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Opcat-inspektion av Region Jamtland Harjedalen, Ostersunds
sjukhus, Omrade Psykiatri, Avdelningarna 3A, 3B och 4A den 11-12
mars 2015

Inspektionens genomférande

Den 11-12 mars 2015 genomforde enhetschefen Gunilla Bergerén, tillsammans
med foredragandena Elisabeth Sjoblom, Lars Olsson och Ellen Ringqvist
(protokollforare) en foranméld inspektion av avdelningarna 3A, 3B och 4A vid
Ostersunds sjukhus.

Inspektionen inleddes med att JO:s medarbetare togs emot av centrumchefen
AA, chefsoverldkaren BB, 6verldkaren CC, enhetschefen DD,
avdelningsledarna EE och FF, forbattringscoachen GG samt sekreteraren HH.
Dérefter forevisades avdelningarna. JO:s medarbetare granskade vissa
handlingar avseende bl.a. riktlinjer for tvangsatgirder, rutiner,
avvikelserapporter, beldggningslistor, beslutsmallar, samt information som
limnas till patienter. Aven stickprovsvis granskning av patientjournaler i
datasystemet VAS och en oversiktlig genomgéng av ett antal patientjournaler
genomfordes.

Samtal fordes med nio patienter, varav sju kvinnor, samt med sex av de
anstéllda.

Inspektionen avslutades med att JO:s medarbetare gick igenom iakttagelserna
med centrumchefen AA, chefsoverlidkaren BB (deltog under en kort del av
genomgangen), enhetscheferna DD och JJ, avdelningsledaren EE,
forbéttringscoachen GG, samt sekreteraren KK och LL frin centrumstaben.

Syftet med inspektionen

Inspektionen &r en del av JO:s verksambhet for att forebygga tortyr och annan
grym, oménsklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihets-
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berdvade personer, Opcat-verksamheten.! Denna har under 2015 ett tematiskt
fokus pa situationen for frihetsberovade kvinnor.

Uttalanden av JO Wiklund med anledning av inspektionen
I slutet av protokollet finns uttalanden av JO Lilian Wiklund.

Information om organisationen
Storlek och uppdrag

De allménpsykiatriska avdelningarna &r inrymda i samma byggnad och é&r
fordelade pa flera vaningsplan. Det finns totalt 50 slutenvardsplatser fordelade
pa fem avdelningar i sikerhetsklass 3.

Regionen ska ansluta sig till Tobacco Endgame vilket bl.a. innebér att man ska
verka for ett rokfritt 14n och rokfria arbetsplatser.

De inspekterade avdelningarna

P& de tre allménpsykiatriska avdelningarna som var féremél for inspektion var
26 patienter inlagda vid inspektionens inledning. 15 patienter vardades med stod
av lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT. 2 patienter vdrdades med
stdd av lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk tvangsvard, LRV. Ovriga
patienter vardades enligt hilso- och sjukvérdslagen (1982:763), HSL.

Av de 15 LPT-patienterna var 10 kvinnor.? Den dldsta LPT-patienten var 64 r,
den yngsta var 19 ar.

Avdelningarna 3A, 3B och 4A har 10 vardplatser vardera.

Avdelning 3A

Avdelningen tar emot patienter som ar sérskilt vardkrdvande, samt patienter
som dr domda till rattspsykiatrisk vard. Vid tidpunkten for inspektionen var 16
patienter inskrivna pé avdelningen, varav 10 var inneliggande. Av dessa
vardades 7 med stod av LPT och 2 med stéd av LRV (med sarskild
utskrivningsprévning). Den patient som hade vérdats langst tid med stod av
LPT blev intagen den 18 februari 2010.

! Opcat ér den engelska forkortningen av tilliggsprotokollet till FN:s tortyrkonvention,
Optional Protocol to the Convention against Torture. Lander som anslutit sig till Opcat
har forbundit sig att inrétta ett s& kallat nationellt besoksorgan som regelbundet besoker
platser dir personer kan hallas frihetsberévade. I Sverige har JO tilldelats detta uppdrag.

Information om JO:s Opcat-verksamhet aterfinns pa www.jo.se.

2 Det var en majoritet kvinnliga patienter pa alla avdelningar i alla patientgrupper. Av

de 26 patienter som var inlagda pa avdelningarna vid inspektionen var 9 mén.
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Intagningsavdelning 3B

Avdelningen tar emot patienter for akut psykiatrisk slutenvard. Enligt en
séarskild 6verenskommelse med Barn- och ungdomspsykiatrin, BUP, svarar
avdelningen dven for BUP akutverksamhet under jourtid (kl.19-8 alla dagar)
samt for BUP slutenvard. Vid tidpunkten for inspektionen var 10 patienter
inskrivna pé avdelningen, varav 6 var inneliggande. Av dessa virdades 2 med
stod av LPT.

Avdelning 4A

Avdelningen tar emot patienter som har en psykossjukdom, en psykisk
funktionsnedséttning eller en dtstérningsproblematik. Vid tidpunkten for
inspektionen var 17 patienter inskrivna pé avdelningen, varav 10 var
inneliggande. Av dessa vérdades 6 med stod av LPT. Den patient som hade
vardats langst tid med st6d av LPT blev intagen den 28 maj 2013.

Belaggning och vardtider

Den genomsnittliga beldggningen under 2014 var 84,8 procent, 70 procent
vardades enligt HSL och 30 procent vardades med stdd av LPT eller LRV.

Enligt Socialstyrelsens statistik om psykiatrisk tvingsvéard hade regionen,
jamfort med ovriga landsting och regioner, lagst antal patienter per 1000
invénare som vardades med stéd av LPT under &r 2013

Béde kvinnor och mén vérdas pé avdelningarna. Enligt klinikledningen medfor
det inte nadgot problem. Kvinnliga patienter placeras inte tillsammans med
patienter som &r domda for sexuellt vald.

Regionen har 14gst antal patienter i landet som blir aterinskrivna inom en tid
upp till sex ménader. Forklaringen 4r enligt ledningen l&nga vardtider, bra
planering infor utskrivning och ett fungerande samarbete med 6ppenvarden.

Overbelaggning

De inspekterade avdelningarna hade sedan ett par manader verbeldggningar
varje vecka, vilket medfort att patienter placerats i samtalsrum.

