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Opcat-inspektion av Vistra Gotalandsregionen, Sédra Alvsborgs
sjukhus, verksamhetsomrade psykiatri, den 14-16 mars 2023

Inspektionen i korthet: Inspektionen avsag barn- och ungdomspsykiatriska
akutavdelningen. Vid inspektionen granskades patienternas mdéjlighet att vistas
utomhus och protokollet innehaller bl.a. uttalanden om réatten till utomhusvistelse for
patienter som vardas med tvang. ChefsJO konstaterar att avdelningen varken har
forutsattningar i den fysiska miljon eller en organisation som svarar upp mot
patienternas lagstadgade réatt till minst en timmes utomhusvistelse varje dag. Vastra
Gotalandsregionen maste omgaende paborja ett arbete for att komma tillratta med
detta.

Vid inspektionen kom det fram uppgifter om att det finns en oséakerhet bland
personalen om vad som utgdér tvang och var gransen gar fér att vidta tvangsatgarder.
ChefsJO uttalar att det ar viktigt att samtliga personalkategorier kanner till regelverket
och ar trygga med vad som géller i fraga om tvangsatgarder. Vastra Gotalands-
regionen behdver vidta erforderliga atgarder for att tillgodose att det finns den
kompetens som krévs i syfte att ge personalen det stéd och de kunskaper som de
behover for att kunna utféra sitt arbete. ChefsJO uttalar aven att det av ratts-
sakerhetsskal ar viktigt att dokumentationen i beslut och évriga handlingar ar tydlig
och inte innehaller motstridiga uppgifter. Ledningen behéver vidta atgarder for att
férbattra dokumentationen.

Pa chefsJO:s uppdrag har tre Opcat-inspektioner av barn- och ungdomspsykiatrisk
heldygnsvard genomfdrts under det senaste aret. ChefsJO konstaterar att det varierar
hur fysiskt tvang anvénds vid behandling utan samtycke. Denna fraga har
uppmarksammats av JO vid flera tillfallen. JO har tidigare &ven véckt fragan om en
Oversyn av lagstiftningen. ChefsJO uttalar att det som kommit fram under denna
inspektion, liksom de tva tidigare inspektionerna av barn- och ungdomspsykiatrin,
synliggdr behovet av att lagstiftningen ses dver. En kopia av protokollet skickas dérfér

till regeringen fér kdnnedom.

Inspektionens genomfdrande

Pa uppdrag av chefsJO Erik Nymansson genomforde enhetschefen Gunilla
Bergerén en oanmild inspektion av Vistra Gotalandsregionen, Sodra Alvsborgs
sjukhus, verksamhetsomrade psykiatri, barn- och ungdomspsykiatriska
akutavdelningen. Vid inspektionen deltog dven rittssakkunniga Sanna Ekman

och Clara Ljunggren.
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Inspektionen inleddes med att chefsoverldkaren AA, som for niarvarande ocksa
tjanstgor som vardenhetschef, kortfattat presenterade verksamheten. Darefter
forevisades avdelningen och delar av lokalerna fotograferades. JO:s
medarbetare gjorde en oversiktlig granskning av bl.a. informationsmaterial,
riktlinjer och rutiner, checklistor, vardplaner samt beslut om tvangsatgirder.
Vidare samtalade JO:s medarbetare med en patient, tre vardnadshavare och ett
tiotal anstéllda.

Inspektionen avslutades med en genomgang dir foretridare for verksamhets-
omrade psykiatri gavs mojlighet att kommentera vissa av de iakttagelser som
JO:s medarbetare hade gjort under inspektionen. Vid den avslutande genom-
gangen deltog verksamhetscheferna BB och CC samt chefsoverlikaren AA.

Inspektionens syfte

Inspektionen &r en del av JO:s verksamhet for att forebygga tortyr och annan
grym, ominsklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihets-
berévade 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 inritta ett nationellt besoksorgan som regelbundet besoker
platser dér personer kan hallas frihetsberovade. I Sverige har JO tilldelats detta
uppdrag. Information om JO:s Opcat-verksamhet finns pa JO:s webbplats.

Vistra Gotalandsregionen, Sodra Alvsborgs sjukhus, verksamhetsomrade
psykiatri, har inte tidigare inspekterats av JO.

Inspektionen for vard och omsorg inspekterade barn- och ungdomspsykiatriska
akutavdelningen den 5 oktober 2022 och meddelade beslut i sitt tillsynsdrende
den 12 maj 2023.

