Slutrapport Sahlgrenska universitetssjukhuset

Via rapportering i media under hdsten 2024 har uppgifter framforts gallande bristeri
patientsdkerhet och bemdétande inom verksamhet Psykiatri Affektiva pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset.

Allvarlig kritik har framférts av anhériga och patienter. Aven medarbetare patalar brister. Utifran
detta gor Sahlgrenska Universitetssjukhuset bedomningen att den kritik som framforts behover
utredas for att fa en tydlig bild utifran flera perspektiv.

Sjukhusdirektor Boubou Hallberg gav den 17 oktober 2024 stabsdirektor Madelene Johansson i
uppdrag att ansvara for en utredning och att anlita en extern utredare, for att astadkomma en sa
heltdckande genomlysning som mojligt.

Syftet med genomlysningen ar att fa fram en beskrivning som brukare, anhoriga och
medarbetare kdnner igen sig i och som darmed kan ligga till grund for forbattringar ur ett
patientperspektiv.

Beskrivning av uppdraget

Den externa utredaren ska utifran sin oberoende stallning och sakkunskap inom @mnesomradet
utgora garant for att relevanta fragestallningar besvaras och ett adekvat underlag inkluderas.

Den externa utredaren avgor de exakta fragestallningarna men delomraden som behéver belysas
ar ledning och styrning, patientsadkerhet, bemotande och arbetsmiljo.

Utredningen ska inkludera och ta hansyn till uppgifter och synpunkter fran berdrda parter, sa
som patienter, anhoriga, medarbetare, fackliga foretrddare och chefer.

For underlag om patienters och anhorigas upplevelser hanvisas forutom till Sahlgrenska
Universitetssjukhusets interna kallor dven till relevanta externa sddana.

Sjalva utredningsarbetet gors internt, uppdraget for den externa utredaren ar att granska detta
arbete och vid behov efterfrdga kompletteringar.

Den externa utredaren forvantas att, baserat pa vad som kommer fram i genomlysningen,
presentera en sammantagen analys samt ge rekommendationer till férandringar och
forbattringar.



Uppdragsorganisation

Den externa utredaren rapporterar till Sahlgrenska Universitetssjukhusets interna
uppdragstagare, stabsdirektor Madelene Johansson.

| den interna uppdragsorganisationen ingar forste cheflakare Helena Gustafsson med ansvar for
kvalitet- och patientsakerhetsfragor.

| den interna uppdragsorganisationen ingar ocksa Mattias Bjarnegard, omradeschef for omrade 2
dar verksamhetsomradet Psykiatri Affektiva ingar.

Knutna till utredningen ar dven Halsan och arbetslivet inom Vastra Gotalandsregionen.

| ovrigt formedlar den interna uppdragstagaren, stabsdirektdér Madelene Johansson, kontakt med
relevanta enheter och funktioner och sakerstaller att den externa utredaren far tillgang till det
underlag som behovs for att kunna slutfora uppdraget.

Det har rort sig om en extern granskning av Sahlgrenska Universitetssjukhusets egna
internutredningar av handelserna relaterat till Kalibers program, oktober 2024.

Undertecknad som genomfort den externa granskningen heter Charlotta Brunner och ar
Overlékare och specialistinom allman vuxenpsykiatri. Utéver 35 ars klinisk erfarenhet av
psykiatrisk vard sa har jag vid sidan av det mellan 2011-2024 haft uppdrag som cheflakare inom
Psykiatriforvaltningen i Region Kalmar lan, samt under 2019-2021 ocksé chefléakare inom
Psykiatrin i Region Kronoberg. Jag har dessutom varit engagerad i nationellt
patientsékerhetsarbete via SKRi cirka 10 ars tid.

For att fortydliga den externa utredarens synpunkter och skilja dem fran de olika
internutredarnas synpunkter/forbattringsforslag sa ar de redovisade i kursiv stil, till skillnad fran
de synpunkter som internutredarna kommit fram till.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset har granskat féljande omraden som férdjupas nedan:

1. Arbetsmiljo: Rapport utford av Halsan och Arbetslivet i form av en kvalitativ och en
kvantitativ del. Detta har gjorts genom enkéter och intervjuer. Atergiven som en skriftlig
rapport, men dven muntligt aterrapporterad till den externa utredaren.