Personalen uppgav att det pagick en diskussion om en neddragning av antalet
vardplatser pa avdelningarna 3A och 4A, vilket kan medfora att det blir
vanligare med dverbeliggningar.*

3http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2014december/flertvangsatgarderforkvinnor

* Avdelning 3A har enligt uppgifter i Ostersundsposten (OP) varit stingd sedan den 1
juni 2015. Beslut om eventuell permanent stingning ska fattas i december (OP 150427
och 150917) http://www.op.se/allmant/jamtland/vardavdelning-i-ostersund-kan-stangas-



http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2014december/flertvangsatgarderforkvinnor
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lakttagelser vid inspektionen

Den fysiska miljon pa avdelningarna

Bostadsrum och toalett/dusch

Alla patienter har eget rum som de kan lasa (sjdlvlasande pa avdelning 3A). De
flesta delar toalett/dusch med en annan patient. Enstaka rum har egen
toalett/dusch. Fonstren har persienner men saknar gardiner. Det gér att se in fran
intilliggande byggnad. Sommartid kan det bli mycket varmt p& avdelningarna.
Klinikledningen funderar darfor pa att sitta upp en solfilm som skydd mot insyn
och virme. Personalen ldmnar ut duschslang vid behov och efter en
sdkerhetsbedomning. Patienterna kan lasa om sig pé toaletten.

Patienterna far ha egna saker i bostadsrummen och de far ha sina egna klider.
Pé avdelning 3B finns larmklocka i rummen.

JO:s medarbetare fann att bostadsrummen holl en god standard.

Gemensamma utrymmen

Avdelningarna har likartade planlosningar med ett eller tva besoks-/samtalsrum,
ett behandlingsrum, ett matrum, ett dagrum (med motionscykel) och ett rokrum.

Pé avdelning 3A finns ett patientkok och en tvittstuga som kan bokas av
patienterna. Dér finns dven ett biljardbord, ett pingisbord och en darttavla.

En del av dagrummet pa avdelning 4A har en inglasad balkong dér stora fonster
kan 6ppnas.

JO:s medarbetare fann att lokalerna har generdsa gemensamhetsutrymmen som
var rena och fréscha.

Familjerum

Det finns ett sérskilt barnanpassat familjerum som kan disponeras vid besdk av
patienter pa samtliga avdelningar. Det ligger i samma korridor som
administrationen (ett resp. tva vaningsplan ner fran vardavdelningarna).

Rékrum

Enligt personalen ppnas rokrummen en gang varje timme. Rummen var under
en period stdngda. Patienterna fick da ga ut med personal och roka pa gatan,
vilket resulterade i att ndgra patienter avvek.

permanent. Att avdelningen &r stdngd framgar inte av regionens webbplats (senast
uppdaterad 121130).
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Flera patienter uppgav att det luktar rok pa avdelning 4A eftersom dorren till
rokrummet ofta dr halvoppen. JO:s medarbetare konstaterade att sa var fallet
dven vid inspektionen.

Sakerhet och rutiner
Dokumentation

Vid inspektionen pégick ett arbete med att byta journalsystem fran VAS till
Cosmic, som skulle tas i bruk fran och med den 18 mars 2015.

Personalen for en separat beslutsjournal manuellt pa papper for patienter som
vardas med stod av LPT och LRV.

JO:s medarbetare noterade att det fanns en avvikelserapport om bristande
dokumentation av “utevistelse/permissioner” i beslutsjournalen for flertalet
patienter. I den utredning som gjorts pa grund av avvikelserapporten konstateras
att gillande rutin inte har foljts och att rapportoren ska se till att ”6verlédkaren
skriver i det som saknas”.

Placering av patienterna

Pé avdelning 3 A placeras nya patienter dér det finns ett ledigt rum.

P& avdelning 3B placeras kvinnliga patienter i mdjligaste man i rum sa att de
kan dela toalett/dusch med andra kvinnor. Vid behov kan patienter fa byta rum
for att tillgodose detta. Personalen diskuterar gemensamt placeringen utifran
bl.a. behov av tillsyn.

Pé avdelning 4A placeras patienterna i mojligaste man sa att de kan dela
toalett/dusch med en patient av samma kon. Placering bestdms dven utifran
behov av tillsyn och/eller egen toalett/dusch. Vidare forsoker personalen
undvika att ldgga patienter med dtstorningar tillsammans.

Personalen uppgav att platsbristen under senare tid medfort att samtliga
kategorier av patienter (vard enligt HSL/LPT/LRV) kan férekomma pa alla tre
avdelningarna, eftersom de placeras dér det finns en ledig plats, och att det
fungerat bra.

Tillsyn
Av arbetsordning resp. rutiner for avdelning 3B och 4A framgér att patienterna
ska fa tillsyn kl. 22, 2 och 6, savida inte annat har bestdmts av lakare.

Bemanning, kompetens och bemétande

Personalgruppen pa avdelningarna bestéar av dverldkare, underlikare,
sjukskoterskor och skotare. Vidare finns tillgang till kurator, psykolog,
arbetsterapeut och sjukgymnast. Cirka 65 procent av de anstillda ar kvinnor.

Dagtid tjénstgdér normalt minst fyra personer, varav minst en sjukskoterska.
KI. 3-7 &r minimibemanningen tre personer; en sjukskdterska och tvé vardare.
En sjukskoéterska dr ansvarig for tre avdelningar (3A, 4A och 4B) pa natten.
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Bemanningen pa natten utdkas om det finns patienter som behdver stiandig eller
extra tillsyn. Bemanningen &r ldgre under storhelger.

Arbetsledning pa avdelningen

Varje avdelning har en avdelningsledare (sjukskdterska) som har ansvar for
overgripande omvardnadsfragor och som leder det dagliga arbetet pa
avdelningen. Denna ska se till att varje arbetspass &r ritt bemannat och ska vid
behov kontakta bemanningsassistenten som tar in vikarier.

Enligt klinikledningen &r det 14g omséttning pa personal men brist pa
sjukskoterskor — pa avdelning 3B fanns det fem vakanta tjanster. Det medfor att
sjukskoterskorna behover arbetsleda mer och far mindre tid for varje patient.
Det har enligt ledningen inte medfort fler klagomal pa varden eller ldngre
vardtid for patienterna.

Synpunkter frén personalen

Personalen uppgav att de alltid forsoker fa en bra konsfordelning pa
arbetspassen men att det alltid 4r for fa mén. Det géller sdrskilt kategorin
sjukskoterskor. Nyanstilld personal far ga bredvid under minst tre dagar. Det
har under perioder varit for ldg bemanning, sirskilt vad giller sjukskdterskor.
En del anstdllda har métt déligt p4 grund av det och méanga har varit
sjukskrivna. Framst under kvillar och nitter har skdtare fatt administrera
lakemedel genom “handrackning”. Savil sjukskoterskor som skotare har fatt ta
ett storre ansvar for t.ex. dokumentation vilket medfort att de inte haft lika
mycket tid for varje patient. Det har dven varit viss omséttning av
allméntjénstgorande ldkare. Brist pa personal kan medfora att patienterna inte
far den hjélp de behdver och att personalen drabbas av stressrelaterade problem.
Det forekommer diskussioner om att minska antalet vardplatser.

