillsyn, tillsynsgrader och utevistelse

| ”Instruktionen for tillsyn — 6vervakning, observation och bedémning av
tillsynsgrader” (s. 1-3), anges att en priméar uppgift ar att sdkerstalla patientens
sikerhet. Overvakning och observation ar atgarder som syftar till att skydda,
begrénsa och hindra t.ex. vid suicidala och sjalvskadande handlingar eller
aggressivitet. Observation och évervakning ska goras strukturerat.

Det finns olika tillsynsgrader, 0—3, som anger patientens rorelsefrihet. Tillsyns-
grad 0 innebar att patienten inte far Iamna avdelningen. Tillsynsgrad 1 innebar
att patienten efter 6verenskommelse med ansvarig lakare far vistas ute. Vistelse
ska ske tillsammans med personal. For tillsynsgrad 2 galler att patienten far
vistas sjélv ute pa tim- eller dagpermission. Tillsynsgrad 3 innebér att patienten
far vistas ute sjalv med mojlighet till natt/dygnspermission. Utover tillsyns-
graderna finns andra tillsynsformer som extravak/skyddsarbete och skérpt
observation. Extravak/skyddsarbete innebér att patienten inte far lamna
avdelningen och aldrig far Iamnas ensam. Skarpt observation innebar att
patienten inte far lamna avdelningen och en sarskild ordinarie personal utses for
att ansvara for observation enligt en dvervakningslista. Skérpt observation med
tillsyn enligt definierat tidsintervall ska noteras pa patientens tillsynsgradslista.

Av instruktionen framgar ocksa att det ar 6verlakaren som ansvarar for
ordination av tillsyn. Tillsynsgraden ska succesivt omprévas under vardtiden.
Om en HSL-patient ordineras standig tillsyn ska han eller hon samtycka till
atgarden. Om en HSL-patient avsager sig dvervakningen men dar det finns ett
behov av tillsyn ska patienten motiveras att fortsatt acceptera atgarden. Om
patienten inte accepterar atgarden ska en bedémning av patientens vardbehov
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goras for att ta stallning till om tvangsvard ar aktuellt. Tjanstgérande sjuk-
skoterska kan haja 6vervakningsnivan om det behdvs for att garantera en
patients sakerhet. Denna Gvervakningsniva galler till dess att en dverlakare gjort
en ny bedomning. Det &r endast patienter som vardas enligt LPT som kan
forhindras att lamna avdelningen. For patienter som vardas enligt HSL sker
detta genom frivillig 6verenskommelse.

Vid ordinerad tillsyn anvénds ett sarskilt tillsynsformular. Det &r uppdelat i
olika kolumner for klockslag, vad patienten gor och signatur.

Vid samtal med en lakare lamnades rutindokumentet Vardgrader” ver till
JO:s medarbetare. Denna rutin anvande lakaren bl.a. vid utbildning av AT-
lakare. | rutinen anges bl.a. att vardgrader tillampas inom den allméanpsykia-
triska slutenvarden bade for LPT-patienter och HSL-patienter. Vardgradernas
innebdrd stdmmer Overens med de tillsynsgrader som beskrivs ovan. JO:s
medarbetare noterade att rutindokumentet ”Vardgrader” inte langre var giltig
och att den var ersatt av den instruktion som ndmnts ovan.

Avdelning 42

Vid samtal med personal kom det fram att de ifragasatte att d&ven patienter som
vardas med stod av HSL inledningsvis har tillsynsgrad 0. Om en HSL-patient
kraver att fa ga ut pa promenad kontaktas alltid primar- eller bakjouren for
bedémning. Det har enligt personal intraffat att lakaren da skrivit ut en patient.
Det hander att det ar personalbrist nér patienter vill ga ut och darfor kan
patienterna, aven HSL-patienter, inte fa Iamna avdelningen. Det &r darfor viktigt
att patienterna pa morgonen uppger om de vill komma ut under dagen.

Avdelning 46

Vid samtal med personal kom det fram att avdelningen for tillfallet var last
eftersom det vardades flera LPT-patienter dar. Avdelningen &r olast nar det
endast vardas HSL-patienter déar. Nar avdelningen &r last far en HSL-patient
fraga om han eller hon kan fa ga ut. Personalen kan inte séga att en HSL-patient
inte far ga ut. Det &ar egentligen en rekommendation. Om en HSL-patient har
tillsynsgrad 0 och vill ga ut kontaktas ldkare for bedomning om det ska ske en
konvertering till tvangsvard eller utskrivning. Personalen foljer med de patienter
som har tillsynsgrad 1 och som vill ga ut. Atstorningspatienter kan ha
restriktioner angaende hur mycket de far réra pa sig.