Uttalanden av chefsJO Erik Nymansson med anledning av
inspektionen

I anslutning till protokollet finns uttalanden av chefsJO Erik Nymansson.

lakttagelser vid inspektionen

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

Organisation och uppdrag

Vid arsskiftet 2021/2022 gick barn- och ungdomspsykiatriska kliniken samman
med vuxenpsykiatriska kliniken och bildar nu verksamhetsomrade psykiatri. Pa
barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen vardas patienter bade enligt
hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, och lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard, LPT. Avdelningen tar emot patienter som &r under

18 ar. En vardnadshavare eller annan anhorig ska som utgangspunkt vistas med
patienten pa avdelningen.
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Akutavdelningen hade tidigare sex vardplatser men antalet platser reducerades
nyligen till tre. I samtal med personal framkom att bemanningen i princip &r
densamma som nér avdelningen hade sex vardplatser. Flera av personalen
ifragasatte neddragningen och uppgav att det 4r vanligt med 6verbeldggning.
Under inspektionen var mellan tre och fem patienter (13—17 ar gamla) inskrivna
pa avdelningen. Tva av patienterna vardades med stod av LPT. Bada dessa
patienter hade varit inskrivna pa avdelningen tidigare. Vid tidpunkten for
inspektionen hade de varit inskrivna utan avbrott i cirka en manad respektive tre
veckor.

Akutavdelningen ligger i anslutning till barn- och ungdomspsykiatriska
akutmottagningen och mellanvardsavdelningen. Nar ett barn soker vard
kommer han eller hon forst till akutmottagningen dar barnet far triffa en likare.
Om barnet bedéms vara i behov av inldggning fors han eller hon dver till
akutavdelningen. En patient kan dven ldggas in pa akutavdelningen efter att ha
haft kontakt med en ldkare i 6ppenvarden.

Akutavdelningen, akutmottagningen och mellanvardsavdelningen har en
gemensam vardenhetschef. Det dr samma personal som bemannar avdelningen
och mottagningen. I samtal med personal kom det fram att en psykologtjdnst
varit vakant under en ldngre tid. Vid inspektionen var det dven brist pa
sjukskoterskor.

Anstillda beskrev att det som regel inte ges langsiktig behandling pa akut-
avdelningen, utan verksamheten syftar till att avhjélpa akuta psykiatriska
tillstand. Flera av personalen uppgav att det finns ett glapp mellan den vard som
ges pa avdelningen och den vard som erbjuds efter utskrivning till 5ppenvarden.
De forde dven fram att det &r 1anga vintetider i 6ppenvarden. Flera vardnads-
havare gav en liknande bild. De menade att det &r problematiskt att patienterna
inte far nagon behandling pa avdelningen och att det dessutom &r langa
véntetider for att fa behandling i 6ppenvarden. Det framkom dven att
Overgangen till ppenvarden #r sérskilt komplicerad nér patienten inte tillhor
sjukhusets eget upptagningsomrade. Enligt personalen #r det inte ovanligt att
samma patienter aterkommer efter en tid pa grund av att 6ppenvarden inte har
fungerat tillfredsstéllande.

JO:s medarbetare tog under inspektionen del av statistik som visar att
beldggningsgraden var 43,7 procent under 2022 (avseende sex vardplatser).
Under 2022 var antalet vardtillfallen 199 stycken, varav 51 avsag patienter som
inte tillhor sjukhusets upptagningsomrade. Av statistiken framgar dven att
medelvardtiden var 5,16 dagar under 2022. Personalen berittade att patienter
som vardas pa grund av dtstorning ofta har langre vardtider.

Vid den avslutande genomgdangen uppgav ledningen att det inte finns behov av
fler vardplatser &n tre, sett till sjukhusets eget upptagningsomrade. Behovet
kommer dock att utvirderas under aret. Ledningen framhdll att det finns sex
patientrum och avdelningen kan ddrmed ta emot fler patienter 4ven om den dr
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fullbelagd med tre patienter. Neddragningen av platser har enligt ledningen
inneburit vissa forbéttringar. Om avdelningen &r fullbelagd nir den tar 6ver en
patient fran ett annat sjukhus, blir det t.ex. tydligt att det &r fraga om
Overbelidggning.

I fraga om varden efter utskrivning uppgav ledningen att patienterna ofta kallas
till ett uppfoljningsmote i rimlig tid. Det stimmer dock att det kan droja innan
behandling paborjas i oppenvarden.

