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En man avled i samband med en polistransport till ett
behandlingshem. Allvarlig kritik mot Polismyndigheten for bristande
kontroll 6ver mannens tillgang till mediciner

Beslutet i korthet: AA hade permission fran ett behandlingshem i Smaland och
befann sig pa hemorten i Varmland nar hemmets chef beslutade att AA pa grund av
aterfall skulle atervanda dit och begéarde handrackning av Polismyndigheten. Nar AA,
som hade ett lakemedelsmissbruk, antraffades av polis férdes han till sjukhus och fick
stanna pé intensivvardsavdelningen for observation. Senare samma dag pabérjades
transporten till behandlingshemmet genom s.k. stafettkérning. Eftersom AA under den
forsta delen av transporten madde daligt uppsoktes psykakuten i Karlstad. Vid bada
vardbesoken ordinerades viss medicin for AA. Innan transporten fortsatte fran
Karlstad kordes AA till polishuset. Dar fick han ta tva tabletter av okand sort mot sin
huvudvark. Tabletterna |ag portionsférpackade i en pase med tillhérigheter som AA
hade med sig. De hade inte ordinerats vid vardbesoken. AA anlande vid tvatiden pa
natten till arresten i Jonkoping. Stationsbefalet gjorde bedomningen att AA var sa trott
och paverkad av medicin att det inte var lampligt att fortsatta transporten. AA
placerades i en cell med extra tillsyn. Efter 30—45 minuter upptéckte arrestpersonal att
AA inte andades. Han fordes till sjukhus, déar han senare avled.

JO uttalar att det &r ett grundlaggande krav att transporter av frinetsberévade sker pa
ett sddant sétt att de inte kan 6verdosera lakemedel. Det forhallandet att AA under
transporten haft mgjlighet att inta mer medicin &n den som ordinerats for resan
utgjorde enligt JO en allvarlig brist i genomférandet av handréckningen, och
Polismyndigheten kritiseras for att man inte hade kontroll dver AA:s tillgang till
mediciner under transporten. Myndigheten kritiseras ocksa for bristande
dokumentation avseende AA i arresten i Jonkdping.

Handelsen visar att Polismyndigheten behdver se dver sina rutiner vid handréackning,
bl.a. for att sékerstélla att transporter av personer med ldkemedelsmissbruk sker
sékert. Enligt JO bor polisen alltid genomféra en provisorisk skyddsvisitation av en
omhéandertagen person innan en handrackning pabérjas, om det inte star klart att det
inte behdévs. En sadan visitation bor aven omfatta foremal som den omhandertagne
har med sig. Farliga foremal eller medicin som den omhé&ndertagne kan anvanda for
att skada sig sjalv bor givetvis forvaras sa att han eller hon inte kan komma at dem.
Om flera polispatruller ar inblandade i en handrackning maste det sakerstéllas att all
viktig information for att genomfora handrackningen pa ett sékert satt vidarebefordras.
JO uttalar ocksa att rutiner for dokumentation maste vara sa val inarbetade att
fullstdndig dokumentation sker &ven vid mycket hég arbetsbelastning.
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Bakgrund

I en anmalan till JO den 3 december 2015 férde BB fram klagomal mot
Polismyndigheten, polisregion Ost (dnr 7025-2015). Hon var Kritisk till hur
polisen agerat i samband med att hennes kusin AA avlidit och anférde i
huvudsak foljande. Den 21 november 2015 skulle AA transporteras av polis till
det behandlingshem dér han vardades enligt lagen om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM). Trots att AA under den inledande transporten fallit at sidan i
baksatet och uttryckt att han madde daligt hade lakare kommit fram till att AA
var frisk och kunde transporteras vidare. Eftersom det var en lang vag till
behandlingshemmet korde polisen i s.k. stafett. N&r polisen i Jonkoping tog
over gjorde man bedémningen att AA var paverkad, och transporten avbrots.
AA togs in i en cell i arresten dar han fick hjartstillestand. Han fick allvarliga
hjarnskador och avled pa kvallen den 23 november 2015. BB ansag att AA
borde ha fatt sjukvard i stéllet for att placeras i en cell.

Sedan det kommit fram att en forundersokning om tjénstefel hade inletts med
anledning av dodsfallet beslutade jag att tills vidare inte utreda BB:s anmalan.
Forundersokningen lades ned den 19 december 2016 med motiveringen att det
inte langre fanns anledning att anta att brott som hor under allmént atal hade
begatts.

Den 17 januari 2017 inledde jag ett initiativarende om Polismyndighetens
hantering av handréckningen av AA.