Vidare kom det fram att om en HSL-patient skrivs in pa en fredag och far en
tillsynsgrad sa galler den tillsynsgraden for det mesta dver helgen om patienten
inte far traffa en lakare. En patients tillsynsgrad 0-3 bedoms pa vardagar vid
ronden. Vid behov kan personalen kontakta jourlakare som kan héja tillsyns-
graden och ibland gor jourldkaren denna bedémning per telefon. Standig tillsyn
(vak) sker i patientens rum eller utanfér rummet med 6ppen dorr. Vaket delas
upp mellan personalen. Extra personal kallas in om det behdvs tva personal
samtidigt vid standig tillsyn (vak).
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Vid samtal med en HSL-patient kom det fram att patienten hade tillsynsgrad 1
och fick ga ut med personal eller anhdriga. | bérjan gick patienten ut mycket
men vid tiden for inspektionen hade personalen bara mojlighet att ga ut med
patienten varannan dag. | stéllet gick patienten ut med anhdriga de dagar
personalen inte hade tid.

Tillsyn i 6vrigt

Pa avdelning 42 finns ett formular som anvands for 6vrig tillsyn under natten.
Personalen ser till patienterna varannan timme och fyller i utford tillsyn i
formularet och kan dar dven ange om patienten sover, ar vaken eller évrigt.
Awven pa avdelning 46 sker tillsyn varannan timme under natten och personalen
gar in pa patienternas rum och kontrollera om de andas och sover.

Det &r inte uttalat att personalen ska titta till patienterna sérskilt under dagtid
eftersom personalen ser patienterna anda t.ex. vid maltiderna. Om en patient
inte synts till pa lange tittar personalen till dem pa rummet. Vidare uppgav
personal pa bada avdelningarna att det kan vara svart att ha god 6verblick 6ver
avdelningarna pa grund av lokalernas utformning.

Vid samtal med patienter kom det fram att de kénde sig trygga med att ha tillsyn
nattetid och att de var néjda med personalens bemdétande.

Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser vid inspektionen. Foretradare
for den allmanpsykiatriska slutenvarden lamnade foljande kommentarer:

Vardmiljo
Ljusgarden som loper genom byggnaden ar gjord for att skapa ljus och luft

vilket &r bra men den ar mindre bra utifran sekretesshianseende eftersom det ar
mojligt att se ned till andra avdelningar och iaktta patienter som vistas dar.

Pa avdelning 45 genomfordes ett projekt dar patienterna fick mojlighet att lasa
dérren till sina bostadsrum. Projektet resulterade inte i nagon forandring.
Ledningen anser att det behtver gdras uppfoljningar av projektet. Nar det galler
en patient som gar in pa andra patienters rum kan man behéva vidta atgarder,
t.ex. besluta om standig tillsyn.

Sysselséattning

Information om aktivitetsrummet finns anslagen pa avdelningarna. Ledningens
uppfattning var att personalen behover informera om aktivitetsrummet pa flera
satt.

Bemanning och kompetens

Enligt ledningen har personalomsattningen paverkat varden eftersom kunskap
och erfarenhet har forsvunnit. Bristen pa sjukskéterskor som ar specialiserade i
psykiatri skapar kunskapsluckor. Nar de olika verksamheterna slogs samman
2011 uppstod oenigheter i personalgruppen som till viss del fortfarande
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kvarstar. En del personal som arbetat lange blir informella ledare och de
paverkar andra. Arbetet riskerar da att utforas pa olika satt. Det behovs personal
som arbetar med forbattringsarbete.

Bemanningen pé avdelningarna ses med jamna mellanrum 6ver och ledningen
jamfor med hur det ser ut pa andra psykiatriska avdelningar i landet. Det
diskuteras om verksamheten ska inratta en pool for vikarier, t.ex. sjukskoterskor
och skotare som arbetat med psykospatienter och en pool for de som arbetat
med férstamningspatienter. Det finns aven behov av att anstélla en psykolog.