2. Sammanstallning av avvikelser och internutredningar: Sammanstalld av cheflakare med
psykiatriinriktning, Johan Sandelin. Atergiven i skrift och muntligen

3. Patient- och anhorigsynpunkter: Mote med Nationell Samverkan for Psykisk Halsa, NSPH
via teamslank den 31 mars 2025, samt genomgang av skriftligt inkomna klagomal till
ledningen for Psykiatri Affektiva.

4. HR aspekter: Arbetsrattsliga forutsattningar att jobba med aktuell problematik samt
analys fran omradeschef, atergivna skriftligen samt delvis i teamsmaéten.

5. Systematiskt patientsakerhetsarbete, atergivna skriftligen av omradeschef.



De interna granskningarna

1. Arbetsmiljosynpunkter

Dessa synpunkter ar inhamtade och sammanstallda av "Halsan och arbetslivet” genom
intervjuer med chefer och medarbetare pa den aktuella enheten och nedan redovisas utdrag ur
den mer omfattande rapporten ”Kartlaggning av organisatorisk & social arbetsmiljo inom
heldygnsvarden Verksamhet Psykiatri Affektiva, Omrade 2, Sahlgrenska sjukhuset” (Bilaga 1).
Utdraget ar en sammanfattning av undertecknad. De ar av mig beddmda som viktiga synpunkter
att ta fasta pa:

Resurser och arbetsbelastning:

Upplevd resursbrist inom bade 6ppen- och heldygnsvard beskrivs leda till en samre
kvalitet pa varden som ges samt en forsamrad arbetsmiljo for personalen och i viss
man ett ineffektivt resursutnyttjande. Till exempel s& har avdelningslakare ibland
ansvar for flera vardavdelningar, ko till 6ppenvard leder till 6kat utnyttjande av
slutenvard, okat antal séangplatser pd samma mangd vardpersonal.
Effektiviseringar i en del av verksamheten leder till mer resurskrdvande och
belastande arbetssatti annan del av verksamheten.

Lakarbrist leder till luckor i bemanningen som loses genom att lakare fran andra
avdelningar tillfalligt hoppar in. Detta gor att det blir en brist pa tydliga beslut om
patienters vard vilket i sin tur beskrivs leda till langre vardtider.

Den upplevda bristen pa platser inom heldygnsvarden leder till etisk stress hos
lakare som star mellan att skriva in en patient eller inte. Ldkaren star mellan att
antingen inte skriva in en patient som bedéms vara i behov av heldygnsvard eller att
skriva in en patient och da oka arbetsbelastningen for avdelningens medarbetare,
nagot som skapar kanslor av skuld och oro fér missnoje.

Bristen pa platser inom heldygnsvarden beskrivs ocksa riskera att paverka urvalet av
lakare som arbetar inom psykiatrin. Det uppskattas av avdelningspersonal ifall man
har en hog produktionstakt i form av snabba bedémningar samt en hog
utskrivningsfrekvens.

Personligt engagemang hos medarbetare behdver kompensera for bristande
resurser.

Det finns en frustration da andra verksamheter inom psykiatrin bedéms fa mer
resurser per patient samt att beslut som fattas dar paverkar slutenvardens
arbetsbelastning.

Subspecialisering har lett till mindre samarbete, avstand mellan enheterna. Vissa
patienter, ofta med komplex problematik faller mellan stolarna. Mindre flexibilitet
mellan enheterna inom verksamheten.



Undertecknads kommentar: Utifran inhamtad, tillganglig statistik géallande antal
vardplatser/invanare, samt antal anstéllda lékare/specialister per invanare s& kan man inte
se att aktuell verksamhet sticker ut vad géller resursbrist, som enligt ovan framkommer. Det
ar naturligtvis svart att fa fram jamférbara data kring detta, men anda viktigt att bemoéta de
anstalldas kansla, déd man utifrén dessa antaganden l&tt kan hamna i tillstand av passivitet
och oférmaga att sjélva hitta l6sningar pa organisatoriska utmaningar.

