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Allvarlig kritik mot Kriminalvarden, héktet Sollentuna, for att rutiner
vid matvagran inte har foljts och for bristfallig dokumentation m.m.

Beslutet i korthet: En forvarstagen som placerats i haktet Sollentuna matvagrade
under en period. Haktet brast i att félja vasentliga delar av saval centrala som lokala
rutiner. Till exempel upprattades inte nagon vatskelista och den intagnes vatskeintag
dokumenterades inte heller pa annat satt. Det ar vidare utrett att haktet vid tiden for
den foérvarstagnes matvagran hade lokala rutiner som inte var férenliga med styrande
dokument pa hoégre niva inom Kriminalvarden. Enligt JO galler det aven de
uppdaterade och nu géllande rutinerna. JO ar mycket kritisk till detta och framhaller
att en fungerande ledning och styrning ar en grundlaggande forutsattning for en
rattssaker och andamalsenlig verksamhet inom Kriminalvarden.

Vid granskningen har det vidare framkommit att dokumentationen varit mycket
bristfallig i flera avseenden. Det har bl.a. handlat om tillsynen av den férvarstagne
under den tid han matvagrade. Det saknas ocksa dokumentation om andra vasentliga
uppgifter, t.ex. nar det galler vilken information han fick nar han togs in i haktet. Det ar
darfor oklart bl.a. om han fick veta att han hade ratt till ett s.k. ankomstsamtal. JO gor
mot denna bakgrund flera uttalanden om betydelsen av dokumentation.

Pa grund av de sammantagna bristerna som framkommit i utredningen riktar JO
allvarlig kritik mot haktet.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 3 augusti 2018 och i senare kompletterande
skrifter klagade AA pa bl.a. Kriminalvarden, héktet Sollentuna. AA framforde
klagomal om hur hennes bror, BB, behandlats i hiktet och anférde bl.a.
foljande:

BB, som é&r tagen i forvar, skulle foras fran forvaret i Goteborg till forvaret 1
Mairsta men fordes i stillet till hiktet Sollentuna. Vid upprepade tillfallen
forsokte hon forgéves ta reda pa vad som hade hant med BB och var han befann
sig. Det var forst efter 40 dagar som BB tilléts kontakta henne. BB matvégrade
under en period i hédktet, och det dréjde 18 dagar innan han fick traffa
sjukvardspersonal. Vidare misshandlade kriminalvardspersonal BB.
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Utredning

Handlingar och muntliga upplysningar himtades in. Anmaélan och de
kompletterande skrifterna remitterades direfter till Kriminalvarden som
uppmanades att yttra sig 6ver foljande:

o Vad AA har framfort om att det var forst efter 40 dagar i hiktet som BB
tilldts kontakta henne. Kriminalvarden skulle sérskilt svara pa om BB
har tillfragats om han vill genomf6ra ett ankomstsamtal for att
underrétta nérstdende om var han befinner sig och om detta har
dokumenterats.

e Vad AA har framfort om att BB matvégrat och att det drgjde
18 dagar innan han fick triffa sjukvardspersonal. Kriminalvarden skulle
sérskilt svara pa hur BB:s matvégran har hanterats av Kriminalvirden
och sjukvéarden inom Kriminalvidrden samt hur detta har dokumenterats
av Kriminalvérden och sjukvarden inom Kriminalvarden.

I sitt remissvar anférde Kriminalvarden, huvudkontoret, genom tf. chefen for
sektionen for verksjuridik, i huvudsak foljande:

Yttrande 6ver klagomal avseende forvarstagen placerad i hakte

Utredning

Uppgifter om sakforhéllandena har himtats in fran héktet Sollentuna genom
Kriminalvarden, region Stockholm. Av uppgifterna framgar i huvudsak foljande.

Enligt rutin vid hiktet Sollentuna haller personal vid ankomst till hiktet ett
informationssamtal med nyintagen i syfte att informera om de rutiner som géller
pa haktet. Enligt nuvarande rutin delas dven i samband med det ett skriftligt
informationsblad ut. Informationen som ldmnas &r beroende av om intagen ar
forvarstagen eller hdktad och skiljer sig séledes at mellan de tva kategorierna. En
intagen bereds vanligtvis mojlighet till ett ankomstsamtal s snart mojlighet och
onskemal finns. Information till intagen om mdjlighet till ankomstsamtal ldmnas
muntligen.

