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Opcat-inspektion av Region Kronoberg, Rattspsykiatriska regionkliniken
i Vaxjo, den 26-28 mars 2019

JO:s uttalande i korthet: Med anledning av vardmiljderna och tryggheten for patienterna
uttalar chefsJO att kliniken behdver vidta atgarder for att tillgodose de kvinnliga
patienternas behov av gemenskap och trygghet. Kliniken behdver aven inratta ett system
som gor det majligt for patienterna att anmala alla former av krankande eller osaklig
behandling, och som skyddar anmalaren mot repressalier. ChefsJO rekommenderar

Region Kronoberg att se éver mojligheterna att géra vardmiljoerna mindre torftiga.

ChefsJO rekommenderar Region Kronoberg att vidta atgarder som sakerstaller att en
lakarundersokning alltid utférs i anslutning till ett beslut om fastspanning eller avskiljande
fattas. Regionen behdver ocksa vidta atgarder som sakerstaller att de beslut om avskil-

jande som fattas uppfyller lagens krav.

ChefsJO konstaterar att det saknas lagstdd for att tillampa allman inpasseringskontroll till
avdelningar i sakerhetsklass 3 och uppmanar Region Kronoberg att omgaende vidta

atgarder med anledning av detta.

Med anledning av att kliniken I6pnade Idmnar patientinformation om kriminalvards-
klienterna till Kriminalvarden beslutar chefsJO att utreda fragor om bl.a. sekretess och

dokumentation inom ramen for ett sarskilt initiativarende.

Inspektionens genomforande

Inspektionen av Réttspsykiatriska regionkliniken i Véxjo var foranméld och
genomfordes av chefsJO Elisabeth Rynning den 2628 mars 2019. Vid inspektion-
en deltog dven enhetschefen Gunilla Bergerén, bitrddande enhetschefen Karl
Lorentzon samt foredragandena Nathalie Stenmark, Klas Johansson och Ellen
Ringgqvist (protokollforare).

Inspektionen inleddes den 26 mars 2019 med att chefsJO:s medarbetare granskade
bl.a. en lista Over patientrelaterade avvikelserapporter fran den 1 maj 2018 till fors-
ta dagen for inspektionen, en lista dver avvikelserapporter som ror transporter fran
den 1 januari 2017 till forsta dagen for inspektionen, och de tre senaste vardplaner-
na for klinikens patienter som varit avskilda under lang tid, s.k. langtidsavskilda.
Darefter holl chefsJO ett inledande mote med foretréddare for kliniken. Vid métet
deltog verksamhetschefen AA, bitrddande verksamhetschefen BB,
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chefsoverlikaren CC, sektionschefen och vardutvecklaren DD, sektionschefen EE,
siakerhetsutvecklaren FF, controllern GG, chefssekreteraren HH och medicinska
sekreteraren I1.

Inspektionen omfattade avdelningarna 59-66 som ligger i byggnaderna K4 och K6,
och som har en gemensam entré. Avdelning 65 hade nyligen fore inspektionen fatt
forhojd sikerhetsklassificering till sékerhetsniva 2. Avdelning 66 har sékerhetsniva
3. Vid inspektionen granskades i huvudsak vidtagna tvangsatgérder, forhallanden
for langtidsavskilda patienter och transporter av patienter. ChefsJO och hennes
medarbetare samtalade med 25 patienter och ca 10 av de anstéllda.

Inspektionen avslutades den 28 mars 2019 med en genomgang dir chefsJO och
hennes medarbetare redogjorde for sina iakttagelser. Vid genomgéngen deltog ovan
nidmnda personer, forutom den medicinska sekreteraren. Dessutom deltog enhets-
chefen Martin Carlsson.

Syftet med inspektionen

Inspektionen &r en del av JO:s verksambhet for att forebygga tortyr och annan grym,
ominsklig eller fornedrande behandling eller bestraftning av frihetsberovade per-
soner, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet har under 2019 ett fokus pa trans-
porter av frihetsberdvade personer.

Opcat dr den engelska forkortningen av tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkonven-
tion, Optional Protocol to the Convention against Torture. Ldnder som anslutit sig
till Opcat har forbundit sig att inrétta ett sa kallat nationellt besoksorgan som regel-
bundet besoker platser dér personer kan hallas frihetsberdvade. I Sverige har JO
tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s Opcat-verksamhet finns pa JO:s
webbplats.

Uttalanden av chefsJO med anledning av inspektionen

Protokollet innehéller avslutningsvis uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning.

lakttagelser vid inspektionen
Storlek och uppdrag

Rattspsykiatriska regionkliniken i Véxjo vardar och behandlar patienter i enlighet
med lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard, LRV, och lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvingsvéard, LPT samt personer som &r anhallna, forvarstagna, héktade
eller dr intagna 1 eller ska forpassas till kriminalvérdsanstalt och som dr i behov av
psykiatrisk vard. Kliniken tar emot patienter fran hela landet som av olika skal
kraver hogre sdkerhet. Kliniken har 126 disponibla véardplatser, varav 31 i sdker-
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hetsniva 1, 43 i sikerhetsnivd 2 och 52 i sikerhetsnivd 3.! Darutdver finns det 2
vardplatser som kan anvindas vid extrem hotbild och/eller i vintan pé polisens
forflyttning av en patient. En avdelning bedriver ppen réttspsykiatrisk vard och
Oppen psykiatrisk vard for patienter som dr hemmahorande i Region Kronoberg
och Region Blekinge. P4 samtliga avdelningar vardas kvinnor och mén tillsam-
mans.

Beslut om allmén inpasseringskontroll géller for inpassering till byggnaderna K4
och K6.

Under 2018 vardades 171 patienter pa kliniken med stod av LRV varav 138 med
sarskild utskrivningsprovning (LRVs). En patient vardades med stod av LPT. Av
de 171 patienterna var totalt 129 patienter remitterade fran andra landsting och
regioner, fraimst fran Region Stockholm (29), Region Blekinge (22) och Region
Skéne (22). Fran Region Kronoberg remitterades 43 patienter.

Den genomsnittliga vardtiden pé kliniken 2018 var 266 dagar for LRV -patienterna
och 265 dagar for LPT-patienten.

Vid inspektionens forsta dag var 102 patienter intagna pa de étta avdelningar som
inspekterades. Av dessa var 10 kvinnor. Samtliga patienter var 6ver 18 &r och
majoriteten var domda till vard enligt LRVs. Fem patienter var dessutom démda
till utvisning.

Kliniken hade fyra av langtidsavskilda patienter (Inspektionen for vard och
omsorg, IVO, anvinder begreppet for patienter som hélls avskilda under langre tid
an fyra veckor i foljd).

Elva av de intagna patienterna var kriminalvardsklienter.

Fysisk miljo

Samtliga avdelningar gar att sektionera till mindre vardmiljoer.

