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Opcat-inspektion av Vastra Gotalandsregionen, vuxenpsykiatriska
slutenvarden pa Sahlgrenska universitetssjukhuset den 7 och
8 oktober 2025

Inledning

Inspektionen dr 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 tilldggsprotokollet till FN:s tortyrkon-
vention (Optional Protocol to the Convention against Torture). Lander som
anslutit sig till protokollet har forbundit sig att inrdtta ett nationellt
besoksorgan som regelbundet besoker platser dér personer kan héllas
frihetsberdvade. I Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om
JO:s Opcat-verksamhet finns pa JO:s webbplats.

P& uppdrag av chefsJO Erik Nymansson genomforde Opcat-enheten en
inspektion av Vistra Gotalandsregionen, vuxenpsykiatriska slutenvirden pa
Sahlgrenska universitetssjukhuset den 7 och 8 oktober 2025. Verksamheten
pa sjukhuset dr organiserad sé att den psykiatriska slutenvarden bedrivs pa
flera platser i Géteborgsomradet, diribland pa Ostra sjukhuset och
Sahlgrenska sjukhuset. Inspektionen avgrénsades till att avse dels fyra slutna
vardavdelningar i lokalerna pa Ostra sjukhuset (avdelning 361, 362, 365 och
366), dels den dldrepsykiatriska avdelningen i lokalerna p& Sahlgrenska
sjukhuset (avdelning 81/82). Inspektionen inriktades pé foljande fragor.

e Belédggningssituationen

e Vardmiljo och trygghet for dldre patienter

o Tvangsétgirder

e Personalens bemanning, bem&tande och kompetens

lakttagelser, konsekvenser och risker samt JO:s
rekommendationer

Belaggningssituationen
lakttagelser
Sahlgrenska universitetssjukhuset har en mélséttning om att beldgga hogst

90 procent av psykiatrins slutenvardsplatser. Enligt ledningen f6r psykiatrin
har det dock inte varit mojligt att hélla sig p4 denna niva sedan drygt ett ar
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tillbaka. Vid inspektionen hade samtliga besokta avdelningar en
beldggningsgrad pa over 100 procent, och det fanns tvé till tre patienter utdver
antalet ordinarie platser per avdelning. Ledningen beskrev att Gver-
belédggningen framst beror pa att regionen har minskat antalet disponibla
vardplatser, samtidigt som vardtiderna i regel har blivit langre.

P4 Ostra sjukhuset ir miljon tydligt priglad av dverbeliggningen. P&
avdelningarna finns korridorer med patientrum dér det nu har skapats
tillfélliga extraplatser, bl.a. genom att sdngar har placerats i korridorerna. Pa
en avdelning har en sing placerats direkt utanfor tva patientrum, helt utan
ndgon form av avskirmning. Ovriga extraplatser har skapats med hjilp av
rumsavskiljare, framst i stérre bursprak i korridorsutrymmen som egentligen
ar avsedda som mindre gemensamhetsytor med plats for en soffgrupp. Pa
dessa ytor &r viggarna i princip helt tickta av fonster, men det finns inga
gardiner eller annan utrustning som kan anvindas for att motverka ljusinslapp
eller insyn.

Utover platserna som skapats i korridorerna finns det pa en avdelning ocksa
rum som egentligen dr avsedda for andra aktiviteter, som har utrustats med
sangar for att kunna beldggas vid behov. Varken i dessa rum eller vid ndgon
av korridorsplatserna finns tillging till egen toalett eller dusch, vilket innebér
att patienterna i stillet far nyttja avdelningarnas gemensamma toaletter och
maste lana duschar i andra patienters patientrum for att skota sin hygien. P&
tva av de besokta avdelningarna har 6verbeldggningen vidare hanterats genom
att storre enkelrum har gjorts om till dubbelrum. Rummen har da forsetts med
en extra sdng och delats av pa mitten med en rumsavskiljare. Rummens enda
fonster finns pé ena sidan av avskiljaren, vilket kraftigt begrénsar tillgdngen
till dagsljus pé den andra sidan.