I det aktuella drendet framgéar att BB ankom till hdktet Sollentuna den 25 april
2018. Av daganteckningarna i KVR framgar att ett informationssamtal hallits
med BB samma dag som han ankom till hdktet och att han fétt information om
lokaler, rutiner pd avdelningen, signalanordningar och brandskydd. Det saknas
dock dokumentation kring frigan om sérskild hdnsyn tagits till att han var
forvarstagen. Vidare framgar inte heller av dokumentationen om BB fatt del av
den skriftliga informationen om héktets rutiner eller om han muntligen
informerats om mojligheten till ett ankomstsamtal. Det finns inte heller
dokumenterat att ankomstsamtal till anhdrig skett. Av daganteckning i KVR
framgér att BB den 28 maj 2018 och den 15 juni 2018 fick telefonnummer till
anhoriga inlagda i INTIK-systemet.

Vad avser BB:s matvéagran har hiktet den 23 juli 2018 upprittat en lista varav
framgar vilka datum och maltider dar BB matvégrat. Mellan den 23 juli 2018
och den 7 augusti 2018 har BB matvégrat vid samtliga maltider. Av
daganteckning i KVR skapad den 25 juli 2018 framgar att sjukvarden tittade till
BB och konstaterade att han var i bra form. Av journalanteckning i PMO
framgéar vidare att BB den 7 augusti 2018 varit i kontakt med sjukvarden med
anledning av hans matvigran. Vidare framgér att BB under storre delen av
perioden d& han matvédgrat var placerad pé s.k. observationsavdelning pa héktet.
Pé observationsavdelning nérvarar sjukskoterska dagligen pa morgonmdte med
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kriminalvérdens personal och de intagna som &r placerade pé avdelningen halls
under sarskild uppsikt av personalen.

Av information fran hiktet Sollentuna framgér att nér en intagen matvéagrar
upprittas en lista av ansvarig personal over mat- och vitskeintag. Ansvarig chef,
vakthavande befil och sjukvéarden informeras om omsténdigheten. Enligt héktet
fungerar denna rutin val.

I kontakt med sjukvérden vid héktet Sollentuna har framkommit att situationen
under sommaren var anstringd med anledning av att hdktet var kort om personal.
De sjukskoterskor som var i tjinst har uppgivit sig minnas den aktuella intagne
och att samtal forts med honom om bland annat hans vilmaende. De har dven
gjort forsok att lugna den intagne, utfort screening, tagit blodtryck och puls samt
erbjudit kontakt med psykolog och psykiatriker. Négra mer detaljer kring
atgarder och datum for dessa kan ndmnda sjukskoterskor inte minnas och négot
ytterligare ar inte heller dokumenterat i PMO.

Réttslig reglering

Enligt 10 kap. 20 § utlanningslagen (2005:716), UtIL, far Migrationsverket i
vissa fall besluta att en utléinning som halls i férvar ska placeras i
kriminalvérdsanstalt, hiakte eller polisarrest. En utlinning som placerats i
kriminalvérdsanstalt, hikte eller polisarrest med stod av bestimmelserna i denna
paragraf, och som inte har utvisats av allmidn domstol pa grund av brott, ska
hallas avskild fran Gvriga intagna.

Enligt 11 kap. 2 § tredje stycket UtIL framgar att for behandlingen av en
utlénning som enligt 10 kap. 20 § placerats i kriminalvardsanstalt, hikte eller
polisarrest géller hikteslagen (2010:611), HAL, i tillampliga delar. Utlénningen
ska, utover vad som foljer av ndimnda lag, ges mojlighet att ha kontakt med
personer utanfor inrdttningen och dven i ovrigt beviljas de lattnader och forméner
som kan medges med hénsyn till ordningen och sékerheten inom inréttningen.

Enligt 1 kap. 4 § H4L ska varje intagen bemdtas med respekt for sitt
méinniskovirde och med forstaelse for de sirskilda svarigheter som ar forenade
med frihetsberdvandet.

Enligt 1 kap. 5 H4L ska verkstélligheten utformas sa att negativa foljder av
frihetsberdvandet motverkas. I den utstrackning det &r lampligt och den intagne
samtycker till det, ska atgarder vidtas for att ge honom eller henne det stéd och
den hjdlp som behovs.

Enligt 5 § hiktesforordningen (2010:2011) ska det for varje intagen foras en
journal som dokumenterar den intagnes verkstillighet. Av journalen ska det
framgéd vem som har dokumenterat en viss uppgift och nir det gjordes.

Enligt 7 kap. 1 § Kriminalvardens foreskrifter och allménna rad om hékte (KVFS
2011:2), FARK Hikte, ska i journalen dokumenteras alla beslut som har fattats,
viktiga hidndelser och vésentliga uppgifter om vidtagna eller planerade atgéarder
avseende den intagne. Aven uppgifter om omstindigheter i 6vrigt som ir av
betydelse for vistelsen i forvaringslokalen ska dokumenteras. Dokumentationen
ska ske sd snart som mgjligt.

