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Oanmald Opcat-inspektion av Region Jonkoéping, Psykiatriska
kliniken vid Lanssjukhuset Ryhov, den 25-27 februari 2020

Inspektionen i korthet: Vid inspektionen kom det fram att kliniken regelmassigt
anvander larmbagar i samband med in- och utpassering pa nagra av avdelningarna.
En understkning med larmbage ar att anse som kroppsvisitation och det satt som
kliniken anvander den pa saknar lagstéd. ChefsJO uttalar att hon finner det
anmarkningsvart att kliniken, trots att den tidigare fatt kritik av Inspektionen fér vard
och omsorg, har valt att fortsatta med att anvanda larmbagarna pa detta satt. Kliniken
far allvarlig kritik och chefsJO uppmanar Region Jonkdping att omedelbart vidta
atgarder for att garantera att kroppsvisitationer endast genomférs i enlighet med lag.

Vidare uttalar chefsJO att det i ett beslut om fastspanning tydligt ska anges grunderna
for beslutet, att en patient bor bli lakarundersokt i samband med ett beslut om en
tvangsatgard, att genomford tillsyn ska ga att kontrollera i efterhand och att det ska
dokumenteras att patienten erbjudits ett uppféljande samtal. | anledning av vad som
kom fram vid inspektionen pekar chefsJO aven pa att det finns ett behov att fortsatt
félja fragan om vilket tvang som anvands i samband med att en patient inte samtycker
till behandling, t.ex. medicinering, och hur saddana tvangsatgarder ska dokumenteras.

Vid inspektionen gjordes flera iakttagelser avseende klinikens rutiner och arbetssatt i
samband med en fastspanning. Det kom fram bl.a. att termen skyddsbalte anvands
istallet for fastspanning och att saval ledning som personal ansag att fastspanning ar
en mindre ingripande atgard an ett avskiljande. ChefsJO uttalar att en fastspanning
utgdr en allvarlig inskrankning i en persons fri- och rattigheter, och att anvandningen
av begreppet skyddsbalte enligt hennes mening riskerar att medféra att personalen
inte uppfattar att det ar fraga om en mycket ingripande tvangsatgard. Vidare pekar
chefsJO pa att det ar den beslutande lakaren som ytterst ansvarar for att de legala
forutsattningarna for en tvangsatgard ar uppfyllda. Hon eller han behdver darfor i
anslutning till att beslutet fattas bilda sig en egen uppfattning om patientens tillstand
och lata bedémningen aterspeglas i beslutet. Kliniken far i anledning av vad som
antecknats i en journalanteckning kritik for att det inte framgar att det férelag sadana
omstandigheter som lagstiftningen férutsatter for att det ska vara mdjligt att besluta
om fastspanning. Vidare uppmanas kliniken att se dver sitt arbetssatt och sina rutiner,
liksom det allménna sprakbruket, for att innebdrden av tvangsatgarder ska uppfattas
och kommuniceras pa ett korrekt satt.

Inspektionens genomforande

P& uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning genomforde enhetschefen Gunilla
Bergerén den 25-27 februari 2020 en generell inspektion av Region Jonkoping,
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Psykiatriska kliniken vid Lanssjukhuset Ryhov. Vid inspektionen deltog dven
foredragandena Ellen Ringqvist (protokollforare) och Rickard Tennisberg samt
sekreteraren Anneliese Féltstrom.

Inspektionen inleddes med att verksamhetschefen AA, chefséverldkarna BB och
CC, samt ldkarchefen DD kortfattat presenterade verksamheten. Dérefter
forevisades avdelningarna PIVA/PAVA, H och C. Delar av lokalerna
fotograferades. JO:s medarbetare gjorde en dversiktlig granskning av klinikens
rutiner, patientjournaler och avvikelserapporteringar. Vidare samtalade JO:s
medarbetare med nio patienter och tio av de anstillda. Inspektionen avslutades
med en genomgéng dér ledningen for den psykiatriska kliniken gavs mojlighet
att kommentera de iakttagelser som JO:s medarbetare gjorde vid inspektionen.
Vid den avslutande genomgéngen nirvarade samtliga personer som deltagit vid
den inledande genomgéngen, forutom BB. Vidare deltog stillforetridande
sektionschefen for slutenvarden EE, vardenhetscheferna FF, GG och HH,
personalsdkerhetssamordnaren JJ samt sjukskoterskan och patientsdkerhets-
samordnaren KK.

Inspektionens syfte

Inspektionen ar en del av JO:s verksamhet for att forebygga tortyr och annan
grym, oménsklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihetsbe-
rovade personer, Opcat-verksamheten. Opcat dr den engelska forkortningen av
tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkonvention (Optional Protocol to the
Convention Against Torture). Lander som anslutit sig till protokollet har
forbundit sig att inrétta ett nationellt besoksorgan som regelbundet 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.

Den psykiatriska kliniken vid ldnssjukhuset Ryhov har tidigare inspekterats av
JO den 27-29 november 2006 (dnr 5514-2006). Efter inspektionen 2006
uttalade sig JO om bl.a. klinikens journalféring.

Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning med anledning av
inspektionen

I anslutning till protokollet finns uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning.

lakttagelser vid inspektionen

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

Organisation och uppdrag
Allmént

Psykiatriska kliniken vid Lanssjukhuset Ryhov vardar och behandlar patienter
enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT, och lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vérd,
LRV. Kliniken har 76 vardplatser fordelat pa fem vardavdelningar;
PIVA/PAVA (psykiatrisk intensiv- och akutvard), avdelningarna E (beroende),
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F och H (allmanpsykiatri) samt rattspsykiatrisk vardavdelning C. Samtliga véard-
avdelningar ér i sikerhetsniva 3' och dir vérdas bade kvinnor och mén.

Kliniken har tva chefsoverldkare, en som ansvarar for vard enligt LPT och en
som ansvarar for vard enligt LRV. Chefsdverldkarna utses av sjukhusdirektdren.
En lékarchef (chef over de ca 40 likarna) dr medicinskt sakkunnig.

Under 2019 var den genomsnittliga vardtiden for patienter som vardades enligt
LPT 15,5 dagar.

Vid kliniken finns &ven ett Bop-team (Bop é&r en forkortning av ”Beroende och
svérare psykiatrisk diagnos™). Bop erbjuder 6ppenvird med samtidig behand-
ling av beroende och psykisk problematik. Bop-teamet bestér av personal fran
bade kommunens missbruksvérd och Region Jonkopings psykiatriska verksam-
het. Enligt verksamhetschefen finns det &ven planer pé att inrétta en tillnykt-
ringsenhet pd Lanssjukhuset Ryhov.

De inspekterade avdelningarna
Inspektionen begrinsades till att omfatta avdelningarna PIVA/PAV A, H och C.

PIVA/PAVA ir en akutavdelning med 16 vardplatser (6 pa PIVA och 10 pa
PAVA) for intensivvard och akutvard som utgor tva separata delar. PAVA ér en
subakut for patienter som inte behover intensivvard, men som av olika skél inte
kan placeras pa en ordinarie vardavdelning. Avdelningen &r en lénsresurs vilket
innebér att den tar emot patienter fran hela lanet. Utanfor kontorstid tar avdel-
ningen dven emot patienter under 18 ar. Vid inspektionens forsta dag var 15
patienter inskrivna pa avdelningen. Av dessa vardades 9 enligt LPT och 6 enligt
HSL. Samtliga patienter var dver 18 ar.

Avdelning H 4r en allménpsykiatrisk specialistvardsavdelning med 16 platser
for patienter 6ver 18 ar. Antalet vardplatser kan utokas genom dubbelbeldgg-
ning av ett rum. Vid inspektionens forsta dag var 17 patienter inskrivna pa
avdelningen. Av dessa virdades 2 enligt LPT och 15 enligt HSL.