Den fysiska miljén

Verksamheten flyttade till nybyggda lokaler 2020. De allménna utrymmena &r
vil tilltagna och har stora panoramaftnster mot omgivningen. Patientrummen 4r
bl.a. moblerade med tva singar, en for patienten och en for en vardnadshavare
eller nagon annan nirstaende till patienten. Samtliga patientrum har egen toalett
och dusch. I de allm#nna utrymmena finns bl.a. bord samt en soffgrupp med tv
och sillskapsspel m.m. Avdelningen har dven ett stilla rum” som bl.a. anvinds
for dterhdmtning och samtal samt ett ’sinnenas rum” som patienterna kan visats
i for att stimulera och fokusera pa sinnena. Under inspektionen rorde sig
patienter och vardnadshavare i de allmédnna utrymmena och dgnade sig at
pyssel, kortspel och studier med en lédrare fran sjukhusskolan.

Patientrummen ligger i ett "LPT-ben” och ett "HSL-ben”. Personalen uppgav
att patienterna inte &r strikt uppdelade, utan det gors en individuell bedémning
av var en patient ska placeras. Det innebir att LPT-patienter och HSL-patienter
kan ha sina rum i samma del av avdelningen. I LPT-benet ligger avskiljnings-
rummet och ett forrddsutrymme dér en biltessédng ér forvarad som kan tas fram
vid behov.

Vid den avslutande genomgdngen berittade ledningen att lokalerna har
utformats av en arkitektbyra som bl.a. har utgatt fran evidens for vad som &r en
likande vardmiljo.

Utomhusvistelse m.m.

Akutavdelningen har tillgang till en utegard. Garden &r beldgen pa botten-
vaningen bredvid den gard som vuxenpsykiatrin anvénder. I jamforelse med
vuxenpsykiatrins gard dar BUP:s géard betydligt mindre. Akutavdelningen ligger
en bit upp i huset och fran fonstren har patienterna utsikt 6ver de tva gardarna.
Personal uppgav att BUP:s gard sillan anvinds eftersom den inte ligger i
anslutning till avdelningen och att det dirfor dr krangligt att ta sig dit. Dessutom
ar den inte inhdgnad, vilket medfor att det sdkerhetsmissigt inte dr lampligt for
alla patienter att vistas pa garden. I samtal nimnde anstéllda dven att garden inte
ar adekvat utformad foér den malgrupp som normalt vardas pa avdelningen, den
har t.ex. en lekplats som &r anpassad for betydligt yngre barn.

Pa avdelningen finns en balkong med ett gallerforsett tak och viggar som delvis
ar i glas. Personal uppgav att patienterna sjdlva avgor nér de vill vara pa
balkongen. I samtal med en patient som vardades med stod av LPT framkom att
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hon varken fick besoka utegarden eller ga ut pa annat sitt. Patienten var darmed
hinvisad till balkongen f6r utomhusvistelse. Hon beskrev att det gjorde henne
ledsen att se vuxenpsykiatrins rymliga gard och samtidigt vara medveten om att
hon inte gavs samma rorelsefrihet som de vuxna patienterna. Pa fraga fran JO:s
medarbetare uppgav personalen att sékerhetsskil lag bakom beslutet att
patienten inte fick limna avdelningen.

Vid inspektionen kom det fram att avdelningen &r last och att det krivs assistans
av personalen for att komma bade in och ut. JO:s medarbetare noterade bl.a.
foljande vid granskning av handlingar som ror denna fraga.

Av riktlinjerna for tillsynsgrad och utgang (Tillsynsgrad och utgang —
bedomning inom VO Psykiatri, version 4.0) framgar att det bara &r patienter
som vardas enligt tvangsvardslagarna som kan hindras fran att limna
avdelningen. For patienter som vardas frivilligt kan detta ske endast genom en
frivillig 6verenskommelse mellan patient och ldkare. I de riktlinjer som géller
specifikt for barn- och ungdomspsykiatrin (Vard enligt lagen [1991:1128] om
psykiatrisk tvangsvird — LPT inom BUP, SAS, version 10.0) finns ett sirskilt
avsnitt om forutsittningarna for att halla avdelningen 1ast. Enligt dessa riktlinjer
kan avdelningen lasas om det gors en §verenskommelse om det med patienter
som vardas enligt HSL, men en sadan patient kan inte hindras fran att lamna
avdelningen annat &n genom att man tar stéllning till konvertering till LPT. I
den broschyr om avdelningen som ldmnas till patienter och vardnadshavare
finns information om varfor dorrarna dr lasta. Det anges dven att om inte annat
har beslutats av likare, gar det att be personalen om att bli utslappt.