Ankomstsamtal

Enligt 3 § haktesforordningen ska en intagen som har berdvats friheten pd annan
grund @n misstanke om brott i anslutning till att han eller hon tas in i en
forvaringslokal fa tillfdlle att underrétta ndrstdende om var han eller hon befinner
sig, om inte sérskilda skél talar mot det. Detsamma géller nér den intagne flyttats
frén en forvaringslokal till en annan.

Sjukvdrd
Enligt 5 kap. 1 § forsta stycket HAL ska en intagen som behdver hélso- och

sjukvérd undersokas av ldkare. Lakare ska ocksa tillkallas om en intagen begir
det och det inte &r uppenbart att en sédan undersdkning inte behovs.
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Enligt 3 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355) ska det vid vard av patienter foras
patientjournal. En patientjournal ska foras for varje patient och fir inte vara
gemensam for flera patienter.

Enligt 3 kap. 3 § patientdatalagen &r bl.a. den som enligt 4 kap.
patientsdkerhetslagen (2010:659) har legitimation eller sérskilt férordnande att
utdva visst yrke skyldig att fora patientjournal. Enligt 4 § ansvarar den som for
patientjournal for sina uppgifter i journalen.

Enligt 3 kap. 6 § patientdatalagen ska en journal innehélla de uppgifter som
behovs for en god och siker vard av patienten, bl.a. uppgift om den information
som ldmnats till patienten, dennes virdnadshavare och dvriga nérstdende och om
de stéllningstaganden som gjorts i friga om val av behandlingsalternativ och om
mdjligheten till en ny medicinsk bedémning.

Av Kriminalvardens centrala rutiner vid matvagran framgar foljande riktlinjer
for nér en intagen matvigrar: Atgirdsplanering avseende matviigran omfattar
bl.a. att en uttalad hotelse om végran att inta mat eller dryck eller misstanke om
att intagen varken é&ter eller dricker omgéende ska anméilas till
kriminalvérdschefen och verksamhetsstillets sjukskdterska eller likare.
Rapporten ska om mojligt ange orsaken till vigran. Verksamhetsstéllets
sjukskoterska (eller likare) ska skriftligen anvisa personal om étgérder som ska
vidtas sa lange forhallandet varar. Sddana atgérder ska ldmpligen omfatta:

- Former for tillsyn (vad som ska observeras och hur ofta). Sérskild information
ges till nattpersonalen.

- Former for aterrapportering till ansvarig sjukskoterska eller lakare.

- Dokumentation av personalens eventuella atgdrder och formedling av dessa till
ansvarig sjukskoterska eller lékare.

- Tillse att den intagne far i sig vitska. Dokumentation av vétskeintag och
rapportering om detta till sjukvardspersonal. Lékare gér en bedomning om hur
lange den intagne kan vara utan vétska.

- Intagna som uppger sig matstrejka ska observeras noga. lakttagelser av vikt ska
rapporteras till sjukvardspersonal.

- Anvisningar om att agera lugnt och f6lja ett normalt monster de forsta dagarna.

- Vid behov undersoks den intagne av sjukvardspersonal som informerar om
konsekvenserna av agerandet.

- Diskutera med ldkare om ldmplig kost nar den intagne upphdr med sin
matvagran.

De interna rutinerna for sjukvérden vid hiktet Sollentuna ar enligt f6ljande vid
matvagran:

- Nér kriminalvardarna uppger att en klient matvégrar brukar sjukvarden se till
att ga upp till klienten dagligen.

- Samtal sker med klienten om orsaken till matvégran, screening utfors, det tas
vitalparametrar och en bedomning gors utifrdn det aktuella hilsotillstandet.

- Personalen pa avdelningen for vanligtvis en kost- och vétskelista. Sjukvarden
utdvar enligt rutin daglig tillsyn av klienten.

- Sjukskoterska bokar klienten till psykiatriker, psykolog och om behov
foreligger brukar de dven boka klienten till allmanlékare.

Kriminalvardens bedémning

Inledningsvis kan Kriminalvarden konstatera att brister i dokumentationen, vilka
till viss del kan tillskrivas situationen vid den aktuella tidpunkten pé det lokala
verksambhetsstéllet, gor det svart att redogdra for exakt vad som har hént i det nu
aktuella drendet. Det kan konstateras att det i dagsldget saknas enhetliga rutiner
for dokumentation avseende Kriminalvardens klientdrenden. Kriminalvarden
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arbetar emellertid kontinuerligt, badde centralt och lokalt, med att se 6ver och
vidareutveckla rutinerna for dokumentation.