Rattspsykiatrisk vardavdelning C har 12 vardplatser och tar emot ett stort antal
patienter fran den réttspsykiatriska regionkliniken i Véxjo nér de kan placeras
pa en avdelning med lagre sdkerhetsniva infor att de ska slussas ut. Vid inspek-
tionens forsta dag var tio patienter inskrivna pa avdelningen. Av dessa vardades
sju enligt LRV med sérskild utskrivningsprovning, en enligt LPT och tvé enligt

! Sékerhetsnivé 3 ar den lagsta sikerhetsklassen. Avdelningar i sékerhetsnivéd 3 ska ha rutiner for
en fortlopande kontroll av var patienterna befinner sig (4 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter
[2006:9] om sékerhet vid sjukvardsinréttningar som ger psykiatrisk tvangsvérd och réttspsykiatrisk
vard samt vid enheter for rittspsykiatrisk undersokningsverksamhet).
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HSL (med 6ppen réttspsykiatrisk vard). Tva av patienterna var kvinnor. Den
patient som hade liangst vardtid pa avdelningen var inskriven sedan juni 2012.

Bemanning, kompetens och bemétande

Majoriteten av de patienter som JO:s medarbetare samtalade med uppgav att de
blev vil bemotta av personalen och att de kidnde sig trygga pd avdelningen. En
patient framforde dock att hon vid tva tillféllen blivit fysiskt krankt av skdtare.
Hon beréttade det for en annan skotare, men dé det inte resulterade i ndgot skrev
hon ett brev om héndelserna till 1akaren. Déarefter har hon forstatt att all per-
sonal pd avdelningen kdnner till att hon har klagat”.

I samtal med JO:s medarbetare framforde tva patienter pa avdelning C att de
deltar i vardplaneringen men att de inte forstod vad som forvéintas av dem for
att de ska kunna komma vidare i sin vardprocess, t.ex. for att kunna beviljas
permissioner. En av dem uppgav att chefsoverlékaren nekat honom en second
opinion. Aven en patient p4 PAVA uppgav att hon hade nekats en second
opinion.

Varje patient har tre kontaktpersoner, med olika tjanstgdringsscheman, for att
det i mdjligaste mén alltid ska finnas ndgon kontaktperson som patienten ska
kunna vénda sig till.

Den fysiska miljon

Patientrummen ar beldgna i moduler med fyra eller fem rum. I varje modul
finns ett mindre gemensamhetsutrymme med sittmobler. Alla patientrum har
anslutande toalett och dusch. Det finns inte nagra larmknappar i rummen men
patienterna kan vid behov fa barbara larm. Patienterna kan inte lasa om sig i
patientrummen och doérrarna har inte nagot tillsynsfonster.

I avdelningarnas gemensamma utrymmen finns bl.a. kdksmdbler, soffgrupper
och tv, och i anslutning till avdelningarna finns besdksrum och innergardar.
Innergéardarna delas av tva avdelningar och patienterna kan darfor vistas pa
gérdarna varannan timme under dagtid.

JO:s medarbetare noterade att de gemensamma utrymmena generellt sett var
generdst tilltagna, ljusa, rena och friascha samt trevligt inredda. Patientrummen
pa avdelningarna C och H var trevligt inredda medan patientrummen pa
PIVA/PAVA gav ett mer avskalat intryck.

Inskrivning och intagning

Néstan alla patienter passerar akutmottagningen innan de placeras pa nagon av
de inspekterade avdelningarna. I undantagsfall kan mycket psykotiska patienter
som transporteras av polis tas in direkt pa PIVA.
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I klinikens rutin anges foljande:?

Om det vid inskrivning av vardsokande finns anledning att misstdnka att denne
for med sig riskforemal (skjutvapen, knivar och dylikt) alkoholhaltiga drycker,
narkotika eller lakemedel ska den virdsdkande uppmanas att lamna ifran sig
detta till personalen. Nagon obligatorisk visitation av klader, viskor eller dylikt
ar inte tillaten. Om vardsokande véagrar, far ansvarig lakare i varje enskilt fall ta
stdllning till om det finns forutséttningar for varden. Saknas sddana forutsétt-
ningar far den vardsokande avvisas.
En av de anstéllda uppgav att patienterna i samband med inskrivning tillfrdgas
om vad de har med sig och att personalen tillsammans med patienterna gar
igenom tillhdrigheterna. Om det finns misstanke om att en patient som vérdas
enligt LPT har med sig négot otillatet kontaktas 1dkare for beslut om kropps-

visitation.

I de samtal som JO:s medarbetare hade med personal kom det fram att alla
patienter, oavsett vardform, inledningsvis far tillsynsgrad 4. Det innebér bl.a. att
de inte far ldmna avdelningen (se mer om tillsynsgrader nedan under Tillsyn av
de intagna). Om en patient som vérdas enligt HSL, med tillsynsgrad 4, vill
lamna avdelningen forsoker personalen overtala henne eller honom att stanna
kvar till dess en ldkare vid den dagliga ronden kan gora en bedomning av om
tillsynsgraden kan dndras eller om véarden ska konverteras. Vid behov kan en
jourlékare tillkallas for en sdédan beddmning. Ingen patient far g ut eller gd hem
forran han eller hon har blivit 1akarbedomd. En av de anstéllda uppgav att det
under jourtid kan dréja innan en ldkare kan bedéma patienten.

I samtal med JO:s medarbetare tog en av chefsoverldkarna upp en fraga som
han samma dag hade diskuterat med foretrddare f6r Inspektionen for vard och
omsorg, IVO. Det gillde att patienter forflyttas fran andra psykiatriska kliniker
inom Region Jonkoping till kliniken vid Ryhov utan att det dessforinnan fattats
ett beslut om intagning enligt LPT. En frdga som uppkommer i dessa fall &r hur
kliniken vid Ryhov tillimpar bestimmelsen om konvertering enligt 11 § LPT.
Aven denna fraga togs upp med IVO. Som exempel nimndes nir en patient
vérdats enligt HSL i t.ex. Védrnamo eller Eksjo, och fors dver till Ryhov {o6r
PIVA-véard. Patienten har da varit foremal for handrickning och kommer till
Ryhov med ett vardintyg och ett beslut om kvarhéllning. Kliniken vid Ryhov
fattar i dessa fall ett beslut om konvertering enligt 11 § LPT, trots att patienten
inte tidigare vardats vid kliniken. Enligt chefsoverlédkarens bedomning agerar
klinikerna i regionen pa detta satt av praktiska skil eftersom de inte har fler dn
en personal som dr behdrig att fatta beslut om intagning. De flesta patienter kors
av polisen eftersom det gar fortare att fa till stind en handrackning av
Polismyndigheten dn av Kriminalvarden.

2 Patient — generella ordningsregler, nummer 205:3, senast dndrad 2019-01-23.
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Information om rattigheter

I samtal med JO:s medarbetare uppgav personal att lékaren informerar
patienterna muntligt bl.a. om att vird enligt LPT kan 6verklagas. Lagstiftningen
ska finnas tillgénglig i patientrummen pa avdelningarna PIVA/PAVA och C
och rutinerna &r anslagna pé avdelningarna. Patienterna kan fa skriftlig
information om de vill.

I samtal med flera av patienterna pa avdelningarna PIVA/PAV A och C kom det
fram att de inte tagit till sig den information om réittigheter som de fatt muntligt.
En av patienterna visste t.ex. inte vad en stodperson ar. Nagra patienter uppgav

att det inte fanns nagon skriftlig information i patientrummet.