Synpunkter frén patienterna

Flera av patienterna uppgav att de far ett bra bemotande av personalen, men de
patalade att personalen anvénder deras mojlighet att fA komma ut som ett
patryckningsmedel for att de ska “’skota sig”. Det forekommer dven att
personalen indirekt hotar med repressalier om de inte skoter sig och hotar med
tvangsétgirder om de inte frivilligt t.ex. tar sin medicin. En patient uppgav att
hon blev ”behandlad som en forstdndshandikappad och som om hon var i
forskolan”.

Flera av patienterna uppgav att de var trygga med personalen och de andra
intagna. Tre patienter uppgav dock att de inte kénde sig trygga med personalen,
och en av dem kénde sig inte heller trygg med de andra patienterna.

Kontaktperson och patientens kontakt med lakare
Kontaktperson

Varje patient har minst en kontaktperson (alla underskoterskor och vardare) och
en—tva patientansvariga sjukskoterskor. Kontaktpersonen deltar i planeringen
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for patienten tillsammans med kurator, ldkare och foretrddare for socialtjinsten
och sérskilda boenden.

Patientens kontakt med ldkare

Overldkarna gér rond varje dag och normalt innebir det en diskussion gruppvis
om patienterna med personalen, men utan att 6verldkarna traffar patienterna.
Patienternas fragor och framforda behov lamnas via kontaktpersonerna till
overldkarna.

Personalen uppgav att det oftast dr underldkarna som tar hand om patienternas
somatiska besvir och medicinremisser.

Synpunkter frén patienterna

En patient uppgav att hon haft flera kontaktpersoner och att hon inte vet vem
som &r hennes nuvarande. En annan uppgav att hennes kontaktperson alltid &r
upptagen.

Intagning, information och vardplan

Intagning

Personalen uppgav att patienter inledningsvis normalt placeras pa avdelning 3B
som &r en akutmottagning. Undantaget ar patienter som ar kénda sedan tidigare
och darfor kan placeras direkt pa nagon av de andra avdelningarna. En
mottagningsskoterska héller ett ankomstsamtal. Om en person som soker vérd
inte dr inskriven och inte har triffat ndgon ldkare kan han eller hon vid behov
erbjudas att frivilligt stanna Over natten for att fa triaffa en ldkare morgonen
efter. I sddana fall tydliggdr personalen alltid att kvarstannandet &r frivilligt.

Information

Personalen uppgav att information om réttigheter ska ldmnas till patienten i
samband med att en lékare fattar beslut om intagning enligt LPT/LRV och
denne ska dokumentera beslutet i den separata beslutsjournalen.

Vid rundvandringen noterade JO:s medarbetare att avdelningens dagliga rutiner
och regler ligger i bostadsrummen, att informationsbladet Psykiatrisk
tvangsvérd — information till dig som vérdas enligt lagen om psykiatrisk
tvdngsvard® fanns tillgingligt pa alla avdelningar, samt att LPT och LRV var
anslagna.

5> Framtagen av Nationell Samverkan for Psykisk Hilsa (NSPH, ett nidtverk av patient-,
brukar- och anhdrigorganisationer inom det psykiatriska omradet) och Sveriges

Kommuner och Landsting.
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Anlitande av tolk

Enligt personalen anlitas telefontolk vid behov.

En intagen uppgav att hon inte haft tolk i samband med intagningssamtalet och
att hon haft svért att forsta vad som sas. Det framgick vid kontroll av journalen
att hon inte haft tolk vid intagningen.

Synpunkter frén patienterna

Flera patienter uppgav att de inte kom ihég vilken information de fick i
samband med intagningen, och ndgra av dem uppgav att de fatt information om
sin rétt att dverklaga intagningsbeslutet forst dagen efter. Flera patienter uppgav
att de hade en stddperson, men nagra sa att de inte visste vad det innebér. Flera
patienter uppgav att de inte kénde till sin vérdplan.

En patient uppgav att hon vid ankomsten till avdelningen fick en broschyr om
LPT och dagliga rutiner. Forst ndgon dag efter beslutet om intagning fick hon
information om att hon kunde 6verklaga beslutet. Efter en vecka fick hon ett
informationsblad om stodperson, men ingen beréttade for henne vad det
innebar.

JO:s medarbetare granskade den nyssnidmnda patientens beslutsjournal och fann
att det dir framgick att beslut om kvarhéllande fattades forsta dagen och beslut
om intagning dagen efter. Savitt framgick av journalen fick hon information
enligt 30 och 48 §§ LPT atta dagar efter beslutet om intagning.

Kontakt med omvarlden
Telefon och dator

Personalen uppgav att de flesta patienter far ha sin egen mobiltelefon och dator
pa avdelningarna, och att det &r ovanligt med beslut om inskréankningar
avseende anvidndning av dessa. Anvéndningen kan dock vara begrénsad till
vissa tider. Patienterna kan anvinda avdelningarnas telefoner, och behovet av
att kunna tala ostort med t.ex. myndigheter tillgodoses enligt personalen. Det ar
dalig tickning pa det nédtverk som patienterna nu kan anvénda, men det kommer
att forbéttras nér det nya journalsystemet Cosmic tas i bruk. Patienterna kan
dven anvinda sjukhusbibliotekets dator.

Besok

Av den information som ldmnas till patienterna pa avdelningarna framgar att
besokstiden ar kl.13-20 eller enligt 6verenskommelse. Det forekommer att
patienterna far ha besokare pa sina rum.

Personalen uppgav att det &r vanligt att stddpersoner besdker avdelningarna.

Post

Personalen uppgav att det dr ovanligt att patienterna far post. Personalen 6ppnar
aldrig patienternas brev. De kénde inte till om det finns ndgon rutin for
posthantering.
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Synpunkter frén patienterna

Flera patienter uppgav att de hade sin egen mobiltelefon pa avdelningen.
En patient uppgav att hon under perioder inte har fatt ta emot besok.

Flera patienter uppgav att de har fétt post som de fatt 6ppna sjéalva.

Majlighet till utomhusvistelse

Avdelningarna 3A och 3B har altaner i anslutning till avdelningarna. Det rader
rokforbud dér och det finns inte négot skydd mot daligt vider. Altanen som
tillhor avdelning 3A &r avskdrmad till skillnad fran den som tillhér 3B. Det
innebdr att endast patienter som inte 4r suicidala fir komma ut dér. Patienterna
far komma ut p4 altanerna si ofta som mdjligt nér vadret tillater. Det finns inte
nagra ytterklader eller skor att lana pa avdelningarna.

Enda mdjligheten till utomhusvistelse for patienter pa avdelning 4A ar
promenad med personal.

Synpunkter frén personalen

Personalen uppgav att det dr lakaren som beslutar om utomhusvistelse och att
det ska dokumenteras i VAS. Vidare uppgav personalen att det finns patienter
som véardas enligt HSL som inte far ga ut.