Personalen forde samstdmmigt fram att patienter som vardas frivilligt har ritt att
ldamna avdelningen om de begir det. Ofta finns det dock en plan for patienternas
vistelse utanfor avdelningen som innebir att de ska ga ut tillsammans med en
vuxen. Personalen uppgav att patienter som vardas med stod av LPT ibland
ocksa kan fa lamna avdelningen med en vuxen. Det férekommer att en
anstriangd personalsituation medfor att en patient inte kommer ut, nir han eller
hon inte har nagon anhdrig pa plats.

Vid den avslutande genomgdangen uppgav ledningen att det bl.a. finns en
basketkorg pa BUP:s utegard som uppskattas av patienter i tonaren. Vidare har
patienterna blivit allt yngre och vissa anvinder gungorna. Pa fraga fran JO:s
medarbetare svarade ledningen att deras uppfattning har varit att vistelse pa
balkongen tillgodoser en patients ritt till utomhusvistelse enligt 31 b § LPT.
Personalen arbetar dock alltid for att det ska vara sikert for patienterna att
kunna komma ut fran avdelningen.

Det framkom att det har varit mycket diskussioner om ldmpligheten i att
avdelningsdorrarna #r lasta. I beslutet att halla dorrarna lasta vigdes Gppenhet
mot sdkerhet. Ledningen uppgav att det &r ett kint problem att en anstrangd
personalsituation paverkar patienternas mojlighet till utomhusvistelse och att
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det &r bekymmersamt att bristande personalresurser kan medfora att patienter
inte kommer ut fran avdelningen.

Bemd&tande samt information om rutiner och rattigheter m.m.

Personalen berittade att patienter och vardnadshavare far muntlig och skriftlig
information om bl.a. rutiner och arbetssitt efter inskrivningen. De far bl.a. del
av en broschyr med information om avdelningen och om den vard som bedrivs.
Det #r ldkarna som informerar om en patients réttigheter vid tvangsvard.
Patienten far informationen muntligen och tillhandahalls Socialstyrelsens
skriftliga broschyr (Dina réttigheter i tvangsvarden — vard enligt LPT —
Information for dig som dr under 18 ar och behtver psykiatrisk tvangsvard).
JO:s medarbetare noterade att LPT inte var anslagen i avdelningens lokaler.

I samtal med vardnadshavare och en patient beskrevs att personalen &r
engagerad och att bemétandet generellt dr gott. En vardnadshavare forde fram
att det forvéntas att anhoriga ska ha stora forkunskaper, t.ex. om hur varden &r
organiserad och hur samverkan med socialtjansten fungerar. Det tas inte hojd
for att det inte funnits nagon tidigare kontakt med 6ppenvarden eller med
socialtjansten. Vardnadshavaren upplevde att “man maste vara sé duktig” for att
kunna ta till sig vad som giller och ifragasatte om det dr rimligt att vénta sig att
anhoriga har den kunskapsnivan.

Tvangsatgarder

Allmédnna iakttagelser

I samtal med JO:s medarbetare beskrev personalen att ambitionen alltid 4r att
undvika tvangsatgirder. Tvangsatgéirder vidas endast i syfte att rddda liv eller
forhindra att en patient skadar sig sjdlv eller en annan person. Det beskrevs att
det dr vanligt med etiska diskussioner i personalgruppen. En anstilld menade att
det bland personalen finns en osidkerhet om vad som utgor tvang och var
griansen gar for att vidta tvangsatgérder.

Vid granskningen av beslut om fastspdnning med bélte noterade JO:s
medarbetare ett drende dér viktare varit ndrvarande. I dokumentationen anges
att viktare tillkallades eftersom patienten varit utatagerande nir det lamnades
information om tvangsatgérden.

Vid den avslutande genomgdngen forde ledningen fram att det 4r pafrestande
for savil patienter som personal att vara involverade i tvangsatgirder.
Chefsoverlikaren uttryckte att det finns behov av vigledning om nér tvang bor
anvindas. Det finns anstéllda som har sagt att de inte orkar arbeta kvar pa
avdelningen om de @nnu en gang behover delta i t.ex. en béltesldggning.