Ankomstsamtalet samt kontakt med AA

Av utredningen i drendet framgar att BB vid ankomst till hdktet Sollentuna
informerades om de regler och rutiner som géllde dir. Det finns dock inte
dokumenterat om han informerats sérskilt om vad som géller for en forvarstagen
placerad pé hikte eller huruvida han genomfort ett ankomstsamtal till anhorig,
sasom hor till rutinen pé héktet. Av daganteckningar framkommer att BB senast
34 dagar efter ankomsten till hdktet fick telefonnummer till anhériga inlagda i
INTIK-systemet. Huruvida han har kunnat ha kontakter med anhdriga
dessforinnan framgar daremot inte.

Kriminalvarden har numera tagit fram ett sérskilt utformat informationsblad for
forvarstagna. Av informationsbladet framgar bl.a. vad som giller for en
forvarstagen ifraga avseende besok och telefoni. Informationsbladet anvands
idag nationellt inom samtliga Kriminalvardens verksamheter dér forvarstagna
vistas. Vid tidpunkten ndr BB var placerad pé héktet Sollentuna var detta
dokument emellertid d4nnu inte tillgdngligt.

Kriminalvarden har &ven den 19 november 2018 fattat beslut om att indra FARK
Hakte s att skyldigheten att vid intagning i hékte informera den intagne om
ritten att underritta nérstdende enligt 3 § hiktesforordningen ytterligare klargors.

Omstindigheterna kring matvédgran

Vad avser de kontakter som BB har haft med sjukvarden under den tid han
matvéagrat kan konstateras att det foreligger brister i dokumentationen. Det &r
dock klarlagt att han befunnit sig pa en observationsavdelning dir sjukskdterska
nirvarar dagligen pd morgonmote med kriminalvardens personal, att han haft
tillsyn av kriminalvéardare dagligen och att sjukvarden haft kontakt med honom
for bedomning av hans hélsotillstind samt att han tréffat ldkare och psykiatriker i
samband med att matvagran upphort.

Vad avser personer placerade pa hakte finns vid misstanke om matvagran i
dagsldget utarbetade rutiner inom Kriminalvarden. En 6versyn 6ver dessa rutiner
planeras inom en snar framtid. Héktet Sollentuna har uppmérksammats pa att de
i forevarande fall inte f6ljt de, vid den aktuella tidpunkten, fastslagna rutinerna.

AA kommenterade remissvaret.

Haktet Sollentunas interna atgérdsplan (all personal) som avser mat- och
vatskevagran samt andra handlingar fran Kriminalvéarden togs darefter in och
granskades.

JO hémtade dven in muntliga upplysningar fran Kriminalvarden. Av
upplysningarna framgick i huvudsak f6ljande.

Det finns inte ndgon dokumentation om vitskeintag for BB. Héktets sjukvérd ar
av uppfattningen att sjukvéarden enligt de interna rutinerna vid hiktet inte ska ge
nagon skriftlig anvisning till personal om atgérder som ska vidtas. Sjukvarden
dokumenterar i journalen vad som sker samt for in uppgifter frdn mat- och
vitskelista.

Rattslig reglering m.m.
Inledning

Kriminalvérden har redogjort for en del relevant réttslig reglering. Jag vill for
egen del dven peka pa foljande bestimmelser och uttalanden m.m.
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Utlanningslagen

Den grundldggande forutsattningen for hur reglerna om forvar och placering ska
tolkas framgér av 1 kap. 8 § utlinningslagen (2005:716), UtIL, som séger att
lagen ska tillimpas sé att en utlinnings frihet inte begransas mer &n vad som &r
nodvéndigt i varje enskilt fall.

En utldnning som halls i férvar ska enligt 11 kap. 1 § forsta stycket UtIL
behandlas humant och hans eller hennes vérdighet ska respekteras. Utldnningen
ska informeras om de réttigheter och skyldigheter han eller hon har som
forvarstagen samt om de regler som géller i férvarslokalerna. Informationen kan
t.ex. gélla ritten att ta kontakt med personer utanfor forvaret, anstalten, haktet
eller arresten (se prop. 2011/12:60 s. 94). Enligt andra stycket i bestimmelsen
ska verksamhet som ror forvar utformas pa ett sitt som innebér minsta mojliga
intrdng i utlinningens integritet och réttigheter.