Aven pa Sahlgrenska sjukhuset paverkas miljoén i hog grad av dver-
beldggningen. P4 den dldrepsykiatriska avdelningen har tillfélliga extraplatser
skapats genom att avdelningens tva dagrum delvis har skérmats av och gjorts
om till patientutrymmen. I det ena dagrummet sker avskdrmningen med hjilp
av rumsavskiljare, medan det i det andra dagrummet finns en mer permanent
16sning i form av en skjutdorr. Vid tiden for inspektionen var avdelningen
overbelagd med tre patienter. Ytterligare en extraplats hade dérfor skapats
genom att en s.k. trebdddssal belagts med fyra patienter. Detta trots att
sovsalen enligt personalen inte bedomts vara tillrickligt stor for fyra séngar,
eftersom patienterna enligt Arbetsmiljoverkets riktlinjer ska ha ett fritt
utrymme om 80 cm runt sdngarna.

Konsekvenser och risker

En bra vardmiljo forutsétter generellt att det finns &ndamalsenliga lokaler som
ar tillrackligt stora och som har goda ljus- och luftférhallanden. Det sidger sig
sjdlvt att underméliga fysiska forhéllanden inte bidrar till ett forbattrat méende
hos patienterna. Nir det sérskilt géller overbeldggning har Europaréadets
kommitté mot tortyr, CPT, bl.a. uttalat att det inte bor féorekomma att patienter
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tvingas sova pa tillfalliga extraplatser i korridorerna (se CPT/Inf[2019]1,

p- 120 och CPT/Inf[2011]24, p.135). Om extra bostadsutrymmen har skapats
pa gemensamma ytor maste det vidare sdkerstéllas att patienterna dér far
tillgang till tillrécklig avskildhet och skyddas fran insyn (se CPT/Inf[2016]17,
p. 123).

Det dr mycket tydligt att situationen for flera av de patienter som placerats pa
tillfalliga extraplatser i korridorerna pé de besokta avdelningarna &r
oacceptabel. Sarskilt problematisk framstar situationen for den patient pa
Ostra sjukhuset som tvingas sova helt utan avskirmning direkt utanfor tva
patientrum. Pa den platsen finns ingen mdjlighet att dra sig undan eller skydda
sig fran ljud, insyn och andra stérande moment. Aven for de patienter som
placerats pa tillfilliga platser bakom rumsavskiljare &r situationen undermalig,
inte minst eftersom avskiljaren endast delvis kan avskidrma siangplatsen fran
resten av avdelningen och det saknas mdjlighet for patienterna att tacka for
fonsterna. Det finns ddrmed en 6verhidngande risk for att patienter som
placeras pa extraplatser i korridorerna inte kan uppratthélla sin personliga
integritet. Risken for att patienterna ska uppleva boendemiljon som otrygg
och alltfor stimmig framstér ocksa som stor. Darutdver ar det problematiskt
att patienter med tillfalliga extraplatser behover ldna duscharna i andra
patienters boenderum, bl.a. eftersom det kan skapa konfliktytor mellan
patienterna.

Det #r dven problematiskt att storre enkelrum pa Ostra sjukhuset nu anvinds
for dubbelbeldggning. Darigenom finns en risk for att t.ex. dldre patienter inte
kan fa eventuella behov av storre boendeutrymmen tillgodosedda. Den
omsténdigheten att ljusinflodet 4r mycket begrénsat for en av patienterna i de
dubbelbelagda rummen innebér ocksa en risk for att patienterna inte far
tillgang till ordentligt med dagsljus. Vidare framstar det som rentav oldmpligt
att beldgga flerbaddssalar pa dldrepsykiatriska avdelningen pa Sahlgrenska
sjukhuset med extra patienter vid behov, trots att rummen da inte uppfyller
tillampliga storlekskrav for en séker arbetsmiljo (se 3 kap. 6 §
Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allminna rad [AFS 2023:12] om
utformning av arbetsplatser). En sddan beldggningsstrategi paverkar inte bara
personalens arbetsmiljo negativt utan innebér ocksé att sdkerheten och
tryggheten for patienterna forsdmras. Detta gor sig sarskilt gidllande for just
ildre patienter, som ofta har sirskilda behov av utrymme och tillgénglighet.

