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Kriminalvardens behandling av en intagen som matvéagrat

Beslutet i korthet: | juli 2018 avled en intagen i anstalten Saltvik, efter mer an tva
manaders matvagran. ChefsJO har granskat omstandigheterna kring dodsfallet. | sitt
beslut uttalar hon sig om Kriminalvardens ansvar for intagna som matvagrar och
framhaller bl.a. att det inte &r en godtagbar ordning att det enbart &r personal utan
halso- och sjukvardsutbildning som ansvarar fér den dagliga kontakten med en
intagen med vard- och omsorgsbehov. De omvardnadsinstruktioner som lamnas av
sjukvarden till 6vrig kriminalvardspersonal ska vara baserade p& aktuell information.
Det forutsatter att kvalificerad sjukvardspersonal dagligen traffar den intagne och gor
en vardering av om beslutade insatser &r tillrackliga.

| beslutet uttalar sig chefsJO vidare om Kriminalvardens skyldighet att fora en intagen
fran en anstalt till en sjukvardsinrattning, om det behovs for att den intagne ska kunna
undersokas eller behandlas pa ett lampligt satt. Enligt henne kan det uppkomma
situationer dar Kriminalvarden bor 6vervaga att fora en intagen till sjukhus dven om
den intagne uttryckt att han eller hon inte samtycker till transporten. Forutsattningarna
for att gora en grundlig undersokning vid allvarliga tillstand far normalt anses vara
battre vid en sjukvardsinrattning an i en anstalt, dar det i en akut situation ocksa kan
vara svart att fa en tillforlitig bedomning av den intagnes beslutsférmaga.

ChefsJO uttalar sig &ven om mdjligheten att besluta om hjart-lungraddning mot en

intagens vilja och anstaltens planering av en transport av den intagne till sjukhus.

Bakgrund till initiativet

I samband med en Opcat-inspektion den 14 augusti 2018 av anstalten Saltvik
kom det fram uppgifter om att en intagen (NN) avlidit i anstalten den 19 juli
samma ar (se JO:s protokoll, dnr 6027-2018). Vid inspektionen inhamtades
incidentrapport, daganteckningar i Kriminalvardsregistret (KVR), patientjournal
och tjansteanteckningar. Mot bakgrund av den information som stod att finna i
dessa handlingar beslutade jag att utreda omstandigheterna kring dodsfallet i ett
initiativirende.

Utredningen

Inledningsvis finner jag skal att beskriva handelseforloppet och nagra av de
atgarder som Kriminalvarden vidtog vid behandlingen av NN under hans
vistelse i anstalten Saltvik.
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Vistelsen hos kriminalvarden

NN avtjanade ett Iangt fangelsestraff och hade vid flera tillfallen under
verkstalligheten matvégrat. Under perioder hade han varit intagen vid den
rattspsykiatriska regionkliniken i Vaxjo (RPK Vaxjo), senast fran 2013 till maj
2017, nar han aterkom till Kriminalvarden. Under en placering i anstalten
Kumla begérde NN den 7 maj 2018 att han skulle placeras i avskildhet.! Samma
dag talade han om for kriminalvardspersonalen att han skulle sluta ta mat. NN
uttryckte vid flera tillfallen att han ater ville placeras vid RPK Véxjo.

Den 11 maj 2018 bedémde anstalten Kumla att NN var i behov av att byta milj6
och att han darfor borde omplaceras till en annan anstalt. Anstalten tog samma
dag fram ett placeringsunderlag till placeringssektionen inom Kriminalvarden
och NN underréttades om innehallet. Han transporterades den 16 juni 2018 till
anstalten Saltvik. Kriminalvardens beslut om omplacering &r daterat den 19 juni
2018, dvs. tre dagar efter NN:s ankomst till anstalten Saltvik. NN underréattades
om beslutet den 21 juni 2018.