JO:s medarbetare noterade att nagra patienter pa avdelning H och C hade skrift-
lig information om réttigheter och rutiner i patientrummen. Av informationen
framgick dock inte att patienter har rétt till ett ombud eller bitrdde. JO:s med-
arbetare noterade att lagstiftningen inte var anslagen pd avdelningarna och att de
exemplar som ldmnas till patienterna inte var uppdaterad med dndringar efter
2018. Information om réttigheter och rutiner fanns tillgénglig via bildskdrmar
med informationsslingor i de allmédnna utrymmena.

Fastspanning och avskiljande

Klinikledningen uppgav att antalet beslut om avskiljande minskat med

49 procent under 2019 jamfort med 2018. Antalet beslut om fastspénning lag pa
ungefir samma niva. Under 2019 fattade kliniken 33 beslut om avskiljande och
223 beslut om fastspanning. Under januari och februari 2020 fattade kliniken
totalt 85 beslut om fastspanning. Av dessa genomfordes 44 efter ”beslut om
lakemedelstillforsel utford under fastspanning eller fasthéllande enligt LPT”.

Det ér endast pé avdelning PIVA som en patient kan spénnas fast eller avskiljas.
Det finns ett rum for fastspanning och ett rum for avskiljande. Avdelningen har
flera mobila séngar med monterade fastspanningsanordningar. I rummet for
fastspénning finns normalt en sddan mobil sdng. Dér finns dven en stor klocka
och i taket ovanfor séngen finns en ljusbild som ger intryck av att man genom
ett fonster ser ett 16vtrad mot bl himmel och sma moln. I anslutning till rummet
finns en toalett. Enligt personalen kan rummet &ven anvéandas for avskiljande.
Da tar personalen ut den mobila sdngen och lagger in en madrass pa golvet.
Patienter halls aldrig avskilda i patientrummen eftersom de inte har tillsyns-
fonster.

Vid inspektionen anvéndes rummet for avskiljande som patientrum och enligt
en av de anstéllda hade det anvénts som ordinarie patientrum sedan en léngre
tid. I anslutning till rummet finns ett 6vervakningsrum varifran personalen via
en storre glasruta kan se in i rummet.

I klinikens rutin for fastspanning efter intagningsbeslut anges bl.a. féljande:
”Fastspénning far ske kortvarigt (fyra timmar) inkluderande kortare avbrott
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sasom toalettbesok.” Vidare framgér det att patienten ska erbjudas ett upp-
foljningssamtal efter genomford tvangsatgard.

I klinikens rutin for avskiljande efter intagningsbeslut anges bl.a. foljande:

Lagmotiven nimner aggressivitet eller beteende som allvarligt férsvarar varden
av andra som acceptabla skl till avskiljande. Mgjligheten att 16sa situationen
med 6kade personalinsatser skall forst dvervégas. Det papekas att det i vissa fall
vid aggressivt beteende kan vara lampligare och humanare att patienten laggs i
balte med vardpersonal niarvarande &n att vederborande halls avskild.
I de samtal som JO:s medarbetare hade med personal pa PIVA framhélls att de
ar bra pa att arbeta med forebyggande atgarder gentemot patienterna for att i
mdjligaste mén undvika att det uppstér situationer som i forléngningen kan leda
till beslut om fastspdnning. Som exempel nimndes att personalen genom
patientndra arbete och motiverande samtal kan forma patienter med sjilvskade-
beteende att ta sin medicin. Det kom dven fram att en patient som inte r utat-
agerande kan ges en injektion mot sin vilja i patientrummet.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav personal att den beslutande ldkaren inte
alltid gor en personlig beddmning av patienten i samband med det forsta
beslutet om fastspénning. Déremot gor lékaren alltid en personlig bedomning
infor en forldngning av tvangsatgirden. Enligt personalen ar det hogst ovanligt
att en fastspanning varar ldngre &n fyra timmar. En anstilld uppgav att sjuk-
skoterskorna dokumenterar skélen till varfor de kontaktat ldkaren for beslut om
en tvangsatgird i en omvardnadsanteckning i patientens journal.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav personal pa PIVA att patienterna ofta
kan gé sjélva till rummet infor en fastspédnning. Vid behov kan de bli burna av
personalen eller foras dit med en mobil béltessédng. Nér en patient borjar bli
orolig paverkar det d4ven de andra patienterna pa avdelningen. Patienterna upp-
manas da att gé in i sina rum dels for att sjdlva lugna ner sig, dels for att inte
vara i nirheten om det blir aktuellt att spanna fast en patient. En anstélld uppgav
att patienterna vanligen placeras pa mage pa siangen, men att de kan laggas pa
rygg om de tycker det dr obekvamt. En annan anstilld uppgav att patienterna sa
gott som alltid placeras pa rygg, men att de inledningsvis far ligga pa mage for
att det &r léttare att injicera dem d&. Om en patient som ar aggressiv behdver gé
pa toaletten kan personalen erbjuda en kissflaska. Flera av de anstéllda uppgav
att en patient, efter konsultation med ldkaren, kan sléppas upp for toalettbesok
for att darefter dter spannas fast. I sddana fall fattas inte ndgot nytt beslut om
fastspanning. [ samtalen kom det dven fram att en kontaktperson haller ett upp-
foljningssamtal med patienten, d&ven om han eller hon inte deltagit nér atgérden
vidtogs. Det ska dokumenteras i journalen att det skett ett sédant samtal. Det
fanns dock olika uppfattning hos personalen om vem som ansvarar for att
dokumentationen blir gjord.

I samtalen med personal kom det dven fram att PIVA-personalen kan himta
patienter fran andra avdelningar med en mobil béltesséing, men att det ar
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ovanligt. All personal dr uppmarksam pa patienter som borjar ”varva upp” och
en patient frn en ordinarie avdelning kan flyttas till PIVA om personalen
beddmer att det kan bli aktuellt att genomfora en tvangsatgéird inom en snar
framtid. Det kan ibland &ven ha en lugnande inverkan pé patienterna om de far
byta avdelning.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav en patient att hon blivit fastspand flera
ganger och att hon varit placerad bade pa rygg och pa mage. Hon hade inte
blivit erbjuden ndgot uppféljningssamtal efter fastspdnningarna.

Vid inspektionens inledande méte kom det fram att tvangséatgiarder rapporteras
till Socialstyrelsens patientregister, PAR. Kliniken for inte nagot eget register
over beslutade tvangsatgirder. Kliniken genomfor inte heller ndgon systematisk
uppfoljning av vidtagna tvangsatgérder, t.ex. inom ramen for sin egenkontroll.
Personalgruppen diskuterar fortlopande de tvangsétgérder som vidtas och hur de
ska arbeta for att anvinda mindre tvang i varden. Vid métet kom det dven fram
att fastspanningar ska rapporteras som avvikelser endast om nagot ovanligt
hiander med patienten eller personalen. En sjukskoterska som JO:s medarbetare
senare samtalade med hade dock uppfattningen att en fastspanning alltid ska
rapporteras som en avvikelse.

JO:s medarbetare noterade att personalen anvidnde begreppet ’skyddsbélte” for
fastspénning. Personalen forklarade det med att det later béttre, atgérden &r ju
till skydd for patienten”. Vidare noterades att fastspanningsanordningarna &r
CE-maérkta och anpassade for patienter med mindre kroppsstorlek.