JO:s rekommendationer

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

e skyndsamt upphdra med placering av patienter i korridorerna, och till
dess
o sékerstdlla att inga patienter placeras pa extraplatser som helt

saknar mojlighet till avskdrmning, och
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o sikerstilla att det vid extraplatser med rumsavskiljare vidtas
atgarder som framjar skyddet for patienternas personliga integritet,
bade i form av béttre avskdrmningsmaojligheter och béttre
mojligheter att motverka ljusinslapp och insyn,

o sdkerstilla att det vidtas atgarder for att forbéttra ljusinslappet for de
patienter som é&r léngst fran fonstret i de dubbelbelagda enkelrummen
pa Ostra sjukhuset, och

e sikerstilla att flerbdddssalar pa édldrepsykiatriska avdelningen inte
beldggs med fler patienter 4n vad som bedomts férenligt med

storlekskraven for en siker arbetsmiljo.

Vardmiljé och trygghet for aldre patienter
lakttagelser

Den éldrepsykiatriska avdelningen pa Sahlgrenska sjukhuset har 16 ordinarie
vardplatser. Vid inspektionen vardades 19 patienter dér. Avdelningen riktar
sig till patienter over 70 &r med dels allménpsykiatriska och kognitiva besvir,
dels svéra beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens. Till f6ljd av
beldggningssituationen tar dock samtliga besokta avdelningar for nérvarande
emot éldre tvangsvardade patienter ur dldrepsykiatriska avdelningens
malgrupp.

Aldrepsykiatriska avdelningens lokaler &r gamla, slitna och inte anpassade for
dldre patienter med sérskilda behov av utrymme och tillgénglighet. Det finns
endast ett fatal enkelrum, medan resterande rum anvénds som tva- och
trebaddssalar med rumsavskiljare mellan sdngarna. Rummen &r mycket
sparsamt inredda och har vita viggar. Inget av patientrummen har tillgang till
egen toalett eller dusch. Gemensamma toaletter och duschar finns i stéllet i
korridorerna. Fyra av sex toaletter &r inte tillgédnglighetsanpassade och har
darfor inte plats for eventuella hjalpmedel. Hjalpmedlen maste darfor 1amnas
utanfor, vilket enligt en i personalen ibland skapar problem eftersom
patienterna kan gldmma att de 1dmnat hjalpmedlen och sedan ramla pa dem
nir de gar ut. Resterande tvé toaletter finns i tillgdnglighetsanpassade badrum
med bade dusch och toalett. Badrummen é&r stora nog for att fa plats med en
rullstol eller rollator. Aven i dessa badrum ir det dock trangt i
duschutrymmet, vilket enligt personalen gor det otympligt och tungt att
forsoka hjélpa patienterna dar.

I samtal med bade ledning och personal kom det fram att dldrepsykiatriska
avdelningen flyttade ut frén de nuvarande lokalerna for ett antal &r sedan.
Verksamheten har darefter behovt flytta vid flera tillfallen och till slut
aterigen hamnat i lokalerna pa Sahlgrenska sjukhuset. Enligt ledningen utgor
de nuvarande lokalerna dock inte en lamplig 16sning, bl.a. eftersom
byggnaden dr gammal och det saknas forutséttningar att erbjuda patienterna
en vardig vard. Enligt ledningen finns det ocksa en lokalforvaltningsplan dar
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det anges att det inte borde bedrivas nagon verksamhet dér efter 2019. Det
kom é&ven fram att det finns fuktskador som haller péa att atgérdas i lokalerna.
Renoveringsarbetena har pagatt sedan verksamheten flyttade in i lokalerna,
vilket bl.a. har medfort att det for ndrvarande endast finns ett ordinarie
samtalsrum pé avdelningen. Darutdver finns det ett provisoriskt samtalsrum,
som ocksé anvénds for att forvara medicinsk utrustning. Rummet &r fullt av
saker och &r inte lampligt for samtal med patienter.