NN:s ankomst till anstalten Saltvik

N&r NN anlénde till anstalten Saltvik den 16 juni 2018 hade han matvégrat en
dryg manad. Han begarde att han skulle placeras i avskildhet och Kriminal-
varden placerade honom i en standardinredd normalcell pa anstaltens
avskildhetsavdelning (s.k. ISOL). En sjukskoterska bedémde i samband med
inskrivningen att NN kunde sta under normal tillsyn av kriminalvardspersonal.
Normaltillsyn innebér att den intagne ses till vid nagra tillfallen per dygn,
framst under dag- och kvéllstid. Sjukskoterskan fattade ett beslut om att
uppratta en mat- och vétskelista. Enligt en instruktion skulle kriminalvards-
personal erbjuda NN maltider och se till att han hade “’en kanna med vatten”.
Vid sankt medvetandegrad, forvirring eller andra tecken pa vitskebrist skulle
personalen kontakta 112 eller 1177 om anstaltens sjukvardspersonal inte var pa
plats.

Med anledning av NN:s matvagran tréffade han tre dagar efter ankomsten en
lakare som upprattade en atgardsplan. Enligt planen skulle NN fortsétta att fa
normal tillsyn pa avskildhetsavdelningen och besok av sjukvarden en gang per
vecka. Vidare angavs forhallningsregler for hur kriminalvardspersonalen skulle
agera om NN:s tillstand forsamrades. Av handlingarna framgar vidare att NN, i
samband med att lakare besékte honom den 19 juni 2018, avbéjde alla
livsuppehallande atgarder genom hjart-lungraddning (HLR). Lakaren
antecknade i patientjournalen att han skrev “ett sidant dokument”. Aven den 20
juni 2018 nar NN tréaffade en psykiater uttryckte NN pa nytt att han avhdjde all
HLR. Denna lakare bedomde att HLR maste startas i handelse av akut incident
men att patienten vid langsamt borttynande i obotlig sjukdom inte borde ges

1 6 kap. 4 § fangelselagen (2010:610).
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akuta insatser som forlangde livet. En sjukskoterska antecknade den 29 juni
2018 att NN avhbajt alla atgarder i fraga om HLR vid akut sjukdom och att ett
sadant dokument skrivits. Fem dagar efter NN:s ankomst till anstalten Saltvik,
den 21 juni 2018, hade dock anstaltschefen beslutat att sadana insatser skulle
paborjas vid behov.

Tillsynen av NN

Kriminalvardspersonalen som genomférde normaltillsynen uppréattade dagliga
anteckningar om vad NN erbjudits ifraga om mat och dryck, samt vad han tagit
emot eller tackat nej till. Dessa anteckningar sammanstalldes i en veckosam-
manfattning som lamnades till sjukvardspersonalen. Av sammanfattningarna
framgar t.ex. att NN drack vatten och vissa dagar juice. Vidare finns det nagra
anteckningar om att sjukvarden hade besokt honom, och att han vid ett antal
tillfallen uttryckt 6nskemal om att fa traffa sjukvarden. Vissa dagar antecknades
hur mycket urin som tomts fran hans sérskilda urinflaska.

Den 26 juni 2018 antecknade en lakare i patientjournalen att han rekommen-
derade naringsdryck om NN skulle avbryta sin matvagran. Sjukvarden erbjod
darefter NN naringsdryck vid nagra tillfallen. En sjukskéterska formedlade

den 29 juni 2018 att NN skulle ha sarskild tillsyn (omvardnadstillsyn) en gang i
timmen pa grund av hans forsamrade halsotillstand. | en anteckning i
patientjournalen samma dag noterades foljande: ~Atgirdsplaneringen ér enligt
riktlinjer och var bedémning i dag att han ska ha 60 min tillsyn pa ISOL,
skoterska och ldkare en gang per vecka.” Samma dag beslutade kriminalvérds-
personalen att NN utover omvardnadstillsyn skulle sta under kamerabevakning
till dess att han “pévisade ett forbittrat tillstdnd/attityd”.? NN flyttades darfor till
en sterilcell, dvs. en cell som endast ar inredd med en sang, pa anstaltens
avskildhetsavdelning. Den 1 juli 2018 forsags han dven med ett trygghetslarm
for att han med sékerhet skulle kunna kontakta kriminalvardspersonal.