P& Avdelning 59 finns en intagsdel med sex vardplatser dar patienter inledningsvis
placeras. Ett utrymme med tvé patientrum kan vid behov utgéra en egen vardmil;jo
(den s.k. MAX-enheten), t.ex. om det finns ett extremt sdkerhetshot mot en patient.
Enheten har en egen rastgérd och patientrummen har egen toalett och dusch.
Patientrummen och rastgarden ar forsedda med kameror. Vid tiden for inspektion-
en var en patient avskild sedan en léngre tid i ett av dessa rum (se nedan under
Patienter som varit avskilda under lang tid).

1 4 kap. Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2006:9) om sikerhet vid sjukvardsinritt-
ningar som ger psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard samt vid enheter for ritts-
psykiatrisk undersokning framgér vad som géller for de olika sdkerhetsnivéerna.
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ChefsJO och hennes medarbetare noterade att de fysiska forhallandena pa avdel-
ningarna varierar. Avdelningarna 61-66 ar generellt sett slitna och pa flera av dem
ar det délig ventilation vilket bl.a. medforde att det var en pataglig roklukt i sévél
patientrum som korridorer pa nagra av avdelningarna. Négra avdelningar har
endast ett rum for alla aktiviteter och pa andra avdelningar 4r gemensamhets-
utrymmena sma. Vissa avdelningar &r mer slitna och stimulifattiga &n andra. P4
nagra avdelningar finns det utrymmen med en storre yta 4n vad som kan erbjudas
pa andra regionkliniker, och som frimst anvinds for 1angtidsavskilda patienter.
Dessa lokaler &r &n mer avskalade. Rastgérden som tillhor intagsdelen pa Avdel-
ning 59 ger inte ndgon mdjlighet for patienterna att betrakta sin omgivning. En
somatiskt sjuk patient var placerad i ett rum som inte var anpassat for hans behov.

Bemanning, kompetens och bemdtande

Vid kliniken tjinstgér nio likare som ir specialister i psykiatri. Atta av dem &r
dven specialister i réttspsykiatri och en ar specialist i barn- och ungdomspsykiatri.
Personalen jobbar i tvirprofessionella team kring patienterna. Kliniken har tillgdng
till psykolog, arbetsterapeut, behandlingspedagog, beteendevetare, kurator, fysio-
terapeut, larare/specialpedagog, kriminolog, socioterapeut, distriktsldkare och tand-
lakare. Kliniken har dven utbyten med andra réttspsykiatriska regionkliniker, t.ex.
for att f4 och ge en second opinion.

Sedan oktober 2016 har chefsoverldkaren vid ca tio utbildningstillféllen utbildat all
personal i tvingsvérdslagstiftningen. Omvardnadspersonalen har ocksé utbildats i
att bemota patienterna lagaffektivt. En psykiatrisjukskoterska héller en basutbild-
ning for alla skdtare och varje torsdag far de mer specifik utbildning i t.ex. bemét-
ande och hjart- och lungraddning. Varje ménad far personalen handledning av en
psykolog.

Vid kliniken finns en insats- och forstirkningsgrupp (FP/HRS) som, efter beslut av
overldkare, kan medverka vid hogrisksituationer. Som exempel pé en hogrisk-
situation anges i klinikens rutin att en eller flera patienter med hog aggression och
fysisk kompetens hotar och utévar vald eller bevédpnar sig med farliga foremal.
FP/HRS bestér av medarbetare med god erfarenhet inom verksamhetsomradet och
de ar sdrskilt utbildade i att lugnt och metodiskt agera vid hogrisksituationer. Med-
arbetarna ovar varje ménad, och den som uteblir frén tvd 6vningstillfdllen i rad blir
automatiskt ”vilande”. Vid tiden for inspektionen var 13 medarbetare aktiva i grup-
pen. Insatser genomfors med 4—6 medarbetare. [ samtal med personal kom det fram
att FP/HRS ér trdnad i att bemota patienterna pa ett béttre sitt, och med mindre in-
gripande metoder, &n poliser. Medarbetarna har tillgang till sérskild utrustning sa-
som kroppsskydd, skdld och hjdlm, men de anvéinder inte fingsel eller liknande.

Gruppens ingripanden dokumenteras i en rapport som scannas in i patientens jour-
nal. Klinikens sdkerhetsutvecklare foljer upp rapporterna tva ganger om aret och de
diskuteras av medarbetarna vid ett anslutande Gvningstillfille. FP/HRS kan dven
medverka vid transporter av patienter.
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I samtal med chefsJO:s medarbetare uppgav flera patienter att personalen fokuserar
pa sikerhet och att det &r en hog personalomsittning. Personalen dr for passiv och
lagger ansvaret pé patienterna att ta kontakt. Det forekommer att personal dgnar sig
at att surfa pa datorn eller spela spel med varandra, och att tre av de anstéllda spelar
spel med en patient vilket medfor att dvriga patienter blir ldmnade &t sig sjélva.
Personalen uppmérksammar inte att kvinnliga patienter, som é&r placerade pa avdel-
ningar med i dvrigt enbart mén, drar sig undan eller kénner sig begrinsade till att
vara i sina patientrum pé grund av stimningen pd avdelningen. En kvinnlig patient
berittade att personalen inte tittade till henne trots att hon hade bett om det nir hon
var deprimerad. Personalen hade inte heller uppmérksammat att en patient under
flera dagar i strick inte &t nagot av sin mat. Kvinnliga patienter upplevde att per-
sonalen stéillde hogre krav pé dem, jamfort med de manliga patienterna, vad géller
tvéttning och stidning.

Vidare framforde flera patienter att det finns personal som dgnar sig 4t maktmiss-
bruk och bestraffar” patienter som “inte har skott sig”. Som exempel nimnde en
patient att hon blev ford till sitt rum efter en incident och att en av de anstéllda sa
att de skulle slédppa ut henne efter 5 minuter. Efter 5 minuter sa samma person att
hon skulle bli utsléppt efter 20 minuter. Dérefter fick hon beskedet att vénta lite till.
Dessutom fick hon tillgang till sin postforsédndelse en dag senare pé grund av inci-
denten. En annan patient patalade att patienterna blir av med sina friférméner om
de inte nirvarar pd morgonmdétet eller ronden. Personalens “’bestraffningar” gor att
patienterna inte vagar sidga ifran nir de upplever att nagot ér fel. En patient upplev-
de att personalen provocerade fram incidenter genom att ’neka honom allting”.
Som exempel ndmnde han att han var hénvisad till att tvétta vissa tider.

Placering av patienter

De flesta patienter inleder sin vard i intagsdelen pa Avdelning 59. Om det &r fullbe-
lagt dir kan andra patienter &n sddana som ar domda till LRVs inledningsvis pla-
ceras i en mindre vardmilj6 pd Avdelning 61.

I samtal med chefsJO:s medarbetare uppgav flera ur personalen att de forsoker
placera kvinnor i patientrum med egen toalett och dusch. Patienter som ar héktade
och som har restriktioner enligt beslut av dklagare placeras alltid pa Avdelning 59
eller Avdelning 60.

P& Avdelning 63 var en patient placerad i ett samtalsrum. Enligt personalen an-
vénds rummet kontinuerligt som patientrum sedan fler ar tillbaka.