Utredning
Uppgifter ur forundersékningen

AA fick den 19 november 2015 permission fran ett behandlingshem i Smaland,
dér han vistats en tid, for att besoka sin familj i Varmland. Pa grund av
misstankar om missbruk under permissionen beslutade chefen pa
behandlingshemmet den 20 november att AA skulle atervanda dit och begarde
handréckning av Polismyndigheten. AA antraffades den 21 november 2015 hos
sin mor. Innan transporten pabdrjades fordes han till akuten pa Torsby sjukhus
och fick stanna pa intensivvardsavdelningen for observation under dagen.
Senare samma dag beddmdes han vara redo for att paborja transporten till
behandlingshemmet. AA fick pa sjukhuset med sig fyra tabletter Stesolid, om
han skulle bli orolig. Han fick ta dessa tabletter strax efter att transporten inletts.
Pa grund av att AA madde daligt under den forsta delen av transporten
uppsoktes psykakuten i Karlstad. Dar bedémde man att AA inte behdvde stanna
kvar, men AA fick ta medicinen Theralen. AA kordes darefter till polisstationen
i Karlstad och fick dar ta tva tabletter av okand sort efter att han uppgett att han
hade huvudvark. Tabletterna lag portionsforpackade i en pase med tillhérigheter
som AA hade med sig. Omkring kl. 22.50 pabérjades transporten fran Karlstad
mot behandlingshemmet.

Vid 1.50-tiden den 22 november 2015 anldnde AA till polishuset i Jonkdping.
Stationsbefélet gjorde bedémningen att AA var trott och sa paverkad av medicin
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att det inte var lampligt att fortsatta transporten till behandlingshemmet. | stéllet
skulle AA stanna i polishuset i vantan pa att hans paverkansgrad skulle minska.
Stationsbefélet gjorde iakttagelsen att AA:s andning var lugn och att han inte
uppvisade nagra fysiska tecken pa ohalsa. Det ansags dock inte lampligt att lata
AA tillbringa tiden i det vantutrymme som finns i anslutning till arrestlokalen,
eftersom det fanns risk att han kunde skada sig dar och da det inte heller var
lampligt ur sékerhets- och integritetssynpunkt. AA placerades i en cell med
extra tillsyn. Efter 30—45 minuter upptackte arrestpersonal att AA inte andades,
saknade puls och var bl i ansiktet. Hjart- och lungraddning paborjades
omedelbart. Ambulans tillkallades och AA fordes till sjukhus, dar han senare
avled.

Sammanlagt fem polispatruller var inblandade i transporten av AA. Den forsta
patrullen korde AA till Torshy sjukhus. Den forsta transportstrackan gick fran
Torsby till en plats cirka fem mil bort dar AA lamnades 6ver till en annan
patrull. Den andra strackan gick till Karlstad, dar stopp gjordes pa psykakuten
och polishuset, och den tredje och fjarde till Mariestad respektive Jonkdping.

Det har inte gatt att hitta nagot avvisiterings- eller tillsynsprotokoll, och det &r
osékert om sadana dokument har upprattats. Daremot gjordes en
sakerhetsbedomning och av den framgar att det fanns en forhojd risk, att AA
var paverkad av annat &n alkohol och narkotika, att han inte uppvisade tecken
pa psykisk ohalsa och att han inte uppgett att han hade nagon sjukdom som
kravde behandling eller medicinering. Det antecknades &ven att AA uppgett att
han tagit Oxycontin. AA skulle ses till med 15 minuters mellanrum, men det
antecknades ocksa att det skulle vara tat tillsyn.

Av polisens dodsfallsrapport framgar bl.a. att sjukvardspersonal lamnade éver
en pase med medicin som tillhort AA till polisen. Det fanns sju sorters
lakemedel av olika mangd i pasen.

Av rapporten fran den rattsmedicinska obduktionen av AA framgar bl.a. att
undersokningsfynden och omstandigheterna starkt talar for att dodsfallet
orsakats av syrebristbetingade hjarnskador. Vidare framgar att de
omstandigheter som angetts i polisrapporten och journalhandlingarna méjligen
talar for att hjarnskadorna orsakats av andningspaverkan med atfoljande
hjartstillestand till f6ljd av dverintag av lakemedel, d&ven om detta inte objektivt
kunnat pavisas vid den réattskemiska undersékningen. Inga sjukliga forandringar
i Ovrigt som kan forklara dodsorsaken konstaterades. Under rubriken Dodssatt
anges att omstandigheterna mojligen talar for att dédsfallet orsakats av en
oavsiktlig 6verdosering av lakemedel.

Under forundersdkningen holls forhor med lakaren CC for att fortydliga de
slutsatser som redovisats i rapporten. Han lamnade bl.a. f6ljande uppgifter. Att
han inte kan uttala sig med stérre séakerhet om orsaken till dodsfallet beror pa att
blodproven inte visade pa en sadan hdg koncentration av lakemedel att det kan
sagas ha orsakat hjartstillestandet. Eftersom AA fatt akut behandling hade
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kroppen hunnit bearbeta tabletterna. Aven om koncentrationen var 13g vid
dodstillfallet kan alltsa koncentrationen ha varit hog vid tidpunkten for
hjartstillestandet. Den sammantagna beddmningen av journaluppgifterna och
det som framkommit genom polisutredningen gor att han tror att
hjartstillestandet orsakats av en éverdosering av lakemedel. Den Stesolid som
AA fick fran sjukhuset i Torsby eller den Theralen som han fick fran
psykakuten borde inte ha lett till att det slagit Gver”. Det gér inte att sdga vilket
lakemedel som AA fatt for mycket av. Det kan ha funnits kvar lakemedel som
han fatt i sig tidigare under dagen, men den troliga orsaken till dodsfallet ar att
han fatt i sig nagot mer efter sjukhusbesoket i Torsby.