Av handlingarna framgar att NN traffade en sjukskoterska dagligen den 2-4 juli
2018 och att han vid dessa kontakter meddelade att han inte ville foras till
sjukhus. En lakare besokte NN den 5 juli 2018, och av patientjournalen framgar
att lakaren meddelat NN att om han blev franvarande, svarslds, medvetande-
sénkt eller liknande skulle personalen komma att ringa ambulans och han skulle
foras till sjukhus. Den 9 juli 2018 meddelade NN att han dnskade prata med
psykiater eller foras till sjukhus. En sjukskoéterska hanvisade till att det skulle
goras en lakarbedomning tva dagar senare. Vid midnatt natten mellan den 9 och
10 juli 2018 6nskade NN nagot att dta och i samrad bestamde ett vakthavande
befél och tva kriminalvardare att man skulle servera honom en portion med
kyckling och pasta. Den 11 juli 2018 avbréts kamerabevakningen och NN

2 Kriminalvardens beslut fattades enligt den da gallande kameradvervakningslagen
(2013:460) som ersatts av kamerabevakningslagen (2018:1200).
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flyttades till en normalcell pa avskildhetsavdelningen. Samma dag traffade NN
en lakare och han uttryckte att han fortsatte att matvagra. Vidare noterade en
sjukskoterska i patientjournalen att det i nuldget inte fanns behov av daglig
tillsyn av sjukvarden da NN var mer stabil i sitt maende.

Pa formiddagen den 19 juli 2018 upptackte kriminalvardspersonal att NN bl.a.
hade trycksar. En sjukskoterska bedémde kl. 11.10 att anstalten inte kunde
tillgodose hans behov av halso- och sjukvard och att han beh6vde foras till
sjukhus. En kriminalvardspersonal beslutade att NN skulle transporteras till
sjukhus med personal mellan kl. 14 och 21. NN hittades avliden i sin cell

ca kl. 14.

Remitteringen

JO upprattade en promemoria och remitterade den till Kriminalvarden som
uppmanades att besvara ett antal fragor. Kriminalvarden ombads att vid
utformningen av remissvaret samrada med myndighetens medicinskt ansvarige.

| sitt remissvar anforde Kriminalvarden, genom davarande anstalts- och
hékteschefen, bl.a. féljande:

Sarskilt om N.N:s vistelse i anstalten Saltvik

Under vistelsen i anstalten Saltvik traffade N.N. l&kare vid sju tillfallen. Vid tre
av dessa tillfallen var det frdga om bestk av psykiatriker. Han traffade dven
sjukskoterska vid minst nio tillfallen. Psykiatrikern bedémde vid de tva forsta
tillfallena att N.N. var medveten om de halsofaror som han utsatte sig for genom
sin matvagran. Det beddmdes vidare att N.N. var kapabel att fatta beslut i fragor
avseende sin hélsa. Det sista bestket av psykiatriker dgde rum den 11 juli 2018
och N.N. végrade vid detta tillfalle att medverka i undersokningen. Lakaren
bedémde dock att det inte fanns behov av att vidta nagon sarskild atgard samt att
N.N. kunde behandlas i anstalten.