Som Kriminalvarden har redogjort for ska enligt 11 kap. 2 § UtlL en
forvarstagen utlanning, som med st6d av 10 kap. 20 § UtIL placerats i hikte,
bl.a. ges mojlighet att ha kontakt med personer utanfor inrdttningen. Av
forarbetena framgér att en sadan forvarstagen alltsa har samma rétt att ta kontakt
med personer utanfor inrdttningen som en forvarstagen som vistas i ett forvar.
Ritten att ta kontakt med personer utanfor inrdttningen omfattar dven kontakter
med frivilligorganisationer, samfund och myndigheter. (Se a. prop. s. 94.) Som
framgér av 11 kap. 4 § UtIL ska vidare en utlinning som halls i férvar ges
mojlighet att ta emot besok och pa annat sétt ha kontakt med personer utanfor
lokalen utom om besoket eller kontakten i ett sirskilt fall skulle forsvara den
verksamhet som ror forvaret.

Haktesférordningen och haktesféreskrifterna m.m.

Varje intagen ska i anslutning till att han eller hon tas in i en forvaringslokal
informeras om verkstillighetens innebord pa ett sprak som han eller hon forstar.
Detta framgar av 2 § hikteforordningen (2010:2011).

Enligt 1 kap. 10 § Kriminalvardens foreskrifter och allménna rad om hikte
(KVFS 2011:2), FARK Hiékte, ska en intagen, i anslutning till att han eller hon
tas in 1 hékte, informeras om bl.a. réttigheter och skyldigheter samt lokala
rutiner. Av allménna rad till bestimmelsen framgéar att information bor lamnas
pa ett sprak som den intagne forstar, foretrddesvis skriftligen. Information kan
ocksa ldmnas genom skyltning eller i digitalt format.

JO har flera ganger tidigare uttalat att avsaknaden av skriftlig information
medfor att det finns stor risk for att de intagna inte far den information de har
ratt till (se bl.a. protokoll fran inspektion av haktet Sollentuna, dnr 419-2017). 1
protokollet uttalade JO att informationen bor vara skriftlig och att de intagna
bor fa behalla den under hela vistelsen 1 hiktet. Det bor dven dokumenteras nér
informationen ldmnades och vem som utfoérde uppgiften.
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Nér det géller anstaltsvistelse har JO uttalat att anstalten bor anteckna att den
intagne har tillfragats om han eller hon vill underritta en nérstiende och om ett
sddant samtal har genomf6rts (se JO 2016/17 s. 191). I beslutet uttalade JO
ocksa att anstalten bor dokumentera sitt stdllningstagande i de fall en intagen
vill underrétta en nirstiende men anstalten bedémer att det finns sdrskilda skal
som talar mot det.

Socialstyrelsens foreskrifter

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgér i 3 kap. 1 § att
vardgivaren ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.
Ledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska enligt 4 kap. 2 och 4 §§
identifiera, beskriva och faststélla de processer i verksamheten som behovs for
att sikra verksamhetens kvalitet. For varje aktivitet ska vardgivaren vidare
utarbeta och faststélla de rutiner som behovs for att sikra verksamhetens
kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvigagangssétt for hur en
aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat i
verksamheten. Vardgivaren ska enligt 6 kap. 1 § sékerstélla att verksamhetens
personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingar i
ledningssystemet.

Kriminalvardens interna styrdokument
Arbetsordning for Kriminalvéarden

Jag kommer nedan att redovisa vissa avsnitt i den arbetsordning som géllde for
Kriminalvérden vid tiden for BB:s matvégran.

Av avsnitt 2.3.1 framgér bl.a. foljande.

Om det finns motstridiga dokument som har beslutats pa olika nivaer har
dokument som beslutats av generaldirektoren eller annan 6verordnad chef
foretrade. Det &r inte tillatet att reglera saidant som redan &r reglerat i ett
styrande dokument pa hogre niva eller att reglera i strid med sddana dokument.
Regioncheferna och kriminalvardscheferna ansvarar for att kontrollera att
berdrda dokument dr férenliga med styrande dokument pa hogre niva.

Generaldirektdren dr vardgivare for den hilso- och sjukvard som
Kriminalvérden bedriver. Detta regleras i avsnitt 4.1.

Dér det bedrivs hélso- och sjukvardsverksamhet ska det, enligt 4 kap. 2 § hilso-
och sjukvérdslagen (2017:30), finnas ndgon som svarar for verksamheten
(verksamhetschef). I Kriminalvérden &r regionchefen verksamhetschef och pa
sa sdtt ansvarig for den hélso- och sjukvardsverksamhet som Kriminalvarden
bedriver inom regionen (avsnitt 8).
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Enligt avsnitt 9.3 har kriminalvardschefer inom sitt ansvarsomréde ansvar for
bl.a. att sékerstilla att de rutiner som krévs for att utfora det klientnéra arbetet &r
i enlighet med nationell och regional inriktning.