Under forundersokningen holls ocksa forhor med ett flertal poliser som
medverkat vid transporten av AA och med arrestvakter.

DD, gruppchef i Torsby lokalpolisomrade, som var med och hamtade AA i
moderns bostad och forde honom till sjukhuset i Torsby uppgav bl.a. féljande.
AA var paverkad nar de fann honom, och pa fragan om han tagit tabletter
svarade AA att han hade tagit sex tabletter Oxycontin. AA samlade ihop sina
saker, bl.a. klader och en dator, och lade dem i en pase. De kontrollerade inte
exakt vad han stoppade ned i pasen. Pasen Iag i bagageluckan under transporten
och lamnades sedan pa sjukhuset. AA skyddsvisiterades fore avfarden, och han
hade inga tabletter i fickorna. Han ké&nde till AA sedan tidigare eftersom AA
haft stora problem med missbruk av tabletter och alkohol under flera ars tid.

EE var med och hamtade AA pa Torsby sjukhus och kérde honom cirka fem
mil innan han lamnades 6ver till en annan patrull. Hon uppgav bl.a. féljande.
AA hade med sig en pase som de gick igenom fore transporten. De gjorde dven
en skyddsvisitation pa AA fore avfard. Narkoslakaren pa sjukhuset skickade
med fyra tabletter Stesolid, som AA fick nar de kort i ungefar 15 minuter.
Eftersom AA madde daligt bestamdes att han skulle koras till psykakuten i
Karlstad. Hon kande till AA och hans missbruksproblematik sedan tidigare.

FF, som ingick i den patrull som kérde AA till psykakuten i Karlstad, uppgav
bl.a. féljande. Han var med AA pa psykakuten. AA skulle fa Theralen av
sjukskaterskan, men eftersom han hade egen medicin med sig tog man av den i
stallet. AA hade medicinen i en pase som de fatt fran den patrull som lamnat
Over AA. Han hade aven ett papper dar den ordinerade dosen angavs. AA fick
Theralen enligt den ordinerade dosen. Det fanns mer medicin i pasen, men de
gick inte igenom innehallet. De genomforde inte nagon skyddsvisitation av AA
eftersom de litade pa att kollegorna i de tidigare patrullerna hade gjort det. Efter
en dryg timme pa psykakuten akte de med AA till polisstationen i Karlstad. Han
kande inte till vilken typ av missbruk som AA hade.

GG, som bevakade AA under ca 45 minuter pa polishuset i Karlstad, uppgav
bl.a. foljande. AA klagade pa huvudvark och tog ett par tabletter fran den pase
som han hade med sig. Det var sma portionsforpackade tabletter som AA sa att
han hade fatt fran behandlingshemmet. AA gick pa toaletten, men hade inte
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med sig pasen. Han hade fatt reda pa att det var fraga om vard enligt lagen om
vard av missbrukare men visste inte mer. Han tog for givet att AA hade ett
alkoholmissbruk.

HH, som ingick i den patrull som korde AA fran Karlstad till Mariestad, uppgav
bl.a. féljande. Stréackan de korde var tolv mil. AA tog ingen medicin under
transporten, men han var pa toaletten vid ett tillfalle. Han var inte dvervakad da.
Efter ungefar en halvtimme somnade AA och var svarvackt nar han skulle
lamnas Gver till nasta patrull. De kande till att AA vardades for missbruk men
visste inte s& mycket mer.

JJ ingick i den patrull som korde AA fran Mariestad till Jonkoping. Han uppgav
bl.a. féljande. Nar de tog dver transporten var AA sl6 och trétt och svarade
knappt pa tilltal. Nar de kom till JonkGping kunde AA ga med lite stéttning,
men nér han satt pa banken i avrapporteringsrummet somnade han direkt. Han
uppfattade det som konstigt att AA var sa sl6 med tanke pa att han tagits om
hand manga timmar tidigare. Han uppfattade det som att AA var paverkad av
nagot.

KK, stationsbefal vid arresten i Jonkdping, uppgav bl.a. féljande. Han fick i
forvag information om att AA hade vardats pa sjukhus, men att han var
fardigvardad och hade bedémts kunna aka tillbaka till behandlingshemmet.
Patrullen som lamnade av AA beréattade att det hade varit en lugn transport och
att de inte hade observerat nagra konstigheter. AA var talbar, men var inte i bra
form. Han gjorde bedémningen att det inte var lampligt att fortsétta transporten.
Han reagerade inte sarskilt pa AA:s paverkansgrad. Det &r inte ovanligt att
personer som vardas enligt lagen om vard av missbrukare far lugnande medel
att ta vid en transport. Han kande inte till AA:s bakgrund och problematik. AA
placerades i en cell nara arrestvakternas lokaler och han sa till bada
arrestvakterna att de skulle ha extra tillsyn av AA. Han tror att det rdrde sig om
en dryg halvtimme eller 45 minuter fran det att AA sattes i arresten till dess att
arrestvakten ropade pa hjalp efter att ha upptackt att AA var livIos.

Arrestvakten LL uppgav bl.a. foljande. Det var helgnatt och det hande mycket i
arresten. Hon uppskattar att AA satt i cellen i 30—40 minuter och att hon under
denna tid tittade till honom fyra eller fem ganger.