Vid granskning av patientjournaler noterade JO:s medarbetare att en patient pa
PIVA blivit fastspind vid tva tillfallen under tva dygn. Patienten hade tillsyns-
grad 4 och var vid inspektionen inskriven vid kliniken sedan knappt en vecka.
Med anledning av det forsta tillfdllet fanns foljande antecknat:

Beslut om fastspanning enligt LPT 19 §
Pt har varit dngestladdad under em och kvéllen. Har forsokt rusa in pa expen,
koket och personalrummet i syfte att skada sig sjélv. U.t. har suttit hos pt 2
timmar och lyssnat pa podd och pt somnar. Pt vaknar efter ca 5 min. Pt gar dd in
och stéller sig p& expen dér u.t. sitter, u.t. leder henne till rummet ger henne
nattmedicin och sidger att vi maste ldgga pt i skyddsbélte om detta fortsitter.
Efter ytterligare ca 5 min rusar pt in i personalrummet. Efter kontakt med
bakjour [NN] laggs pt i skyddsbaélte kl. 00.11.
JO:s medarbetare noterade att det i den aktuella patientens journal inte var
dokumenterat att patienten erbjudits ett uppfoéljningssamtal. Detsamma géllde
for majoriteten av de patientjournaler som granskades. JO:s medarbetare
noterade dven att beslut om fastspinning i de granskade journalerna generellt
inte var motiverade utifran rekvisiten i 19 § LPT. [ nagra fall hénvisades till
beskrivningen av hdndelseforloppet i omvardnadsanteckningarna. Det framgick

inte heller hur patienten varit placerad i sdngen.
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Medicinering mot en patients vilja

I samtal med JO:s medarbetare uppgav personal pa avdelning C att medicin-
ering mot en patients vilja kan genomforas i behandlingsrummet pé avdelning-
en, men att det i princip aldrig hénder. De var dock osédkra pé hur en sddan
atgird ska registreras for att kunna kontrolleras i efterhand. En ldkare ansag att
det ska registreras som en tvangsatgird i de fall patienten protesterar men dndé
tar medicinen efter att personalen sagt att den annars kommer att ges med hjélp
av fasthallning eller fastspanning. Han uppgav dock att man i de flesta fall kan
undvika tvanget genom motiverande samtal och att vinta med medicineringen
till ndsta dag.

Tillsyn av de intagna

Vid kliniken tilldimpas ett system med tillsynsgrader (TG) 1-5. Det &r ansvarig
lakare som beslutar vilken tillsynsgrad en patient ska ha. De fem stegen innebér
foljande: TG 1 att patienten far ga ut pa egen hand och dven lamna sjuk-
husomréde, TG 2 att patienten far ga ut sjilv men inte [dmna sjukhusomradet,
TG 3 att patienten far gd ut med personal eller anhorig, TG 4 att patienten far
extra tillsyn (varje kvart) dygnet runt och inte far 1amna avdelningen samt TG 5
att patienten aldrig far limnas ensam. De patienter som fatt TG 4 eller 5 blir
beddmda av lidkare vid den dagliga ronden.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav personal att utford tillsyn av patienter
med TG 4 eller 5 dokumenteras pé en blankett med fortryckta klockslag. Den
genomforda tillsynen sammanfattas i patientens journal efter varje arbetspass.
En av de anstdllda uppgav att han inte visste var blanketterna tar vigen efter att
de lamnats till sekreteraren. En annan av de anstéllda uppgav att det inte gar att
kontrollera vad som har skett eller vem som har utfort tillsynen i efterhand.
Flera av de anstéllda uppgav att de var osikra pd vem som ansvarar for tillsynen
och vad den innebadr.

Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning

Under 2019 fattade kliniken 15 beslut om kroppsvisitation och 13 beslut om
ytlig kroppsbesiktning.

Vid patientingéngen till avdelningarna PIVA/PAVA och C finns larmbagar och
paddlar. I samtal med JO:s medarbetare uppgav bade patienter och personal att
alla patienter maste passera genom larmbagarna efter att de har varit utanfor
avdelningen. Det fattas dock inte ndgot beslut i varje enskilt fall. Enligt en av
patienterna anvénder personalen en paddel om det piper nir de gar genom
bagen.

JO:s medarbetare noterade att en patient pa avdelning C fick gé igenom larm-
bagen efter att ha samtalat med JO:s medarbetare i besoksrummet.

Ovrigt
Vid granskning av klinikens avvikelserapporteringar noterade JO:s medarbetare
en hiandelse avseende en patient som var foremal for vard enligt lagen
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(1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM, och som efter en hand-
rackningsbegiran fordes till kliniken av polis. Ett “kvarhéllningsbeslut enligt
LVM?” fattades och i vidntan pé transport vardades patienten enligt HSL pa
klinikens avdelning E. Av rapporten framgér bl.a. att patienten blev
utatagerande pa avdelningen och dérfor, pd initiativ av sjukhusets ordnings-
vakter, forflyttades till PIVA i rullstol och var férsedd med handbojor.

Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser vid inspektionen. I samtalet
med foretrddarna for den psykiatriska kliniken kom huvudsakligen f6ljande
fram.

Utomhusvistelse

Med anledning av att alla nya patienter inledningsvis far en tillsynsgrad som
innebdr att de inte far ga ut fragade JO:s medarbetare om foretrddarnas syn pa
att dven patienter som vardas frivilligt dirmed halls inlésta.

Foretrddarna for kliniken uppgav att det dr en utmaning att varda frivilliga
patienter tillsammans med tvangsvéardade patienter. Inom kliniken fors standigt
diskussioner med anledning av att dorrarna till virdavdelningarna halls lasta.
Personalen forsoker komma 6verens med de frivilligt vardade patienterna om
att de inledningsvis inte far ga ut. Om de motsitter sig detta far en ldkare ta
stdllning till om varden behdver konverteras. Foretrddarna framhdll att per-
sonalen vet hur de ska agera i en sddan situation och att en ldkare kan infinna
sig for bedomning inom 20 minuter.

Personalens bemdtande

Med anledning av uppgifterna om att en patient uppgett att hon blivit fysiskt
krénkt av anstillda fragade JO:s medarbetare vem patienterna kan vénda sig till
med klagomal, och hur dessa kan hanteras, utan att det blir allmént ként bland
personalen.

Foretrddarna uppgav att personalen maste hantera sddana uppgifter oerhort
forsiktigt sd att patienten inte upplever att det blir &nnu en krankning.

Tillsyn

Med anledning av att genomford tillsyn inte dokumenteras pa ett sédtt som gor
det mojligt att kontrollera den i efterhand fragade JO:s medarbetare vad som &r
syftet med tillsynsgraderna, och om kliniken anser att genomford tillsyn bor
dokumenteras pa nigot annat sétt.

Foretrddarna for kliniken uppgav att syftet med tillsynsgraderna dr att forhindra
sjalvskador och minimera risken for suicid. Det ar ldkaren som utifrdn samtal
med patienten gor en beddmning av vilken tillsynsgrad som behovs och
dokumenterar den i omvardnadsjournalen. Personalen kan vid behov hdja till-
synsgraden men endast ldkaren kan sénka den. P4 varje avdelning finns ett
schema 6ver vem som ansvarar for tillsynen. Generellt 6verlimnas information
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om genomford tillsyn muntligt mellan personalen. For alla patienter som har
tillsynsgrad 4 eller 5 dokumenterar personalen éven tillsynen manuellt pa en
lista varje timme. Det finns inte nadgon personalinstruktion eller liknande
avseende vad som ska dokumenteras pé listan utan det avgor personalen sjilva.
Kontaktpersonerna ansvarar for listorna och att sammanfattande dokumentera
tillsynen i patientjournalerna i samband med personalbyte. Foretrddarna fram-
holl att informationen i Cosmic &r svarbegriplig vilket forsvarar for personalen
att enkelt hitta relevant information.

Information till patienterna

JO:s medarbetare fradgade hur personalen arbetar for att kontinuerligt ge muntlig
information till patienterna och sékerstilla att den skriftliga informationen &r
uppdaterad och innehaller all information som ska ldmnas enligt 48 § LPT och
30 § LRV.