Handbok och ledningssystem fér Halso- och sjukvarden inom Kriminalvérden

I avsnitt 2 i Handbok och ledningssystem for Hélso- och sjukvarden inom
Kriminalvérden (2018:4) anges bl.a. foljande. Till stod for generaldirektdren i
rollen som vardgivare finns &ven en medicinsk rddgivare som pa uppdrag av
generaldirektoren fullgér de uppgifter som tillkommer vérdgivaren enligt 3 kap.
patientsdkerhetslagen (2010:659). Kriminalvardschefen &r — i egenskap av
arbetsgivare for hilso- och sjukvardspersonalen — ansvarig for att organisera
sjukvéarden pé enheten och ocksa ytterst ansvarig for sdkerheten pd enheten. En
kriminalvardsinspektor kan vara ansvarig for den direkta arbetsledningen av
hilso- och sjukvérdspersonal.

Verksamhetschefen ar enligt avsnitt 6 i handboken skyldig att dels inom ramen
for vardgivarens ledningssystem sikerstélla att faststillda rutiner dr kdnda och
foljs, dels anpassa rutiner och ansvar for samarbete och samverkan mellan olika
personalkategorier samt med andra vardgivare. I samma avsnitt anges ocksa att
hilso- och sjukvérdspersonal ska fullgora sina medicinska arbetsuppgifter, for
vilken han eller hon bér ansvaret. Detta finns reglerat i 6 kap. patient-
sdkerhetslagen.

Bedémning
Inledande 6vervaganden

Jag vill inledningsvis ndmna att JO tidigare har uppmérksammat fragan om
forhallandena for forvarstagna som é&r sikerhetsplacerade hos Kriminalvarden
(se t.ex. JO 2014/15 s. 216). Dessutom inspekterade JO:s Opcat-enhet under
2017 sju av Kriminalvardens hikten i syfte att belysa situationen for sddana
forvarstagna. Dessa var da placerade i fem av de hikten som inspekterades,
bl.a. hiktet Sollentuna (se dnr 416-2017, 417-2017, 418-2017, 419-2017 och
581-2017). Efter inspektionerna uttalade chefsJO Elisabeth Rynning att det
krévs att atgirder vidtas for att fordndra situationen for forvarstagna som
placerats hos Kriminalvérden och beslutade dirfor att f6lja upp fragan i ett
sdrskilt initiativdrende (se dnr 277-2018). JO kommer inom ramen for det
drendet att aterkomma 1 vissa frdgor om forhallandena for forvarstagna med en
sddan placering.

Det bor ocksd nimnas att JO inom ramen fOr ett annat initiativirende utreder
omsténdigheterna kring ett dodsfall som intrdffade i anstalten Saltvik och dar
den intagne under en ldngre tid bl.a. hade matvégrat (se dnr 6300-2018). JO far
darfor anledning att aterkomma dven i vissa fragor som ror intagna som
matvagrar.

Nir det géller forhéllandena for BB har flera fragor aktualiserats. AA har anfort
att BB utsatts for misshandel av kriminalvardspersonal. Av utredningen i
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drendet framgér att dessa klagomal har utretts av polisen och att aklagare har
lagt ned forundersokningarna. JO:s uppgift ér att granska att myndigheter foljer
lagar och andra forfattningar. Denna verksambhet dr emellertid inte avsedd att
ersitta den tillsyn och réttstillimpning som ankommer pa andra. Framst mot
den bakgrunden har jag funnit skél att begrdnsa mina uttalanden till fragor

som ror information om réttigheter, ankomstsamtal och matvégran samt
dokumentation. Det som AA har anfort 1 6vrigt ger inte tillrdcklig anledning till
nagon ytterligare kommentar fran min sida.

Information om rattigheter

Som forvarstagen hade BB en langtgaende rétt till information. Av utredningen
framgér emellertid att forvarstagna vid tidpunkten for nér han blev placerad i
hiktet Sollentuna inte fick ndgon sérskild skriftlig information om vare sig sina
rattigheter eller rutinerna i héktet. Jag ar kritisk till att hdktet saknade ett
informationsblad och kan konstatera att det har medfort en stor risk for att de
forvarstagna inte fick del av sddan information som de hade rétt till. Det &r
positivt att Kriminalvarden numera har tagit fram ett sirskilt utformat
informationsblad for férvarstagna som anvédnds inom samtliga Kriminalvardens
verksamheter dir forvarstagna vistas. Jag utgar fran att denna information finns
pa olika sprak, sa att den enskilde kan tillgodogdra sig den. I sammanhanget vill
jag understryka att de intagna bor fa behalla den skriftliga informationen under
hela vistelsen i hiktet samt att det &ven bor dokumenteras nér informationen
lamnades och vem som utforde uppgiften.