Pa fraga fran JO:s medarbetare uppgav ledningen att viktare aldrig utfor nagra
varduppgifter, men de kan tillkallas for att ga mellan patienten och personalen i
syfte att skydda personalen. En valdsam patient kan ofta lugna sig bara genom
att vaktare visar sig.
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Sérskilt om sondmatning

I samtal med anstillda framkom att sondmatning med tvang 4r en sista utvig
nér en patient med dtstorning varken éter, dricker nédringsdryck eller gar med pa
frivillig sondmatning. Det handlar om att rddda liv. Personalen uppgav att det
alltid fattas separata beslut om detta i stunden, efter att alla frivilliga atgiarder
har uttomts. Daremot dr det inte fraga om en hastigt uppkommen situation
eftersom dessa patienter successivt forsdmras. Patienter med dtstérning gor inte
alltid fysiskt motstand och det forkommer situationer i grinslandet mellan tvang
och frivillighet.

En anstélld menade att det ibland tar for lang tid innan det fattas ett beslut om
sondmatning med tvang och beskrev att det #r frustrerade att se en patient bli
kraftigt forsdmrad, utan att ansvarig lidkare agerar.

I vissa samtal uppgav personalen att béltesldggning aldrig anvénds i samband
med sondmatning. I stillet halls patienterna fast om det behovs fysiskt tvang for
att genomféra sondmatningen. I de handlingar som JO:s medarbetare tagit del
av finns ddremot vissa exempel pa fastspinning med bilte vid sondmatning.
Ibland &r det otydligt om en tvangsatgird har vidtagits och vilket fysiskt tvang
som har anvints. I ett drende fattade ansvarig likare beslut om sondinsittning
med hjidlp av fasthallning. Av dokumentationen framgar dock att patienten
inledningsvis spindes fast med bilte och att endast remmen dver magen
anvindes. Patienten gjorde dérefter inget motstand och biltet sldapptes. Nar
sonden sattes holl personalen patienten i handen. Det dr dokumenterat att
sondsittningen utfordes under fasthallande i en timme. I en annan handling &r
det i stillet angivet att 55 minuter avsag frivillig sond och sondvilling. Det
finns ingen uppgift om att patienten erbjods ett uppfoljande samtal. Vid
rapporteringen till patientregistret angavs inte koden for fastspinning av
minderarig patient. Det noteras att den koden har rapporterats i andra drenden
dir en patient har spénts fast med bilte i samband med sondmatning.

Anvéndning av tvangsatgdrder i en mdjlig nédsituation

Vid granskning av beslut om tvangséatgiarder uppmirksammades sdrskilt ett
beslut om fasthallning. Av dokumentationen framgar att personalen upptickte
att en patient hade tillgang till en kniv. Eftersom patienten inte frivilligt
lamnade ifran sig kniven, beslutade en 6verlidkare att patienten skulle hallas fast
for att mojliggora for personal att omhinderta kniven. Beslutet om fasthallning
fattades med stod av 19 a § LPT (dvs. bestimmelsen om fastspinning med bilte
av en minderarig patient).

Vid den avslutande genomgdngen framkom att patienten hade varit
utatagerande och forsokt anvinda kniven mot sig sjialv. Chefsoverlikaren var
inte sjédlv inblandad i beslutet, men som hon har forstatt det fattades det ett
beslut om fastspinning med bélte for att omhénderta kniven. Fastspdnning
behdvde dock inte anvdndas, utan det réckte att hélla fast patienten och ta
kniven.
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Pa fraga fran JO:s medarbetare om personalen i stillet hade kunnat halla fast
patienten med stdd av den s.k. nddritten, uppgav ledningen att uppfattningen ir
att det dr bittre med ett beslut for mycket é@n ett for lite. Sannolikt dr denna
uppfattning orsaken till att det aktuella beslutet fattades.

Uppféljningssamtal

Personalen uppgav att uppfoljningssamtal alltid erbjuds patienten efter en
tvangsatgérd. Vid granskning av handlingar noterades dock ett exempel pa att
det saknades dokumentation om att ett uppfoljningssamtal dgt rum efter att en
patient hade spénts fast med bilte eller att patienten erbjudits ett sadant samtal.

Vid den avslutande genomgdngen visade JO:s medarbetare dokumentationen i
det aktuella drendet. Ledningen uppgav att ett uppfoljningssamtal ska ha
erbjudits och att det troligen dr fraga om en brist i dokumentationen.

