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Opcat-inspektion av Region Ostergotland, Barn- och ungdoms-

psykiatriska kliniken i Link6ping, den 17 och 18 oktober 2022

Inspektionen i korthet: Inspektionen hade ett sarskilt fokus pa barns delaktighet
under frihetsbertvandet. Vid inspektionen granskades bl.a. hur barn och
vardnadshavare far tillgang till information, hur de gors delaktiga i vardplaneringen
samt hur tvangsatgarder anvands.

ChefsJO uttalar att det &r angeldget att en patient som vardas med stod av lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard (LPT) far information om sina réattigheter. Det
ar ocksa viktigt att informationen anpassas efter barnets mognadsgrad och att det
sakerstalls att barnet har forstatt den.

Under inspektionen uppmarksammades vissa brister i frdga om vardplaner uppréattade
enligt LPT. ChefsJO uttalar att Region Ostergétland behéver vidta atgarder for att
komma till ratta med dessa brister och understryker att en sadan vardplan sa langt
mojligt ska tas fram i samrad med patienten.

| frAga om patienternas utomhusvistelse framhaller ChefsJO vikten av att den
grundlagsskyddade rorelsefriheten inte kringgas genom att frivilligt vardade patienter
upplever sig hindrade lamna vardavdelningen, t.ex. utifran en planering som har gjorts
upp. ChefsJO uppmanar ocksa Region Ostergétland att sakerstélla att patienternas
réatt till utomhusvistelse inte blir beroende av personalresurser.

Vid inspektionen kom det fram att balteslaggning anvands som medel for att
genomfdra behandling i form av sondmatning. ChefsJO konstaterar att JO vid flera
tidigare inspektioner har uppmarksammat liknande férhallanden. JO har dven vackt
fragan om en 6versyn av lagstiftningen. Det som kom fram vid denna inspektion

synliggor enligt chefsJO pa nytt behovet av att lagstiftningen ses over.

Inspektionens genomfdrande

P& uppdrag av chefsJO Erik Nymansson genomférde enhetschefen Gunilla
Bergerén den 17 och 18 oktober 2022 en oanméld inspektion av Region
Ostergétland, Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Linkoping, avdelning
S102. Vid inspektionen deltog &ven foredragandena Johanna Fransson och
Clara Ljunggren samt JO:s medicinska expert Ingemar Engstrom.

Inspektionen inleddes med att vardenhetschefen AA kortfattat presenterade
verksamheten. Darefter forevisades avdelningen och delar av lokalerna
fotograferades. JO:s medarbetare gjorde en dversiktlig granskning av bl.a.
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informationsmaterial, riktlinjer och rutiner, checklistor, vardplaner upprattade
enligt LPT samt beslut om tvangsatgarder. Vidare samtalade JO:s medarbetare
med tva patienter, en vardnadshavare och ett tiotal anstallda.

Den 19 oktober 2022 holls en avslutande genomgang digitalt. Under detta mote
fick foretradare for kliniken maéjlighet att kommentera vissa av de iakttagelser
som JO:s medarbetare gjort vid inspektionen. Vid den avslutande genomgangen
deltog verksamhetschefen BB, enhetschefen CC, chefsdverldkaren DD och
verksamhetsutvecklaren EE samt de medarbetare fran JO som medverkade
under inspektionen.

Inspektionens syfte

Inspektionen ar en del av JO:s verksamhet for att férebygga tortyr och annan
grym, oménsklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihets-
berévade personer, Opcat-verksamheten. Opcat ar den engelska foérkortningen
av tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkonvention (Optional Protocol to the
Convention against Torture). Lander som anslutit sig till protokollet har
forbundit sig att inratta ett nationellt besoksorgan 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.

Opcat-verksamheten hade under 2022 en tematisk inriktning mot barn och unga
som ar frihetsberdvade, med ett sarskilt fokus pa deras delaktighet under
frihetsberdvandet. Vid den nu aktuella inspektionen granskades bl.a. hur barn
och vardnadshavare far tillgang till information, hur de gors delaktiga i
vardplaneringen samt hur tvangsatgarder anvands.

Region Ostergotland, Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Linkoping, har
inte tidigare inspekterats av JO.

Uttalanden av chefsJO Erik Nymansson med anledning av
inspektionen

I anslutning till protokollet finns uttalanden av chefsJO Erik Nymansson.

lakttagelser vid inspektionen
Vid inspektionen gjorde JO:s medarbetare i huvudsak foljande iakttagelser.