Ankomstsamtal

I enlighet med vad som redogjorts for tidigare ska en forvarstagen ges mojlighet
att ha kontakter med personer utanfor lokalen och har som utgdngspunkt ocksa
ratt till s.k. ankomstsamtal i anslutning till att han eller hon tas in i
forvaringslokalen. AA har dock anfort att det var forst efter att BB hade vistats
40 dagar i hiktet som han tilldts kontakta henne. Utredningen visar att det
saknas dokumentation om huruvida BB tillfragades om han ville genomfora ett
ankomstsamtal fOr att underritta nirstiende om var han befann sig. Det finns
inte heller ndgot dokumenterat om att BB ringde ett sidant samtal eller att
héiktet bedomde att det fanns sirskilda skil som talade mot det. Aven om
utredningen kan tyckas tala for AA:s pastdende har jag inte tillrackligt beldgg
for att sla fast att BB inte hade kontakt med ndgon nérstdende innan han ringde
till AA efter drygt en ménad. Enligt min mening skulle ytterligare
utredningsatgirder inte leda till ndgot annat resultat. Jag saknar dérfor mojlighet
att gora nagra uttalanden om det som AA har fort fram i sin anmélan om detta.

Nér det géller den bristande dokumentationen har jag dock féljande synpunkter.
Ett hidkte bor sjdlvfallet dokumentera att en intagen, som berdvats friheten pa
annan grund &n misstanke om brott, har tillfragats om han eller hon vill
underréitta en narstdende och om ett sdidant samtal har genomforts. Om héiktet
har bedomt att sérskilda skil talar mot ett ankomstsamtal ska enligt min mening
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dven det stéillningstagandet dokumenteras. Jag &r kritisk till att det helt saknas
dokumentation om hur frigan om ankomstsamtal har hanterats i BB:s fall.

Matvagran
Skriftlig anvisning

Enligt Kriminalvardens centrala rutiner vid matvigran ska verksamhetsstillets
sjukskoterska (eller ldkare) ge en skriftlig anvisning till personal om atgérder
som ska vidtas sd ldnge forhallandet varar. Av utredningen framgér att nigon
saddan anvisning aldrig upprattades betraffande BB. De centrala rutinerna har
alltsé inte foljts, vilket givetvis inte ar acceptabelt. Héktet fortjanar kritik for
detta.

Vidare ar det klarlagt att hiktets lokala rutiner vid matvagran som géllde vid
den aktuella tidpunkten saknade uppgift om att en skriftlig anvisning enligt
ovan skulle ges och att dessa saledes avvek fran de centrala rutinerna. Det har
framkommit att det dr fallet &ven med de nu gillande lokala rutinerna for haktet
Sollentuna. De anvisningar for mat- och vitskevigran som géller sedan den

19 november 2018 har visserligen utvecklats ndgot jamfort med de som géllde
vid tiden for BB:s placering i héktet, men de saknar fortfarande en sddan
instruktion (Kriminalvérdens anvisning for mat- och vétskevégran [2018:01],
verksamhetsomrade Sollentuna). Ledningen for héktet har ett ansvar for att
kontrollera att berérda dokument &r férenliga med styrande dokument pa hogre
niva. Jag ar mycket kritisk till att den skyldigheten inte har fullgjorts.

Véatskelista

Enligt Kriminalvardens centrala rutiner vid matvigran ska vatskeintag
dokumenteras och rapporteras till sjukvardspersonal. Av hiktets lokala rutin,
som i detta avseende dr forenlig med de centrala rutinerna, framgér att en lista
over den intagnes mat- och dryckesintag ska upprittas. Att en sddan lista
uppréttas och kontrolleras framstér som en vésentlig del i syfte att tillhandahalla
sjukvarden ett fullgott underlag for att kunna gora en beddmning av den
intagnes hélsotillstdnd vid matvdgran. Utredningen visar dock att nigon
viétskelista aldrig upprittades for BB. Hans vétskeintag har inte heller
dokumenterats ndgon annanstans. Detta &r enligt min mening anmérkningsvart.
Haktet fortjanar kritik for att ha avvikit fran de rutiner som finns.

Tillsyn

Genom utredningen dr det klarlagt att BB matvégrade vid samtliga maltider
mellan den 23 juli och den 7 augusti 2018. Under den perioden finns det endast
tva journalanteckningar som géller frdgan om tillsyn. Enligt en daganteckning i
Kriminalvardens klientadministrativa system (KVR) den 25 juli tittade
sjukvarden till BB och konstaterade att han var i bra form. Av en anteckning i
Kriminalvardens patientjournal (PMO) framgar att en ldkare traiffade BB den

7 augusti med anledning av hans situation. Det var alltsa drygt tva veckor efter
att han inledde sin matvagran. Nagon annan dokumentation om vilken tillsyn
BB hade under den aktuella perioden finns inte.