Visitering

JO:s medarbetare informerade om att ny lagstiftning tradde i kraft den 1 oktober
2014. Den innebar att bestammelsen i 21 § LPT kan tillampas dven pa patienter
som ar intagna enligt HSL, se 23 § LPT. Ledningen uppgav att de inte kande till
innebdrden av bestdimmelsen och att de behdver vagledning om detta.

Information om rattigheter och rutiner

Verksamheten haller pa att sammanstalla en informationsmapp som sedan ska
delas ut till patienterna.

Tillsyn

Ledningens uppfattning &r att alla patienter som vardas med stod av HSL
egentligen borde ha tillsynsgrad 3. Tillsynsgrader behévs och de ska beslutas i
samrad med patienten, vilket ocksa sker. HSL-patienterna ska ha mojlighet att
ga ut och personalen ska inte kunna hindra dem. Pa de avdelningar dar manga
patienter vardas med stod av HSL uppmarksammas problemet mer. Det finns ett
behov av mer utbildning.

Det finns redan en strukturerad tillsyn och ett arbetssatt for tillsyn dagtid &ven
om den inte dokumenteras. Personalen ser patienterna vid vackning, rond,
lunch, medicinutdelning och vid middagen. Avdelningscheferna brukar ocksa
paminna personalen om att titta till de patienter som inte hérs och syns sa
mycket, sérskilt i de situationer nar det finns andra patienter som tar stora
resurser i ansprak, t.ex. vid vak.

Tvangsatgarder

Det har forekommit att patienter har anmodats att vara pa sina rum men
ledningen har inte varit med om att nagon patient avskilts pa rummet.
Mojligheten att anvénda PIVVA:s lokaler for avskiljning kommer inte att finnas
kvar nar den avdelningen 6ppnar igen. Ibland finns det patienter som fatt stod
av personal genom att punktmarkeras i stéllet for att avskiljas. Det finns planer
for ytterligare tva avskiljningsrum pa PIVA.

Det &r otillfredsstallande att personalen behover bara patienterna fran avdelning
46 ned till de avdelningar dar det finns rum for fastspanning. Sjukhusets lokaler
ar daligt planerade. Det borde finnas alternativa vagar att transportera en patient
eller majlighet att halla en patient fastspand pa andra stéllen i huset.

Sid 10 (16)
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Ibland forsoker man undvika fastspanning genom att forstarka med fler
personal. Det &r rutin att patienten laggs pa mage inledningsvis vid en
fastspanning. Om en patient kraks kan det vara farligt att ligga pa rygg. Det
kravs mindre vald vid fastspanning pa mage.

Sarskilt om en patient som varit avskild p& PIVA

Ledningen menar att en patient inte kan ha ett beslut om avskiljning och
fastspanning samtidigt. Darfor fattas alltid ett beslut om att avsluta en
avskiljning om ett beslut om fastspanning tas.

Det ar viktigt att det dokumenteras pa ratt satt for att man ska kunna halla reda
pa vad som skett. Det ar inte tekniskt mojligt att i verksamhetens datasystem
registrera flera tvangsatgarder samtidigt. Om nagon &r avskild kan man inte
registrera att denne ocksa ar fastspand.

Avvikelserapportering och uppfdéljning

Ledningen anser att systemet for att rapportera avvikelser inte ar bra och att det
finns brister i anvandningen av systemet for avvikelsehantering. Ledningen &r
medveten om att detta medfor svarigheter i arbetet med patientsékerheten.

Protokollforare vid inspektionen var Johanna Fransson.

Justeras den 20 september 2018

Gunilla Bergerén

Sid 11 (16)
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Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

Jag vill med anledning av de iakttagelser som redovisas i protokollet gora
féljande uttalanden:

Patienter ska ges en god vard med god séakerhet i verksamheten

Dar det bedrivs halso- och sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal, de
lokaler och den utrustning som behdvs for att god vard ska kunna ges (5 kap.