Ledarskap:
Medarbetares synpunkter som beror forstalinjen chefers arbete:

e Personal uppger att de saknar information gallande omstruktureringar och prioriteringar
samt hur diskussionerna sett ut som féregatt besluten.

e Overlakares personlighet styr den aktuella vrden p& avdelningen i stéllet for faststallda
rutiner pa avdelningen. Detta resulterar i olika vard.

e Avsaknad av, eller otydliga rutiner. Féljsamhet till befintliga rutiner ar lag eller sjunker.

e Goda rutiner fran “grannar” sprids inte

e Atgarder mot medarbetare med luckor i kunskap/bemétande brister. Brist pa stod fran
HR

e Aterkoppling till medarbetare av hur man hanterat avvikelser brister

Undertecknads kommentar: Ovan angivna brister ar inget som personalen adresserat till forsta
linjechefen, men som enligt min personliga mening 4nda far tillskrivas deras ansvarsomrade.

Medarbetares synpunkter som beror Verksamhetschefens arbete:

e Tydligare krav pa sina 1: a linjechefer efterlyses

e Behover folja upp fattade beslut p ett tydligare och mer strukturerat satt.

e Setill att information sprids pa ratt satt i organisationen. Detta da det frdn medarbetare
framkommer mycket synpunkter pa att olika beslut inte forklaras pa ett tillfredsstallande
satt.

e Man anser att verksamhetschefen har en férvaltande roll snarare an
verksamhetsutvecklande

e Verksamhetschefen ar inte ldkare, behover se till sa att medicinskt ledarskap integreras i
ledningen.

e Ansvariga avdelningslakare deltar inte pa de aterkommande ledningsgruppsmotena, da
dessa sker pa rond- tid.

o Upplevelse av ojamn fordelning av resurser avseende bemanning inom verksamheten

Att inte medicinsk kompetens involveras i ledningsarbetet leder till en parallell ledningsstruktur;
dels den som gar i linjen mellan verksamhetschef och 1: a linjechef till personal, dels den
medicinska, ddr man uppger att ldkaren har ett mycket stort inflytande.



Kultur & stamning inom verksamheten

* Generellt trivs man med sina kollegor samt beskriver sitt arbete som viktigt och
stimulerande.

e Manga har en 6nskan om att hogsta ledning, politiker och dven medier ska bestka
verksamheten for att ta del av hur verksamheten fungerar i praktiken samt att se de
manga goda insatser som gors. Det finns en upplevelse av att omgivande samhalle
inte forstar psykiatrins villkor.

¢ Personliga kontakter, personligt engagemang och lojalitet mot egna
personalgruppen far kompensera for organisatoriska utmaningar och resursbrist.

e Verksamheten tycks vara pa vag i en mer positiv riktning vad galler framvéaxten av ST-
ldkare.

* Beskrivningar av verksamheten som antingen hierarkisk eller negativ mot kritiska
roster framkommer. Bada tva tyder pé att den psykologiska tryggheten inom delar av
verksamheten kan forbattras.

e Manga uttrycker en sorg och bestortning over att det som framkom i Kaliber kunde
ske i den verksamhet dar man arbetar.

e Detfinns en forstaelse bland personal for att lakare inom psykiatrin behover fatta
beslut som ar i patientens intresse aven om de inte ar patientens vilja. Det finns
bland vissa delar av avdelningspersonal ocksa en uppskattning for lakare som
beskrivs vaga fatta dessa svara beslut.