Personalen uppgav att de uppmuntrar de intagna att gé ut och att de forsoker ta
ut patienterna pa promenad for att utritta drenden eller géra hembesok. Om
bemanningen medger det kan de vara med patienter pa altanen eller gora
utflykter med nagra av dem. Det finns inte ndgon generell karenstid for att {2
komma ut, men utomhusvistelse &r inte heller ndgot som generellt erbjuds. P&
en avdelning med en blandad kategori av patienter (HSL/LPT/LRV) é&r det
svérare att gora gemensamma utflykter.

Synpunkter frén patienterna

En patient (A) uppgav att hon under tre manaders tid inte fick komma ut pa
altanen, och att hon under vissa perioder inte heller fick komma ut pa promenad
pa grund av att hon inte skdotte sig. En annan patient (B) uppgav att hon hade
tillstdnd att f4 komma ut med personal tva timmar dagligen, men att personalen
ofta inte hade tid att g& ut med henne. Hon hade dérfor inte varit utomhus under
de senaste tio dagarna fore inspektionen.

JO:s medarbetare fann vid granskning av A:s journal anteckningar om att
utomhusvistelse med personal varit villkorat av att patienten ’forsorjer sig

adekvat vad géller nutritionen”, ”inte atit alltfor daligt” samt 4tit relativt vél
dessforinnan”.

Sysselsattning

P4 avdelning 3A kan patienterna spela biljard och pingis, trdna pa motionscykel
och spela kort. Vid inspektionen var tre av patienterna (LRV och LPT) under
dagtid pa arbete, i skola eller med sina héstar. P4 avdelning 3B tittar patienterna
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mest pa tv, och de har tillgang till tidningar. P4 avdelning 4A fanns tidigare
mdjlighet for patienter att ga till ett gym, men den mojligheten har utgatt pa
grund av minskad efterfragan.

Synpunkter frén personalen

Personalen uppgav att mdojligheten till arbetsterapi har férsdmrats. Det finns ett
samarbete med kommunens omsorgsverksamhet for arbetstréning men det &r
langesedan nagon patient deltog.

Synpunkter frén patienterna

En patient pé avdelning 4A uppgav att det inte finns ndgot meningsfullt att gora.
Hon hade blivit nekad att fa 1ana bocker och filmer fran andra avdelningar.

Tvangsatgarder
Enligt Socialstyrelsens statistik om psykiatrisk tvangsvard hade regionen,

jamfort med 6vriga landsting och regioner, lagst antal tvangsatgérder per 1000
invénare under ar 2013.6

Enligt en medicinsk rutin’ ska tvangsatgirder registreras i VAS. Vidare
dokumenteras beslut om tvangsatgird med stod av 1823 §§ LPT och 8 § LRV
1 den separata beslutsjournalen.

Projekt

Klinikledningen uppgav att regionen foljer den s.k. PRIO-6verenskommelsen
som innebér riktade insatser inom omradet psykisk ohédlsa. Avdelning 3A deltog
under 4r 2014 i SKL:s utvecklingsprogram Theta® for att f3 till stind ett
forbattringsarbete 1 syfte att minska anvéndningen av tvngsatgérder. All
personal inom slutenvérden har fatt en basutbildning inom ramen for
utvecklingsprogrammet. Fokus lag p& bemdtande av patienterna och deras
delaktighet, bl.a. genom att man anvidnde den sérskilda genombrottsmetoden.
Aven anhériga deltog i projektet som handlar om att foréindra hur personalen
bemoter patienterna. Nu fortsitter del 2 i forbattringsarbetet pa avdelning 3A
genom vilket personalen ska f& en 6kad kunskap om vard av bl.a.
sjdlvskadepatienter. En sdrskild projektledare har ett uppdrag att pé heltid vara
kontaktperson for sddana patienter. Métningar gérs genom enkéter och
intervjuer.

¢ http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2014december/flertvangsatgarderforkvinnor

7 Psykiatrisk tvangsvérd och rittspsykiatrisk vérd, 09795-1, géllande frén 2012-10-17

8 Se SKL:s webbplats;
http://skl.se/halsasjukvard/psykiskhalsa/battrevardmindretvang.469.html
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Klinikledningen uppgav att de i Theta-projektet uppméarksammade att
tvangsétgérderna inte alltid &r dokumenterade i VAS. Med Cosmic kommer
statistik att kunna tas fram maskinellt till skillnad fran vad som har varit mojligt
med VAS. Den rapportering av tvangsatgiarder som enlig lag ska lamnas till
Inspektionen for vard och omsorg sparas inte sarskilt péa kliniken.

Kompetensutveckling

Klinikledningen uppgav att all personal har fatt delta i en basutbildning
(Dialektisk Beteende Terapi) som gar ut pé att genom teori och praktik cka
formagan att hantera svara samtal och att bemdta personer som 4r i
kénslomissig obalans. Syftet med utbildningen é&r att antalet tvangsétgéirder ska
minska.

En ”sékerhetsvecka” genomfors for all personal en gang per ar. Den omfattar
savil praktiska som teoretiska moment. Syftet &r att personalen ska arbeta pa ett
sdtt som forbéttrar patienternas upplevelse av tvangsatgérder, samt att 6ka
kunskapen om, och forbattra kvaliteten vid anviandningen av tvangsatgérder.

Kroppsvisitering och ytlig kroppsbesiktning

For klinikens slutenvérd finns en rutin, Regler for visitering’, och det finns en
lokal visiteringsrutin pa avdelning 3B'° som innebir att alla patienter ska
kroppsvisiteras vid inskrivning pa avdelningen. Om patienten végrar ska lakare
tillkallas for stdllningstagande till intagningsbeslut enligt LPT. Av
visiteringsrutinen framgar att dven en ytlig kroppsbesiktning ska goras nir en
patient med beddmd suicidrisk ska skrivas in. Kroppsvisitation och ytlig
kroppsbesiktning ska utforas av tva i personalen i patientens rum, och
personalen ska vara av samma koén som patienten.

Vid en stickprovskontroll i VAS kunde JO:s medarbetare inte finna ndgot beslut
om kroppsvisitation och/eller ytlig kroppsbesiktning.

Bélteslaggning

Av klinikens riktlinjer'' framgar bl.a. att béltesldggning far ske efter
”ordination” av ldkare, sdvida det inte sker i nddvarn. I forsta hand ska
midjebélte anvdndas. Fem-punkts-bélte ska endast anvéndas i undantagsfall och
dé efter bakjoursbeslut. I ”ordinationen” ska dé framgé hur patienten ska
fixeras. En sjukskoterska (bendmnd ledare) ska ansvara for samordningen och

? Version 0.102
10 Faststilld 2010-01-26, rev. 2012-01-16

! Kliniska riktlinjer for omvéardnad vid bilteslidggning, version: 0.101, reviderad 2012-
10-16
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organisationen, och det behdvs fem anstéllda med kunskap och erfarenhet av
bilteslaggningar. Det dr “ordinerande” ldkare som ska ansvara for att informera
patienten om orsak och genomforande. Ledaren ska ansvara for att utse en i
personalen som efterét (helst inom ett dygn) gar igenom héndelsen med
patienten. Utsedd personal bor ha varit med vid béltesldggningen. Personalen
ska bl.a. fraga hur patienten mar, lata patienten berdtta om sin upplevelse av
hindelsen, forklara varfor atgérden vidtogs, och diskutera patientens dnskemal
om en liknande héandelse skulle intriffa igen.