Foretrddarna for kliniken uppgav att patienterna alltid f&r muntlig information 1
samband med intagningsbeslutet. Nar det fattas ett beslut som kan 6verklagas
informeras patienten om den réttigheten. Foretrddarna tog till sig att det skrift-
liga materialet kan kompletteras med information om rétten att anlita ombud
och bitride.

Medicinering mot patientens vilja

JO:s medarbetare frdgade klinikledningen om deras syn pé s.k. informellt tving
i samband med medicinering, dvs. nér patienten tar medicinen mot sin vilja for
att han eller hon kénner sig tvungen, men utan att han eller hon halls fast eller ar
fastspand.

Foretrddarna for kliniken uppgav att fragan har diskuterats, bl.a. med anledning
av att en patient uppgav: ”Du ska veta att jag tar sprutan for att jag dr tvangs-
vardad.” Vidare uppgav ledningen att den beskrivna situationen inte betraktas
som en tvangsétgérd enligt Socialstyrelsen, och att kliniken delar den uppfatt-
ningen. Klinikledningen reflekterade dock Gver att det finns en etisk aspekt som
de inte kan bortse ifrén och att en sddan atgérd kan ses som ett slags etiskt
tvang.

Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning

I anledning av de iakttagelser som JO:s medarbetare gjorde om anvindandet av
larmbége stéllde JO:s medarbetare en frdga om hur klinikledningen ser pa
rutinen som innebdr att allmén inpasseringskontroll tillimpas pa nagra av
avdelningarna, trots att kliniken inte har forhdjd sdkerhetsklassificering.

Klinikledningen bekréftade att det finns larmbagar pa avdelningarna PAVA och
C och att de alltid anviinds vid patienternas inpassering. Atgirden motiveras av
arbetsmiljoskél och for att forhindra att patienter och medpatienter utsétts for
risker pa avdelningarna genom att otilldtna foremal kommit in. Larmbagarna
installerades 2006 eller 2007 efter att en skotare blivit knivdodad av en patient.
Personalen har inte mojlighet att fatta individuella beslut i varje enskilt fall.
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IVO riktade 2014 kritik mot kliniken f6r hur de anviande larmbagarna, men
dérefter har IVO inte vidtagit ndgon ytterligare atgérd. Klinikledningen uppgav
att kliniken har funnit det motiverat att fortsitta anvinda larmbagarna regel-
miéssigt trots [VO:s kritik. En av de nérvarande hdnvisade till ett uttalande av
regiondirektéren med innebdrden att ”de i sé fall tar ett eventuellt vite”.
Verksamhetschefen uppgav att IVO:s kritik mot kliniken skedde langt innan
han tilltradde och att han inte kunnat finna négot skriftligt beslut avseende
anvéndning av larmbagarna.

JO:s medarbetare frdgade om kliniken kommer att fortsétta anvénda larmbéagar-
na pa samma sitt som hittills. Verksamhetschefen uppgav att han kommer att
avvakta JO:s synpunkter och inte vidta nagra atgéarder innan dess.

Ny medicinsk beddmning

Klinikledningen uppgav att de anser att patienterna har rétt att fa en ny
medicinsk beddmning av en ldkare fran en annan klinik. Vidare ansag de att det
ar detsamma som en second opinion.

Fastspanning och avskiljande

JO:s medarbetare redogjorde for rekvisiten for fastspénning och avskiljande och
uppgav att det i de patientjournaler som granskats inte gatt att utldsa vilka rétts-

liga bedomningar som har legat till grund for de olika besluten. Klinikledningen
tillfragades om vilka avvidgningar som gors nir man beslutar om att t.ex. spinna
fast en patient som har knuffat personal och slingt mobler.

Klinikledningen uppgav att de anser att en fastspanning dr en lindrigare tvangs-
atgérd &n ett avskiljande nar det géller psykotiska patienter eftersom syftet med
fastspanningen ar att kunna ge patienten lugnande likemedel. En patient som
blir avskild blir inte lugn och det &r svért att medicinera honom eller henne i den
situationen. Det dr déarfor en storre risk att en sddan patient som hélls avskild
skadar sig sjélv. De framholl att personal alltid &r tillsammans med en patient
som dr fastspand. Foretradarna bekriftade att det inte fattas nagot nytt beslut om
fastspénning nér en patient pa nytt spénns fast efter att ha sléppts upp for att ga
pa toaletten. Vidare uppgav de att de foljer enhetsrutinen att patienten ska
spénnas fast liggandes pé rygg, men att de respekterar om ndgon i stéllet vill
placeras pa mage.

Utifrén vad som kommit fram i samtal med personal och vid journalgranskning
tillfrigades foretrddarna om lékare undersoker en patient i samband med att en
tvangsatgird beslutas, hur de sag pa personalens agerande och grunden for fast-
spanning 1 forhéllande till den situation som beskrevs i en journalanteckning (se
s. 8), samt hur personalen arbetar forebyggande for att undvika tvangsatgarder.

Chefsoverldkaren uppgav att det alltid &r fel att hota med att en tvangsatgérd
kommer att vidtas och att det ar en fraga for arbetsledarna att sdkerstélla att sa
inte sker. Personalen har tillsammans med den aktuella patienten arbetat mycket
for att minska antalet fastspanningar. I manga fall sker inte ndgon ldkarbedom-
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ning av patienten i samband med det forsta beslutet om fastspanning eller
avskiljande. Det beror bl.a. pa att primérjouren ofta inte &r behorig att besluta
om tvangsatgirderna och att bakjouren kan befinna sig t.ex. i hemmet, med 30
minuters instéllelsetid. Lakarna kan inte vara uppkopplade till journalsystemet
hemifran. Det har darfor forts diskussioner om att primérjouren skulle kunna
undersdka patienten och sedan aterfora sina iakttagelser till bakjouren. Vidare
har det framforts synpunkter pé att bakjouren behover ha mojlighet att
dokumentera sin bedomning i journalen i samband med att beslutet fattas.

JO:s medarbetare stéllde fragan om det finns en risk for att det i vissa personal-
grupper utvecklas en “’kultur” for nér en fastspidnning kan vidtas, om den beslut-
ande lakaren inte sjalv undersoker patienten? Flera av de nédrvarande framholl
att det dr oerhort viktigt att den beslutande ldkaren alltid gor en egen bedomning
av patienten i anslutning till att en tvangsatgird vidtas. Vid det samtal som
fordes uppgav foretradarna for kliniken att de skulle ta med sig fragestéllningen
i sitt fortsatta arbete.

Foretriddarna for kliniken uppgav att skélet till att avskiljanden néstan halverats
under 2019 jamfort med 2018 r att samtliga avskiljanden under 2018 kan hin-
foras till en enda patient.

Inspektionen avslutades.

Uppgifter som har hamtats in efter inspektionen

Kliniken har den 27 februari 2020 kommit in till JO med tva avdelningsrutiner
som ror anvindning av “skyddsbilte”, dvs. fastspinning.? Av rutinen som géller
fastspénning pa PIVA/PAVA framgar bl.a. att patienten i forsta hand ska
placeras pa rygg men att undantag kan forekomma om patienten ar véldigt
aggressiv, spottar eller kriks. Vidare anges att personalen ska radgora med
lakare infor ett eventuellt toalettbesok. Det framgar att rutinen uppdaterades
samma dag som JO:s inspektion avslutades.