2 8 HSL), och for att en god sékerhet i verksamheten ska kunna tillgodoses
(15a 8 LPT). Begreppet god sékerhet avser dels samhallets skydd mot personer
som &r intagna for psykiatrisk vard, dels behovet av sakerhet i varden for de
intagna och for personalen vid vardinrattningen. Bestammelsen i LPT ska
utgora ett stod for ett mer dynamiskt sakerhetstankande inom varden, t.ex. vad
géller en 0kad differentiering nér det géller placering av patienter och en tkad
kompetens hos personalen. Den sdkerhetsanpassning som ska ske av
verksamheten omfattar saval inre sékerhet som yttre sakerhet. Med inre sékerhet
avses bl.a. att det ska finnas dokumenterade och andamalsenliga rutiner for
vardens bedrivande, vardinnehall och vardmiljo samt for personalens
kompetens. Yttre sakerhet avser t.ex. utformningen och anpassningen av
sjukvardsinrattningens omrade (prop. 2005/06:63 s. 24 f.).

The European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or
Degrading Treatment or Punishment (CPT) uttalande efter sitt besok i Sverige
2003 att bemanningen bor vara tillracklig vad galler antal, kategorier, erfarenhet
och utbildning. Brister i dessa avseenden medfor ofta att mdjligheten att erbjuda
aktiviteter och en vard av hog standard undergravs (CPT/Inf [2004] 32,

p. 88).

Det framgar av protokollet att kliniken pa grund av brist pa sjukskéterskor
tillfalligt hade stangt PIVA. Dartill var bemanningen stundtals for 1ag. Vidare
har det kommit fram att det rader vissa motsattningar i personalgruppen, att man
anvander sig av olika rutindokument och &ven av rutindokument som inte
langre galler. Det finns dven uppgifter om att personal upplever att det saknas
tillracklig kunskap om den lagstiftning som reglerar verksamheten. Personalen
har berattat att de patalade forhallandena paverkar sjukhusets mojligheter att ge
en patientsaker vard och patienternas mojligheter till daglig utomhusvistelse.

Jag finner det anmarkningsvart att kliniken inte har sadana andamalsenliga
skriftliga rutiner som efterfragas av personalen. Kliniken behdver ga igenom
verksamhetens styrdokument for att sékerstalla en korrekt tillampning av LPT.

Mot bakgrund av vad som har kommit fram vid inspektionen behéver kliniken
vidta ytterligare atgarder for att héja personalens kompetens och ge dem det
stod de behover for att sakerstalla att patienterna far en god vard med god
sakerhet. Jag kommer att fortsatta folja fragan.
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Tvangsatgarder
Fastspanning
Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjalv eller

nagon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med balte eller liknande
anordning (19 § LPT).

Det framgar av protokollet att personalen maste béra patienter till annat
vaningsplan och genom allméanna utrymmen nar det uppstar behov av fast-
spanning av en patient som vardas pa avdelning 46. Vidare kom det vid
inspektionen fram att det pa avdelningarna 42 och 46 inte finns rum avsedda for
att halla patienter avskilda fran andra patienter. Vid inspektionstillfallet
anvandes lokalerna pa PIVA for att avskilja en patient.

En patient under tvangsvard befinner sig i en utsatt situation. Om behov uppstar
av ytterligare tvang under varden, t.ex. fastspanning, ska atgarden motiveras av
att det finns en omedelbar fara for att patienten skadar sig sjalv eller nagon
annan, dvs. att det ar friga om att avvarja en hastigt uppkommen fara (se bl.a.
JO:s protokoll i dnr 643-2015). Det ovan beskrivna férfarande som anvands i
samband med att behov av fastspanning eller avskiljning uppstar ar mycket
bekymmersamt ur flera aspekter. Det ar t.ex. oklart om det gors nagon
beddmning av vilka risker det innebér i det enskilda fallet néar personalen
tvingas bara en patient fran en avdelning till en annan. Detsamma galler
beddémningen av om det fortfarande foreligger en omedelbar fara, nér patienten
val ar ford till det rum dér fastspanning sker. Till detta kommer dven den
kréankning det innebér for en patient att baras genom utrymmen till vilka
allménheten har tilltrade.

Sammantaget stéller jag mig mycket fragande till klinikens arbetssatt.
Utgangspunkten i behandlingen av tvangsvardade patienter bor vara att man
vidtar atgarder som minskar behovet av tvangsatgarder och i forsta hand
sakerstaller att det tvang som tillgrips sker utifran principen om den minst
ingripande atgarden. Det &r enligt min mening tveksamt om det 6verhuvudtaget
ar mojligt att genomfora avskiljning eller fastspanning pa ett satt som uppfyller
kraven pa god vard om det inte kan ske i nara anslutning till vardavdelningen
(se JO:s protokoll i dnr 4043-2017). Jag uppmanar kliniken att snarast vidta
atgarder for att sakerstélla att en tvangsanvandning som bedoms nodvandig kan
ske pa ett satt som dels inte dventyrar patienters integritet, dels fullt ut
tillgodoser patientsékerheten.