* Inom delar av verksamheten finns i nuldget en oro for att fatta beslut som ari
patientens intresse men inte ar patientens vilja da man ar orolig for hur detta kan
komma att se uti ett medialt sammanhang dar det riskerar att presenteras utan
sammanhang.

e Resursbrist leder till uppskattning av lakare med hég produktionstakt och storre
tendens att skriva ut.

e Detframhalls att olika typer av psykiatrisk vard kan ge gott resultat och det finns en
forstaelse for att vardplaner kan se nagot olika ut beroende pa vem som ar ansvarig
lakare.

e Detfinns en frustration dver att agerande som olika delar av verksamheten i
varierande grad kant till och i manga fall uppmarksammat hanteras forst efter en
medial granskning. Det finns aven en frustration dver att andra drenden inte foljts
upp lika tydligt.

e Allman tids- och resursbrist kommer i vagen for lakare att radfraga eller ta hjalp av
kollegor.

¢ Man ser ett behov av att 6ka kunskapen om emotionellt instabilt
personlighetssyndrom

Undertecknads kommentar: Viktigt att ta fasta pa de positiva synpunkterna ovan, séarskilt
nar verksamheten &ar satt under utredning och ifragasatt utifran.

En ytterligare narliggande fraga handlar om hur psykiatrin som verksamhet foljer upp
lakares arbetsmiljo och maende. Lakare beskrivs pd manga satt ha en ensam position.
En del av detta kommer av utmaningar att bemanna och behovet av att hoppa in for att
fylla luckor. Men det finns en annan del som handlar om att yrkesgruppen har ett
ledningsansvar och inga kollegor pd samma niva pa en avdelning.



2. Sammanstallning av klagomal/avvikelser

Enligt cheflékare foreligger inget synligt ménster géllande klagomal och avvikelser vad betréffar
aktuell verksamhet, ddremot kdnda klagomal p4 individniva. Aven de senaste drens Lex Maria
anmalningar &r genomgangna utan nagra tydliga tecken vad géller aktuell verksamhet.

Nedan utdrag ur chefldkarens analys (Bilaga 2):

De handelser som forekommer i Kaliber bedoms inte vara engangsforeteelser som forklaras av
enbart enskilda individers brister i yrkesutdvning utan sammanhanger dven med behov av
atgarder pa systemniva for att komma till ratta med underliggande orsaker. En utgdngspunkt i
denna del av utredningen ar att bemoétande inte endast har ett egenvéarde i sjukvards-
sammanhang utan att det finns belagg for att bemdtande och fortroende har potential att
paverka medicinska utfall och patientsédkerhet. Sannolikt varierar sddan korrelation mellan olika
sjukdomstillstdnd, men beddms i den vard som bedrivs inom aktuell verksamhet fullt relevant.
Darutover bedoms det finnas fog for att en kultur med gott bemodtande gentemot patienter och
narstaende, men dven medarbetare emellan och i relation till samverkansaktorer, har positiv
inverkan péa arbetsmiljé med potential att vara sjalvforstarkande. Omvant foreligger risk att ett
negativt bemotandeklimat forstarks efterhand.

Det konstateras att det &r av stor vikt att jobba mer grundligt med bemotande pé ett systematiskt
vis. Man kan konstatera att aktuella ldkare tidigare har (en inte obetydlig mangd) klagomal i
bagaget. Dessa har hanterats genom delgivning fran chefen och vid vissa fall genom korrigerande
samtal. En bedémning fran cheflakare ar att det i vissa lagen har praglats av en overslatande
attityd fran chefens sida. Det kan ocksa hanga samman med att inte heller IVO hanterar klagomal
gallande bemotande och att man dé&rfor inte tolkar det som vardskada, dvs tar mindre allvarligt pa
det.

Ur ett systemperspektiv framkommer psykologiska mekanismer som kan leda till samre
bemétande fran varden. Detta uppstar nar vardens bedémning gar emot patientens egen 6nskan.
| ena anden nar vardgivaren bedomer att det foreligger att oundgangligt vardbehov, men detta
avvisas av patienten, detta brukar leda till en formaliserad och av verksamheten valkand atgard i
form av tvangsvard. | andra anden av spektret ligger en 6nskan om vissa insatser fran patientens
sida, darvardens bedomning &r att detinte gagnar, eller skadar patienten. Harfinns inga av varden
formaliserade satt att hantera situationen. Det uppstar konflikt i kontakten och det finns en 6kad
risk att utveckla icke empatiska attityder om man arbetar i en miljo dar man ar avvisande eller
upplever sig sakna mojligheter att hjalpa en noédstalld.