Den 18 juli 2018 uppmarksammade anstaltens personal att N.N:s halsotillstand
aterigen hade forsamrats. N.N. vagrade dock att Iata sjukskoterska undersoka
honom. Den 19 juli 2018 Kkl. 11.10 besokte sjukskoterska honom pa nytt och vid
detta tillfalle noterades det att ett missténkt trycksar hade uppkommit p& N.N.
samt att det dessutom saknades urin i hans flaska. Han vagrade emellertid fortsatt
att bli undersokt. N.N. patraffades livlos i sitt bostadsrum kl. 13.55 av anstaltens
personal. Personalen inledde hjart- och lungraddning, vilken 6vertogs av
ambulanspersonal vid deras ankomst till anstalten. Upplivningsférséken
avslutades kl. 14.40 och N.N. dédforklarades runt kl. 16.00 av lakare som
tillkallats till anstalten.

Kriminalvardens redogoérelse nar det géller JO:s sarskilda fragestéllningar

Allmant om Kriminalvardens halso- och sjukvardsverksamhet

Kriminalvéarden har inte ndgot sarskilt uppdrag att bedriva halso- och sjukvard
men varje anstalt ska ha tillgang till legitimerad lakare och personal med lamplig
sjukvardsutbildning (jfr 25 § fangelseforordningen [2010:2010], FaF). Kriminal-
varden har aven ett ansvar for att samverka med andra myndigheter samt att
aktivt verka for att den intagnes behov identifieras och, sa langt som det ar
mojligt, tillgodoses (se bl.a. prop. 2009/10:135 s. 64).

Myndighetens skyldigheter i detta avseende medfér dock inte att den intagnes
eget ansvar i det enskilda fallet satts &t sidan. Kriminalvardens ansvar for att
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tillgodose de intagnas behov av stod- och vardinsatser ar begransat av den s.k.
normaliseringsprincipen, vilken innebér att det ar de ordinarie myndigheterna
som primart ansvarar for de intagnas behov av t.ex. hilso- och sjukvard. Endast i
de fall dar den intagne omhandertagits pa ett sadant satt att det forhindrar andra
myndigheters medverkan eller dér stodinsatserna uteslutande har sin grund i
Kriminalvardens uppdrag anses det vara motiverat att géra avsteg fran denna
princip.

Kriminalvarden bedriver av praktiska skal och med hansyn till sékerheten halso-
och sjukvard motsvarande primarvard och viss psykiatrisk 6ppenvard. Vid beslut
inom halso- och sjukvardsverksamheten har Kriminalvarden att respektera bl.a.
patientens ratt till sjalvbestammande och integritet. Halso- och sjukvard far
normalt inte heller ges utan patientens samtycke (jfr 5 kap. 1 § 3 hélso- och
sjukvérdslagen [2017:30], HSL, samt 4 kap. 1 och 2 88§ patientlagen [2014:821]).
Kriminalvarden forfogar vidare inte 6ver fragan om en intagen ska tas in pa
sjukvardsinrattning. Det ar respektive landsting som beslutar om intagning pa
sjukhus och som har att bedéma patientens tillstand i férhallande till exempelvis
platstillgangen vid en sjukvardsinrattning samt patientens installning i
vardfragan.

Kriminalvardens sarskilda rutiner

JO har efterfragat vilka rutiner eller former for samarbete Kriminalvarden har
som innebér att sjukvérdspersonalen ar skyldig att hélla anstaltsledningen
underréttad om handelseutvecklingen i fall som riskerar att leda till ett for den
intagne livshotande tillstand. | denna del kan féljande namnas.

Utgangspunkten ar att uppgifter om en enskilds halsotillstand eller andra
personliga forhallanden som férekommer inom Kriminalvardens halso- och
sjukvardsverksamhet omfattas av sekretess enligt 25 kap. 1 § offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400), OSL. Nar det géller uppgifter som forekommer i den
kriminalvérdsspecifika delen av myndighetens verksamhet tillampas en annan
sekretessbestammelse, 35 kap. 15 § OSL. Kriminalvardsverksamheten och hélso-
och sjukvardsverksamheten anses darfor utgora olika verksamhetsgrenar med en
mellanliggande sekretessgréns (jfr. prop. 2004/05:176 s. 55 ff.). En sekretess-
prévning maste darmed normalt géras for att uppgifter ska kunna lamnas mellan
verksamheterna.