Visitationer i samband med inskrivning

Om det ar nédvandigt far en patient kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas
bl.a. for kontroll av att han eller hon inte bar pé sig egendom som inte far
innehas. Chefsoverlakaren beslutar om kroppsvisitation och ytlig kropps-
besiktning (23 § andra stycket LPT). Bestammelsen ska gélla alla som vardas
vid en sjukvardsinrattning eller avdelning for sluten psykiatrisk tvangsvard

(23 a 8 LPT). Med kroppsvisitation avses kontroll av en patients kl&der, vaskor



Dnr 2945-2017  Sid 14 (16)

eller nagot annat som han eller hon for med sig (prop. 1990/91:58 s. 148 och
263). En sadan kontroll som innebér att alla kroppsvisiteras ar att jamstalla med
en allmén inpasseringskontroll och far endast forekomma vid en sjukvards-
inréattning eller avdelning for sluten psykiatrisk tvangsvard med forhojd
sékerhetsklassificering (se 23 b § LPT).

Av protokollet framgar att det séllan fattas beslut om kroppsvisitation av
patienter och att personalen inte kontrollerar deras vaskor mot deras vilja. Jag
noterar dock att det finns lokala instruktioner for en sadan rutin. Inte heller
ledningen hade k&nnedom om att det finns en réatt att kroppsvisitera HSL-
patienter med stdd av LPT.

Det ar positivt om personalen arbetar for att minska behovet av tvangsatgarder.
Jag vill i detta sammanhang &anda understryka att det &r viktigt att individuella
bedémningar gérs om en visitation ar befogad, och att atgarden i forekommande
fall ska foregas av ett beslut. Kliniken behdver darfor se 6ver sina rutiner i
denna del.

Tillsynsgrader

De patienter som vistas pa kliniken har av lakare bedomts ha ett behov av
slutenvard, oavsett om de vistas dar frivilligt eller pa grund av ett beslut med
stod av LPT. For att kunna ge god vard med god sakerhet behover personalen
ha tillsyn 6ver patienterna. Kliniken tillampar en rutin med initial tillsynsgrad
som medfor att patienter som vardas med stod av HSL inte far ga ut fran
avdelningen, vilket star i strid med sjalva grunden for HSL-varden, dvs.
frivilligheten. En sadan grundlaggande rattighet kan en patient inte avsaga sig
(se JO:s beslut i dnr 6823-2009 och 2196-2010 samt JO:s protokoll i dnr 5477-
2014). Jag vill i detta ssmmanhang aven peka pa att det ar bekymmersamt att
personal anvander sig av rutindokument som inte langre géller. Tillampningen
av parallella rutiner medfor en risk for minskad forutsebarhet och utrymme for
godtycke, vilket i forlangningen medfor risk for att patienter inte kan ta tillvara
sina rattigheter. Jag rekommenderar darfor ledningen att ga igenom gallande
rutiner med sin personal och sékerstalla att rutinerna ar anpassade till halso- och
sjukvardslagen.

Kliniken ska senast den 30 november 2018 rapportera till JO vilka atgarder som
har vidtagits.

Avvikelsehantering

Av protokollet framgar att det finns brister i systemet for att rapportera
avvikelser. Bland annat fors inte statistik 6ver sjalvmord och allvarliga
sjalvskadehandlingar. Jag vill understryka att dokumentation ar nédvandig for
att kunna granska och kontrollera handelser i efterhand, men ocksa for att kunna
folja upp och forbattra forhallanden framover (3 kap. 1 § patientsakerhetslagen
[2010:659]). Dokumentation &r vidare ett viktigt verktyg i arbetet med att
forebygga uppkomsten av krankande eller oméansklig behandling. Jag uppmanar
darfor kliniken att se 6ver sina rutiner for att rapportera avvikelser i syfte att
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forbygga att patienter utsétts for omansklig eller fornedrande behandling. Jag
avser dven att inleda en diskussion med Inspektionen for vard och omsorg om
hur de i sin tillsyn foljer upp avvikelserapportering m.m. i syfte att starka
patientsakerheten.