I riktlinjernas avsnitt 2.2 anges foljande om Information till patient:

Ordinerande ldkare &r ansvarig for att informera patienten om orsak och
genomforande av béltesldggningen. Om ldkaren inte &r personligen nirvarande
ges denna information av ledaren.

1. Informationen omfattar (ge s& mycket av informationen som é&r relevant for
situationen):

e  Att patientens beteende av sékerhetsskil inte accepteras.
e  Att ldkare har ordinerat balteslaggning.

e  Att patienten kommer att ldggas och spénnas fast i béltessdng och ha en
personal hos sig i rummet.

e  Att patient fortfarande har mojlighet att sjdlv lagga sig i biltessdngen.
Om patienten inte inom nagra minuter gar med pé detta anses frdgan
slutdiskuterad och béltesldggningen genomfors. Endast ldkare kan hiva
ordinationen efter att den ar given.
Vid rundvandringen fick JO:s medarbetare se ett sirskilt rum for bélteslaggning
—med en golvfast sédng och tillhérande toalett/dusch — pa avdelning 3A.
Personalen uppgav att de andra avdelningarna anvinder en mobil biltesséng
som placeras i patientens rum. Béltesldggning forekommer séllan. Det har
forekommit att béltesldggning skett i en korridor, men det &r véldigt ovanligt.

Vid granskning av avvikelserapporteringar noterade JO:s medarbetare att en
patient hade varit fastspénd och blivit tvangsinjicerad utan att det var beslutat av
lakare.

Tvangsinjicering

Av klinikens riktlinjer'? framgar bl.a. att tgéirden ska “ordineras™ av ldkare och
att det vanligtvis behovs fyra anstéillda med viss erfarenhet av
tvangsinjektionssituationer. ”Ordinerande” ldkare eller sjukskoterskan ska ha
informerat patienten om vad som ska ske och varfor.

Avskiljning

Klinikledningen uppgav att samtliga avdelningar har lokaler for avskiljning.

12 Kliniska riktlinjer for omvardnad vid tvdngsinjektion, version 0.101
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JO:s medarbetare fann en avvikelserapport med féljande anteckning for en
patient som varit “béltad i midjan”, och blivit tvdngsinjicerad:

BB upplyser om att pat endast far vistas innte pa sitt rum samt toalett tom dagen
efter till frukost.
JO:s medarbetare kunde vid en granskning av dokumentationen inte finna att
nagot beslut om avskiljning hade fattats i detta fall.

Behandling med ECT (elchocker)

Vid det inledande moétet uppgav klinikledningen att ndgon behandling med ECT
inte har forekommit pa avdelningarna 3A och 4A under 2014.

Synpunkter frén personalen

Personalen uppgav att alla tvangséatgarder ska rapporteras som avvikelser. Det
finns mallar f6r uppfoljningssamtal med patienter och personal, men det finns
inte ndgon rutin for hur erfarenheterna ska tas om hand. Tvangsatgirder mot
kvinnor har minskat. Rutinen for dokumentation av tvangsatgérder ar inte kdnd
av alla. Tvangsatgirder vidtas ofta som nddrétt for att skydda en patient fran att
skada sig sjilv. Personalen anser att de har svarast att hantera patienter som
skadar sig sjélva.

Det ar mycket sillan som kroppsvisitering och kroppsbesiktning vidtas av en
redan inskriven patient. Tillhorigheter som omhéindertas ska dokumenteras i en
forteckning som signeras av personal och patient.

Aven tvingsinjektioner ér sillan forekommande. Patienten far alltid en
mojlighet att vélja att g med pé frivillig injicering.

Personalen uppgav att det sillan forekommer avskiljningar. Det hénder att
patienter blir tillsagda att ga till sitt rum och stanna dér. Det innebér dock inte
att de handgripligen skulle foras tillbaka till rummet om de inte hérsammar
detta.

Personalen beréttade att en patient som vardades med st6d av LPT pa avdelning
4A fatt ECT-behandling i borjan av 2015. Sjukhuset har en sérskild lokal pa
bottenvéningen som ar speciellt anpassad for andamalet och som har vilrum,
behandlingsrum och en uppvakningsdel. Behandlingen utfors av sérskilt
utbildad personal, och det ar alltid en narkosldkare narvarande.

Projektarbetet som bedrivits (Theta) har fatt effekt pd hur de beméter
patienterna och fokus dr nu mer pa patienternas sjalvbestimmande. Det finns
dven fyra personer som har ansvar for sikerhetsutbildningen.

Onskemal framfordes om vidareutbildning i bl.a. sjukdomsléra, kognitiv
metodik och farmakologi. Personalen uppgav dven att det vore bra med en
sarskild vidareutbildning for skotare.
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Synpunkter frén patienterna

En patient berittade att hon vid upprepade tillféllen blivit bilteslagd. Vid samtal
med JO:s medarbetare berdttade hon om sin upplevelse av en béltesldggning
och tvanginjicering som skedde i februari 2014. Efter bélteslédggningen hade
hon ont i kroppen och hon kunde inte prata pa tva veckor efter denna hiandelse.
Hon blev nekad att {4 bli undersokt av lakare for sina somatiska besvir.

Av den upprittade avvikelserapporten for handelsen framgér att
bilteslaggningen foregicks av att patienten vigrade att ha manlig personal hos
sig under den sténdiga tillsynen. Patienten fick besked av personalen att hon
inte fick vélja personal. I utredningen kommenteras att hédndelsen hade kunnat
undvikas om kvinnlig personal hade suttit hos patienten, och att ritt bemdtande
ibland kan rddda en &ngestfylld situation.

Med anledning av ovan redovisade balteslaggning granskade JO:s medarbetare
patientens journal.

En annan patient uppgav att hon blivit tvnginjicerad vid tva tillfillen. Vid
forsta tillfallet var hon fasthéllen och sex—sju vardare deltog. Hon fick aldrig
nagot efterfoljande samtal med personalen. JO:s medarbetare noterade att den
andra tvangsinjektionen inte fanns dokumenterad i patientens beslutsjournal.
Det framgick inte heller vare sig dér eller i VAS vilka personer som deltog vid
de bada tillféllena.