Vid en granskning av de avvikelserapporter som gjorts pa avdelningen sedan
den 1 juni 2025 kom det fram att det har forekommit att patienter har hittats i
patientrummen eller i korridorerna efter fallolyckor. De rapporterande med-
arbetarna har vid flera tillfdllen foreslagit att patienterna som en foljd av
hindelserna bor fa 6kad tillsyn. Vid négot tillfdlle har det ocksa angetts att det
bor finnas mer personal. I samtal beskrev personal att grundbemanningen av
skotare inte alltid ar tillrdcklig for att skotarna ska hinna med att gora ett
fullgott jobb och bl.a. forhindra fall. En i personalen beskrev ocksé att det kan
saknas resurser for att folja med patienterna ut, vilket gor att vissa
tvangsvardade patienter inte kan fa daglig utevistelse. Det finns inte heller
nagon utegard i anslutning till avdelningen som patienterna kan anvéinda.

Vid inspektionen kom det vidare fram att det 4r dilig ventilation i lokalerna,
vilket gor att det kan bli mycket varmt pa avdelningen. Ledningen beskrev att
det pa sommaren har forekommit att det varit 28 grader i ett patientrum. Den
déliga ventilationen, i kombination med den bristande tillgangen till
utevistelse, har enligt ledningen ocksé lett till onddiga konflikter med tvangs-
vardade patienter nér det varit varmt och patienterna efterfragat utevistelse.

P4 avdelningarna pa Ostra sjukhuset, som tar emot bade ldre patienter och
patienter ur dldrepsykiatriska avdelningens malgrupp, finns det visserligen
utegardar som patienterna ska kunna nyttja pd egen hand. Tva av de besokta
avdelningarna ligger dock en véaning upp fran utegardarna, vilket innebar att
patienterna méste gé ned for en trappa for att ta sig dit. Denna 19sning for-
svérar tilltriddet for de patienter som inte kan ga i trappor, d&ven om det finns
hissar utanfor avdelningarna. Avdelningarna pé Ostra sjukhuset har vidare en
utformning med korridorer i olika riktningar, som enligt ledningen gor att
dldre och dementa patienter ibland har svart att hitta till sina rum. Inget av
patientrummen ar heller utrustat med signalsystem som patienterna kan
anvénda for att larma personalen. Ledningen beskrev att avsaknaden av
signalsystem framfor allt skapar problem i forhallande till just dldre patienter,
som utan systemet behdver tétare tillsyn 4n andra patienter.

Konsekvenser och risker

Alla patienter som vardas inom den psykiatriska tvangsvarden har ritt till en
godtagbar vard- och boendemiljo. Det dr angeldget att vardmiljon dgnas
sarskild uppmérksamhet vid planering av verksamheten. CPT har bl.a. uttalat
att patientrummen ska vara tillrickligt stora och ha tillgang till savil goda
ljusforhallanden som adekvat véirme och ventilation. Det bor dven finnas
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utrymmen som mojliggdr daglig utevistelse (se CPT/Inf [1998]12-part, p. 34—
37).

Om det i en verksamhet vardas dldre patienter med sdrskilda omvardnads-
eller trygghetsbehov stélls naturligtvis sirskilda krav pa bade lokalerna och
personalens kompetens for att patienterna ska kunna fa tillgéng till en
godtagbar vard- och boendemiljo. Lokalerna, inklusive sanitetsutrymmen, bor
vara utformade i enlighet med erkénda tillgénglighetsstandarder. Patienter ska
ocksé fa tillgang till n6dvéandiga hjdlpmedel i form av bl.a. rullstol eller
rollator. Det 4r t.ex. inte acceptabelt att brister i tillgdngligheten leder till att
tvangsvardade patienter inte far tillgang till minst en timmes utomhusvistelse
per dag. I rum f6r patienter med begriansad sjalvstandighet bor det vidare
finnas ett signalsystem for att pakalla personalens uppméirksambhet. (Se t.ex.
CPT/Inf [2024]01 p. 205 och 208, CPT/Inf [2002]18 p. 83 och CPT/Inf
[2020]27 p. 163-164.)