Gallande det andra fallet i Kalibers program ror det sig om daligt bemotande i samband med
tvangsvard, dar det framkommer kunskapsbrister rérande lagstiftning. Har behéver man se 6ver
kompetensen hos de ldkare som har delegation pa att agera som chefsoverlédkare.

Forslag pa atgarder utifran ovan nedskrivna problematik:

e Vardprogram for patienter med sjalvskadebeteende som stracker sig 6ver bade 6ppen-
och slutenvard samt akut handlaggande.
e Aktivt och aterkommande inhamtande av patientsynpunkter, Peer-support



Avseende utdvning av tvangsvard behover fragor om bemotande, delaktighet och
rattssaker tilldmpning sarskilt belysas i verksamhetens arbete och en handlingsplan for
detta behover tas fram

Benagenhet att rapportera avvikelser behover stimuleras, detta med bakgrund mot att
det forekommer manga avvikelser pa de tva utpekade medarbetarna, men majoriteten ar
fran patienter/anhoriga och vardgrannar, inte de egna medarbetarna.

Aterkommande arbete med bemétande och suicidpreventiv strategi inom
verksamheten.

3. Patient- och narstdendes synpunkter

Sammanstallt utifran teamsmote med representanter fran Nationell Samverkan for Psykisk
Halsa, NSPH, samt inkomna klagomal fran patienter och narstdende till verksamheten.

Synpunkterna som framkom pa motet stammer val 6verens med bilden som aterges i
intervjuerna med personalen. P4 motet med representanter for NSPH bedomer man att det
framfor allt ar arbetsmiljoproblem i verksamheten som drabbar patienterna i form av:

Overbeléaggningar till foljd av resursbrist, dvs for f slutenvardsplatser beskrivs som ett
arbetsmiljoproblem for personalen, som man upplever inte hinner med sina
arbetsuppgifter. Detta drabbar &ven patienterna i form av sangplatser i dagrummet mm.
Stor personalomsattning, avsaknad av kontinuitet som man tolkar som ett resultat av
den stressiga arbetsmiljon.

Kompetensbrist, da rutinerad personal slutar och ny personal tillkommer.

Man beskriver ocksd upplevelser av daligt bemotande (pga. stress?) som ocksd
framkommer i de klagomal som inkommit till verksamheten.

Forslag till atgarder fran NSPH:

Brukarrevisioner bor ske regelbundet samt med uppféljningar (intervju av patienter som
sker av person med egen erfarenhet). Dessa resulterar i en rapport med forslag pa
forbattringar som respektive enhet sedan ska jobba aktivt med.

Peer-support: Person med egen erfarenhet av psykisk ohalsa som arbetar pa avdelning
tillsammans med 6vrig personal. Man hanvisar till flera studier som visar pa ett forbattrat
arbetsklimat och ett klart forbattrat bemotande av patienter. Man fangar upp
patientperspektiv dar patienter upplever en battre forstdelse, men ocksa hopp om att
battring ar mojlig. Overbryggar avstdndet som kan finnas mellan patienter och
vardpersonal.

Bemotandeutbildningar: anordnas av NSPH och kan ske dterkommande.

Undertecknads kommentar: Erfarenheten &r att enskilda utbildningstillfallen séallan férbéattrar
attityder/bemétande pa sikt. Tror dérfor att Peer-support ar den insats som skulle ha storst

effekt.



4. HR-aspekter

Undertecknad har tagit del av rutiner formulerade av HR-enheten samt yttrande fran aktuell
verksamhetschef (Bilaga 3). Man har forsokt besvara fragan gallande hur man agerar gentemot
medarbetare med dterkommande avvikelser/klagomal och vad som kan forbéttras.