Pé& Avdelning 66 finns en observationsenhet, med tva patientrum och ett stimuli-
fattigt dagrum, som vid inspektionen utgjorde en egen vardmiljo pé avdelningen.
Dar var tva kvinnliga patienter placerade (varav en var langtidsavskild) och en
tredje kvinnlig patient vistades periodvis tillsammans med dem i dagrummet. Den
patient som inte var langtidsavskild har varit inskriven vid kliniken under sex ar
och hon har under perioder varit avskild, ibland under langa perioder. Hon har ett
storre patientrum som hon vistas i dven under de tider da hon &r avskild. Enligt per-
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sonalen blir hon valdsam om hon inte far vara avskild. Personalen har arbetat
mycket med att motivera henne t.ex. att hon ska g& utomhus varje dag. Vid inspek-
tionens andra dag blev hon avskild for att hon hade slagit andra patienter.

Klinikledningen framholl att de 6nskar att IVO for ett aktuellt nationellt register
over samtliga vardavdelningars sékerhetsnivaer. Det skulle underlétta for varden att
placera “rétt patienter pa rétt platser”.

P4 flera av avdelningarna far patienterna vistas pd varandras rum men de ska helst
inte stdnga dorren”. Det finns inte ndgon skriftlig rutin for hur personalen ska agera
om det uppstar relationer mellan patienterna.

Flera av patienterna uppgav i samtal med chefsJO:s medarbetare att det &r strikt
och hart” i intagsdelen pa Avdelning 59 och att det inte finns nagot att gora dér.
Vidare pétalade flera patienter att patientgrupperna generellt ar for stora och att det
oOkar risken for hot och véld. Det fordes dven fram synpunkter pa att svart psykiskt
sjuka patienter placeras tillsammans med patienter som huvudsakligen vardas for
en missbruksproblematik.

Flera kvinnliga patienter uppgav att de vill vara pé en avdelning dér det finns andra
kvinnor sa att de har ndgon att prata med. De uppgav dven att de kidnner sig otrygga
pa en avdelning med enbart manliga patienter som tar mycket plats”, och att de
inte vagar ga utanfor sina patientrum nér det inte finns ndgon personal i ndrheten,
eftersom ”personalen har ingen koll”.

ChefsJO och hennes medarbetare noterade att det pé vissa avdelningar fanns savil
patienter som var pa vig att slussas ut i ppenvard som patienter som var valdigt
sjuka. Vid tiden for inspektionen var tre kvinnor placerade pé tre olika avdelningar
med i vrigt enbart mén.

Fastspanning och avskiljande

Pé sex av de étta avdelningar som inspekterades finns s.k. tekniska rum som an-
vands for att halla patienter avskilda. Nagra av dessa rum kan dven anvéndas for
fastspénning. Vid behov for personalen patienter fran de avdelningar som inte har
tekniska rum till en avdelning dir det finns ett sddant rum. Patienter kan dven hal-
las avskilda i sina patientrum. En anstélld uppgav att ett avskiljande far "béttre
effekt” nér patienten halls avskild i ett tekniskt rum.

Av klinikens skriftliga rutiner framgér att en lidkare personligen pé plats ska under-
soka patienten infor beslut om fastspianning utéver 4 timmar respektive avskiljande
utdver 8 timmar. I rutinen for avskiljande anges att beslut kan fattas om avskiljande
1 max 72 timmar om tillstdndet dr av sa allvarlig grad att behov av avskiljande for-
véntas vara nddvéndigt en ldngre tid &n de ndstkommande 8 timmarna. I sddana fall
ska en personlig lakarbedomning ske kontinuerligt, och minst var 72:a timme.

I samtal med flera ur personalen kom det fram att sjukskoterskorna ansvarar for att
kontinuerligt kontrollera de avskilda patienternas méaende med syftet att avskiljan-
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det ska kunna avslutas sa snart som mdjligt. En anstélld uppgav att likarna ibland
kommer till avdelningen i samband med det forsta beslutet om fastspanning eller
avskiljande och att ldkarna “oftast dr pa plats vid ldnga avskiljanden”. En annan
anstilld uppgav att sjukskoterskorna har téta kontakter med den beslutande lédkaren
som dock inte instéller sig oftare &n var 72:a timme vid langa avskiljanden.

Under 2019, fram till forsta dagen for inspektionen, har kliniken haft 4 patienter
fastspénda kortare tid 4n 4 timmar, och 16 patienter avskilda kortare tid dn 8 tim-
mar. Under samma tid har 6 patienter varit langtidsavskilda.

Patientsamtal om fastspénning och avskiljande

En patient beréttade att hon hade varit fastspéand vid flera tillfdllen och att det hint
att hon hade fatt utritta sina behov fastspind i sdngen. Vid ett tillfille hade hon
varit fastspand naken och vid ett annat tillfélle lade personalen en handduk 6ver
hennes ansikte sa att hon hade svart att andas. Hon uppgav dven att hon alltid be-
hévde somna innan hon blev uppsléppt. ChefsJO:s medarbetare kunde inte finna
nagon dokumentation som verifierade patientens uppgifter.

En patient som blev fastspind av medarbetare i den sdrskilda styrkan FP/HRS tyck-
te att sjdlva fastspanningen fungerade bra, men han kédnde sig krankt av att han blev
tvangsmedicinerad i ndrvaro av s manga av de anstéllda.

En patient uppgav att hon blev ford till en annan avdelning for avskiljande trots att
hon hade Iugnat ner sig sedan 10—15 minuter. En annan patient uppgav att han tidi-
gare varit avskild under ca en veckas tid. Han fordes dé direkt till rummet for av-
skiljande fran en annan avdelning, och ldkaren bestdmde fran borjan att han skulle
vara avskild en langre tid. Han fick triaffa 1akaren var tredje dag.

En patient uppgav att hon vid flertalet tillfdllen varit avskild, bade i sitt patientrum
och i ett tekniskt rum. Vid det senaste tillfdllet var upprinnelsen till det hela att hon
blev arg for att hon inte kunde fa sin planbok. Personalen nekade henne med hén-
visning till att hon hade lagt den i ett forvaringsskap. Hon fick planboken dagen
efter. Enligt patienten far hon angest nir personalen stinger dorren om henne, och
hon 6nskar att personalen pratar med henne i stillet. Hon uppgav att hon foredrar
att vara avskild i sitt patientrum.

Flera patienter uppgav att de inte forstod varfor de blivit fastspénda eller avskilda.
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Granskning av handlingar

ChefsJO och hennes medarbetare granskade bl.a. beslut om avskiljande och upp-
mérksammade att det i flera fall verkade som om det hade fattats beslut om avskil-
jande for hogst 72 timmar redan efter 8 timmars avskiljande.

Vid granskning av avvikelserapporter noterade chefsJO och hennes medarbetare
flera rapporter som handlar om att omvéardnadspersonalen var missndjd med att
lakarna beslutat att inte folja personalens framstillan om att avskilja patienter som
”varvade upp”. Skilet for ldkarnas bedomning var att en patient inte kan avskiljas i
forebyggande syfte.