Uppgifter exempelvis om en enskilds halsotillstand som forekommer i hélso- och
sjukvardsverksamheten kan lamnas ut till Kriminalvardens 6vriga verksamhet
om en sekretesshrytande bestammelse eller en bestimmelse om undantag fran
sekretess ar tillamplig, t.ex. nar det ar fraga om ett nddvandigt utlamnade

(jfr 10 kap. 2 8 OSL). Den s.k. generalklausulen ar emellertid inte tillamplig (se
10 kap. 27 § andra stycket OSL).

Det finns dessutom foreskrifter i FAF som medger att vissa uppgifter av
ifrdgavarande slag lamnas ut. Om hélso- och sjukvardspersonal far kdnnedom
om att en intagen lider en viss typ av smittsam sjukdom ska chefen fér kriminal -
vardsanstalten underrattas, om det inte star klart att det inte finns risk for smitt-
spridning (28 § FaF). Vidare galler att om halso- och sjukvérdspersonal har
beddmt att det finns risk for att en intagen kan komma att allvarligt skada sig
sjalv ska de uppgifter om den intagnes halsotillstand eller andra personliga
forhallanden som behdvs for att férebygga att den intagne utfor en sjalvskadande
handling lamnas till chefen for kriminalvardsanstalten (29 § FaF).

Nér det galler hilso- och sjukvardsverksamheten inom Kriminalvarden finns det
centrala rutiner samt en handbok tillika ledningssystem for hélso- och sjukvarden
(2018:4). Av handboken framgar bl.a. foljande (avsnitt 12.4).

Om personalen inom halso- och sjukvérden bedomer att det skulle vara av
varde for behandlingen av den enskilde att en uppgift om dennes
hélsotillstand eller andra personliga forhallanden lamnas till den Gvriga
Kriminalvarden, bor personalen forklara detta for den intagne och fraga om
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denne samtycker till att uppgiften lamnas vidare. Ett samtycke ska
dokumenteras i patientjournalen.

Den sérskilda sekretess som rader for hélso- och sjukvarden hindrar inte att
viktiga uppgifter i sarskilda fall lamnas fran halso- och sjukvarden till 6vriga
Kriminalvarden. Om hélso- och sjukvarden har eller far information om att
det finns en sjalvmordsrisk betraffande en intagen ska detta omgaende
anmalas till berord kriminalvardspersonal sa att nddvandiga atgarder kan
vidtas. Detsamma géller uppgifter om akut sjukdom eller uppgifter som
annars behdvs for att undvika att den intagne utsatts for en allvarlig
medicinsk risk under sin vistelse inom Kriminalvéarden eller i samband med
en transport. Vid tveksamhet om en uppgift ska lamnas, bor kontakt
omedelbart tas med anstalt-/hdkteschefen for stallningstagande.

Aven i Kriminalvérdens handbok i sekretessfragor (2011:1) anges hur
ifrdgavarande situation ska hanteras och utformningen av denna handbok i
aktuell del motsvarar i princip vad som redogjorts for ovan.

Kriminalvardens rutiner nar det sarskilt galler hantering av matvagran fran en
intagen angavs tidigare i myndighetens sakerhetshandbok. Avsnittet om
matvégran har emellertid utgatt ur den nya versionen av sikerhetshandboken,

men finns fortfarande tillgangligt for samtliga medarbetare inom Kriminalvarden

genom myndighetens intranat. Av dessa riktlinjer framgar i huvudsak foljande.
Atgardsplanering avseende matvéagran omfattar bl.a.:

En uttalad hotelse om végran att inta mat eller dryck eller misstanke om att
intagen varken ater eller dricker ska anméalas omgaende till
kriminalvardschefen och verksamhetsstillets sjukskoterska eller lakare.
Rapporten ska om mojligt ange orsaken till végran.