Det finns tre skriftliga rutiner som stdd for chefer i hanterandet av medarbetare med icke
onskvart beteende. ”Rutin vid samtal/korrigerande samtal, ”Rutin vid varning” och ”Rutin vid

uppsagning”.

Verksamhetschefens analys av det intraffade ar att de tidigare avvikelser som finns gallande de
tva lakarna hanterats, dock bristfalligt. Det har skett samtal med de aktuella medarbetarna, inte
vid nagot tillfalle var dock HR involverade. Inga handlingsplaner upprattades. Man menar dock
att det vid de tidigare avvikelserna inte var dvertradelser av samma magnitud som vid de
inspelade handelserna. Noterbart ar ocksa att det inte férekommer nagon avvikelse fran
medsittande personal fran de aktuella inspelade handelserna.

Forslag pa atgarder fran HR/Verksamhetschef:

1. Kunskapshojande insatser och stéd i form av rutiner kring bemaotande, med sarskilt
fokus pé patienter med personlighetssyndrom och sjélvskada.

2. Rutiner for hur rapporterade avvikelser i MedcontrolPro ska aggregeras for att tidigt
kunna identifiera monster pa individ- eller enhetsniva.

3. Kunskapshodjande insatser kring suicidpreventivt arbete och bedémningar av suicidrisk,
inklusive framtagande av strategi for suicidpreventivt arbete.

4. Chefsutbildning —ansvar oavsett om odnskade beteenden lett till avvikelserapportering
eller inte. Tydliggdrande av nar och hur samtal och dokumentation ska genomforas,
anvandning av HR-expertis etc.

5. Kunskapshodjande insatser till medarbetare avseende ansvar att till verksamheten
rapportera in om en arbetskamrat uppvisar ett oonskat beteende, i syfte att motverka
eventuell ”kollegial tystnadskultur”.

Undertecknads kommentar: Det ar oklart hur HR:s rutiner implementeras i verksamheten och
gors kanda for chefer. Bagge ldkarna hade en relativt lang anstallning inom VGR och bagge hade
en ansenlig mangd avvikelser géallande bemdtande. Hér finns stor forbattringspotential kring
hanterandet av o6nskat beteende och implementering och konkret stéd fran HR. Undertecknads
férbattringsforslag:

o Tydligare struktur och forbattrat samarbete mellan HR och chefer i hanterandet av
medarbetare

o Kartlagga varfor sé forhallandevis fa avvikelser &r uppréttade av de egna medarbetarna

e Séarskilda kompetenshéjande atgarder i form av till exempel handledning i sarskilt
krévande patientmoten alternativt second opinion-bedémning av annan kollega inom
verksamheten.



5. Systematiskt patientsakerhetsarbete:

Undertecknad har tagit del av muntligt yttrande fran verksamhetschefen samt ”Beskrivning av
systematiskt patientsdkerhetsarbete Psykiatri Affektiva” och ”Arsredovisning 20247, dar
verksamhetens patientsdkerhetsberattelse ingar under rubriken “Agera for saker vard” (Bilaga 4).

Verksamheten har ett antal kvalitetsindikatorer som man foljer, sdsom “andel patienter med fast
vardkontakt” och ”andel patienter som fatt &rligt lakarbesok”. Aven "6ka antalet disponibla
vardplatser” mats med ett malvarde pa 90% belaggning. Detta har under 2024 misslyckats,
forklaringen &r att man sténgt ner en slutenvardsavdelning samt att det totala antalet disponibla
vardplatser minskat. Enligt uppgift vantar man en forbattring har, da fornyat beslut skall tas
gallande antal vardplatser per avdelning under 2025Det som beror psykiatrisk vard specifikt ar
suicidpreventiva atgarder, dar det ska paga ett utvecklingsprojekt. Likasa hanvisar man till
standardiserade vardprocesser, dar bland annat personlighetssyndrom ingéar.

Man har beslutat om att inféra "Gréna korset”, nagon analys kring hur detta fungerar finns annu
inte. Avvikelser och internutredningar aterkopplas péa verksamhetsledningsgrupper samt pa
enhetsniva pd APT-mé&ten. N&gon 6vergripande analys i “Arsredovisningen” saknas dock.