Ovrigt
Patienter under 18 ar

I regionens patientsiikerhetsberittelse for 2014'3 nimns bristen pa slutenvérd
inom barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) som en patientsdkerhetsrisk:

Bristen pa slutenvardsplatser inom BUP generellt i landet och pa

vuxenpsykiatrin i regionen gor samarbetet svart och konfliktartat mellan

medarbetare och kvaliteten pé patientvarden sviktande.
Enligt klinikledningen 4r det inte nadgon bra 16sning att patienter under 18 ar
placeras pa avdelning 3B, men det fungerar generellt bra. Det ror sig om relativt
fa patienter per ar. Varken lokalerna eller personalgruppen &r anpassade for den
aldersgruppen, men det medfor inte att extra personal sitts in. Ofta far de
anhdriga en extraséng i bostadsrummet. Det dr dock kliniken som ansvarar for
tillsyn och omvardnad.

Personalen uttryckte att de anser att det ar fel att barn vardas pa en
vuxenpsykiatrisk avdelning. Att barn vardas innebér inte att avdelningen far

13 Patientsikerhetsberittelse 2014, Region Jimtland Hirjedalen, Centrum barn, kvinna

och psykiatri, version 1
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nagon extra bemanning. Daremot blir det fler personer pa avdelningen eftersom
fordldrarna ofta far stanna med barnet. Vistelsetiden for barn &r ofta ldngre
(ibland nagra veckor) an for genomsnittet av patienter.

Sexuella relationer mellan patienter

Enligt klinikledningen 4r det inte tillatet med sexuella relationer mellan
patienter, och det forekommer extremt séllan. De har dock hént att patienter har
fatt byta avdelning av detta skél. Patienter far vistas i varandras rum sé lange
rumsdorren dr Oppen.

Suicidprevention

Regionen har gjort en Fordjupad analys av suicid inom JLL, 2012-2013. Den
foranleddes av att regionen sedan ménga &r haft fler sjdlvmord per 100 000 i
befolkningen &n riket i 6vrigt. Analysen omfattade 15 fall (7 kvinnor, 8 mén i
aldrarna 16-77 ar) dér patienten haft vardkontakt inom 4 veckor fore
sjdlvmordet. 11 av patienterna vardades vid tillféllet inom psykiatrisk
oppenvard, och 4 inom primirvard. Analysen visade bl.a. att
suicidriskbeddmningarna i endast tva fall var utférda enligt gillande rutin. Den
mest frekvent forekommande bakomliggande orsaken bedomdes i
hindelseanalyserna vara bristande f6ljsambhet till vardprogram for
suicidprevention inkluderande bristféllig suicidriskbeddmning och/eller
bristande dokumentation av suicidriskbedémning. Aven avsaknad av
vérdplaner, bristande samverkan mellan priméarvard och psykiatri, bristande
information och samverkan med anhdriga och bristande ldkarkontinuitet lyfts
fram.

Av patientsikerhetsberéttelsen for 2014 framgéar bl.a. att patientjournaler
granskas tva ganger per ar avseende vardplaner for tvangsvardade patienter
samt avseende dokumentation av genomforda ”strukturerade riskbedomningar”.
Resultatet visade (i november 2014) att fyra patienter saknade vardplan och 15
patienter (av 26) hade en vardplan som inte var aktuell.

Klinikledningen uppgav att de inte for ndgon sérskild statistik 6ver sjalvskador
och suicidforsok.

Personal uppgav att det dr overldkaren som gor en suicidriskbedomning i
samband med inskrivningssamtal och att det ska dokumenteras i journalen.

Klagomal

Av sjukhusets rutin'* framgar att klagomal ska dokumenteras i patientens
journal och i avvikelsehanteringssystemet om det bedoms vara relevant for

4 Handldggning av klagomal, 19164-1, i kraft 14-08-12
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patientens omvardnad och/eller medicinska utredning, diagnostik eller
behandling. Aven sddant som kan utgéra ett underlag for forbttringsarbete eller
ar viktigt for annan verksamhet att f4 kinnedom om ska dokumenteras i
avvikelsehanteringssystemet.

Klinikledningen uppgav att det finns brevlador pé varje avdelning dér
patienterna kan ldmna synpunkter. Brevlddorna téms av Brukarridet och
synpunkterna dverldmnas sedan till verksamhetschefen for ev. justeringar och
dialog med personalen. Klagoméil kan dven ldmnas via telefon och/eller vid
mote med ansvarig verksamhetschef.

JO:s medarbetare noterade att det av den skriftliga information som ldmnas till
patienterna pa avdelningen inte framgéar hur de kan gé tillviga om de vill klaga
pa varden. Enligt personalen far patienterna information om hur de kan klaga.

Avslutande genomgang

Genomgangen inleddes med att JO:s medarbetare redogjorde for sina
iakttagelser vid inspektionen. Bland annat fordes fram att det generellt sett &r
rent och snyggt i lokalerna samt att miljon for patienterna upplevdes som lugn.
Vidare framholls att patienterna 6verlag tycker att personalen &r bra och att de
far ett gott bemdtande.

Med anledning av &vriga redovisade iakttagelser limnade klinikledningen
foljande kommentarer:

R&6kning inomhus

Rokrummen kommer att behdva stdngas inom ett till tva ar. De var tidigare
stangda, men Oppnades ater pa grund av att vald- och hotsituationer uppstod nér
patienter inte kunde f& komma ut och roka.

Utomhusvistelse pa altanerna

Patienterna kan komma ut pé altanen pa avdelning 3A och ett forslag héller pa
att tas fram for hur altanen pé avdelning 3B ska kunna anvindas mer. Altanerna
anvénds @ven pé vintern, dock inte varje dag. [ véntan pa en ev. lagreglering &r
klinikledningen villig att ta upp mojligheten till utomhusvistelse for diskussion
med de politiska cheferna.

Utomhusvistelse fér HSL-patienter

Det finns patienter som vardas enligt HSL och som pé grund av suicidrisk inte
kan tillatas ga ut. Overlidkaren forklarar da det for patienten och informerar om
att tvang behover Gvervdgas om patienten motsitter sig det. Det blir en sorts
informerat samtycke. Vid behov vidtalas ldkare for ett formellt beslut.

Bemanning

Vid schemaliggning forsdker man fa en bra bemanning. Aven
bemanningsassistenten ska om mdjligt ta hdnsyn till att det blir en bra
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konsfordelning av personalen i1 huset. Vid behov kan personalen flyttas om
mellan avdelningarna.

Information om réttigheter

Patienterna ska fa information om réttigheter nér de ar mottagliga for det och
den kan darfor behdva ldmnas vid flera tillfdllen. En anteckning som signeras av
likaren ska goras i beslutsjournalen. Aven skriftlig information ska limnas till
patienterna. Dokumentation om att information har lamnats om réttigheter, och
om rétten att fa stodperson, kan finnas i omvardnadsjournalen som ligger under
en sérskild flik i VAS. Alla patienter erbjuds att f& en stédperson. Om de tackar
nej ska det sedan hosten 2014 dokumenteras, men personalen vidtar inga
ytterligare &tgirder.