Verksamhetsstéllets sjukskoterska (eller lakare) ska skriftligen anvisa personal
om atgarder som ska vidtas sa lange forhallandet varar. Sadana atgarder ska
lampligen omfatta (vad som anvisas har kan aven i tillimpliga delar omfatta
intagens vagran att inta ordinerad medicin):

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

— Former for &terrapportering till ansvarig sjukskoterska eller lakare.

— Personalens eventuella atgarder dokumenteras och formedlas till ansvarig
sjukskoterska eller lakare.

— Tillse att den intagne far i sig vatska. Vitskeintag ska dokumenteras och
rapporteras till sjukvardspersonal. Lakares bedémning om hur lange den
intagne kan vara utan vatska.

— Intagna som uppger sig matstrejka ska observeras noga. lakttagelser ska
rapporteras till sjukvardspersonal.

— Anvisningar ska lamnas om att agera lugnt och félja ett normalt ménster de
forsta dagarna utan ndgra dramatiska atgarder. Sysselsattning som vanligt,
normala samtal.

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

— Diskutera med ldkare om l&mplig kost nér den intagne upphdr med sin
matvégran.

I detta sammanhang bor aven framhallas att det for narvarande pagar ett arbete
med att utforma nya rutiner for hantering av mat- och dryckesvagran fran en
intagen.

JO har vidare efterfragat vilka rutiner Kriminalvarden har som reglerar
anstaltsledningens skyldighet att i de nu aktuella situationerna vidta sérskilda
atgarder, exempelvis att hamta in ett s.k. second opinion av en extern lakare i
syfte att bedoma behovet av vardintyg.
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Det kan konstateras att det, nar det galler frdgan om en patients ratt till en s.k.
second opinion (i svensk lagstiftning anvdnds begreppet "ny medicinsk
beddmning”), finns vissa bestimmelser som r tillampliga inom Kriminalvardens
hélso- och sjukvardsverksamhet.

| 6 kap. 7 § andra stycket patientsakerhetslagen (2010:659) anges att den som har
ansvaret for halso- och sjukvarden av en patient ska medverka till att patienten
far en ny medicinsk bedémning enligt vad som anges i 8 kap. 1 § patientlagen.

Medan motsvarande bestimmelse i HSL (10 kap. 3 §) anger kraven pa
vardgivaren riktar sig bestimmelsen ovan till halso- och sjukvardspersonalen och
anger dess skyldigheter (jfr prop. 2013/14:67 s. 39). Det bér ndmnas att
bestammelsen i HSL endast anger landstingets skyldigheter att erbjuda en ny
medicinsk beddmning, och att den saledes inte omfattar Kriminalvardens halso-
och sjukvardsverksamhet.

Enligt 8 kap. 1 § patientlagen ska en patient med livshotande eller sérskilt
allvarlig sjukdom eller skada fa méjlighet att inom eller utom det egna
landstinget fa en ny medicinsk beddmning. Patienten ska erbjudas den
behandling som den nya bedémningen kan ge anledning till om

1. behandlingen star i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet, och

2. det med hénsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till kostnaderna
for behandlingen framstar som befogat.

Nér det géller Kriminalvardens sarskilda rutiner i detta avseende kan aterigen
hanvisas till handboken tillika ledningssystemet for halso- och sjukvérden
(2018:4), i vilken det &terfinns ett avsnitt avseende patientens rattsliga stallning
(avsnitt 7.2). I avsnittet hanvisas till lagstiftningen, varefter bl.a. féljande anges.

Med tanke pa att Kriminalvéardens intagna inte har samma mojligheter till
vardkontakter som befolkningen i 6vrigt bor dessa ges mojlighet till fornyad
medicinsk beddmning &ven vid andra sjukdomstillstand [utéver livshotande
eller allvarliga sjukdomar eller skador] som kan ge komplikationer eller
framtida men. Om en sadan bedomning gors av en annan konsultlakare ar det
angeldget att bedémningen ska vara helt oberoende och sjalvstandig
gentemot den forsta beddmningen.