I en patients journal noterades tre anteckningar som handlar om att patienten blev
fastspiand. Anteckningarna r till viss del oforenliga och det gar inte att forsta tids-
forloppet och vad som faktiskt har hént.

Patienter som varit avskilda under lang tid

Kliniken tar emot patienter som varit langtidsavskilda vid andra rattspsykiatriska
regionkliniker. Enligt klinikledningen kan ett miljdombyte ha en positiv effekt pa
dessa patienter, och kliniken har mdjlighet att erbjuda dem storre ytor &n de andra
regionklinikerna. Kliniken har inte ndgon skriftlig rutin foér vard av denna patient-
kategori. Dessa patienter tillats ’hospitera”, vilket innebér att de bl.a. periodvis
vistas tillsammans med andra patienter pa avdelningen, vistas sjilva pa frigangs-
omradet eller far dka och handla eller fika. Likarbedomningar foregés av person-
liga undersdkningar med 72 timmars intervall. Personal uppgav att de mer resurs-
kréavande patienterna behover spridas pa avdelningarna. Likarna anger ett datum
som mal for nir avskiljandet ska hévas och personalen arbetar med “hospitering”
for att det ska bli sa.

ChefsJO och hennes medarbetare noterade att en patient som tidigare varit 1ang-
tidsavskild vid Réttspsykiatriska regionkliniken i Vadstena inte var avskild vid
kliniken i Vaxjo.

Vid tiden for inspektionen var fyra patienter (tre mén och en kvinna) langtidsav-
skilda. Samtliga av dem vérdas enligt LRVs. De var vid inspektionen placerade i
intagsdelen pa Avdelning 59, samt pd Avdelningarna 62, 64 och 66. ChefsJO:s
medarbetare samtalade med tre av patienterna.

Patienten pa Avdelning 59

Patienten har varit avskild sedan han kom till kliniken i mitten av februari (ca sex
veckor). Vid inspektionen saknade rummet bord och stol, och patienten var hin-
visad till att inta sina maltider i séngen. En av de anstéllda uppgav att en annan
patient hade slagit sonder mdblerna och att de inte ersatts.

Vid samtal med chefsJO:s medarbetare uppgav patienten att han aldrig blivit till-
frdgad om han vill gd utomhus. Han 6nskar f& mojlighet till mer fysisk aktivitet.
Han upplevde att kliniken inte fokuserar pa att ge honom vérd utan att det mer
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handlar om sdkerhet och férvaring. Han blir depamedicinerad mot sin vilja, men
utan att personalen anvénder fysiskt tvang. Han har inte fatt medverka i sin vard-
planering.

ChefsJO och hennes medarbetare noterade att den monitor som finns i kameradver-
vakningsskapet i avdelningens korridor visade patientrummet i realtid.

Patienten pa Avdelning 62

Patienten har varit inskriven vid kliniken i snart tio &r. Han har varit avskild sedan
oktober 2017 och har hela tiden varit placerad i samma rum. I rummet finns en
kamera som personalen anvinder nér de tittar till honom. Patienten ville inte sam-
tala med chefsJO:s medarbetare.

Enligt personal pa avdelningen behdver patienten en annan vardmilj6. Kliniken har
forsokt fa patienten utslussad till ett sérskilt boende, men forvaltningsrétten god-
kinde inte planeringen. Efter den motgangen forsdmrades patientens méaende.
Patienten behover kunna komma utanfor avdelningen, och utomhus pa promenad.
Personalen erbjuder honom det dagligen, men den allménna inpasseringskontrollen
gor att han inte vill ga igenom den proceduren sé ofta.

Patienten pa Avdelning 64

Patienten har varit inskriven vid kliniken under fyra ars tid. Han &r placerad i en del
av avdelningen som ar sektionerad genom en glasvidgg. Han har ett vanligt patient-
rum och ett mindre dagrum med tillgang till toalett och dusch. Glasvéggen skiljer
dagrummet fran den 6vriga avdelningskorridoren. Det &r mdjligt for andra patienter
att se in i dagrummet. Enligt personalen tycker patienten om att titta pa de andra
patienterna genom glasvaggen.

I samtal med chefsJO:s medarbetare uppgav han att han har varit avskild under sex
manader och att han vill vara inlast. Han vill f4 komma till Réttspsykiatriska
regionkliniken i Vadstena, och han vill bli placerad pa en avdelning i sdkerhetsniva
3 sé att han kan {4 ha egen mobiltelefon och dator. Patienten uppgav att han blir
medicinerad mot sin vilja och att han vistas med de andra patienterna pa avdel-
ningen en timme om dagen och trénar varje dag. Han har varit ute pa sjukhusom-
radet sju ganger sedan han kom till kliniken. Han kan roka i en rokbur.

Personalen pa avdelningen uppgav att patienten kom till kliniken frén en annan
vardinréttning i syfte att man skulle forsoka hédva avskiljandet. De lyckades fa
honom att ’hospitera” en del under dagtid och kunde héva avskiljandet under nagra
veckor. Nar han borjade sla personalen blev han ater langtidsavskild, och sedan
dess vill han inte ’hospitera” lika mycket som tidigare.

Patienten pa Avdelning 66

Patienten har varit inskriven vid kliniken under néstan tre ar, och hon har varit
avskild under flera langa perioder. Hennes patientrum har toalett och dusch och
hon kan reglera ljusinflddet. I rummet finns endast en sédng och ett vaggfast bord.
Rummet pdminner om miljon i en polisarrest. Eftersom rummet saknar stol dter
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patienten sina maltider sittande i séngen. I samtal med chefsJO:s medarbetare upp-
gav hon att hon medverkar i sin vardplanering. Hon kénner sig tryggare nir hon &r
inldst men &r ute och promenerar ibland. Personalen pa avdelningen ansag att kli-
niken inte dr ratt vardmiljo for henne. ChefsJO:s medarbetare noterade att patienten
har fatt det patientrum som &r mest slitet av de tva rummen i sektioneringsdelen pa
avdelningen.

Tillgang till elektroniska kommunikationsmedel

Kliniken har birbara telefoner som patienterna fér ta in i sina rum nér de ringer.
Enligt personal pd Avdelning 65 fér patienterna anvinda dator en timme per dag
enligt schema. Aven om det finns lediga datortider fir patienterna inte mer datortid.

Klinikledningen uppgav att Kriminalvardens beslut i friga om elektronisk kom-
munikation fortsatt giller under den tid kriminalvardklienterna &r inskrivna pa
kliniken.

Flera patienter 6nskade fa okad tillgang till telefon och dator. Négra patienter upp-
gav att de far anvénda dator en eller tva ganger per vecka. Nagra patienter uttryckte
ocksé irritation over att sdkerhetsnivan pa Avdelning 65 nyligen hade hdjts vilket
medforde att deras mojlighet att anvénda internet forandrades fran en dag till en
annan. En patient uppgav att eftersom hon far ha sin mobiltelefon, med internet,
ndr hon vistas utanfor avdelningen anvénder hon tiden for frigang till att kontrol-
lera e-post m.m. i stéllet for att promenera och hélla kontakt med sin familj.