Organisation och uppdrag

Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i LinkGping bestar av atta enheter och
avdelning S102 ar en av dessa. Pa avdelningen vardas patienter bade enligt
hélso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och enligt lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT. Avdelningen har sex vardplatser och tar emot
patienter som &r under 18 ar. Det &r den enda heldygnsvardsavdelningen for
barn i region Ostergétland. Genom avtal med narliggande regioner kan
avdelningen &ven ta emot barn som inte ar bosatta i region Ostergétland. P4
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avdelningen arbetar lékare, sjukskoterskor och skétare. Avdelningen har aven
tillgang till arbetsterapeut, socionom och psykolog.

I samtal med JO:s medarbetare beskrev personalen att avdelningens uppdrag &r
tredelat. Avdelningen bedriver akutvard med remisskrav, vilket ofta inbegriper
patienter med atstorningsproblematik. Det ar ocksa en dygnetruntéppen
avdelning for akuta besok under t.ex. nétter och helger. Slutligen har
avdelningen ett uppdrag att i vissa situationer ta emot barn for planerade
utredningar.

Under inspektionens forsta dag var tre patienter inskrivna pa avdelningen, varav
en patient vardades enligt LPT. Dag tva hade en patient tillkommit. Aven denna
patient vardades med stéd av LPT. Vardnadshavare, eller nagon annan vuxen
anhorig, vistas i regel tillsammans med patienten pa avdelningen.

Den fysiska miljon

Avdelning S102 har sin verksamhet i det nya psykiatrihuset, Tinnerbéckshuset,
pa universitetssjukhusets omrade. Byggnaden &r annu inte helt fardigstalld.
Flera i personalen uppgav i samtal med JO:s medarbetare att de gamla lokalerna
var slitna och att flytten till det nya huset inneburit en pataglig forbattring av
den fysiska miljon. N&r Tinnerbéackshuset blir helt fardigbyggt kommer
avdelningen pa nytt att flytta till andra lokaler i huset.

Avdelningen har sex patientrum som bl.a. ar méblerade med tva séngar, en for
patienten och en for en vardnadshavare eller nagon annan narstaende till
patienten. Patientrummen har egen toalett och dusch. Pa avdelningen finns flera
gemensamhetsutrymmen, bl.a. matsal, tv-rum, pysselrum och en stor balkong
dar det ar majligt att inta maltider och utéva olika aktiviteter. | narheten av
avdelningen ligger sjukhusskolan dar tre larare undervisar vissa av patienterna
pa avdelningen. Avdelningen har ocksa tillgang till en innergard som &r beldgen
pa bottenvaningen i anslutning till vuxenpsykiatrins lokaler.

| de samtal som JO:s medarbetare hade med personalen framkom att manga
patienter i stor utstrackning vistas pa sina rum. Personalen uppgav aven att tv-
rummet ar litet, vilket gor att det for patienterna upplevs som narganget att ga in
i rummet om nagon redan befinner sig dér. JO:s medarbetare noterade att
avdelningens lokaler var ljusa, rymliga och rena, men upplevde miljén som
nagot steril.

Pa avdelningen finns ett rum for balteslaggning. Det finns dven en majlighet att
sektionera en del av avdelningen och pa sa satt avskilja en patient. Avdelningen
ar last och det kravs assistans av personalen for att komma bade in och ut. |
samtal med personalen framkom att dorrarna ar lasta aven nar det endast vardas
frivilligt inlagda patienter pa avdelningen.
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Personalens bemotande och information om rutiner och rattigheter m.m.

Personalen uppgav i samtal att patienter och vardnadshavare far muntlig och
skriftlig information om bl.a. rutiner och arbetssatt efter inskrivningen. Vid
planerad inlaggning skickas dven information om avdelningen ut pa férhand.
Enligt personalen ska patienter som vardas med stod av LPT dessutom
informeras muntligen om sina rattigheter samt fa del av Socialstyrelsens
skriftliga broschyr (Dina rattigheter i tvangsvarden — vard enligt LPT —
Information for dig som &r under 18 ar och behover psykiatrisk tvangsvard).
JO:s medarbetare noterade att viss information ocksa var uppsatt i
patientrummen, bl.a. géllande mattider. LPT var dock inte anslagen i
avdelningens lokaler.