Kriminalvéarden har — for kriminalvardspersonal i hakten, anstalter och nationella
transportenheten — en handbok avseende hilso- och sjukvarden inom
myndigheten (2012:11). | handboken behandlas framst frdgor om halso- och
sjukvérdens utformning inom Kriminalvarden och tillhandahallande av
lakemedel. Som bilagor till handboken finns &ven rutiner for forsta hjalpen samt
checklista vid akutsjukdom for vakthavande befal. Narmare rutiner om hantering
av intagna med psykisk sjukdom &terfinns i Kriminalvardens handbok om
psykiatrisk sjukhusvard av intagna i hakte och anstalt (2012:5). Av denna
handbok framgar bl.a. féljande (avsnitt 2.1).

Fragan om vilken vard som klienten ska ges avgors av ldkare. En intagen som
behover akut psykiatrisk vard kan séledes vardas utanfor anstalten eller haktet.
Vardbehov och formerna for behandlingen av klienten avgér om varden kan ges
i oppen vard eller om sluten vard ar nddvandig. Malsattningen ar att all
psykiatrisk vard ska vara frivillig och med den intagnes samtycke. Bedémning
av en lakare pa hiktet eller anstalten eller lakare vid narmaste psykiatriska
akutmottagning &r forsta ledet i denna kedja. Eventuellt kan distriktslakare kallas
till anstalten/haktet for att géra beddmningen. Accepterar den intagne att
remitteras till sjukhus skrivs en remiss, men om den intagne vagrar maste ett
vardintyg skrivas. Lakare p& den psykiatriska sjukvardsinrattningen avgor
dérefter vardbehovet.

Utover vad som redogjorts for ovan finns inte nagra centrala rutiner inom
Kriminalvarden vad avser den aktuella fragan.
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Anstalten Saltviks férutsattningar samt vidtagna atgarder

Anstalten Saltvik har en erfaren grupp av halso- och sjukvardspersonal bestaende
av allmanlakare, sjukskoterskor med ett flertal vidareutbildningar, specialister
inom psykiatri och psykologer. | de fall de intagnas vardbehov inte kan till-
godoses av enhetens resurser anlitas den allméanna sjukvarden.

I det nu aktuella fallet kan det, utdver vad som ovan angetts, konstateras att
hélso- och sjukvardspersonal vid flera tillfallen har informerat 6vrig kriminal -
vardspersonal om N.N:s tillstind, vilket framgar av patientjournalen. Personalen
har dven fatt ta emot omvardnadsinstruktioner avseende N.N. Det bor vidare
framhallas att kriminalvardspersonal regelbundet har dokumenterat N.N:s
situation i det centrala kriminalvardsregistret. Det har inte kommit fram att
personalen pa nagot satt frangatt de rutiner som galler inom Kriminalvarden.

Som ovan ndmnt undersoktes N.N. under vistelsen i anstalten Saltvik av lakare
vid sju tillfallen, varav tre av besdken genomférdes av specialistlakare inom
psykiatri. Det har varit fraga om besok fran tva olika psykiatriker. Av ldkar-
bedémningarna framgar att N.N. inte bedomdes lida av en allvarlig psykisk
storning samt att han var beslutskapabel och tillraknelig. Anstalten ansag darfor
att det inte fanns skal for ytterligare beddmning av en extern vardgivare.

Den 21 juni 2018 beslutade kriminalvardschefen om att hjart- och lungraddning
vid en eventuell incident skulle genomforas for N.N. fram till det att sjukvards-
personal anlander till anstalten. Det har darutéver beslutats om andra atgéarder i
form av bl.a. sarskild tillsyn av N.N., tillhandahallande av trygghetslarm samt
kameradvervakning. Det bér ocksd namnas att samma dag som N.N. avled, dvs.
den 19 juli 2018, genomfordes omvardnadstillsyn av honom vid sammanlagt atta
tillfallen mellan kl. 10.46-13.55.