I samtal med tva patienter kom det fram att de inte hade fétt ndgot skriftligt beslut
eller ndgon besvirshinvisning i samband med att deras mobiltelefoner togs ifran
dem. For den ena patienten fanns beslutet inte heller dokumenterat i patientjournal-
en.

ChefsJO:s medarbetare noterade en lapp pad Avdelning 65 dér det stod att en patient
endast far ringa fem telefonsamtal per dag (exkl. till advokat eller myndigheter).
Personal uppgav att patienten frivilligt har gatt med pa att begrénsa antalet samtal.

Trygghet och sakerhet under varden

Vid granskning av incidentrapporter noterade chefsJO:s medarbetare att ménga av
rapporterna rorde hot och vald, bade mot personal och mellan patienter. Kliniken
har inte nagra rutiner for polisanmélningar med anledning av hot och vald pé kli-
niken. I samtal uppgav flera av de anstillda att det 4r den person som utsitts for hot
och vald som sjélv far polisanméla héndelsen.

En patient uppgav att han kénde sig hotad av en annan patient pa avdelningen. Han
tyckte inte personalen tog hans radsla pa allvar. Tva patienter uppgav att de hade
blivit av med tillhorigheter som hade varit inlésta av personalen. En av dem hade
sjalv gjort en polisanmaélan.
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Transporter

Merparten av klinikens transporter av patienter utfoérs av Region Kronobergs inter-
na kundservice “transport”. Kliniken har d4ven egna fordon som omvardnadsper-
sonalen kan transportera patienterna i. Enligt personal blir transporterna lugnare
och tryggare for patienten nir de genomfors av personal som kénner dem. Om det
beddms finnas risk for hot och vald i samband med en transport genomfors den av
omvardnadspersonal som é&r sdrskilt utbildad for hogrisksituation (FP/HRS). 1
extraordindra fall kan polisens regionala eller nationella insatsstyrka utfora trans-
porter av patienter med mycket hog riskprofil.

Kriminalvirden ansvarar for transporter av kriminalvardspatienter. Vid planerade
transporter kontaktar kliniken det verksamhetsstélle inom Kriminalvarden som
ansvarar for patienten, och som sedan bestiller transporten av Kriminalvérdens
nationella transportenhet (NTE). Eftersom det har fungerat daligt nér det géller att
begéra handridckning av NTE har kliniken ofta bestéllt transporter av héktet Vaxjo.
I dessa fall f6ljer en omvardnadspersonal fran kliniken med transporten. Pa klinik-
en finns en anstilld som &r ansvarig for Kriminalvardens patienter. Det innebér
bl.a. att han ser till att kliniken f6ljer Kriminalvardens regelverk.

Niér kliniken bestiller en transport av NTE faxas en egenhéndigt framtagen blan-
kett (Statusbedomning infor transport genom KV forsorg). Dér anges uppgifter om
bl.a. patientens medicinering, smittor och psykisk status. Blanketten sparas till dess
transporten ar genomford, darefter strimlas den. Enligt personal har kliniken i tre
fall, sedan 2017, begért handrackning av NTE.

Kliniken har inte ndgon skriftlig information som ldmnas till patienter infor en tran-
sport med polisen eller Kriminalvérden. Klinikledningen uppgav att patienterna
normalt far muntlig information infér en transport. Undantag géller dock for krimi-
nalvardsklienter for vilka sérskilda skyddsregler géller och som av sdkerhetsskél
darfor inte far ndgon sadan information.

Flera patienter uppgav att de &r ndjda med de transporter som har genomforts av
klinikens omvérdnadspersonal. Flera patienter som har handréckts av Kriminal-
vérden uppgav att de hade fangsel under transporten.

Sysselsattning

Kliniken har tillgéng till arbetsterapi och det finns mojlighet for patienterna att stu-
dera. Patienterna kan spela basket, pingis och olika spel. De kan promenera med
personal och det finns ett honshus och kaniner, vilket &r uppskattat. Det finns dven
ett hunddagis dir patienterna kan {4 vara.

I samtal med personal kom det fram att patienterna far friférmaner nar de skoter
sig, t.ex. en stadsresa eller mojlighet att delta i den ideella foreningen Atriums
verksamhet. Det finns behov av tillgéng till specialpedagoger och 6nskemal om en
simbassang.
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Flera patienter uppgav att de &r understimulerade med bara nagra timmars syssel-
sdttning varje vecka. De onskar fler gruppsamtal och promenader, och att fa vara
tillsammans med andra patienter i t.ex. honshuset. En kvinnlig patient anséag att
personalen prioriterar de manliga patienternas intressen.

Regionklinikens informationséverforing till Kriminalvarden

Vid tiden for inspektionen vardades elva kriminalvardsklienter pa kliniken. Tre av
dem har varit inskrivna pé kliniken under flera ars tid.

Kliniken har tre formuldr som anvéinds for att informera Kriminalvarden om krimi-
nalvardsklienterna.

Nér en kriminalvardsklient aterfors till anstalt eller hdkte ldmnar kliniken inform-
ation om bl.a. medicinering och bedémning av suicidrisk (Information fran Ritts-
psykiatriska regionkliniken i Vax;jo till kriminalvérden, identifierare 25836). Blan-
ketten dverldmnas till de kriminalvardare som transporterar patienten.

Varje manad skickar kliniken en virdrapport per e-post till Kriminalvardens hélso-
och sjukvérd (Vardrapport — Kriminalvardsklient, identifierare 37870). Rapporten
innehéller bl.a. uppgifter om patientens vard och behandling och prognos for psy-
kisk forbattring. Rapporten utgdr ett underlag vid Kriminalvardens kollegium.

Kliniken Idmnar 4ven manatlig information om vardprocessen (Rapport vard-
process till sikerhetsstrateg RPK Vixj6). Rapporten innehéaller uppgifter om bl.a.
patientens allménna riskbild/riskkaraktdr och om patienten varit valdsam eller
hotfull, eller misstiinkt for avvikning. Aven denna rapport utgor ett underlag vid
Kriminalvardens kollegium.

Inget av nu nimnda formular sparas vid kliniken. Enligt personal medger inte data-
skyddsforordningen (GDPR) det.

Kameradvervakning

Av klinikens rutin for kameradvervakning framgér bl.a. foljande: Kameradver-
vakning far endast ske efter beslut av lakare och i samband med avskiljande enligt
20 § LPT. Syftet ér att kunna minska risken for att ndgon anstélld allvarligt skadas
av enstaka extremt valdsbendgna patienter. Kameradvervakning fér inte ersitta per-
sonalens uppsikt ver avskilda patienter. Kameran anvénds for att lokalisera en
patient i ett rum fOr att sdkra att patienten inte gdmmer sig eller pa annat sétt for-
bereder sig for att genomfora en valdshandling mot nagon anstilld. Tjénstgorande
medarbetare informerar patienten om kameradvervakningen, kvitterar ut nyckel till
kameradvervakningssképet, startar kameradvervakningsutrustningen, dokument-
erar och rapporterar forandringar i patientens tillstand till ansvarig lakare.