Dnr 5243-2018

Kriminalvéirden har, pa grund av brister i dokumentationen om de kontakter BB
hade med sjukvarden under den tid han matvégrade, inte kunnat redogora for
exakt vad som hént. Enligt Kriminalvarden ar det dock klarlagt att BB har
befunnit sig pa en observationsavdelning dar sjukskoterska narvarar dagligen pa
morgonmote med kriminalvirdens personal, att han haft tillsyn av
kriminalvardare dagligen, att sjukvarden haft kontakt med honom for
beddmning av hans hélsotillstdnd och att han triffat l1dkare i samband med att
matvagran upphort.

Mot bakgrund av den mycket bristfilliga dokumentationen kan jag inte
omedelbart ldgga uppgifterna till grund for mina stéllningstaganden. Jag saknar
mojlighet att dra négra slutsatser om eventuella brister i den tillsyn BB skulle ha
haft av bl.a. sjukvardspersonal. Det framstar inte heller som meningsfullt att
utreda saken vidare. Jag far dérfor konstatera att det inte finns underlag for
kritik eller nigon annan atgérd frén min sida i frdga om tillsyn. Mina nérmare
synpunkter nir det géller dokumentationen framgar av nista avsnitt.

Dokumentation

Den dokumentation som finns om BB:s vistelse i hdktet under den tid han
matvégrade &r alltsa synnerligen sparsam. Detta trots att det finns uppgifter om
savil viktiga hiandelser som andra omsténdigheter av visentlig betydelse for
hans hélsa och vistelse och som enligt min mening borde ha dokumenterats. Jag
anser t.ex. att kriminalvards- och sjukvardspersonalens tillsyn éver BB skulle ha
framgétt av dokumentationen.

JO har vid upprepade tillfdllen framhaéllit vikten av att Kriminalvarden
dokumenterar sina beslut, atgérder och stdllningstaganden pa ett korrekt sitt.
Detta dr av stor betydelse for den enskilde som ar foremal for myndighetens
atgdrder, inte minst for att sékerstilla att han eller hon far tillgang till de insatser
eller det stod som ar motiverat men ocksa for att en korrekt dokumentation
framjar rattssédkerheten i de stéllningstaganden som ror den enskilde. Vidare ar
dokumentationen viktig for Kriminalvarden och dess personal, t.ex. for att
trygga att den personal som ska ha tillgang till n6dvandig information
betraffande en intagen ocksé far det. Dokumentationen dr vidare en
forutséttning for insyn och savil intern som extern kontroll samt uppfdljning av
verksamheten. En korrekt dokumentation &r saledes ett viktigt verktyg vid en
systematisk och fortlopande utveckling av verksamheten och dess kvalitet.
Slutligen &r dokumentationen vid en tillsyn i efterhand som min egen central for
att kunna utreda vad som hént och bedoma myndighetens agerande. Jag kan
konstatera att avsaknaden av en korrekt och tillrdckligt utforlig dokumentation
om BB avsevirt har forsvarat min granskning av det har drendet. Haktet
fortjénar kritik for de uppenbara bristerna i dokumentationen i nu aktuella
avseenden.
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Avslutande synpunkter

Utredningen visar sammanfattningsvis att det har funnits betydande brister nér
det géller dokumentationen om BB:s vistelse i hiktet bl.a. under den period han
matvagrade. Vidare dr det utrett att varken lokala eller centrala rutiner vid
matvégran har foljts 1 visentliga delar, sdsom att ndgon vétskelista inte
upprittades. Haktet har dessutom lokala rutiner som inte ar forenliga med
styrande dokument pa hogre niva. Enligt min uppfattning tyder detta pa att det
har forelegat en brist pa styrning. Att ledning och styrning fungerar
tillfredstédllande &r en grundldggande forutsattning for att verksamheten inom
Kriminalvéarden ska kunna bedrivas pa ett réttssakert och andamalsenligt sétt
samt for att personal ska veta hur de ska fullgora sitt arbete. Det ar allvarligt att
hiktets ledning inte verkar ha fullgjort sitt ansvar i det hir avseendet. Jag anser
att de sammantagna bristerna som framkommit i BB:s fall gor att hiktet
fortjénar allvarlig kritik.

Jag forutstter att hiktet kompletterar de aktuella lokala rutinerna sa att de
stimmer 6verens med styrande dokument pa hogre niva. Darutdver vill jag
framhélla att det dr av storsta vikt att Kriminalvirdens medarbetare kdnner till
de interna styrande dokument som géller for deras arbetsuppgifter och att
berérda medarbetare fr nddvindig utbildning om dokumentation som avser
myndighetens klientdrenden.

Arendet avslutas.
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