Gallande de specifika handelserna sa har verksamheten genomfort internutredningar i enlighet
med gallande rutiner. Undertecknad har tagit del av dessa. Bagge internutredningar kommer
fram till att orsaken till hdndelserna ar bristande bemotande som i bagge fallen resulterat i
anmalan till IVO samt avstangning fran vidare arbete. For en av lakarna uppsagning, den andre
lakaren har sagt upp sig sjalv. Fordjupad analys kring hur detta kunnat intraffa inom aktuell
verksamhet finns dock inte.

Undertecknads synpunkter: Det ar naturligtvis bra att man deltar i matandet av de allméanna
kvalitetsmarkérena som mats av hela sjukvérden. F4 matvarden berér dock specifik psykiatrisk
vard, utan d&r méatvarden som tas fram for all sjukvard (sasom t ex klad- och hygienmatt,
vardrelaterade infektioner mm). Man borde stréva efter att &ven méta parametrar specifikt for
psykiatrisk vard da detta inte gérs inom 6vrig sjukvard.

De genomférda internutredningarna &r ndgot magra till sitt innehall. Det saknas analys pa mikro-
, meso- och makroniva som skulle skapa en djupare forstdelse kring bakgrunden for de
intraffade handelserna.



Omvardnaden vid specifika beteendestorningar

Utéver ovan genomgangna fokusomraden ser undertecknad éven ett behov av att belysa de
omvardnadsmassiga utmaningar som hela landets psykiatri brottas med, men inte funnit den
optimala l6sningen pa dnnu. Detta ror framfér allt patienter med sjéalvskadebeteende. |
nationella mé&tningar av skador och vardskador som genomférts i landet kan man se att denna
typ av skada ar den vanligast forekommande inom svensk psykiatri och ocksa de vardtillfallen
dar kvalitetsbrister &r vanligast (Bilaga 5). Undertecknad har darfér vant mig till en sakkunnig i
detta, Antoinette Lundahl, med dr. Karolinska institutet. Hon beskriver i korthet det
vetenskapliga laget i bifogad skrivelse (Bilaga 6). Nedan ett utdrag som undertecknad menar
behéver podngteras:

”Det saknas storre studier om hur patienter med sjalvskadebeteende bast vardas i slutenvard
men den samlade erfarenheten talar for att vissa komponenter i varden kan vara gynnsamma for
patienter med sjalvskadebeteende. Sammanfattningsvis sa kan féljande ingredienser i
slutenvard vara hjalpsamma:

1. Ge patient och anhdériga information om vad som kan vara hjalpsamt (framja autonomi,
Oppenvardsinsatser, vissa psykoterapiformer) och vad som kan vara skadligt (tvangsvard,
Overvakning, langa slutenvardstider som syftar till kontroll/6vervakning av suicidalt
beteende, frantagande av autonomi)

2. Korta frivilliga inlaggningar, 1-4 dagar, i samband med kriser

3. Kontakt med mobila team, tatare 6ppenvardskontakt vid kriser

4. Tydlig vardplan med utskrivningsdatum bestamt fran borjan, samt syfte och innehalli
slutenvardsbehandlingen.

5. Viktigt att dokumentera val

6. Sambeddmning med tva eller flera specialister i exceptionellt svara drenden”

Det &r av storsta vikt att framhélla den erfarenhet som finns kring vard av patienter med
sjalvskadebeteende och emotionell instabilitet enligt ovan. Aven om det &r en pedagogisk
utmaning att forklara for patienter, anhériga och allméanheten varfor slutenvarden méste héllas
kort, sa far det inte vara ett hinder for att agera medicinskt korrekt.