Pé kliniken finns det hdgupplosta kameror (som fungerar i morker) i nagra av de
rum som kan anvéndas for att hélla patienter avskilda. Patienten &r inte synlig nér
han eller hon &r pa toaletten. Kameramonitorerna finns i lasta skap. Pa en avdel-
ning uppgav de anstillda att kameran 4r pé hela tiden men att den inte spelar in.
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Dér utfor man tillsyn dver patienten via kameran var tionde minut och det doku-
menteras pa den vanliga tillsynslistan. En anstélld uppgav att en patient kan bli
orolig om han eller hon fér veta att det finns en kamera i rummet. Darfor 1dmnas
den informationen inte alltid till de patienter som placeras dar.

Avslutande genomgang

ChefsJO och hennes medarbetare redogjorde for sina iakttagelser. Klinikledningen
anforde bl.a. foljande:

Vardmiljé

Klinikledningen medgav att klinikens lokaler i framfor allt den dldre delen (K6),
byggd 1982, till stora delar ir slitna. Gemensamhetslokalerna dir ar generellt sett
daliga, och ledningen vill darfor ta bort patientrum for att kunna skapa fler gemen-

samhetsutrymmen. Delen i K4 &r nyare och miljon pa avdelningarna 59 och 60 ér
dérfor béttre.

ChefsJO pétalade att flera av patienterna framhallit att det ar véldigt besvérligt att
vara ensam kvinna pa en avdelning med i 6vrigt bara manliga patienter. Klinikled-
ningen uppgav att deras ambition dr att kvinnor ska placeras pd en av avdelningar-
na, och att det pa blandade avdelningar ska finnas mer dn en kvinna. En anstringd
beldggningssituation har medfort att det har skett en fortitning p& avdelningarna.
Kliniken har begirt att fa bygga en ny avdelning.

Vidare uppgav klinikledningen att de har for avsikt att enbart placera patienter som
vardas enligt LRVs pd Avdelning 66.

Bemodtande

ChefsJO redogjorde for de synpunkter som kommit fram i samtal med patienter.
Klinikledningen tog till sig synpunkterna och uppgav att bemétandefragor standigt
halls aktuella, bl.a. genom manatliga méten med patienterna och med enkéter dér
patienterna kan ldmna forslag pa forbéttringar och synpunkter. Kliniken har satsat
pa arbetsledarutbildning och man har startat ett projekt om sexuell hélsa dér per-
sonalen ska fa ldra sig vad det innebdr och hur man kan prata om det med patienter-
na. Det pdborjades ett arbete 2016 med att fa bort den ’logementskultur” som se-
dan léng tid funnits pa kliniken. Syftet &r att skapa ett oppet klimat for konstruktiv
feed-back.

Fastspanning och avskiljande

Klinikledningen bekréftade att det dr vanligt att en ldkare fattar det forsta beslutet
om fastspanning eller avskiljande per telefon och att det som regel inte sker nagon
personlig undersokning av patienten i samband med det beslutet.

ChefsJO understrok att det kridvs synnerliga skél for beslut om avskiljande léngre
tid dn 8 timmar och att det i sddana fall ska anges en bestdmd tid for nér atgarden
ska upphora. Det finns inte ndgot lagstod for att fatta beslut som géller i maximalt
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72 timmar. Klinikledningen medgav att den skriftliga rutinen kan missforstas och
att den darfor behover uppdateras.

Med anledning av den dokumentation som chefsJO hade noterat fordes en diskus-
sion kring bl.a. omsorgspersonalens agerande i samband med att beslut om tvangs-
atgirder aktualiseras, vad som faktiskt kravs for beslut om fastspénning eller av-
skiljande, samt hur hiandelseforlopp dver vidtagna tvangsatgirder dokumenteras.
ChefsJO uppgav att hon hade sett bra exempel pa bedomningar dér lédkare “nekat”
att besluta om tvéngsétgérder med motiveringen att en sddan atgéird inte kan vidtas
1 forebyggande syfte.

Med anledning av de uppgifter som kommit fram i samtal med personalen uppgav
klinikledningen foljande: Kamerorna ska inte anvindas som ett medel for tillsyn
Over patienterna utan enbart for att kunna lokalisera var i rummet de befinner sig
infOr att personalen ska gé in. Kamerorna ska inte vara pa hela tiden och de har inte
nagon inspelningsfunktion. Ledningen bekréftade att patienter inte alltid far infor-
mation om att det finns en kamera i rummet. ChefsJO erinrade om att det i kamera-
bevakningslagen (2018:1200) finns tydliga bestimmelser om skyldigheten att in-
formera personer som blir kamerabevakade.

Med anledning av de uppgifter som en patient limnade om att hon blev fastspand
naken och fick utrdtta sina behov i sdngen, erinrade chefsJO om att ett sddant for-
faringssétt kan utgora fornedrande behandling. Chefsdverlidkaren framholl att en
patient som &r fastspand alltid ska sldppas upp for att ga pa toaletten om behov
uppstar.

Patienter som varit avskilda under lang tid

Mot bakgrund av att det i lakargruppen fors diskussioner kring de langtidsavskilda
patienterna, undrade chefsJO hur erfarenheterna sprids till personalen pé de olika
avdelningarna. Klinikledningen uppgav att ldkarna dagligen diskuterar vad som
kan goras for att hdva avskiljandena och de reflekterade dver att sédana diskus-
sioner dven borde kunna involvera sjukskoterskor och skotare till viss del. Infor-
mationsoverforing mellan avdelningarna sker genom att vardteamen tjanstgor pa
flera avdelningar. Ledningen medgav att de behdver dra mer ldrdom av de 24
patientfall dar man lyckats avsluta langtidsavskiljanden. I nitverket for chefsover-
lakare inom réttspsykiatrin har man diskuterat l&ngtidsavskilda patienter men man
har inte kommit fram till ndgon samsyn i hur man ska arbeta med dessa patienter.
Kliniken &r ensam om att anvidnda begreppet “hospitera”.

ChefsJO och hennes medarbetare redogjorde for sina intryck av forhallandena for
de tre kvinnliga patienterna pa Avdelning 66. Klinikledningen uppgav att kon-
stellationen har varit kontraproduktiv och att den skulle komma att upphoéra fran
vecka 15. Ledningen upplever att det ar svart att fa tillbaka de patienter som inte
ska vardas inom psykiatrin till de institutioner dér de hor hemma och de konsta-
terade att de behover anstrianga sig ytterligare 1 den delen. Vidare uttryckte led-
ningen att det nog &r ett tankemassigt fel att utgé fran att dessa patienter behdver
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fungera med andra patienter pa en avdelning innan de kan ldmna kliniken. Am-
bitionen borde nog i stéllet vara att dessa patienter ska ga direkt frdn vard i1 avskild-
het till ett sérskilt boende. Ledningen framhdll att det dérfor behdver finnas till-
géingliga, och aktuella, uppgifter om vardplatser, och sikerhetsklasser, pa vard-
avdelningarna i samtliga regioner.