Inspektionen avslutades.
Protokollforare vid inspektionen var Clara Ljunggren.

Justeras 2023-06-08

Gunilla Bergerén
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Uttalanden av chefsJO Erik Nymansson

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

Utomhusvistelse och rérelsefrihet for barn som vardas frivilligt

Av protokollet framgar att dorrarna till avdelningen &r lasta och att det kridvs
assistans av personalen for att kunna ta sig in och ut. Vidare finns det ofta en
plan for frivilligt vardade patienters vistelse utanfor avdelningen som innebir
att de ska ga ut tillsammans med en vuxen, dvs. en anhorig eller nagon av
personalen. Det kom &dven fram att bristande personalresurser kan medféra att
patienter inte kommer ut fran avdelningen.

Efter tidigare Opcat-inspektioner har jag uttalat mig om liknande forhallanden
och redogjort for JO-uttalanden géllande begrinsningar i frivilligt vardade
patienters mojlighet att ga ut (se dnr O 8-2022 och O 17-2022). Jag hédnvisar till
dessa uttalanden och paminner om vikten av att den grundlagsskyddade rorelse-
friheten inte kringgéas genom att patienter som vardas frivilligt upplever sig
hindrade att limna vardavdelningen, t.ex. utifran en planering som har gjorts
upp inledningsvis.

I sammanhanget vill jag dven berdra de riktlinjer som avdelningen har att f6lja
géllande denna fraga. Riktlinjerna kan tolkas som att en patient som vardas med
stod av HSL kan hindras fran att lamna avdelningen ”genom en frivillig
overenskommelse mellan patient och ldkare”. Jag vill understryka att en patient
som vardas frivilligt inte kan hindras fran att limna avdelningen endast med
hinvisning till en tidigare dverenskommelse om detta mellan patienten och
ansvarig ldkare.

Mot bakgrund av det som kom fram vid inspektionen forutsétter jag att Vistra
Gotalandsregionen vidtar atgérder for att sikerstilla en réttssidker hantering av
frivilligt vardade patienters 6nskemal om att fa komma utomhus.

Utomhusvistelse fér barn som vardas enligt LPT

En patient som dr under 18 ar har enligt 31 b § LPT ritt till dagliga aktiviteter
pa vardinrittningen och att vistas utomhus minst en timme varje dag, om inte
medicinska skl talar mot det. Av forarbetena framgar att med vistelse utomhus
avses att patienten ges mojlighet att Iimna den byggnad dir sjukvards-
inrdttningen eller avdelningen 4r inrymd. Det kan vara fraga om vistelse i en
inhdgnad park eller gardsplan i anslutning till inréttningen eller avdelningen.
Medicinska skiil for att inte medge ritt till dagliga aktiviteter och vistelse
utomhus kan t.ex. vara akuta livshotande tillstand som gor att fysiska aktiviteter
eller vistelse utomhus kan innebéra allvarliga risker for patienten. (Se prop.
2019/20:84 s. 60.)

Vid den avslutande genomgangen var ledningens uppfattning att det skulle vara
tillrackligt med vistelse pa balkongen for att tillgodose en patients ritt enligt
bestimmelsen. Jag har tagit del av beskrivningen av balkongen och konstaterar



Dnr O 10-2023  Sid 10 (13)

att patienterna inte limnar byggnaden nir de befinner sig pa balkongen. Det dr
dérfor inte fraga om sddan utomhusvistelse som avses i 31 b § LPT.

Vid inspektionen var en LPT-patient hinvisad till balkongen for att komma ut
eftersom det inte bedomdes sékert att lata henne visats utomhus pa annat sitt.
Det kom dven fram att BUP:s gard for utomhusvistelse inte ligger i anslutning
till avdelningen samt att den inte dr inhdgnad. Jag vill mot denna bakgrund
framhalla att det endast dr medicinska skl som kan motivera att en patient inte
medges ritt till daglig vistelse utomhus. Omsténdigheten att det saknas en
lamplig och rymningssiker plats for utomhusvistelse ar alltsa inte en godtagbar
orsak till begransning av denna rittighet. Om en sadan plats saknas maste
patienternas utomhusvistelse organiseras pa annat sitt, t.ex. genom att de far ga
ut med personal. Det dr darfor sirskilt problematiskt att det vid inspektionen
kom fram att bristande personalresurser kan medfora att patienter inte far
mojlighet att vistas utomhus.