Forhor holls aven med anhériga och med lakare som behandlat AA fore
transporten, med andra poliser som medverkat vid transporten och med
ytterligare arrestvakter.

Polismyndighetens yttrande

JO begérde att Polismyndigheten skulle yttra sig 6ver vilken kontroll polisen
haft dver AA:s tillgang till plastpasen med personliga tillhérigheter under
handréckningen, vilka évervaganden som gjorts i frigan om lakarundersokning
av AA vid ankomsten till arresten i Jonkoping samt tillsynen av AA i arresten
och hur den har dokumenterats.
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Polismyndigheten (MM) yttrade sig efter att de befattningshavare som berdrs av
anmélan fatt tillfalle att lamna synpunkter. De befattningshavare som
medverkade vid transporten av AA lamnade bl.a. foljande uppgifter. AA:s
plastpase forvarades under transporten till Torsby sjukhus i polisbilens
bagageutrymme och lamnades sedan 6ver till sjukhuspersonalen. AA hade inte
tillgang till plastpasen under transporten fran Torsby sjukhus och inte heller
under den fortsatta férden till Karlstads polisstation via psykakuten.

GG, som satt tillsammans med AA pa polisstationen i Karlstad, uppgav bl.a.
foljande. Han fick inte nagon information eller instruktion betraffande
plastpasen. Eftersom den Iag pa golvet i narheten av AA forutsatte han att det
var i sin ordning att AA hade tillgang till pasen. AA sa att han hade huvudvark
och tog fram nagra sma portionsforpackade pasar ur den storre pasen. Pa en
direkt fraga uppgav AA vad det var for lakemedel och att tabletterna var
utskrivna av en lakare. Detta lat hdgst sannolikt.

Vad géller transporterna mellan Karlstad och Jonkoping uppgav
befattningshavarna som medverkat att AA inte hade haft tillgang till plastpasen
under farden.

KK uppgav att AA vid dverlamnandet i Jonkdping var markbart paverkad, trott
och sl6 men talbar. Eftersom AA hade undersokts av lakare fore transporten och
det inte hade angetts nagra hinder mot transporten och denna avlGpt utan
anmarkning bedémde han att det inte fanns ndgra omstandigheter som
motiverade en lakarundersokning.

Polismyndigheten redovisade foljande bedémning.

Polisens kontroll 6ver AA:s tillgang till innehallet i pasen under handrackningen

Det &r en av polisens uppgifter att verkstalla handrackningar. Viktigt ar da att
sakerstalla en, for bade personalen och den transporterade, séker transport. |
detta ligger bl.a. att ha kontroll 6ver vad den transporterade har med sig. |
samband med en handrackning av en liakemedelsmissbrukare ar det forstas av
sarskild vikt att den transporterade inte har okontrollerad tillgang till lakemedel
och andra preparat.

Klart ar att AA infor handrackningen plockade ihop en pése innehéllande bl.a.
olika sorters lakemedel. | efterhand har det inte gatt att utréna vilka och vilken
mangd lakemedel som ursprungligen fanns i pasen. Aven om AA med storsta
sannolikhet inte hade tillgang till innehallet i pasen under nagon av transporterna
kan Polismyndigheten i efterhand konstatera att det hade varit I&mpligt om den
forsta polispatrullen forvissat sig om pasens innehall redan fran bérjan och sedan
fort informationen vidare. Nu forlitade sig 6vriga polispatruller pa att pasen var
kontrollerad, vilket far anses vara forklarligt. Férfarandet innebar att den
polisman som bevakade AA under vistelsen pa polisstationen i Karlstad i sin tur
inte fick nagon information om eventuella begransningar for AA att disponera
innehallet i pasen. Detta fick till foljd att AA sjalv hanterade lakemedlen i pasen,
om an under 6vervakning. Polisen kan saledes inte sdgas ha haft tillrackligt god
kontroll Gver AA:s tillgang till innehallet i pasen under handrackningen. Det
finns darfor anledning att se dver rutinerna vid handrackningar, bl.a. vad géller
kontroll av medhavda foremal, for att ndgot liknande inte ska upprepas igen.
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Overviganden i fragan om AA borde undersokas av likare

Av utredningen framgar att KK tjanstgjorde som vikarierande stationsbefal det
aktuella arbetspasset. Det &r stationshefélet som har huvudansvaret for intagna
under deras vistelse i polisarrest och ansvarar &ven for de bedémningar som gors.
KK har frén transporterande polispatrull fatt information om att AA var
lakarundersokt innan transporten pabdrjades och att inga hinder for transporten
hade angetts av undersékande lakare. Patrullen informerade dven om att inget
fanns att anmarka, vare sig pd AA:s upptradande eller fysiska status, under
transporten. AA var vid éverlamnandet i Jonk6ping mérkbart paverkad, trott och
sld men talbar. Vid tiden for mottagandet av AA fanns inga lediga patruller som
kunde ta dver transporten av AA vidare till behandlingshemmet [...] KK gjorde
en samlad bedomning att AA inte var i behov av ytterligare lakarvard vid tiden
for inséttning i arrest men att AA skulle stanna kvar for tillnyktring innan
transporten aterupptogs. KK tog dven kontakt med vakthavande befal i samband
med beslutet om tillnyktring [...] KK har genomfort en sakerhetsbedémning av
AA och dokumenterat denna bedémning pa ratt blankett. Av
sakerhetshedomningen gar att utldsa att tillsyn skulle ske var 15:e minut samt ett
tilldgg om tétare tillsyn.