Kliniken har den 5 mars 2020 kommit in till JO med en avdelningsrutin for
avskiljande och tva avdelningsrutiner for omvéardnad vid tillsynsgrad 4
respektive omvérdnad vid tillsynsgrad 5.* Det framgdr att rutinerna upp-
daterades den 3 och 4 mars 2020, dvs. efter JO:s inspektion. Av rutinerna

3 Omvardnad av PIVA/PAVA patienter som ir ordinerade skyddsbélte — PIVA, nummer PIVA
4:5, senast dndrad 2020-02-27.

Skyddsbélte pa annan avdelning — PIVA, nummer PIVA 21:1, giller fr.o.m. 2018-01-22.

4 Avskiljande av patient, nummer PIVA 1:2, senast indrad 2020-03-03.

Omvardnad av PIVA-patienter med tillsynsgrad 4 — PIVA, nummer PIVA 8:3, senast dndrad
2020-03-04.

Omvardnad av PIVA/PIVA B patienter med tillsynsgrad 5 — PIVA, nummer PIVA 9:3, &ndrad
2020-03-04.
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framgar bl.a. att tillsyn av patienter med tillsynsgrad 4 ska ske var 15:e minut.
Vid tillsyn ska personalen forvissa sig om att patienten andas och é&r vid liv.
Personalen ska signera att tillsyn genomforts pa en checklista som forstors efter
ett dygn eller nér tillsynsgraden sénks. Om tit tillsyn stor patientens nattsdémn
kan lakare besluta att patienten kan f lagre tillsyn pa natten. Tillsyns-
observationer avseende patienter med tillsynsgrad 5 ska dokumenteras i
Cosmic.

Den 5 mars 2020 kom kliniken dven in med tva klinikrutiner; en for kropps-
visitation och en for avskiljande.’

Den 2 april 2020 kom kliniken in till JO med yttrande och journalhandlingar
avseende den hidndelse som beskrevs i en avvikelserapport och som uppmérk-
sammades av JO:s medarbetare vid handlingsgranskningen (s. 9). Dartill
fogades journalhandlingar avseende en liknande hindelse med samma patient,
den 21 mars 2020. Av handlingarna framgér bl.a. att polisens vakthavande befil
haft en felaktig uppfattning om klinikens mdjlighet att tillimpa tvangsatgarder i
de aktuella situationerna.

Protokollforare vid inspektionen var Ellen Ringqvist.

Justeras 2020-12—-18

Gunilla Bergerén

5 Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning efter intagningsbeslut, nummer 78:1, senast dndrad
2019-09-11.
Avskiljande efter intagningsbeslut, nummer 79:1, senast dndrad 2019-09-11.
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Uttalanden av chefsJO Elisabeth Rynning

Jag vill med anledning av de iakttagelser som redovisas i protokollet gora {ol-
jande uttalanden:

Fastspanning

Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjélv eller
nagon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med bélte eller liknande
anordning (19 § LPT). Chefsoverldkaren ska, sa snart patientens tillstand tillater
det, se till att patienten erbjuds ett uppfoljningssamtal efter genomford tvangs-
atgdrd (18 a § LPT).

Mina medarbetare noterade vid granskning av patientjournaler att besluten om
fastspanning generellt inte var motiverade utifran forutsittningarnai 19 § LPT.
I nagra fall hinvisades enbart till beskrivningen av hdandelseforloppet i
omvardnadsanteckningarna. Av den anledningen vill jag framhalla att det &r en
mycket ingripande atgird for en patient att bli fastspand. De formella krav som
finns nér det giller forfarandet har inforts bl.a. for att sdkerstilla den enskildes
rattssdkerhet (se bl.a. prop. 1990/91:58 s. 151), och det &r en sjélvklarhet att det
av ett beslut om tvangsatgarder tydligt ska framga av vilka skal atgarden
vidtagits, utifran de réttsliga forutsittningar som stélls upp i bestimmelsen. Det
far inte finnas nadgon tvekan om innebdrden av ett beslut, utan det ska vid en
kontroll i efterhand vara helt klart pé vilka grunder beslutet fattades.

Jag vill i sammanhanget understryka vikten av att klinikledningen arbetar
forebyggande for att forhindra att det pa avdelningsniva utvecklas ett
forhéllningssétt som i forlangningen kan leda till att fastspanning anvénds i
andra fall 4n 1 akuta situationer. Att det finns en séddan risk framgar av den
journalanteckning som &terges i protokollet (s. 8). Av anteckningen framgar inte
att det forelag sddana omstandigheter som lagstiftningen forutsatter for att det
ska vara mdjligt att besluta om fastspénning. Det &r givetvis inte acceptabelt.
Aven det forhallandet att termen “’skyddsbilte” allméiint anvinds, savil av
personalen som i avdelningsrutinerna, for att beskriva fastspanningar medfor en
risk for att atgdrdens verkliga innebord tonas ned. Det uttrycktes vid
inspektionen av savil ledning som personal att fastspédnning anses vara en
mindre ingripande dtgérd dn avskiljande. En fastspdnning utgor en allvarlig
inskridnkning i en persons fri- och réttigheter, och det begrepp som anvénds vid
kliniken riskerar enligt min mening att medfora att personalen inte uppfattar att
det ar frdga om en mycket ingripande tvangsatgird. Jag vill dven peka pé att det
ar den beslutande ldkaren som ytterst ansvarar for att de legala forutsdttningarna
for en tvangsatgird ar uppfyllda. Hon eller han behover darfor i anslutning till
att beslutet fattas bilda sig en egen uppfattning om patientens tillstand och lata
beddmningen éaterspeglas i beslutet. Av dessa skél uppmanar jag kliniken att se
Over sitt arbetssitt och sina rutiner, liksom det allmédnna sprakbruket for att
inneborden av tvingsatgirden ska uppfattas och kommuniceras pa ett korrekt
satt.
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Vid inspektionen kom det fram att patienter manga ganger kan gé sjélva till
rummet for fastspanning, samt att ett beslut om fastspanning kan inkludera ett
“kortare avbrott sdsom toalettbesok”. Efter en Opcat-inspektion uttalade jag att
en fastspanning ska motiveras med att det finns en omedelbar fara for att
patienten skadar sig sjilv eller nagon annan, dvs. att det &r fraga om att avvérja
en hastigt uppkommen fara (se JO:s dnr 2945-2017). JO har dven uttalat att
fastspanning inte fér tillgripas for att forhindra ndgot som man anar &r under
uppsegling (se JO:s dnr 643-2015). Det finns goda skal att ifragasitta om det
fortfarande foreligger en omedelbar fara for att patienten skadar sig sjalv eller
nagon annan, i en situation dér patienten sjilv har gétt till det rum dir
fastspanning sker eller har slappts upp for att ga pé toaletten. Region Jonkdping
behover vidta atgarder som sikerstéller att beslut enligt 19 § LPT tydligt anger
grunderna for den vidtagna tvangsatgirden samt att fastspidnning endast sker i
enlighet med lagen och under sa kort tid som mojligt.

Jag noterar att avdelningsrutinen for fastspanning, daterad efter inspektionen,
bl.a. anger att patienten som huvudregel ska placeras pa rygg. Jag forutsétter att
klinikledningen vidtar atgirder som sékerstéller att all personal informeras om
detta.

Vid inspektionen noterade mina medarbetare att det i majoriteten av de granska-
de journalerna inte framgick om patienterna hade fatt eller erbjudits ett upp-
foljningssamtal efter vidtagen tvangsatgérd. Det foljer av lag att sdédana samtal
ska erbjudas. Kliniken behover dirfor vidta atgérder som sikerstéller att patient-
erna erbjuds ett uppfoljningssamtal och att det dokumenteras i journalen pa ett
sdtt som gor det mojligt att folja upp.