Jag kan inte dra nagon annan slutsats 4n att akutavdelningen varken har
forutsittningar i den fysiska miljon eller en organisation som svarar upp mot
patienternas lagstadgade rétt till minst en timmes utomhusvistelse varje dag.
Vistra Gotalandsregionen maste omgaende pabdrja ett arbete for att komma
tillrdtta med detta.

Jag noterar att personalen under inspektionen framforde kritik mot hur BUP:s
befintliga utegard dr utformad. Vid en eventuell 6versyn av garden, eller en
annan plats for vistelse utomhus, bor dessa synpunkter tas i beaktande.

Tvangsatgarder

Vid inspektionen kom det fram uppgifter om att det finns en osékerhet bland
personalen om vad som utgor tvang och var gransen gar for att vidta tvangs-
atgarder. Chefsoverldkaren uppgav ocksa att det finns personal som har sagt att
de inte orkar fortsétta sitt arbete om de behover delta i ytterligare
tvangsatgarder.

JO har tidigare uttalat att utgangspunkten i behandlingen av tvangsvardade
patienter maste vara att man vidtar atgarder som minskar behovet av tvangs-
atgarder och sédkerstiller att den tvangsanvindning som inte kan undvikas sker
utifran principen om den minst ingripande atgérden (se t.ex. protokoll i drende
med dnr 4043-2017).

Av det som beskrivs ovan far jag intrycket av att personalen pa akutavdelningen
arbetar for att inte behdva anvinda tvangsatgirder annat @n i undantagsfall och
endast nér det dr absolut nddvéndigt. Detta dr givetvis positivt. Samtidigt kan
det konstateras att det forekommer tvangsatgirder pa avdelningen. Det dr dérfor
viktigt att samtliga personalkategorier kéinner till regelverket och &r trygga med
vad som giller i sadana situationer. Vistra Gotalandsregionen behover vidta
erforderliga atgérder for att tillgodose att det finns den kompetens som krévs i
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syfte att ge personalen det stod och de kunskaper som de behover for att kunna
utfora sitt arbete.

Dokumentation av tvangsatgarder m.m.

I protokollet beskrivs otydlig och motstridig dokumentation av fasthallning
respektive fastspdnning i samband med sondmatning. I ett drende hade ansvarig
likare beslutat om sondinséttning med tvang och uttryckligen angett att
patienten skulle hallas fast. Av dokumentationen framgar att patienten
kortvarigt spandes fast med bilte med endast en rem. Jag vill framhélla att det
dven i en sadan situation dr fraga om en biltesldggning.

Av rittssikerhetsskal dr det viktigt att dokumentationen i beslut och 6vriga
handlingar #r tydlig och inte innehaller motstridiga uppgifter. Dokumentations-
brister paverkar ocksa rapporteringen till patientregistret och kan medféra en
risk for att statistiken inte blir tillforlitlig.

I det ovannidmnda &drendet &r det inte dokumenterat att patienten blev erbjuden
ett uppfoljningssamtal efter att tvangsatgirden hade genomforts (se 18 a §
LPT). Det dr oklart om det beror pa att patienten inte blev erbjuden ett sadant
samtal eller att dokumentationen &r bristfallig.

Under inspektionen noterade mina medarbetare ytterligare ett exempel pa att det
saknades dokumentation om uppfoljningssamtal. Vid den avslutande
genomgangen uppgav ledningen att det sannolikt dr fraga om en brist i
dokumentationen.

Mot denna bakgrund vill jag pAminna om att journalen ska innehalla uppgift om
tidpunkten nir erbjudandet om uppfoljningssamtal [dmnades till patienten,
patientens instéllning till erbjudandet och, i férekommande fall, tidpunkten da
samtalet genomfordes (se 2 § 9 ¢ forordningen [1991:1472] om psykiatrisk
tvangsvard och rittspsykiatrisk vard).

Jag konstaterar sammantaget att ledningen behover vidta atgérder for att
forbattra dokumentationen.

Atgarder som faller inom ramen fér den s.k. nédratten

Det har kommit fram delvis olika uppgifter om vad som hinde i den situation da
personalen behdvde agera for att omhénderta en kniv. I den skriftliga
dokumentationen anges att 6verldkaren fattade ett beslut om fasthéllning av
patienten for att omhénderta kniven. I beslutet finns dock en hianvisning till

19 a § LPT, som behandlar forutsittningarna for fastspinning med bélte av en
minderarig patient. Vid den avslutande genomgangen framkom att det fattades
ett beslut om biltesldggning, men nér kniven vl skulle avldgsnas fran patienten
blev det i stéllet fraga om en fasthallning.