Inget tyder pa [...] att KK brustit betraffande bedémningen av om AA behdvde
lakarvard. Tvartom far det anses att hans bedémning var rimlig utifran den
information han vid tillfallet hade tillgang till. KK &r tydlig med att han gjort en
individuell bedémning och att det resulterade i ett medvetet beslut, dvs. att AA
inte var i ett sidant skick att lakarvard behovde tillkallas i samband med
ankomsten till arrestavdelningen.

Tillsynen av AA i arresten och hur den har dokumenterats.

Tva arrestvakter var i tjanst den aktuella natten [...] Enligt uppgift fran
arrestpersonalen sa har bada genomfort tillsyn av AA tatare 4n var 15:e minut.
LL uppskattar att de tittat till AA 4-5 ganger under de 45 minuter han befann sig
i arresten. Detta ar dock en uppgift som inte ar dokumenterad da protokoll
saknas. [Polismyndigheten] har i detta fall ingen anledning att ifragasatta
trovérdigheten hos arrestpersonalen utan forutsatter att de har utdvat den tillsyn
som de uppgett. En aspekt som talar for att arrestpersonal faktiskt haft tillsyn var
15:e minut, men aven tétare, ar uppgiften om att de placerat AA i den arrest som
lag narmast arrestvakternas egen lokal for att det skulle underlitta den téta
tillsynen av AA. Da arrestpersonalen upptackte att AA var livlgs paborjades
omedelbart hjart- och lungraddning samtidigt som ambulans tillkallades till
polisens arrestlokal. Polismyndigheten anser sammanfattningsvis att den
involverade personalen i denna del agerat korrekt och i enlighet med géllande
reglering.

Av materialet och utredningen kan det konstateras att det inte gar att finna ndgon
dokumentation éver AA:s vistelse i arresten, varken tillsynsblad eller protokoll
over avvisitering eller tider for insattning i arrest. Det ar ansvarig personal for
arrestavdelningen som har det yttersta ansvaret for att dokumentation sker, dvs.
KK. Om mdjlighet inte finns att i direkt anslutning till insattningen fora protokoll
sd ska det i vart fall upprattas s snart det kan ske. Att inte fora protokoll 6ver de
som &r intagna, oavsett arbetsbelastning, ar inte forenligt med det lagstiftade
kravet pa dokumentation. Det &r av stor vikt ur bl.a. kontroll- och
rattssakerhetssynpunkt att omstéandigheter kring ett omhé&ndertagande
dokumenteras pa ett fullstandigt och korrekt sétt och maste ses som ett
ovillkorligt krav.
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Rattsliga utgangspunkter
Transporter och forvar av personer som vardas for missbruk

Sedan den 1 april 2017 galler att Polismyndigheten pa begaran av Statens
institutionsstyrelse ska lamna hjélp for att efterforska, hamta eller forflytta
nagon som ska tas in i ett L\VVM-hem eller som vardas dar med stod av lagen om
vard av missbrukare i vissa fall. Om det géller nagon som ar frihetsberévad &r
det dock Kriminalvarden som ska hjalpa till med transporten. (Se 45 § LVM.)
Fore den 1 april 2017 var det Polismyndighetens uppgift att Idmna bitrade for
att transportera aven frihetsberdévade personer som skulle tas in i ett LVM-hem
eller som vardades dér. Nar Polismyndigheten lamnar en annan myndighet hjalp
av detta slag brukar det kallas for handréckning.

Sedan den 1 april 2017 finns det en bestammelse som uttryckligen anger att en
person kan tas i forvar i samband med handrackning for vard enligt lagen om
vérd av missbrukare i vissa fall (45 ¢ § LVM). Aven dessforinnan ansags
rattslaget, trots vissa oklarheter, innebéra att det fanns en sadan majlighet (se
t.ex. JO 2016/17 s. 378, dnr 6293-2014).

Kroppsvisitation

Den som ska tas in i en forvaringslokal ska senast vid ankomsten
kroppsvisiteras eller kroppsbesiktigas for eftersokande av otillatna foremal, om
det inte &r uppenbart obehdvligt (4 kap. 2 8 hakteslagen). Denna bestimmelse
galler ocksa den som ar intagen i en polisarrest for forvar (1 kap. 3 §
hakteslagen).

Redan i samband med att polisen t.ex. omhandertar en person genomfér man
normalt en kroppsvisitation med stod av 19 § forsta stycket 1 polislagen for att
av sikerhetsskal kunna ta hand om vapen eller andra farliga foremal (en s.k.
provisorisk skyddsvisitation). En sadan visitation far goras i den utstrackning
som det ar nddvéndigt och syftar till att undersoka om den omhéndertagne bar
pa sig skjutvapen, verktyg eller andra foremal som han eller hon kan skada sig
sjalv, en polis eller nagon annan med. Farliga amnen likstalls i bestammelsen
med farliga foremal. Visitationen utférs genom att polisen systematiskt kanner i
eller utanpa fickor och klader, men dven véskor och andra foremal kan
undersokas. Om nagra farliga foremal antraffas bor de tas om hand. (Se
Berggren och Munck, Polislagen, 1 juni 2017, Zeteo, kommentaren till 19 §.)