Det ar mot denna bakgrund tydligt att den édldrepsykiatriska avdelningens
lokaler inte alls uppfyller de krav som kan stéllas pé en dldrepsykiatrisk
verksamhet. Bristen pa tillginglighetsanpassning av toaletter och duschar
innebér en tydlig risk for att patienterna ska ramla eller pa annat sétt komma
till skada pa avdelningen. Detta géller séarskilt med hansyn till att skdtarna
ibland &r for fa for att hinna med att ha uppsikt 6ver alla patienter. Utan
tillgdnglighetsanpassning av sanitetsutrymmen finns det vidare en risk att
patienterna behover fa personalens hjidlp med integritetskénsliga moment som
de annars hade kunnat klara pa egen hand. Patienterna riskerar ddrmed att
utséttas for storre ingrepp i sina privatliv &n vad som hade varit fallet i ett
tillgénglighetsanpassat utrymme. En sddan konsekvens ér sjdlvklart
problematisk.

Det kan vidare ifragasittas om det dverhuvudtaget &r 1dmpligt att 1ata
patienter ur avdelningens malgrupp dela rum med varandra, eftersom risken
for att de ska stora varandra eller uppleva otrygghet nattetid 4r stor. Det blir
ocksa svart for patienterna att dra sig undan nér de delar rum, sérskilt under
rddande forhallanden néir avdelningen &r 6verbelagd och det samtidigt pagér
renoveringsarbeten. Det finns endast ett samtalsrum som skulle kunna nyttjas
for ensamhet pa avdelningen och tvangsvardade patienter har inte mdjlighet
att komma ut varje dag. Dessa forhéllanden innebér en risk for att tvangs-
vardade patienter ska uppleva frihetsberovandet som mer pafrestande dn
nodvandigt, sarskilt under sommartid nér det &r mycket varmt pa avdelningen.
Den bristande mdjligheten till utevistelse &r ocksa i sig allvarlig. Det &r helt
oacceptabelt att det inte finns tillgéng till vare sig en utegérd som patienterna
kan na pa egen hand eller tillrackligt med personal for att kunna erbjuda
samtliga tvangsvardade patienter utevistelse minst en timme per dag.
Utevistelse kan vara avgorande for patienternas vilméende och maste kunna
erbjudas i tillrdcklig omfattning. Annars finns det en tydlig risk for
langtgaende inlésning och bristande aktivering av patienterna.
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Det kan sammantaget konstateras att bristerna i dldrepsykiatriska avdel-
ningens lokaler &r mycket allvarliga och omfattande. Varden som bedrivs kan
till f61jd av lokalernas brister inte betraktas som vare sig god eller siker. Det
ar mycket tveksamt om den aktuella verksamheten kan fortsétta att bedrivas i
lokalerna utan att riskerna for patienterna blir alltfor stora.

Nir det giller forhdllandena for dldre patienter pa Ostra sjukhuset ér det
problematiskt att patienterna pa avdelningarna pa 6vervaningen i forsta hand
forvéntas ta sig till utegardarna med hjalp av trappor. Patienter som inte kan
gd i trappor ar ddrmed beroende av personalens hjilp for att komma ut, vilket
kan leda till att de inte nyttjar utegardarna i samma utstrdckning som de hade
gjort om de kunde nd dem pa egen hand. Det &r olyckligt om den bristande
tillgdngligheten skulle medfora att patienter med nedsatt rorlighet inte
kommer ut i den utstrackning som de onskar. Det dr dven orovédckande att
lokalerna dr utformade pa ett sétt som gor det svart for dldre patienter att hitta
till sina rum, eftersom det medfor tydliga svarigheter att varda i synnerhet
dementa patienter dir. Aven avsaknaden av ett signalsystem innebir en tydlig
risk for de édldre patienternas sékerhet, eftersom de kan ha svart att ta sig
utanfor rummet och ibland kan behova hjalp med sddant som é&r svért for
personalen att forutse.