”Inom slutenvarden finns en risk att lakare beslutar om férlangd slutenvard/tvangsvard for
denna patientgrupp eftersom man ar radd for anmalningar eller kritik (Lundahl et al. 2023,
Lundahl et al. 2024). Detta kallas for ”defensiv medicin” och handlar om att vardpersonal gor
vardinsatser i forsta hand for att skydda sig sjalva mot kritik istallet for patientens basta.
Defensiv medicin verkar vara vanligt i varden av patienter med sjalvskadebeteende. (Krawitz &
Batcheler 2006, Lundahl et al. 2024) Det &r synnerligen beklagligt om lakare forstarks i sddant
beteende utifrdn radsla att fa dalig publicitet i pressen, bli sviken av sjukhusledningen, eller
kritik fran granskande myndigheter. Darfor ar det viktigt att lakare och 6vrig vardpersonal sjalva
ar inforstddda med varfor man ibland behdéver skriva ut patienter som fortfarande har en
suicidrisk, s att de kan forklara detta tydligt for patienter, anhoriga och kollegor. Likasa behover
ledningen stotta sina lakare och 6vrig personal, bade med utbildning och handledning, sa att
personalen kanner sig trygga med att handlagga patienter pa basta satt enligt forskning och
erfarenhet och inte styras av egen radsla nar man tar kliniska beslut kring patienter.”



Undertecknads forslag har ar att utarbeta en tydlig rutin kring vard/omvardnad av dessa patienter
i savél 6ppenvard som slutenvard och vid akut handlaggning. Detta som stod for personal som moéter
denna patientkategori som ofta ar mycket utmanande. Verksamheten har en nationell
subspecialiserad vardenhet som torde besitta kunskapen till att bista med detta. Till deras hjalp
skulle en fardig rutin kunna granskas/revideras av sakkunnig, Antoinette Lundahl, som redan ar
insatt i problematiken.

Sammanfattning

Det ar undertecknads beddmning att Sahlgrenska Universitetssjukhuset gjort en grundlig
utredning utifran de olika aspekterna av den aktuella handelsen. Man har varit behjalplig med
efterfragat material och flertalet teamsmoten har genomforts med de olika ansvariga for
internutredningarna samt brukarforeningen, NSPH.

Utifran det material som delgivits mig s& har jag i rapporten valt ut det som jag ser &r av storst
vikt utifrdn den uppkomna situationen. Materialet i sin helhet aterfinns darfor i bilagor till denna
rapport. For att fortydliga undertecknads synpunkter och skilja dem fran de olika
internutredarnas synpunkter/forbattringsforslag sa ar de redovisade i kursiv stil, till skillnad fran
de synpunkter som internutredarna kommit fram till. Undertecknad samtycker i stort med
internutredarnas atgardsforslag, men har pa vissa hall valt att komplettera.

Undertecknads viktigaste rekommendationer:

1) Fortydliga chefers ansvar, framfor allt gdllande bibehéallande av arbetssatt och rutiner
inom slutenvard. Detta for att astadkomma en enhetlig vard, oavsett aktuell
avdelningslakare.

2) Medicinsk kompetens ska involveras i ledningsfunktionen for att undvika
parallellprocesser dar klinikledningen beslutar ndgot som sedan inte efterlevs av aktuell
avdelningsldkare. Aven viktigt att medicinska aspekter beaktas i ledningen.

3) Ledningen signalerar upprepat att det ar viktigt att skriva avvikelser. Dessa bor da ocksa
hanteras som viktiga av ledningen. De bor redovisas och aterkopplas tydligt till
medarbetarna.

4) Infor Peer support i syfte att forbattra bemotande. Erfarenhet visar att det forbattrar
bemotande och samarbete med patienterna. Min bedomning ar att detta ar mer
verksamt pa sikt an bemotandeutbildningar och brukarrevisioner som mer har effekt for
stunden

5) Utoka stodet till chefer vad géller hanterandet av oonskat beteende. HR maste bli mer
involverat i det grannlaga arbetet att korrigera medarbetares beteende.

6) Framtida internutredningar behover fordjupas med aspekter pa mikro-, meso- och
makroniva for att komma till botten med avvikelser.

7) Vardprogram/rutin for hanterandet av patienter med sjalvskadebeteende behdver tas
fram som stod till all personal, inklusive lakare.
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