Nar nagon som omhandertagits av polisen ska tas i forvar i en polisarrest gors
en fullstandig skyddsvisitation i regel omedelbart efter att den omhandertagne
har forts in pa polisstationen. (Se Berggren och Munck, a. st.)

Sakerhetsbeddémning och lakarundersodkning av intagen i arrest

Sa snart det kan ske efter att en person har tagits in i en polisarrest ska en
sékerhetsbedémning goras betréffande den intagne, och den ska dokumenteras.
Syftet med denna &r att bedoma behovet av sékerhetsatgarder vid t.ex. fara for
den intagnes liv eller hdlsa. (Se 1 kap. 6 8 Polismyndighetens foreskrifter och
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allmanna rad om polisarrester, PMFS 2015:7, FAP 102-1, och det allmanna
radet till den bestammelsen.)

En person som &r intagen i en polisarrest for forvar och som behdver halso- och
sjukvard ska undersokas av ldkare. Lakare ska ocksa tillkallas om en intagen
begar det och det inte ar uppenbart att en sddan undersokning inte behovs. En
intagen som behover halso- och sjukvard ska vardas enligt de anvisningar som
ges av lakare. Om en intagen inte kan undersckas eller behandlas pa ett lampligt
satt i forvaringslokalen, ska den allménna sjukvarden anlitas. Om det behdvs,
ska den intagne foras over till sjukhus. (Se 1 kap. 3 8 och 5 kap. 1 §
hakteslagen.)

Av en tjansteforeskrift som géller for arresten i Jonkoping framgar bl.a. att det
inre befélet ska genomfdra en riskbedémning av frihetsberdvade personer som
ska forvaras i arresten. Riskbeddmningen ska ligga till grund for all hantering
av den frihetsberévade och goras utifran den frinetsberdvades sinnestillstand,
eventuella sjukdomsbild, sjalvskadebeteende och eventuell farlighet. Om det
finns en forhojd risk som ger anledning till en atgérd ska detta dokumenteras. |
tjansteforeskriften anges ocksa att en frihetsberdvad person ska undersokas av
lakare vid tecken pa kroppslig eller psykisk sjukdom eller synlig skada. (Se
tjansteforeskriften punkt 2.3 och 5, dnr A100.835/2014.)

Dokumentation och tillsyn

For intagna i polisarrester ska det foras en journal i form av ett arrestantblad
eller omhandertagandeblad. Dér ska alla beslut som har fattats samt viktiga
handelser och vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder
avseende den intagne dokumenteras. Aven uppgifter om andra omstandigheter
som ar av betydelse for vistelsen i arresten ska dokumenteras. Det ska framga
av journalen vem som har dokumenterat en viss uppgift och nar det gjordes.
Dokumentationen ska ske sa snart som majligt. (Se 5 § haktesforordningen och
2 kap. 1-3 8§ PMFS 2015:7, FAP 102-1.)

En person som forvaras i polisarrest ska ses till regelbundet. Resultatet av
riskbedémningen avgor hur ofta den intagne ska kontrolleras. Tidpunkten for
den tillsyn som genomforts samt de iakttagelser som gors ska dokumenteras.
Den som rent faktiskt utdvat tillsynen ska med sin signatur signera
omhandertagande- eller arrestantbladet. (Se punkt 4 i tjansteforeskriften for
arresten i Jonkdping.)

Det ska foras protokoll dver ingripanden som innebér att ndgon omhandertas
(27 § polislagen). Det finns inget krav pa att en skyddsvisitation enligt 19 §
forsta stycket 1 polislagen ska dokumenteras, vare sig enligt lag eller enligt
Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om dokumentation enligt

27 och 28 88 polislagen (RPSFS 2011:12, FAP 100-2). Det kan emellertid ofta
vara lampligt att det gors, inte minst for att man i efterhand ska kunna
kontrollera om en sadan visitation har utforts i samband med ett
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omhandertagande. En sadan atgard kan t.ex. dokumenteras pa ett
omhandertagande- eller arrestantblad.

Beddmning

Min utredning har varit inriktad pa vilken kontroll polisen har haft dver AA:s
tillgang till mediciner under transporten, behovet av lakarundersokning av AA
vid ankomsten till Jonkdping samt tillsynen av AA i arresten dér och hur den
har dokumenterats.

Polisens kontroll 6ver AA:s tillgang till mediciner under transporten

Handrackning &r en form av tvangsingripande, och det &r viktigt att den
genomfors pa ett satt som minimerar risken for att den person som ska
transporteras kommer till skada. For att kunna sékerstalla detta maste en
riskoeddmning goras utifran omstandigheterna i det enskilda fallet. Nar det,
som i detta fall, géller transport av en person som har ett missbruk som
innefattar lakemedel maste en sadan riskbedémning rimligen resultera i att
atgarder vidtas for att sékerstalla att den som transporteras endast far tillgang till
medicin som vardpersonal har bedomt ar nddvéndig eller Iamplig att ta under
transporten. Ett naturligt tillvagagangssatt ar att polisen genomfor en
provisorisk skyddsvisitation enligt 19 § forsta stycket 1 polislagen av den
person som ska transporteras. En sadan visitation bor givetvis omfatta ocksa
vaskor och annat som personen har med sig.