JO:s rekommendationer

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

e upphora med dldrepsykiatriska avdelningens verksamhet i nuvarande
lokaler, och till dess
o sikerstilla att samtliga patienter har tillgang till tillgdnglighets-
anpassade toaletter och duschar,
o sikerstilla att det finns tillrackligt med personal for att i storsta
mojliga mén undvika fallolyckor,
o sékerstilla att det finns en plats pa avdelningen dér patienterna kan
vistas 1 ensamhet, och
o sékerstilla att samtliga tvangsvardade patienter erbjuds utevistelse
minst en timme varje dag,
e savitt giller Ostra sjukhuset,
o sékerstilla att patienter med nedsatt rorlighet inte placeras pa
avdelningarna pa dvervaningen,
o sikerstilla att dementa patienter inte placeras i rum som &r svéra
for dem att hitta till, och
o sidkerstilla att dldre patienter har mojlighet att larma personalen

vid behov.
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Tvangsatgarder

lakttagelser

I samtal uppgav nagra i personalen att de vidtar vissa atgarder 1 sitt arbete for
att undvika anvéndning av tvangsatgirder.! Ndgra beskrev att de forsoker ha
ett lagaffektivt bemotande nar de kommunicerar med upprérda patienter,
medan andra lyfte fram att de fors6ker motivera till frivillig medverkan i
varden. Ledningen beskrev att det &ven genomf6rs utbildningar i sjalvskydd
varje manad som bl.a. ska bidra till att personalen inte hamnar i situationer dér
de behover ta till tvAngsatgérder. En i personalen beskrev dock att sjalv-
skyddsutbildningen snarast handlar om den praktiska hanteringen av hot och
vald i arbetet och inte s mycket om bemotandefragor.

Vid en granskning av de beslut om tvangsatgirder som har fattats pa Ostra
sjukhuset under augusti och september 2025 kunde det konstateras att en stor
del av besluten avser tvangsmedicinering, dvs. medicinering utan patientens
samtycke. Majoriteten av besluten har avsett patienter som dven varit
fastspénda under samma dag, vilket innebér att tvaingsmedicinering ofta har
kombinerats med eller fattats i anslutning till ett beslut om fastspanning.
Beslut om tvangsmedicinering har i manga fall ocksa fattats vid flera tillfallen
for samma patienter, ibland flera dagar i rad.

Det finns inte ndgra sérskilda rum for avskiljande eller fastspanning pa vare
sig de besokta avdelningarna pa Ostra sjukhuset eller pa dldrepsykiatriska
avdelningen. [ samtal med personal pé dldrepsykiatriska avdelningen kom det
dock fram att det ar mycket séllsynt med beslut om avskiljande och
fastspinning dér. Pa Ostra sjukhuset beskrev personalen att tvngsitgirderna
primaért verkstélls i det egna patientrummet. Om patienten bor i ett delat rum
far den andra patienten ldmna rummet under tiden som tvangsatgérden varar.

Konsekvenser och risker

Anvandningen av tvangsatgarder innebar ett sarskilt ingrepp i1 en redan
tvangsvardad patients ritt till sjdlvbestimmande. Mélséttningen vid psyki-
atrisk tvangsvard méste darfor alltid vara att tvingsétgérder forebyggs och att
de anvénds i sa liten utstrdckning som mdjligt (se 2 a § LPT och CPT/Inf
[2017]06). Det ir mot denna bakgrund orovickande att granskningen av Ostra
sjukhusets beslut om tvangsatgirder visade att flera patienter blivit foremal
for upprepade beslut om tvangsmedicinering och fastspanning, ibland flera
dagar i rad. Aven om det kan finnas situationer dér upprepade tvéngsatgirder
inte kan undvikas dr det mycket viktigt att det vid varje enskilt beslut gors en
bedomning av om tvangsatgirden verkligen behovs. Det far inte forekomma
att beslut om upprepade tvangsatgérder fattas av slentrian utan att det gors
forsok att lugna patienten eller motivera till frivillig medverkan i en viss
vérdinsats. Kliniken har i detta avseende ett ansvar att bedriva ett medvetet

! Med tvingsétgirder avses i denna rapport medicinering mot patientens vilja,
fastspanning och avskiljande, se 17, 19 och 20 §§ lagen (1991:1128) om psykiatrisk
tvangsvard, LPT.
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och strukturerat arbete for att sékerstilla att tvangsatgéarder anvénds i sé liten
utstrdckning som mojligt.