Patienternas delaktighet i omvardnadsplaneringen

Patienterna far sjélvklart information om sin behandlingsplan men en del
kanske glommer det. Den blir i1 vart fall tillgdnglig for patienterna och deras
ombud infor domstolsforhandling. I den samordnade vardplaneringen deltar
dven representanter for kommunen. Det pagar ett arbete for att fa patienterna
mer delaktiga i utformningen av sin vérdplan.

Anvéndning av tolk

Tolk ska alltid anvéndas nér det finns ett behov. Klinikledningen ska tydliggora
detta i skrift.

Sysselséttning

Det finns biljardbord och bordtennisbord och personalen forsoker ta ut
patienterna pé utflykter, men det finns absolut mer att gora for att det ska bli
meningsfullt for patienterna. Bemanningen paverkar mdjligheten att erbjuda
patienterna aktiviteter. Klinikledningen har diskuterat ett gemensamt
slutenvardsprogram for alla avdelningar som t.ex. skulle kunna innehélla
veckopass med stavgang, mindfulness och liknande.

Kroppsvisitation

Det ar en lokal ordningsregel pa kliniken att patienter alltid ska bli
kroppsvisiterade nér de skrivs in. Det innebdr inte att det &r allmén
inpasseringskontroll. Regeln infordes efter en allvarlig héndelse for tre till fyra
ar sedan da en skdotare blev nerstucken av ett insmugglat stickforemal. Méanga i
personalgruppen kinde sig otrygga efter det.

For visitation av patienter som kommer tillbaka efter permission kriavs det dock
misstanke om otillatna foremal. Vid behov far en ldkare fatta ett formellt beslut.
Det ar dock vildigt ovanligt.

Rutiner vid béltesléggning och avskiljning

Naér det géller den patient som fick skador i samband med balteslaggning sa
beror det pa hennes kroppstyp. Hon har inte muskler som héller ihop senorna
tillrackligt bra. Men hindelsen hade kunnat undvikas. Personalen jobbar med att
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undvika balteslaggning och patienten tar nu mycket eget ansvar och ar delaktig 1
varden.

Uppfoljningssamtal ska héllas efter en béltesldggning enligt befintlig mall men
det dr oklart om den dokumentationen sparas.

Den rutin som finns idag for balteslaggning kommer att ses over.

Det finns inte ndgon mojlighet att sdka pa en specifik tvangsétgérd i VAS
eftersom tvangsatgéirden inte framgar av rubriken. Det finns dérfor inte ndgon
tydlig sparbarhet av vidtagna tvangsatgarder.

Klinikledningen kunde inte forklara den anteckning som fanns om att en
tidigare bélteslagd patient endast skulle {4 vistas pé sitt rum fran kvéllen fram
till frukost dagen efter.

Omprévning av tvédngsatgérder
Tvangsatgirder overvigs kontinuerligt. Det finns dock inte nagot system for att
dokumentera det, och inte heller nagot sadant krav.

Kompletterande information fran klinikledningen efter inspektionen

Aterkoppling om vad som hant vid den ovan redovisade
balteslaggningen med tvangsinjektion som inte var beslutad av lakare.

Klinikledningen kunde vid slutgenomgangen inte l&dmna nagra upplysningar
rorande den patient som bélteslagts och har efter inspektionen kommit in med
kompletterande information enligt foljande:

Grunden till avvikelsen &r bristande kommunikation. Patienten var orolig hela
dagen, kvéllen och vid kontakt med bakjouren ca 22-23 (finns tyvérr inte
dokumenterat) forstod tjanstgdrande sjukskdterska det som att det var ok att
lagga patient i balte och tvangsinjicera om situationen eskalerade, vilket den
gjorde.

Tvéngsatgarderna dokumenterades och hénvisades till bakjour, se bilaga.
Bakjourens uppfattning var dock inte att en sddan dverenskommelse var gjord,
dérav avvikelserapporten.

Information om hur man klagar pa varden

Efter den avslutande genomgéngen har JO:s medarbetare begért information
avseende om kliniken har ndgon lokal skriftlig rutin dér det framgar hur, nér
och av vem patienter och anhdriga far information om vart de kan vénda sig om
de vill klaga pa vérden.

Klinikledningen har kommit in med f6ljande information:

Tyvirr saknar kliniken just nu lokal skriftlig rutin avseende information om vart
patienter kan vinda sig for att klaga pa varden.

Kliniken héller pa att upphandla stora data skdrmar (1 till varje avdelning) dar
kliniken avser att b | a ha information om omradets Brukarrdd och hur man
agerar om man vill klaga pa den vard man fatt.

Kliniken har for avsikt att komplettera den skriftliga information som ges i
samband med inskrivning med ett ytterligare avsnitt kring "hur klaga pa vérden”.
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Uttalanden av JO Lilian Wiklund med anledning av inspektionen

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

Tvangsatgarder

Sékerstéll dokumentation

Region Jamtland Hérjedalen forde vid tiden for inspektionen en separat
beslutsjournal manuellt pa papper for patienter som vardas med stod av LPT
och LRV. Vid inspektionen framkom att kliniken aktivt arbetade med att
forbattra patienternas delaktighet i varden och med att minska antalet
tvangsétgérder. Kliniken har riktlinjer for uppfoljningssamtal efter en
tvangsatgird, men det ar oklart om dokumentationen betriaffande samtalen
sparas. Det gick vid tidpunkten for inspektionen inte att sdka efter
tvangsatgérder i journalsystemet VAS. Vid inspektionen uppmaérksammades
ocksa att permissioner och beslut om tvangsinjicering i vissa fall inte fanns
dokumenterade i den manuellt férda beslutsjournalen.

Det finns i och for sig inte ndgot krav pa att beslut som fattas i d&renden enligt
LPT eller LRV ska tas in i en sérskild beslutsjournal, men det kan underlitta
Overblicken av drendet att sd sker. For att en beslutsjournal ska fylla sin
funktion &r det dock viktigt att den anvands konsekvent.

En grundforutsittning nédr man stéiller upp mal for verksamheten, t.ex. minskade
tvangsatgérder, dr att man kan folja upp utfallet. Att relevant information
dokumenteras sé att det géar att genomfora nodvéandiga uppfoljningar &r ocksa en
forutsittning for att kvalitetsutvecklingen ska kunna f6ljas upp pé liangre sikt.
Dokumentation &r ocksa ett viktigt verktyg i arbetet med att forebygga
uppkomsten av krankande eller oménsklig behandling av patienter.

Jag forutsitter att sjukhusets nya journalsystem medfor battre
uppfoljningsmdjligheter och att sjukhuset sékerstiller att dokumentation sker i
den utstrackning som kravs for att kunna bedoma verksamhetens kvalitet.