JO:s medarbetare samtalade med en patient som vardades med stéd av LPT.
Patienten beréttade bl.a. att hon inte mindes om hon hade fatt information om
sina rattigheter enligt LPT efter ankomst till avdelningen. Varden av denna
patient hade inletts vid en annan sjukvardsinrattning och patienten flyttades
sedan till Linkdping. Vid granskning av patientens journal uppméarksammade
JO:s medarbetare att det inte fanns nadgon notering om att patienten hade
informerats om sina réttigheter efter att hon kom till Linkdping. Av journalen
framgick inte heller om det i LinkOping hade gjorts nagon férnyad prévning av
om patienten uppfyllde forutsattningarna for vard enligt LPT.

Patienterna har kontaktpersoner som de i forsta hand kan vénda sig till vid
fragor och synpunkter. | samtal med JO:s medarbetare uppgav patienter och
vardnadshavare att de kanner sig trygga samt att personalen ar trevlig, lyhord
och har ett gott bemotande.

Vid den avslutade genomgangen vidgick ledningen att avdelningens rutiner
kring information ibland inte fljs nar en patient flyttas till avdelningen fran en
annan klinik och att det i denna del finns en mojlighet till forbattring. Pa fraga
fran JO:s medarbetare uppgav ledningen aven att ansvarig lakare vid kliniken i
Linkoping hade gjort en prévning av om det fanns forutsattningar for att varda
den ovannamnda patienten med stod av LPT, men att det inte tydligt framgar av
patientens journal.

Delaktighet i vardplanering

Personalen beskrev att vardplaneringen bestar av olika delar. Vid vard enligt
LPT skrivs inledningsvis en kortfattad vardplan. En ldkare beréttade att
patienten i samband med detta far information om syftet med inlaggningen etc.
samt att det i detta skede kan vara svart att ha ett samtal med patienten. Dérefter
upprattar avdelningspersonalen en bemdtandeplan tillsammans med patienten.
Bemotandeplanen syftar till att tydliggora hur patienten énskar bli bemott i
olika situationer. I de fall det bedéms foreligga en sérskild risk for sjalvskada
m.m. tas dven en krisplan fram. Varje vecka genomfors dessutom s.k.
patientteam-moten da interna och externa parter som ar involverade i varden av
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patienten deltar. Vid dessa veckovisa moten gors en planering géllande varden
som galler bade pa kort och lang sikt.

Personalen beréttade att patienterna i hdg grad ar delaktiga nér bemdotande-
planen tas fram. Det framkom &ven att patienter och anhdriga brukar lamna
synpunkter innan patientteam-matet samt att de far aterkoppling efter motet
som de sedan kan ge sin syn pa. Ibland narvarar patienter och anhdriga under en
del av dessa moten.

Under inspektionen begarde JO:s medarbetare ut vardplaner upprattade enligt
LPT. Vid granskning av de planer som kliniken tillhandahdll noterades att dessa
var mycket kortfattade. Planerna saknade ocksa viss information, bl.a. om
samrad med patienten och/eller om orsaken till att det inte har gatt att samrada
med honom eller henne.

Vid den avslutade genomgangen berattade ledningen att det finns en ram for
vardplaneringen som anpassas utifran situationen och patienten. Pa fraga fran
JO:s medarbetare uppgav ledningen att vardplanerna enligt LPT lever upp till de
krav som stélls i lagen.

Utomhusvistelse m.m.

Enligt avdelningens skriftliga riktlinjer sker utomhusvistelser efter lakares
ordination. Personalen beskrev att patienterna gar ut med anhériga eller
personal samt att det tillsammans med patienterna och anhdriga gors en plan for
utomhusvistelser. En sadan plan gors bade for patienter som vardas enligt HSL
och enligt LPT. Innergarden anvéands sallan vid utomhusvistelser. De flesta
patienterna lamnar i stéllet byggnaden.

Personalen uppgav i samtal med JO:s medarbetare att det har forekommit att
patienter inte kommer ut dagligen pa grund av bristande personalresurser samt
att det galler bade patienter som vardas med stod av HSL och LPT.

Personalen berattade ocksa att en patient som vardas frivilligt inte hindras fran
att lamna avdelningen om patienten begér det. Enligt personalen kontaktas
ansvarig lakare i en sadan situation, bl.a. eftersom det kan bli aktuellt med ett
beslut om dvergang fran frivillig vard till tvangsvard (konvertering).