Det kan vidare ifragasittas om det ndgonsin ér lampligt att verkstilla beslut
om fastspinning i de egna patientrummen. Patientrummen &r patienternas
personliga sfar dér de har rétt att kiinna sig trygga. Det utgor darfor ett sérskilt
ingrepp 1 patienternas integritet att spanna fast dem dér. Om en patient som
blir foremal for antingen fastspénning eller avskiljande delar rum med en
annan patient, inskrinks vidare 4ven rumskamratens ritt till integritet av
tvangsatgirden eftersom denne inte kan vistas i rummet under tiden som
atgirden varar. Detta &r sjdlvklart mycket problematiskt.

JO:s rekommendationer

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

o sidkerstilla att det inf6r varje enskilt beslut om en tvangsatgérd gors
en beddmning av om &tgérden verkligen behovs,

e se Over mdjligheterna att utdver sjélvskyddsutbildningar regelbundet
erbjuda personalen utbildningsinsatser som syftar till att forebygga
anvandningen av tvangsatgarder,

o sdkerstilla att samtliga avdelningar har tillgang till lokaler som ar
sarskilt &mnade for fastspianning, och

e sikerstilla att avskiljande inte genomfors i patientrum som delas med

andra patienter.

Personalens bemanning, bemétande och kompetens
lakttagelser

Trots den anstringda beldggningssituationen beskrev flera patienter att
personalen for det mesta finns tillgédnglig pa avdelningarna och att bemotandet
i huvudsak ar bra.

Vid inspektionen var det dock tydligt att Sahlgrenska universitetssjukhusets
organisering av den psykiatriska slutenvarden, som innebdr att varden bedrivs
pa flera platser i Goteborgsomradet, padverkar bemanningen pd de besokta
avdelningarna eftersom resurser gar at till transporter. Detta var sérskilt
tydligt nér det géller tillgodoseendet av patienternas behov av elektro-
konvulsiv behandling, ECT. I samtal med ledning och personal kom det fram
att patienter som behover ECT inte alltid kan fa tillgang till sddan behandling
pa det sjukhus dir de befinner sig. Detta beror dels pa att det inte genomfors
ndgra ECT-behandlingar pa Ostra sjukhuset, dels pa att det finns begrinsad
kapacitet for saidana behandlingar pa Sahlgrenska sjukhuset. Patienter pa
Ostra sjukhuset behdver dirfor skjutsas till antingen Sahlgrenska sjukhuset
eller MolIndals sjukhus, medan patienter pa Sahlgrenska sjukhuset ater-
kommande maéste skjutsas till MoIndal for att kunna f4 behandlingen. Enligt
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ledningen har transporterna varit mycket personalkrdvande och bl.a. lett till att
det behdvts extrapersonal pé dldrepsykiatriska avdelningen.

Konsekvenser och risker

Psykiatriska kliniker méste alltid se till att bemanningen pa avdelningarna &r
tillracklig. Annars finns en risk att det uppstéar hogrisksituationer for
patienterna (se CPT/Inf [1998]12-part p. 42). Det &r mot denna bakgrund
mycket problematiskt att den psykiatriska slutenvérden pa Sahlgrenska
universitetssjukhuset har organiserats pd ett sdtt som gor att vissa avdelningar
aterkommande behdver extrapersonal for att verksamheten ska fungera.
Situationen med aterkommande transporter framstar inte heller som sarskilt
forutsebar pa grund av den foranderliga patientgruppen, vilket ytterligare
forsvarar bemanningen av avdelningarna.

JO:s rekommendationer

Vistra Gotalandsregionen rekommenderas att

e se dver bemanningen och organisationen for att minska behovet av
transporter och sékerstilla att bemanningen pa avdelningarna

paverkas sa lite som mojligt av de transporter som dndé behdver ske.

Dokumentet har faststéllts digitalt av chefsJO Erik Nymansson och har inga
underskrifter.
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