Sékerstéll att tvangsatgéarder féregas av beslut

Enligt en avvikelserapport har chefséverlakaren “upplyst” om att en patient far
vistas endast inne pé sitt rum samt toalett, under tiden fran det att han pa kvillen
blivit uppsléppt fran fastspanning till frukost dagen efter. Enligt en annan
avvikelserapport har en patient varit bilteslagd och blivit tvangsinjicerad utan
att det hade beslutats av lakare. Klinikledningen har efter inspektionen gett in
kompletterande information om dessa uppgifter.

Med anledning av vad som kommit fram vill jag framhalla att det inte far rdda
nagon tveksamhet om ett beslut om en tvangsatgérd har fattats. Psykiatrisk
tvangsvérd och réttspsykiatrisk vérd innefattar i stor utstrackning
myndighetsutovning mot den enskilde och stéller ddrmed sérskilt stora krav pa
dokumentationen. Ett beslut om béltesldggning och avskiljning, samt skélen for
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atgirden, ska enligt 2 § 9 férordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvangsvard
dokumenteras i patientens journal. Jag forutsétter att sjukhuset sékerstéller att
beslut och skilen for dem dokumenteras.

Rutin for béltesldggning behdver bli tydlig

Enligt 19 § LPT far en patient kortvarigt spannas fast med bélte eller liknande
anordning om det finns en omedelbar fara for att patienten allvarligt skadar sig
sjdlv eller ndgon annan.

Jag vill forst klargora att en biltesldggning endast kan ske med lagstdd, enligt
LPT eller LRV. Det dr séledes fraga om ett beslut som fattas av ldkare och inte
en ordination.

Klinikens rutinbeskrivning for bélteslaggning'” ar otydlig pa flera punkter och
den kan tolkas som att en béltesldggning &r mojlig av disciplinéra skél. Jag
vander mig sarskilt mot formuleringen att en patients beteende “av
sakerhetsskél inte kan accepteras”. Den ger intryck av att det handlar om en
ordningsfraga.

I rutinen anges vidare att patienten ska ges mdjlighet att under négra minuter ga
med pé den beslutade tvingsatgdrden. Bestimmelsen om fastspénning tar sikte
framst pa hastigt uppkomna faresituationer, och fastspanning far aldrig tillgripas
i bestraffningssyfte (prop. 1990/91:58 s. 260). I doktrinen'® har uttalats att det i
uttrycket omedelbar fara torde ligga att det dr fraga om att avvirja en plotslig
héndelse och att fastspanning inte far tillgripas for att forhindra ndgot som man
anar dr under uppsegling. Jag delar denna uppfattning.

I klinikens rutin for béltesldggning anges bl.a. att patienten, efter att ldkare har
“ordinerat” bilteslaggning, ska informeras om att han eller hon har mojlighet att
sjélv lagga sig i baltessdngen och att endast lakare kan hdva “ordinationen” efter
att den &r given. Med den redovisade rutinen finns det en risk for att det for
patienten framstér som att en tvangsétgérd alltid ska genomforas nér den &r
beslutad.

Klinikledningen har vid inspektionen uppgett att rutinen for baltesldggning
kommer att ses Gver. Jag forutsitter att det har skett.

15Ses. 12

16 Psykiatrisk tvangsvérd och rittssikerhet, En rittsvetenskaplig monografi om LPT,
Ewa Gustafsson, Studentlitteratur 2010, s. 374 ff

Sid 21 (23)



Dnr 643-2015

Andra visiteringsrutin p& avdelning 3B

Av 2 kap. 6 § regeringsformen framgar att varje medborgare gentemot det
allménna &r tillférsakrad skydd mot bl.a. patvingat kroppsligt ingrepp,
kroppsvisitation, husrannsakan och liknande intréng. Enligt 2 kap. 20 §
regeringsformen far skyddet begrinsas genom lag eller i vissa fall efter
bemyndigande i lag. Enligt 28 kap. 11 § tredje stycket rattegangsbalken avses
med kroppsvisitation en undersokning av kldder och annat som nagon bér pé sig
samt av viskor, paket och andra foremal som nadgon har med sig.

LPT ger utrymme for att begridnsa den enskilde patientens skydd mot
kroppsvisitation. Enligt 23 § LPT far en patient kroppsvisiteras eller ytligt
kroppsbesiktigas for kontroll av att han eller hon inte bar pa sig narkotika eller
annan skadlig egendom som anges i 21 § LPT. Sedan den 1 oktober 2014 kan
21 § LPT é&ven tillampas nér det géller patienter som skrivs in enligt HSL
(jamfor 23 a § LPT). Kontroll kan ocksé avse teknisk utrustning for en patient
vars ritt att anvénda elektroniska kommunikationstjénster &r inskrankt.
Chefsoverlédkaren fattar beslut om kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning.

Enligt 23 b § LPT, som tradde i kraft i oktober 2014, far vardgivaren besluta om
allmén inpasseringskontroll vid en sjukvérdsinrittning eller avdelning for vilken
forhojd sdkerhetsklassificering géller.

I protokollet redovisas en rutin for avdelning 3B dér det anges att alla patienter
som ska skrivas in pa avdelningen visiteras. En sadan rutin innebér att kliniken i
praktiken tilldimpar allmén inpasseringskontroll avseende alla patienter som ska
skrivas in pa avdelningen. Det finns inte lagstod for ett sddant forfarande pa en
avdelning i sdkerhetsklass 3. Jag uppmanar déarfor kliniken att se over rutinen s
att man sikerstéller att beslut om visitation fattas i varje enskilt fall.

Mojlighet till utomhusvistelse

Det framgar av protokollet att det finns begriansade mojligheter till
utomhusvistelse for patienter pa avdelningarna, och att det giller for bade de
som vardas med tvang och de som vérdas dér frivilligt. Vidare framgér att for
en patient har mojligheten att fA komma ut varit villkorad av hennes
“uppforande”. Det ger mig anledning att pAminna om att jag i tidigare &drenden'’
har framhéllit att utgdngspunkten i psykiatrisk tvdngsvéard och rittspsykiatrisk
vard bor vara att en patient ges mojlighet till minst en timmes utomhusvistelse
dagligen.

17 Jamfor bl.a. JO 2011/12 s. 471, dnr 6823-2009 och 2196-2010, samt protokoll frén
inspektionen av Lowenstromska sjukhuset i Upplands Vésby, dnr 4580-2012
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Jag vill 4ven hénvisa till att The European Committee for the Prevention of
Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment (CPT) har uttalat
att patienter som vardas med tvang pa psykiatriska vardinrédttningar bor ha
mojlighet till daglig motion utomhus. '8

Vad som i 0vrigt har kommit fram féranleder for nérvarande inte nadgon
ytterligare atgird eller nagot uttalande fran min sida.

2015-12-04

Lilian Wiklund

18 CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 — Rev. 2013, page 51, para 37
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