Fragan om lakarundersokning nar en patient blir foremal for
fastspanning eller avskiljande

Av protokollet framgar att det &r vanligt att 1ikare fattar det forsta beslutet om
fastspanning utan att géra nagon personlig undersdkning av patienten i samband
med beslutet.

Socialstyrelsen foreskriver att den beslutande lékaren sjdlv ska undersoka
patienten innan ett beslut fattas om fastspanning under ldngre tid 4n fyra timmar
eller om avskiljande under ldngre tid &n atta timmar (3 kap. 2 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad [SOSFS 2008:18] om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard). Bestimmelsen avser att sikerstélla en réttsséker bedom-
ning infor ett beslut om forldngning av tvangsatgirderna. Den ska ses som ett
lagsta krav och utgangspunkten maéste alltid vara att den beslutande ldkaren
genomfor en personlig undersdkning av patienten dven infor, eller sa snart som
mdjligt efter, ett inledande beslut for kortare tid &n fyra respektive tta timmar
(se Psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard. Handbok med information
och vigledning for tillimpningen av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard [SOSFS 2008:18], juli
2009, s. 50).



Dnr09-2020  Sid 17 (21)

Aven Europaradets kommitté mot tortyr, CPT, har i en standard uttalat att en
patient ska bli ldkarundersokt sa snart som mojligt i samband med att ett beslut
om att vidta en tvangsétgérd fattas (CPT/Inf [2017] 6, para. 2). Jag har tidigare
uttryckt att jag delar denna uppfattning (se JO:s dnr O 18-2019). Jag rekom-
menderar Region Jonkoping att vidta atgirder som sékerstéller att s sker.

Medicinering mot en patients vilja

Av protokollet framgar att kliniken under januari och februari 2020 fattade
totalt 44 beslut om ldkemedelstillforsel som skulle utforas under fasthéllande
eller fastspanning enligt LPT. Vid den avslutande genomgéangen uppgav
foretrddarna for kliniken att beslut om fastspénning i stor utstrdckning fattas for
att kunna ge psykotiska patienter lugnande medicin mot deras vilja.

Behandling under vardtiden ska ske i samrad med patienten nér det kan ske,
eller med dennes nirstaende om det inte dr oldmpligt. Om det dr nddvandigt far
chefsoverldkaren besluta att patienten ska ges behandling utan samtycke (17 §
LPT). Lakemedelstillforsel utford under fastspanning eller fasthallande
rapporteras till PAR enligt en sirskild kod for vissa vardatgirder (s.k. KVA-
kod).®

Jag har tidigare framhallit vikten av att det gar att kontrollera vilka
tvangsatgdrder som vidtas inom ramen for vard enligt LPT och LRV. Efter min
inspektion av vuxenpsykiatrin i Vésteras uttalade jag att det finns ett behov av
att 1 lagstiftningen tydliggora vilket tvang som fér anvindas i syfte att
genomfora varden utan patientens samtycke och hur sddana tvangsatgérder ska
dokumenteras (se JO:s dnr 3107-2018). Det &r positivt att kliniken genom sin
rapportering till PAR bidrar till den nationella statistiken av anvdndningen av
tvangsatgérder inom psykiatrin. Med anledning av vad som kommit fram vid
denna inspektion finns det skal for mig att fortsatt folja fragan hur vardgivare
tillimpar 17 § LPT, och hur tvingsédtgiarder som vidtas i samband med saddan
behandling registreras.

Patienter som vardas frivilligt enligt HSL

De patienter som vistas pé kliniken har av likare bedémts ha ett behov av
slutenvard, oavsett om de virdas dér frivilligt enligt HSL eller tvangsvérdas
med stod av LPT eller LRV. Alla patienter far inledningsvis tillsynsgrad 4,
vilket bl.a. innebér att de inte tillats ldmna avdelningen. Detta giller siledes
dven patienter som vistas dér frivilligt fram till dess en ldkare har gjort en ny
beddmning av patientens tillsynsgrad eller behovet av tvangsvéard. Av
protokollet framgar att personalen, i de fall en patient som vardas frivilligt vill
gé ut, forsoker dvertala patienten att frivilligt stanna kvar till nista ldkarrond.

& Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2013:35) om uppgiftsskyldighet till patientregistret.



Dnr 09-2020  Sid 18 (21)

Det finns givetvis inget hinder for motiverande samtal med patienten men det &r
viktigt att den information som l&mnas &r saklig och tydlig samt klargor
forutséttningarna for varden. Jag vill dock understryka att HSL inte erbjuder
nagot lagstdd for att hindra en patient fran att [dmna kliniken. Personalens
mojligheter att hindra patienter som vardas frivilligt att g ut begrénsar sig
saledes till vad som kan anses f6lja av brottsbalkens allmdnna bestimmelser om
ndd samt den stéllning av s.k. skyddsgarant som hilso- och sjukvérdspersonalen
kan anses ha, med beaktande av patienternas mognad och hilsotillstdnd. Jag ar
medveten om att detta ar ett omrdde med svara avvigningar och jag har tidigare
framhaéllit vikten av att den grundlagsskyddade rorelsefriheten inte kringgés
genom att den enskilde upplever sig tvingad att ldmna sitt medgivande till att
inte ldmna vardavdelningen (se JO 2019/20 s. 132). Jag forutsitter att
klinikledningen vidtar nédvéndiga atgirder for att sdkerstélla en réttssdker
tillimpning av lagstiftningen i forhéllande till patienterna.

Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning

Om det dr nodviandigt far en patient kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas
for kontroll av att han eller hon inte bér pa sig egendom som inte far innehas pé
véardinréttningen (23 § LPT jamfort med 8 § LRV).

En sjukvardsinrattning eller avdelning med forhojd sékerhetsklassificering far
under vissa forutséttningar besluta att alla personer som passerar in i inrétt-
ningen eller avdelningen ska kroppsvisiteras, s.k. allmén inpasseringskontroll
(23 b § LPT och 8 b § LRV). Med forhojd sékerhetsklassificering avses siker-
hetsniva 1 eller 2 enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2006:9) om
sakerhet vid sjukvardsinrédttningar som ger psykiatrisk tvangsvard och ritts-
psykiatrisk vard samt vid enheter for réttspsykiatrisk undersdkning.

Klinikens samtliga avdelningar har sékerhetsniva 3, vilket innebér att det inte
finns ndgon majlighet att besluta om allmén inpasseringskontroll. Av
protokollet framgér att patienter vid nagra av avdelningarna regelméssigt far ga
igenom en larmbage vid inpassering nér de har varit utanfor avdelningen, t.ex.
efter frigang eller nir de varit i besoksrummet. Nagot individuellt beslut om
visitation fattas i sddana fall inte. Vid den avslutande genomgéngen uppgav
foretrddarna for kliniken att man trots kritik av IVO 2014 har fortsatt att
anvénda larmbagarna pa detta sitt.

En undersdkning med larmbage ar att anse som kroppsvisitation. Klinikens
regelméssiga anvindande av larmbégarna saknar lagstod. Jag finner det
anmarkningsvért att kliniken trots IVO:s kritik har valt att fortsdtta med att
anvénda larmbagarna pa detta sitt. For detta fortjanar kliniken allvarlig kritik.
Jag uppmanar Region Jonkoping att omedelbart vidta dtgarder for att garantera
att kroppsvisitationer endast genomfors i enlighet med lagen. Det innebér bl.a.
att en bedomning av behovet att genomfora en kroppsvisitation ska goras i varje
enskilt fall och beslutas av behdrig befattningshavare. Vidare innebér det att
klinikens regelmissiga anvindning av larmbédgar omedelbart maste upphora.
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Eftersom IVO éar ordinarie tillsynsmyndighet 6ver hilso- och sjukvéarden bor
detta vara en fraga for IVO att folja upp. Jag kommer att halla mig informerad
om myndighetens handlaggning av fragan.