Vid den avslutande genomgangen framkom att ledningen inte delar bilden av att
det forekommer att patienter blir kvar pa avdelningen pa grund av brist pa
personal. Ledningen berattade att det daremot kan vara svart att motivera
patienter till att vilja ga ut. Vidare sag ledningen inte nagra risker med den lasta
miljon i forhallande till patienter som vardas frivilligt. Ledningen uppgav att
dessa patienter informeras om att de far ga ut och lamna avdelningen nar de vill.

Tvangsatgarder

Vid granskningen av beslut om tvangsatgarder framkom att det framforallt ar
fastspanning i balte som férekommer pa avdelningen. Balteslaggning blir framst
aktuellt i samband med sondmatning av patienter med &tstorningsproblematik.
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Fasthallning anvands inte som metod for att sondmata en patient som motsétter
sig detta.

I samtal med JO:s medarbetare beskrev personalen att balteslaggning alltid &r en
sista utvag nar patienten varken ater, dricker naringsdryck eller gar med pa
frivillig sondmatning. Personalen uppgav aven att patienten far information pa
forhand om att det kan bli aktuellt med balteslaggning och att det blir en delvis
planerad atgard i behandlingen av patienten. Det fattas dock alltid separata
beslut om fastspanning infor varje tillfalle. Vidare framkom att det har hént att
en patient som inte har velat medverka till sondmatning anda rattar sig” efter
ett beslut om fastspanning for sondmatning. | en sadan situation har personalen
inte behovt anvanda nagot fysiskt tvang for att genomféra bélteslaggningen.

| samtal med JO:s medarbetare beréttade personalen att avdelningen har en
strikt syn pa rapportering av tvangsatgarder till Socialstyrelsens patientregister.
Enligt personalen medfor det att avdelningen redovisar ett jamforelsevis hogt
antal tvangsatgarder. Personalen uppgav aven att patienterna alltid erbjuds ett
uppfoljande samtal efter att en tvangsatgard har vidtagits.

Vid den avslutade genomgangen framhall ledningen att det ligger svara
avvagningar bakom ett beslut om balteslaggning vid sondmatning samt att det
handlar om situationer dar det beddéms nédvandigt for att radda liv.

Inspektionen avslutades.

Uppgifter som har hdmtats in efter inspektionen

Efter inspektionen har kliniken kommit in med det informationsmaterial som
skickas ut fore inskrivning av en patient. JO har &ven hamtat in upplysningar
om de koder som anvénds vid rapporteringen av tvangsatgarder till
patientregistret.

Protokollforare vid inspektionen var Clara Ljunggren.
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Uttalanden av chefsJO Erik Nymansson

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

Information om rattigheter

Enligt LPT ska en patient som vardas med stod av lagen sa snart hans eller
hennes tillstand medger det upplysas om sin rétt att 6verklaga vissa beslut, att
anlita ombud eller bitrade och att fa ett offentligt bitrade (48 § forsta stycket).
Patienten ska &ven genom individuellt anpassad information upplysas om sin
ratt att fa en stodperson (30 § forsta stycket).

Vidare har Europaradets kommitté mot tortyr (CPT) uttalat att skriftlig
information om vardinrattningens rutiner och patienters rattigheter bor
Overlamnas till varje patient, och dennes anhériga, i samband med intagning.
Patienten ska ocksa fa hjalp med att forsta informationen. (Se CPT/Inf[98] 12,
para. 53.)

Av protokollet framgar att en patient inte kande till om hon pa avdelningen hade
informerats om sina réttigheter. | patientens journal fanns det ingen notering om
att sadan information lamnats. VVarden av denna patient hade inletts vid en
annan sjukvardsinrattning och patienten flyttades sedan till Link&ping.

Vard med stod av LPT innebér ett frihetsberévande och &r ett allvarligt ingrepp
i den personliga friheten. Det &r mot den bakgrunden angeléget att en patient
som vardas med stod av LPT far information om sina rattigheter, sa att han eller
hon kan gora dessa géllande. Region Osterg6tland bor darfor sakerstalla att
avdelningens rutiner kring information foljs dven nar en patient flyttas till
avdelningen fran en annan sjukvardsinrattning. | det sammanhanget vill jag
ocksa paminna om att det &r viktigt att anpassa informationen efter barnets
mognadsgrad och att forsakra sig om att barnet har forstatt den.