Det framgar av utredningen att AA nar han hamtades av polisen sjalv plockade
ihop en pase med tillhorigheter, bl.a. olika sorters lakemedel. Efter AA:s dod
kunde det konstateras att det fanns sju sorters lakemedel av olika mangd i
pasen. | efterhand har det inte gatt att ta reda pa vilken mangd medicin som
ursprungligen fanns i den. Utifran vad som kommit fram i utredningen framstéar
det emellertid som mycket troligt att AA under transporten fatt i sig mer
medicin &n vad som ordinerats vid vardbesoken infor och under resan.

Av utredningen framgar att de poliser som paborjade handrackningen i Torsby
hade god kannedom om vem AA var och hur hans missbruksproblematik sag ut.
Den patrull som hamtade AA i moderns hem skyddsvisiterade honom fore
avfarden och konstaterade att han inte hade nagra tabletter pa sig. Aven den
patrull som senare kdrde AA fran Torsby sjukhus genomférde en
skyddsvisitation och kontrollerade dessutom innehallet i hans pase innan
transporten paborjades. Information om att AA hade ett missbruk som
innefattade lakemedel kom emellertid inte att vidarebefordras till de poliser som
hade ansvar for AA senare i transportkedjan. Det framgar inte heller att nagon
skyddsvisitation genomfordes av AA efter att han hade lamnats dver till den
polispatrull som kérde honom till psykakuten i Karlstad. Poliserna i Karlstad
och Mariestad visste att det var frdga om en handrackning enligt lagen om vard
av missbrukare men kande inte till vilken typ av missbruk det rdrde sig om. GG,
som Overvakade AA i ungefar 45 minuter pa polisstationen i Karlstad, har
uppgett att han uppfattat det som att AA hade ett alkoholmissbruk.
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GG lat AA ta tva tabletter ur plastpasen som han hade med sig. Han hade inte
fatt information om AA:s lakemedelsmissbruk och inte heller fatt nagra
instruktioner om vad som gallde i fraga om AA:s tillgang till sina mediciner.
Det ar inte godtagbart att Polismyndigheten saknat tydliga rutiner fér vad som
ska gélla i dessa avseenden under genomférandet av en handrackning.

Aven om det inte har gatt att medicinskt faststalla vad som orsakade det
hjartstillestand som ledde till att AA avled ar det naturligtvis ett grundlaggande
krav att transporter av frihetsberévade utfors pa ett sddant satt att Gverdosering
av lakemedel inte kan ske. Det forhallandet att AA under transporten har haft
mojlighet att inta mer medicin &n den som ordinerats for resan utgor en allvarlig
brist i genomforandet av handrackningen. Risken for att AA fick i sig for
mycket medicin under transporten hade minskat avsevart om polisen t.ex. hade
haft en strikt kontroll pa pasen dar medicinerna forvarades och noggrant noterat
vilken mangd medicin som fanns i den samt vilken medicin vardpersonalen
uppgett att AA kunde ta under transporten. Sadan information, tillsammans med
en upplysning om att AA hade ett lakemedelsmissbruk, skulle ocksa ha
vidarebefordrats till varje ny polispatrull eller person som hade till uppgift att
Overvaka AA under handréckningen.

Jag ar sammanfattningsvis mycket kritisk till att Polismyndigheten inte hade
kontroll dver AA:s tillgang till mediciner under transporten.

Behovet av lakarundersokning av AA vid ankomsten till arresten i
Jonkoping

Vid en granskning i efterhand, med kannedom om AA:s hjartstillestand och att
han sedan avled, framstar det som hogst sannolikt att AA vid ankomsten till
Jonkoping befann sig i ett sadant tillstand att han var i behov av lakarvard. Min
bedémning av Polismyndighetens agerande maste emellertid géras utifran de
indikationer som fanns pa att AA behdvde lakarvard vid ankomsten till arresten.

Det ankom pa KK att forhora sig narmare om hur AA madde och om det fanns
nagra sarskilda omstandigheter som han borde kanna till, for att darefter ta
stallning till behovet av lakarundersékning. KK har uppgett att AA vid
overlamnandet var markbart paverkad, trott och sl6 men talbar. KK hade av den
polispatrull som kort AA till Jonkoping informerats om att AA genomgatt en
lakarundersdkning innan transporten paborjats och att lakaren ansett att det inte
funnits nagot hinder mot att genomfora resan. Transporten fram till Jonkoping
hade dessutom varit lugn. | sakerhetsbedémningen angavs bl.a. att AA uppgett
att han intagit Oxycontin och att han inte uppgett att han hade nagon sjukdom
som kravde behandling eller medicinering. Oxycontin ar ett lakemedel som har
en kraftigt smartstillande effekt. Det finns dock inte nagra uppgifter som talar
for att den omstandigheten att AA tagit Oxycontin i sig skulle ha varit en
indikation pa att AA var i behov av lakarvard.