Systematiskt kvalitetsarbete

Inom hélso- och sjukvarden ska kvaliteten 1 verksamheten systematiskt och
fortlopande utvecklas och sikras (5 kap. 4 § HSL). Bestimmelsen innebar att en
uppfoljning och vérdering av verksamhetens kvalitet och resultat ska goras.
Vérdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som
leder till att kravet p& god vard uppritthalls (3 kap. 1 § patientsdkerhetslagen
[2010:659])).

Det framgar av protokollet att kliniken inte for ndgot eget register 6ver besluta-
de tvangsatgirder. Kliniken genomfor inte heller ndgon systematisk uppfoljning
av tvangsatgarder eller s.k. informellt tvang, t.ex. medicinering mot patientens
vilja. Vidare framgéar det att genomford tillsyn inte dokumenteras pé ett sitt som
gor den mojlig att kontrollera i efterhand.

I promemorian Ds 2014:28 Delaktighet och rattssdkerhet vid psykiatrisk tvangs-
vard ldmnades forslag om att det i LPT och LRV borde inforas en bestimmelse
om att vardgivarens systematiska kvalitetssakringsarbete som avses i HSL dven
ska omfatta atgirder som syftar till att minska behovet av tvangsatgérder (s. 38).
Aven i betiinkandet For barnets bista? Utredningen om tvangsatgirder mot barn
i psykiatrisk tvangsvard (SOU 2017:111) foreslogs att det infors en sddan
bestammelse (s. 203 f.).

Jag har tidigare uttalat att utgdngspunkten i behandlingen av tvangsvérdade
patienter maste vara att man vidtar atgarder som minskar behovet av tvangs-
atgdrder och sékerstiller att den tvdngsanvéndning som inte kan undvikas sker
utifran principen om den minst ingripande atgirden (se t.ex. JO:s dnr 4043-
2017). Jag har dven uttalat att det finns goda skl att samla uppgifter om
informellt tvang i syfte att kunna utvérdera och analysera atgirder i samband
med tvangsmedicinering och for att kunna forbéttra virden for patienter som
vardas enligt de psykiatriska tvangsvardslagarna (se t.ex. JO:s dnr 3887-2018).

Mot bakgrund av det nu ndmnda behover kliniken enligt min mening vidta
atgdrder som innebdr att anvindningen av tvangsétgérder, inklusive informellt
tvang, fortldpande blir foremal for utvardering. Eftersom beslut om tillsynsgrad
4 eller 5 fattas for att forhindra sjélvskador och minska risken for suicid behdver
kliniken dven vidta dtgiarder som sékerstéller att genomford tillsyn gér att
kontrollera i efterhand.

Information om rattigheter och rutiner

En patient som vardas med stod av ndgon av de psykiatriska tvangsvardslagarna
ska sa snart hans eller hennes tillstand medger det upplysas om sin rétt att
overklaga vissa beslut, att anlita ombud eller bitrédde och att fa ett offentligt
bitrade (48 § andra stycket LPT och 30 § andra stycket LRV). Patienterna ska
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dven genom individuellt anpassad information upplysas om sin rétt att fa en
stodperson (30 § LPT och 26 § LRV).

Av protokollet framgar att flera av patienterna uppgav att de inte hade tagit till
sig den information om réttigheter som de fatt muntligt och att det inte fanns
nagon skriftlig information 1 patientrummen.

Vérd enligt de psykiatriska tvingsvardslagarna &r ett allvarligt ingrepp i den
personliga friheten. Det &r dirfor angeldget att den som vardas med stod av
nagon av dessa lagar far information om sina réttigheter sa att hon eller han kan
gora dessa gillande. Efter en Opcat-inspektion har jag uttalat att skriftlig
information om vardinréttningens rutiner och patienters réttigheter bor
Overlamnas till varje patient och dennes anhdriga i samband med intagning (se
JO:s dnr 4043-2017). Det ér positivt att kliniken, som det far forstds, har som
malsdttning att det ska finnas skriftlig information om rittigheter och rutiner i
patientrummen. Mot bakgrund av vad som kom fram vid inspektionen behover
kliniken dock vidta atgdrder som sikerstéller att informationen alltid ar
komplett och uppdaterad.

Med anledning av att de psykiatriska tvangsvéirdslagarna inte var anslagna pa
avdelningarna behover kliniken dven vidta atgirder sa att kravet i 48 § andra
stycket LPT och 30 § andra stycket LRV efterlevs.

Overflyttningar av patienter inom Region Jénkoping

Vid inspektionen kom det fram uppgifter om hur kliniken tillimpar bestdm-
melsen om konvertering i 11 § LPT avseende patienter som inte tidigare varit
inskrivna vid kliniken. Forfarandet har &ven samband med hur andra kliniker i
Region Jonkdping skoter dverforingar av patienter till kliniken Ryhov. Kliniken
har redan tagit upp dessa frdgor med IVO som &r ordinarie tillsynsmyndighet.
Det ér darfor rimligt att IVO i forsta hand far ta stéllning till dem. Jag kommer
att héalla mig underréttad om utgéngen i drendet.

I sammanhanget vill jag d4ven hénvisa till att jag inom ramen f0r ett initiativ-
drende har granskat hur Stockholms ldns sjukvardsomréade har organiserat den
psykiatriska tvangsvéarden (se mitt beslut den 30 november 2020, dnr 1732-
2019). I det drendet uttalar jag mig bl.a. i fragan om rackvidden av ett beslut om
kvarhallande enligt LPT.

Ovrigt

Med anledning av den avvikelserapport som ror en hiandelse dar det hade fattats
beslut om att hindra en patient fran att lamna sjukhuset med stod av 24 § tredje
stycket LVM, s.k. kvarhéllande (s. 9), vill jag hénvisa till att jag tidigare uttalat
mig i frdgan om vilket tvang som far anvandas vid tillimpningen av denna
reglering m.m. (se JO 2020/21 s. 135).

En verksamhetschef ska enligt de forutséttningar som anges i 24 § LVM besluta
att missbrukaren ska hindras fran att Idmna sjukhuset under den tid som beh&vs
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for att sékerstélla att han eller hon kan foras over till ett LVM-hem. I det nyss
ndmnda beslutet erinrade jag om att ett kvarhéllande enligt 24 § LVM ska ske
under kortast mdjliga tid samt under former som inte dventyrar patient-
sdkerheten och som ér etiskt godtagbara (jfr prop. 2004/05:123 s. 39). Jag
konstaterade att lagstiftaren inte har uttalat sig om vilka tvingsatgérder
sjukvéarden fér vidta for att hélla kvar en person med stdd av 24 § LVM och att
bestammelsen om laga befogenhet i 24 kap. 2 § brottsbalken endast ger viss
ledning for vilket vald som féar anvindas i samband med kvarhallning. Vidare
konstaterade jag att det inte séllan uppstér langa véntetider for att fa en transport
till ett LVM-hem. Jag framholl att det av réttssdkerhetsskél behover fortydligas
vilka befogenheter hilso- och sjukvarden har for att halla kvar en person med
stdd av 24 § LVM i véntan pa transport och véckte darfor fragan om en dversyn
av den aktuella lagstiftningen samt 6verlimnade en kopia av beslutet till
regeringen.

Med detta sagt, och med anledning av vad som kommit fram i drendet, upp-
manar jag Region Jonkoping att se dver klinikens agerande i forhallande till
patienter som hélls kvar enligt 24 § LMV.

De iakttagelser som redovisas i protokollet foranleder for nirvarande inte nagra
ytterligare atgirder eller uttalanden frén min sida.

2020-12-18

Elisabeth Rynning
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