Under inspektionen noterade mina medarbetare att LPT inte fanns anslagen pa
avdelningen. Kliniken behover darfor se till att kravet pa detta uppfylls (se 48 §
andra stycket LPT).

Vardplaner uppréattade enligt LPT

En vardplan ska upprattas snarast efter det att patienten har tagits in for
tvangsvard. Planen ska bl.a. ange de behandlingsatgarder och andra insatser
som behdvs for att syftet med tvangsvarden ska uppnas. Vidare ska planen sa
langt mojligt upprattas i samrad med patienten och i vissa fall dennes
narstaende (16 § forsta stycket LPT).

Chefsoverlakaren ska se till att journalen for en patient som vardas med stod av
LPT bl.a. innehaller vardplanen och uppgift om samrad med patienten och
dennes narstaende enligt 16 8§ LPT (2 § 6 och 7 férordningen [1991:1472] om
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard).

Sid 7 (10)
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Vardplanen behandlas aven i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2008:18) om psyKiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard dar bl.a.
foljande framgar:

Vardplaneringen enligt 16 § LPT ska inledas i anslutning till beslutet om
intagning. Vardplanen ska ligga till grund for behandlingen av patienten i det
akuta skedet efter intagningen och innehalla huvuddragen i planeringen av den
fortsatta varden. Vardplanen ska omprovas sa snart det finns ett underlag for att
faststalla en sadan for den fortsatta varden (3 kap. 3 §). Patientens delaktighet i
och inflytande éver varden ska tillgodoses i vardplaneringen. Om det inte &r
mojligt att uppratta vardplanen i samrad med patienten, ska orsaken till detta
anges i planen (3 kap. 4 8). Vardplanen ska ge en samlad bild av patientens
medicinska, psykologiska och sociala behov (3 kap. 5 §). Chefsoverlékaren
ansvarar for att en vardplan upprattas, foljs upp och omprévas av en lakare med
kompetens och erfarenhet for uppgiften (3 kap. 6 8).

Av protokollet framgar att vardplaneringen pa avdelningen bestar av olika delar
och att flera vardplaner upprattas. Patienterna tycks vara delaktiga, framforallt
nar bemotandeplanen tas fram och delvis i patientteam-métena. Vid
granskningen av vardplaner upprattade enligt LPT framkom dock att dessa
planer var mycket kortfattade. Planerna saknade ocksa viss information, bl.a.
om samrad med patienten och/eller om orsaken till att det inte har gatt att
samrada med honom eller henne.

For varje patient som vardas med stod av LPT ska det finnas en vardplan som
lever upp till de ovanndmnda kraven. Jag vill sérskilt understryka att denna
vardplan sa langt mojligt ska tas fram i samrad med patienten. Region
Ostergoétland behdver vidta atgarder for att komma till ratta med de brister som
uppméarksammades under inspektionen i fraga om vardplaner upprattade enligt
LPT.

Utomhusvistelse
Frivilligt vardade patienter enligt HSL

Av protokollet framgar att patienterna gar ut med anhoriga eller personal samt
att det tillsammans med patienterna och anhdriga gors en plan for utomhus-
vistelser. En sadan plan gors bade for patienter som vardas enligt HSL och
enligt LPT. Vid inspektionen kom det ocksa fram att avdelningen &r last, dven
nér det endast vardas frivilligt inlagda patienter pa avdelningen.

Patienter inom slutenvarden har av ldkare bedomts ha ett behov av heldygns-
vard, oavsett om de vardas frivilligt eller tvangsvardas. Det finns givetvis inget
hinder mot att personalen haller motiverande samtal med patienterna om t.ex.
utomhusvistelser. Jag vill dock understryka att det &r viktigt att den information
som da lamnas ar saklig och tydlig samt klargér forutsattningarna for varden.
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Det forhallandet att frivilligt vardade patienter begransas vad galler mojligheten
att ga ut har uppmarksammats vid tidigare inspektioner. JO har da uttalat att
HSL inte erbjuder nagot lagstod for att hindra en patient att Iamna avdelningen.
Personalens mojligheter att hindra en patient som vardas frivilligt att Iamna
avdelningen begransar sig saledes till vad som kan anses f6lja av brottshalkens
allménna bestdmmelser om ndd samt den stéllning av s.k. skyddsgarant som
halso- och sjukvardspersonalen kan anses ha, med beaktande av patientens
mognad och halsotillstand. (Se t.ex. JO:s protokoll i dnr 3816-2017, dnr

O 9-2020 och dnr O 8-2022.)