Utomhusvistelse

Med anledning av vad som kommit fram om patienternas mojligheter till
utomhusvistelse vill jag erinra om att JO i tidigare drenden har uttalat att
utgangspunkten i psykiatrisk tvangsvard bor vara att en patient ges mojlighet till
minst en timmes utomhusvistelse dagligen (se t.ex. JO:s dnr 643-2015). Jag
delar denna uppfattning och vill dven hénvisa till att CPT i en standard uttalat
att dessa patienter bor ha mojlighet till daglig motion utomhus (CPT/Inf[98] 12,
p. 37).

Under inspektionen kom det fram att flera frivilligt vardade patienter fick
mdjlighet till utomhusvistelse endast tillsammans med personal eller anhérig
(s. 7). Det har vidare uppgivits att personalen behdver lara kédnna LPT-
patienterna innan de éver huvud taget far ga utomhus, vilket kan dr6ja nagra
dagar, och att patienterna pa grund av personalbrist inte alltid erbjuds daglig
utomhusvistelse.

Jag vill understryka att HSL inte erbjuder nagot lagstod for att forhindra en
patient att [dmna sjukhuset. Personalens mojligheter att férhindra de patienter
som vardas enligt HSL att lamna sjukhuset begransar sig saledes till vad som
kan anses folja av brottsbalkens allménna bestdammelser om ndd samt den
stallning av s.k. skyddsgarant som hélso- och sjukvardspersonalen kan anses ha,
med beaktande av patientens hélsotillstand och, i de fall det &r relevant,
mognad. Ledningen behdver darfor tydliggdra for personalen hur den ska agera
i nodliknande situationer dar man bedémer att en patient som &r féremal for
frivillig halso- och sjukvard exempelvis riskerar att komma till skada om han
eller hon slapps ut fran sjukhuset. Kliniken behover vidta atgarder som
sakerstaller en rattssaker hantering av dessa patienters 6nskemal om att fa
komma utomhus. Vidare behover kliniken vidta atgarder som sakerstaller att
alla patienter erbjuds daglig utomhusvistelse.

Kliniken ska senast den 30 november 2018 rapportera till JO vilka atgarder som
har vidtagits.

Information till patienterna

En patient ska upplysas om sin rtt att fa en stodperson, att dverklaga vissa
beslut, att anlita ombud eller bitrade och att fa ett offentligt bitrade (30 § LPT).
Darut6ver ska LPT finnas anslagen inom sjukvardsinrattningen val synlig for
patienterna (48 § LPT).

CPT har i en standard uttalat att skriftlig information om vardinrattningens
rutiner och patienters rattigheter bor 6verlamnas till varje patient, och dennes
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anhoriga, i samband med intagning. Patienten ska fa hjalp med att forsta
informationen (CPT/Inf[98] 12, p. 53).

Vard med stod av LPT innebér ett frihetsberévande och &r ett allvarligt ingrepp
i den personliga friheten. Det ar darfor angelaget att den som vardas med stod
av denna lag far information om sina rattigheter sa att han eller hon kan gora
dessa gallande. | LPT finns det inte nagot krav pa att informationen ska vara
skriftlig. Jag vill i sammanhanget hénvisa till att JO efter inspektionen av den
Rattspsykiatriska kliniken i Sater (dnr 5556-2017) uttalade att det kan vara
lampligt att det finns ett skriftligt informationsmaterial om de lagstadgade
rattigheterna som ett komplement till den information som initialt lamnas
muntligt.

Det framgar i protokollet att det pa avdelning 42 inte delades ut nagon skriftlig
information om bl.a. réttigheter. Daremot haller man pa med att ta fram en
informationsmapp som ska delas ut till patienterna.

Jag ser positivt pa att kliniken har arbetat med att sammanstéalla en patientmapp
med skriftlig information som varje patient ska fa. Jag vill i detta sammanhang
understryka vikten av att det skriftliga materialet innehaller all den information
som enligt LPT ska lamnas till patienterna och att den skriftliga informationen

aven finns pa andra sprak an svenska.

JO:s medarbetare noterade att LPT inte fanns anslagen pa avdelningarna.
Kliniken behdver darfor se till att kravet pa att lagen ska finnas anslagen

uppfylls.

Protokollet foranleder i nulaget inte nagra andra atgarder eller uttalanden fran
min sida.

2018-09-20

Elisabeth Rynning