Tillgang till elektronisk kommunikation

Pé fraga fran chefsJO uppgav klinikledningen att de har en ”generos instillning”
till patienternas tillgang till klinikens utrustning for elektronisk kommunikation,
men att tillgdngen paverkas av patienternas efterfrigan. Om alla patienter vill
anvinda datorerna kan det medfora att de far fyra timmar per vecka och patient.
Forvaltningsritten och kammarritten har uttalat att det inte innebdr en begransning
att schemalidgga anvindningen av elektroniska kommunikationstjinster. Ledningen
uppgav dock att de kan behova 6ka antalet datorer for att i hogre utstrackning
tillgodose patienternas tillgang.

Klinikledningen kénner till att de &r mer generdsa én andra psykiatriska region-
kliniker ndr det géller att tillta patienter som vistas pa avdelningar med forhojd
sdkerhetsniva fa anvinda sin mobiltelefon utanfér vardavdelningen. Ledningen
hade dock inte reflekterat 6ver att den begrinsade tillgdngen till mobiltelefon och
dator pa avdelningen medfor att patienter prioriterar att kommunicera via mobil-
telefonen framfor andra aktiviteter under frigdng.

Vidare framholl klinikledningen att det finns skriftliga rutiner for dokumentation
av bl.a. beslut om begrénsningar i rétten att anvinda elektroniska kommunikations-
medel, och att patienten ska fa information om hur beslutet kan 6verklagas. Det &r
dven ndgot som chefsoverldkaren har framhallit vid de utbildningsinsatser som
genomforts.

Trygghet och sakerhet under varden

Klinikledningen uppgav att man har en generds instéllning nér det géller polis-
anmélningar med anledning av hot och vald pé kliniken. Som exempel ndmndes att
ledningen veckan fore inspektionen hade anmélt en anstilld som varit valdsam mot
en patient. Ledningen framholl dock att det kan réda en tystnadskultur nér det gél-
ler hot och véld mellan patienter och att det darfor kan vara svart att fa kinnedom
om dessa. Det forekommer &ven att patienter inte vill anméla héndelser som orsak-
ar lindrigare skador, trots att personalen uppmuntrar dem att gora det och erbjuder
sig att hjdlpa till. Polisen kommer omgéende till kliniken nér en patient gér en
polisanméilan.

ChefsJO framholl att hot och vald pa kliniken ytterst paverkar patientsdkerheten
och att klinikledningen dérfor bor ha kriterier for klinikens ansvar for att géra en
polisanmaélan.

Klinikledningen uppgav att man under senare tid i stdrre utstrickning har anmélt
héndelser som ror hot och vald till IVO inom ramen f6r anmélan om brister i sidker-
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heten. Man é&r den klinik som gor flest sddana anmélningar, men man kan bli dnnu
bittre med detta. Ledningen upplever dock att IVO ifradgasitter dessa anmélningar.

Med anledning av att en patient polisanmélt att han blivit av med vérdefulla till-
horigheter som varit inldsta uppgav klinikledningen att de handlégger drendet och
att de har svarat patientens advokat. (Patienten har senare inkommit med en anmél-
an till JO rorande klinikens handldggning av drendet [JO:s dnr 4225-2019]).

Ovrigt
Klinikledningen bekriftade att patienter som ar placerade pa Avdelning 66 (i siker-
hetsniva 3) blir foremal for allméin inpasseringskontroll eftersom avdelningen ligg-

er i samma byggnad som de avdelningar for vilken forh6jd sdkerhetsklassificering
géller.

Vid protokollet

Ellen Ringqvist
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Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

Jag vill med anledning det som kom fram vid inspektionen gora foljande uttal-
anden:

Vardmiljé och trygghet

For patienter som ar foremal for psykiatrisk tvangsvard dr vardmiljon av sirskild
betydelse, eftersom patienterna i praktiken har sin bostad pa vardinrattningen och
vardmiljon blir en del av boendemiljon. Vid inspektionen kom det fram att klini-
kens lokaler i byggnaden K6 é&r slitna och inte helt &ndamalsenliga. Av den anled-
ningen ar det positivt att klinikledningen har for avsikt att skapa stérre gemensam-
hetsutrymmen. I samband med inspektionen upplevde jag och mina medarbetare att
vissa av vardmiljoerna dr mycket avskalade. Liknande iakttagelser av torftiga och
stimulifattiga milj6er har gjorts vid andra Opcat-inspektioner (se protokollet fran
Regionsjukhuset Karsudden, s. 11 1 JO:s dnr 6308-2015, och protokollet fran
Avdelning 130/PIVA vid Danderyds sjukhus, s. 17 och 18 i JO:s dnr 3887-2018).
Efter inspektionen av Danderyds sjukhus rekommenderade jag Stockholms lans
sjukvirdsomrade att tillsammans med klinikledningen se 6ver hur patienterna kan
fa en béttre daglig vardmiljo. Jag rekommenderar dven Region Kronoberg att
tillsammans med ledningen for den Rattspsykiatriska regionkliniken i V&xjo se
over vilka mdjligheter som finns for att géra vardmiljéerna mindre stimulifattiga
(se Europarédets kommitté mot tortyr, CPT, CPT/Inf[98] 12, para. 34, dir
kommittén framhéller behovet av att dgna sirskild uppméarksamhet t inredningen
av vardmiljoerna for att ge patienterna en visuell stimulans”).

Vid inspektionen kom det fram att kvinnliga patienter upplevde att personalens for-
hallningssitt priglas av att miljon 4&r mansdominerad och att de i perioder inte vag-
ar vistas utanfor sina patientrum. Vid den avslutade genomgangen uppgav klinik-
ledningen att ambitionen &r att kvinnor ska placeras pa en av avdelningarna, och att
det pé blandade avdelningar ska finnas mer &n en kvinnlig patient. Jag noterar att
vid tidpunkten for inspektionen var tio kvinnliga patienter intagna pa avdelningarna
59-66. Av dessa var tre kvinnor placerade ensamma pé avdelningar med i dvrigt
manliga patienter. Detta dr enligt min mening nagot férvanande, med hinsyn till
klinikens uttalade ambition om hur placeringen av kvinnliga patienter ska ga till.
Jag rekommenderar klinikledningen att vidta atgérder i syfte att forhindra att lik-
nande situationer som den som forelag vid inspektion uppstér. Vidare forutsétter
jag att kliniken dven i 6vrigt vidtar de atgdrder som beddms nédvandiga for att fullt
ut kunna tillgodose de kvinnliga patienternas behov av gemenskap och trygghet.

Forebyggande insatser mot krdnkande behandling

Vid inspektionen kom det fram att flera av patienterna kénde sig déligt behandlade
och att de av rddsla for repressalier fran personalen inte vagade sdga ifran nér de
upplevde att ndgot var fel. Med anledning av detta vill jag framhalla att klinikled-
ningen har ett ansvar for att férebygga krankande bemoétande av patienterna. Led-
ningen behover verka for att alla former av krénkande eller osaklig behandling
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anméls och inrétta ett system for detta &ndamél. Anmaélaren bor vara skyddad mot
repressalier.