Aven om omstiindigheterna delvis ir oklara, #r det enligt min mening mycket
som talar for att det varit fraiga om en sadan situation dir atgérder som
innehéaller ndgon form av vald eller tvang kan vidtas med hinvisning till den
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s.k. nodritten. Det har inte kommit fram att den inblandade personalen
overvigde att det kunde vara fraga om en sadan nodsituation.

Nodritten aktualiseras om forutséttningarna i 24 kap. 4 § brottsbalken dr
uppfyllda. Enligt denna bestimmelse kan en annars brottslig gérning vara
straffri om den begéas nir fara hotar liv, hilsa, egendom eller ndgot annat viktigt
av rittsordningen skyddat intresse. En gérning som nagon begar i nod utgor
brott endast om den med hinsyn till farans beskaffenhet, den skada som
asamkas annan och omstindigheterna i 6vrigt dr oforsvarlig.

I den verksamhet som bedrivs pa avdelningen kan det uppsta akuta situationer
som snabbt maste hanteras for att avvirja fara for liv eller hilsa. Det dr darfor
av grundldggande vikt att all personal har forstaelse for vad nodritten innebér
och nir den kan dberopas. I annat fall finns det en risk att farliga situationer inte
hanteras korrekt och tillrdckligt skyndsamt. Jag konstaterar att ledningen maste
sidkerstilla att personalens kunskaper om detta ér tillrackliga.

Information

Av det som kommit fram under inspektionen drar jag slutsatsen att akut-
avdelningen har rutiner som sikerstiller att det Iimnas information om
rattigheter och rutiner. Mina medarbetare noterade dock att LPT inte var
anslagen pa avdelningen. Ledningen behover dirfor se till att kravet pa detta
uppfylls (se 48 § andra stycket LPT).

Avslutande synpunkter

Detta dr den tredje Opcat-inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrisk
heldygnsvard som har genomforts pa mitt uppdrag under det senaste aret (se
dven dnr O 8-2022, Akademiska sjukhuset i Uppsala, och O 17-2022, Barn- och
ungdomspsykiatriska kliniken i Linkoping). De tre BUP-avdelningarna &r
forhallandevis jamstora och iakttagelserna fran inspektionerna uppvisar vissa
likheter.

Nagot som ddremot varierar dr anvindandet av fysiskt tvang vid behandling
utan samtycke med stod av 17 § LPT. Pa den nu inspekterade avdelningen tycks
t.ex. sondmatning utan samtycke i forsta hand ske genom fasthéllning. Detta
framkom #ven vid en av de tidigare inspektionerna, medan en annan av de
inspekterade avdelningarna uteslutande anvinder biltesliggning vid en liknande
situation.

JO har i ett tidigare beslut uttalat att det inte dr narmare dr reglerat vilket tvang
som vardpersonalen har ritt att anvinda for att fa till stand en behandling utan
samtycke och att det rittsliga stodet for den tvangsanviandning som faktiskt
anvinds inom tvangsvarden i dag kan ifrdgasittas. T det beslutet vickte JO
ocksa fragan om en oversyn av lagstiftningen. (Se JO:s beslut den 21 september
2021, dnr 2782-2018.)
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I betinkandet God tvangsvard — trygghet, sidkerhet och rittssdkerhet i
psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard (SOU 2022:40) foreslogs att en
utredning ska tillsittas i denna fraga. I mitt remissvar framholl jag att det &r
bekymmersamt att tvangsanviandning dér det rittsliga stodet kan ifragasittas
forekommer inom tvangsvarden. Jag instimde dirfor i utredningens slutsats om
behovet av en ytterligare utredning och uttalade att det fran ett rittssikerhets-
perspektiv dr angeldget att ett sadant arbete inleds skyndsamt (se JO:s yttrande
den 14 november 2022, dnr R 62-2022).

Savitt jag kdnner till har 4nnu ingen utredning om detta tillsatts. Det som
kommit fram under denna inspektion, liksom de tva tidigare inspektionerna av
barn- och ungdomspsykiatrin, synliggdr behovet av att lagstiftningen ses over.
Jag skickar dirfor en kopia av detta protokoll till regeringen for kéinnedom.

2023-06-08

Erik Nymansson
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