Sammantaget finner jag att det som har kommit fram i utredningen inte visar att
det fanns sa tydliga indikationer pa att AA var i behov av lakarvard nar han kom

Sid 11 (13)



Dnr 332-2017  Sid 12 (13)

till arresten i JonkOping att polisen kan anses ha brustit i hanteringen nar man
inte fattade beslut om att AA skulle ldkarundersokas. Det finns darfor inte grund
for att kritisera Polismyndigheten i denna del.

Tillsynen av AA i arresten och hur den har dokumenterats.

Det finns ingen dokumentation som visar nar AA sattes in i arrestcellen eller vid
vilka tidpunkter tillsyn skedde. Det ar osdkert om nagot avvisiterings- eller
tillsynsprotokoll avseende AA upprattades. Nagra sadana protokoll har
atminstone inte kunnat aterfinnas. Enligt de uppgifter som arrestpersonalen
lamnat vistades AA i arrestcellen mellan 30 och 45 minuter, och han sags under
den tiden till vid fyra eller fem tillfallen. Aven om det alltsa inte finns ndgon
dokumentation som visar detta har det inte kommit fram nagon omstandighet
som talar for att tillsyn inte skulle ha utforts i den omfattning som angetts.

Det har framkommit att AA var mycket sl0 vid ankomsten till arresten och att
han bl.a. somnade nér han satt pa en bank i avrapporteringsrummet. Han
uppfattades som paverkad och uppgav sjalv att han tagit lakemedel med kraftigt
smaértstillande effekt. Det som kommit fram i utredningen visar emellertid inte
att AA:s tillstand pa nagot satt framstod som alarmerande nar han kom in till
arresten. Pa samma satt som det i efterhand gar att dra slutsatsen att AA borde
ha fatt lakarvard kan det konstateras att det hade varit 6nskvart, nar AA dnda
sattes i en cell, att tillsyn hade skett mer frekvent. Utifran det som har kommit
fram bl.a. om hur transporten till Jonképing hade avldpt och AA:s tillstand nar
han anlande till arresten gar det emellertid inte att dra slutsatsen att polisen med
hansyn till de uppgifter som fanns borde ha beslutat om tétare tillsyn an vad
man gjorde. Jag noterar emellertid att KK:s beslut om hur ofta tillsyn skulle ske
har dokumenterats pa ett otydligt satt. | sakerhetsbeddmningen angavs bade att
tillsyn skulle ske var 15:e minut och att det skulle vara tét tillsyn. Mot den
bakgrunden finns det skal att framhalla att den tillsyn som faktiskt har beslutats
tydligt maste framga av dokumentationen.

Som namnts saknas dokumentation fran arresten i Jonkoping i form av
tillsynsprotokoll eller motsvarande handlingar. Det &r ett grundlaggande krav ur
rattssakerhets- och kontrollsynpunkt att beslut och atgarder dokumenteras i
enlighet med de bestammelser som géller. Jag har i flera andra beslut kritiserat
Polismyndigheten for bristfallig dokumentation i samband med
frihetsberdvanden (se t.ex. mina beslut den 22 juni 2017, dnr 4945-2016, och
den 11 oktober 2017, dnr 5014-2016). Dokumentationsbrister paverkar
fortroendet for polisen pa ett negativt sétt och innebdr att det med visst fog kan
ifrdgasattas om en atgard har genomforts i enlighet med de regler som galler.

Av utredningen framgar att det var hog belastning pa polisarresten i Jonkoping
den aktuella natten. Rutinerna for dokumentation maste emellertid vara sa val
inarbetade att fullstandig dokumentation sker &ven vid mycket hog
arbetsbelastning. Polismyndigheten kan darfor inte undga kritik for de brister
som forekommit nér det géller dokumentationen.
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Avslutande synpunkter

Héndelsen visar att Polismyndigheten behdver se éver sina rutiner vid
handréckning, bl.a. for att sékerstélla att transporter av personer med ett
lakemedelsmissbruk sker pa ett sakert sétt.

Enligt min mening bor polisen alltid genomfora en provisorisk skyddsvisitation
av en omhandertagen person innan en handrackning pabarjas, om det inte star
klart i det enskilda fallet att det inte behovs. En sadan visitation bor omfatta den
omhandertagna personens klader och féremal som han eller hon har med sig.
Om det vid visitationen patraffas nagot farligt foremal eller t.ex. medicin som
den omhandertagne kan anvanda for att skada sig sjalv bor foremalen eller
medicinen givetvis forvaras sa att den omhandertagne inte kan komma at dem
under handréckningen.

Om flera polispatruller &r inblandade i en handrackning maste det sakerstallas
att all viktig information som behdvs for att kunna genomfora handréckningen
pa ett sakert satt — t.ex. uppgifter om att en skyddsvisitation har genomforts eller
att medicin ska forvaras oatkomligt — vidarebefordras till de poliser som tar
Over ansvaret for handréckningen. Den som tar Gver ansvaret for en
handrackning kan inte utan vidare forlita sig pa att hans eller hennes kollegor
tidigare har genomfort alla nddvandiga kontroller. Om det rader osakerhet om
hur det forhaller sig i ett visst avseende ankommer det pa den som tar éver
ansvaret for en handréackning att se till att de atgarder vidtas som kravs for att
den ska kunna genomforas pa ett sékert satt.