Detta 4r ett omrade som innehaller svara avvagningar. Jag vill i ssmmanhanget
framhalla vikten av att den grundlagsskyddade rorelsefriheten inte kringgas
genom att patienter som vardas frivilligt upplever sig hindrade lamna
vardavdelningen, t.ex. utifran en planering som har gjorts upp inledningsvis. Jag
forutsatter att Region Ostergétland vidtar atgarder for att sakerstalla en
rattssaker hantering av dessa patienters onskemal om att fa komma utomhus.

Begransningar pa grund av personalresurser

Som har berérts ovan lamnar patienterna inte avdelningen sjalva, utan de gar ut
med anhdriga eller personal. Under inspektionen berattade personalen att det
forekommer att patienter inte kommer ut dagligen pa grund av otillrackliga
personalresurser samt att detta galler bade for patienter som vardas med stod av
HSL och LPT.

| LPT foreskrivs att en patient som &r under 18 ar har ratt att vistas utomhus
minst en timme varje dag, om inte medicinska skal talar mot det (31 b § LPT).
Brist pa personal far givetvis inte leda till att denna rattighet asidosétts.

Patienter som vardas enligt HSL far som utgangspunkt inte begransas i sin
rorelsefrihet. Det ar darfor sjalvklart att personalresurser inte ska paverka deras
mojligheter till att vistas utomhus.

Jag noterar att klinikledningen inte delar bilden av att brist pa personal kan
medfdra att patienter inte kommer ut. Mot bakgrund av det som kom fram under
inspektionen bor Region Ostergotland séikerstalla att patienternas ratt till
utomhusvistelse inte blir beroende av personalresurser.

Tvangsatgarder

Av LPT framgar att behandlingen under vardtiden som utgangspunkt ska ske i
samrad med patienten (17 § forsta stycket). Om det ar nédvandigt far patienten,
efter chefsoverlakarens beslut, ges behandling utan samtycke (17 § tredje
stycket).

Om det finns en omedelbar fara for att en patient som ar under 18 ar lider
allvarlig skada och det &r uppenbart att andra atgarder inte ar tillrackliga far
patienten spannas fast med balte (19 a § forsta stycket LPT).

Sid 9 (10)
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Vid inspektionen kom det fram att det férekommer att balteslaggning anvands
som medel for att genomfora behandling i form av sondmatning utan samtycke.
Personalen beskrev dven att det har intraffat att en patient “rattar sig” efter ett
beslut om fastspanning for sondmatning och att det da inte har kravts nagot
fysiskt tvang for att genomfora atgarden.

Jag kan konstatera att JO vid flera tidigare inspektioner har uppmarksammat
liknande forhallanden. JO har bl.a. uttalat att det i uttrycket omedelbar fara
torde ligga att det ar fraga om att avvarja en plotslig handelse och att
fastspanning inte far tillgripas for att férhindra nagot som man anar ar under
uppsegling (se JO:s protokoll i dnr 643-2015). Vidare har JO uttalat att
fastspanning inte ar avsett att reglera tvangsanvandning vid behandling med
stdd av 17 § tredje stycket LPT. JO uttalade samtidigt att det inte ar ndrmare
reglerat vilket tvang som vardpersonalen har rétt att anvanda for att fa till stand
en behandling utan samtycke samt att det rattsliga stodet for den tvangs-
anvandning som faktiskt anvands inom tvangsvarden i dag kan ifragaséttas. |
beslutet vackte JO ocksa fragan om en éversyn av lagstiftningen. (Se JO:s
beslut den 21 september 2021, dnr 2782-2018.)

Det som kom fram under denna inspektion om balteslaggning for att genomféra
behandling, synliggor pa nytt behovet av att lagstiftningen ses 6ver. |
betankandet God tvangsvard — trygghet, sékerhet och rattssakerhet i psykiatrisk
tvangsvard och rattspsykiatrisk vard, SOU 2022:40, féreslogs nyligen att en
utredning ska tillsattas. Som jag framholl i mitt remissvar ar det fran ett
rattssakerhetsperspektiv angeldget att ett sadant arbete inleds skyndsamt (se
JO:s yttrande den 14 november 2022, dnr R 62-2022).

De iakttagelser som redovisas i protokollet foranleder inte nagra ytterligare
atgarder eller uttalanden fran min sida.