Tvéa patienter som vid tidpunkten for inspektionen var langtidsavskilda pa avdel-
ningarna 59 och 66 var placerade i patientrum som saknade grundldggande utrust-
ning. Patientrummet p&d Avdelning 59 saknade bord och stol, och patientrummet pé
Avdelning 66 saknade en stol. Det fick till f6ljd att patienterna fick dta sina mal-
tider sittande i sdngen. Det dr enligt min mening inte vardigt och kliniken méste
omedelbart se 6ver utrustningen i de bdde rummen. I protokollet beskrivs patient-
rummet pd Avdelning 66 som slitet och att det pAminde om milj6n i en polisarrest.
Kliniken bor med anledning av dessa iakttagelser Gvervdga om rummet dr lampligt
att anvinda som ett ordinarie patientrum.

Fastspanning och avskiljande

Socialstyrelsen foreskriver att den beslutande lékaren sjilv ska undersoka patienten
innan ett beslut fattas om fastspanning under langre tid dn fyra timmar eller om av-
skiljande under léngre tid &n atta timmar (3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad [SOSFS 2008:18] om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk
vard). Bestimmelsen avser att sdkerstilla en réttssiker beddmning infor ett beslut
om forldngning av tvangsatgarderna. Den ska ses som ett ldgsta krav och utgangs-
punkten maste alltid vara att den beslutande lékaren genomfor en personlig under-
sokning av patienten dven infor, eller sa snart som mojligt efter, ett inledande be-
slut for kortare tid &n fyra respektive atta timmar (se Psykiatrisk tvangsvérd och
rattspsykiatrisk vard. Handbok med information och vigledning for tillimpningen
av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard [SOSFS 2008:18], juli 2009, s. 50).

Aven CPT har i en standard uttalat att en patient ska bli likarundersokt sa snart
som mojligt i samband med att ett beslut om att vidta en tvingsatgird fattas
(CPT/Inf [2017] 6, para. 2).

Jag har tidigare uttryckt att jag delar denna uppfattning, t.ex. efter Opcat-inspek-
tionen av Stockholms léns sjukvardsomréde, Barn- och ungdomspsykiatriska kli-
niken (se protokoll JO:s i dnr 3816-2017 s. 23). Jag rekommenderar Region Krono-
berg att vidta atgiarder som sékerstiller att sa sker.

I samband med den avslutande genomgangen tog jag upp utformningen av region-
klinikens skriftliga rutin for avskiljande och patalade att den kan missforstas. Jag
vill i det har sammanhanget framhélla att ett beslut om avskiljande géller i hogst
atta timmar och tiden for avskiljande far genom ett nytt beslut forléingas med hogst
atta timmar (8 § LRV jfrd med 20 § LPT). Om det finns synnerliga skil far ett
beslut om avskiljande avse en bestdmd tid som Overstiger atta timmar. Enligt
motiven till regleringen tar undantagsbestimmelsen sikte pa vissa extrema fall da
patientens situation ir sa svar att ett avskiljande maste ske for en ldngre tid &n
nagra dagar, vilket endast torde behdvas i sarpraglade undantagsfall (se

prop. 1990/91:58 s. 261). JO har tidigare uttalat att ett beslut dér tiden for en
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tvangsatgird uttrycks som “max 72 timmar” inte avser en bestdmd tid utan i sig ar
oprecist (se JO 2015/16 s. 488, dnr 6615-2012). Region Kronoberg behover vidta
atgdrder som sdkerstéller att de beslut om avskiljande som fattas uppfyller lagens
krav.

JO har vid tidigare inspektioner uppméarksammat fragor betraffande langtidsavskil-
da patienter och funnit skil att ndrmare undersoka hur psykiatriska kliniker hanter-
ar dessa fragor (se protokollen i JO:s dnr 1350-2015, 5556-2016 och 7317-2018).
Eftersom IVO ér ordinarie tillsynsmyndighet 6ver hilso- och sjukvarden har jag
inlett en dialog med IVO om bl.a. denna patientgrupp (se JO:s dnr O 5-2018). Jag
far alltsé anledning att aterkomma till dessa fragor.

Allman inpasseringskontroll

Vérdgivaren far besluta om allmén inpasseringskontroll vid en sjukvardsenhet eller
avdelning for sluten psykiatrisk vard for vilken en forhojd sékerhetsklassificering
géller (8 b § LRV). Forhojd sékerhetsklassificering innebéar sikerhetsniva 1 eller 2.
Vid kliniken &r den allminna inpasseringskontrollen ordnad si att alla personer
som passerar in i byggnaderna K4 och K6 maste passera en larmbage och att till-
horigheter scannas. Vid inspektionen tillimpades den allménna inpasseringskon-
trollen dven for passering till en avdelning i sdkerhetsniva 3. Det innebdr att in-
passeringskontrollen i dessa fall saknar lagstod. Region Kronoberg behdver dérfor
omgaende vidta atgéarder sa att allméin inpasseringskontroll endast genomfors i en-
lighet med lagen.

Tillgang till elektroniska kommunikationstjanster

Med anledning av att de anstéllda uppgav att en patient frivilligt har gatt med pa att
begrinsa antalet telefonsamtal till fem om dagen, vill jag erinra om att jag tidigare
uttalat att patienter ska kunna kommunicera obegrinsat med den utrustning som
vardgivaren ska tillhandahalla enligt 8 a § LPT, savida inte ett individuellt beslut
med stdd av 20 a § LRV fattats (se protokollet efter inspektionen av Réttspsykiat-
riska regionkliniken i Vadstena, i JO:s dnr 7317-2018, s. 14 och 15). Jag papekade
dven att om patienterna inte kan erbjudas tillgéng till telefon i tillrécklig omfattning
bor kliniken Gverviaga om den kan utrustas med fler telefoner.

Uttalandet har naturligtvis betydelse dven for tillgdngen till datorer. Det ar positivt
att klinikledningen kommer att se dver hur patienternas dnskemal ska kunna till-
godoses. Kliniken behover dven vidta atgarder som sdkerstiller att patienterna all-
tid far information om att ett beslut med st6d av 20 a § LPT kan &verklagas till
forvaltningsratten (30 § forsta stycket 1 jamfort med 18 § forsta stycket 7 LRV).
Det nu nimnda bor vara en frdga som kan f6ljas upp av den ordinarie tillsyns-
myndigheten.

Beslut om initiativ

Det har kommit fram att kliniken lamnar uppgifter som omfattas av sekretess enligt
25 kap. offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) till Kriminalvarden i samband
med att kriminalvardsklienterna aterfors till anstalt eller hdkte. Sddan information
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lamnas dessutom varje manad avseende de kriminalvardsklienter som fortsatt var-
das, ibland langvarigt, pa kliniken. Det har vidare kommit fram att kliniken inte
sparar ndgon kopia av den information som overldmnas till Kriminalvarden.

De beskrivna forhallandena vicker fragor om bl.a. sekretess och dokumentation.
Jag har for avsikt att utreda dessa fragor inom ramen for ett sérskilt initiativirende.

2019-12-20

Elisabeth Rynning