Av 9 kap. 1 § fangelselagen (2010:610), FaL, framgar att en intagen som
behdver halso- och sjukvard ska vardas enligt de anvisningar som ges av lékare.
Om den intagne inte kan undersokas eller behandlas pa ett lampligt satt i
anstalten, ska den allmanna sjukvarden anlitas. Om det behovs, ska den intagne
foras over till sjukhus.

Enligt Kriminalvardens mening maste det vid tillampningen av ovanstaende
bestammelse emellertid dven beaktas vad som anges i halso- och sjukvards-
lagstiftningen bl.a. om att patientens ratt till sjalvbestimmande och integritet ska
respekteras samt att halso- och sjukvard normalt inte far ges utan patientens
samtycke. Av FaL framgar vidare att en intagen inte far alaggas att underkasta
sig behandling av medicinsk karaktér (se 3 kap. 2 8 tredje stycket).

Det kan saledes uppkomma situationer nar det bedéms att den intagne inte kan
undersokas eller behandlas pé ett Iampligt sétt i anstalten men nar denne
samtidigt inte samtycker till att ta emot vérd vid sjukvardsinrattning. Kriminal-
varden kan emellertid konstatera att myndighetens skyldighet att verfora den
intagne till sjukhus vid behov ar obligatorisk. Av forarbetena framgar att den
nuvarande utformningen av 9 kap. 1 § FaL — i forhallande till tidigare lag-
stiftning — medfor en skérpt formulering pa sa sitt att ”far” har ersatts med “ska”
samt att syftet med detta har varit att ge den intagne ett utékat skydd (se prop.
2009/10:135 s. 158). Enligt Kriminalvardens mening kan ett beslut endast om att
Overfora en intagen till sjukhus inte heller anses utgéra medicinsk behandling
eller undersokning. Kriminalvarden anser att det darfor inte finns ndgot generellt
hinder mot att i en situation nar den intagne motsatter sig vard eller behandling
anda besluta om Gverforande till sjukhus.

Nar det galler den nu aktuella situationen, dvs. att N.N:s halsotillstand var
nedsatt bl.a. pa grund av matvéagran, kan det vidare konstateras att forut-
sattningarna for att géra en grundlig bedémning av ett sadant tillstand normalt
far anses vara béttre vid en sjukvardsinrattning &n i en anstalt. Under sddana
omstandigheter kan det hivdas att anstalten Saltvik ratteligen borde ha Iatit N.N.
undersokas vid en sjukvardsinrattning, eller att en kontakt i vart fall borde ha
upprattats med den allménna sjukvarden, i syfte att fa till stind en ny medicinsk
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bedémning. Detta har emellertid inte skett. Kriminalvéarden kan dock konstatera
att anstalten Saltvik, vid varje givet tillfalle, har behandlat N.N. helt i enlighet
med de anvisningar som har getts av lakare. Enligt Kriminalvardens mening har
det inte heller kommit fram nagra skal att ifragasatta de medicinska bedémningar
som de olika lakarna har gjort i drendet.

Beslutet om kameradvervakning av N.N.

Vid tidpunkten for beslutet om kameradvervakning av N.N. géallde den nu
upphévda kameradvervakningslagen (2013:460). Kameradvervakning av en
sadan plats som den ifrdgavarande fick enligt 23 § kamera6vervakningslagen
bedrivas utan den 6vervakades samtycke om dvervakningen behdvdes for att
forebygga, avsldja eller utreda brott, forhindra olyckor eller andra beréttigade
andamal, och dvervakningsintresset vagde tyngre 4n den enskildes intresse av att
inte bli dvervakad. Vid denna beddmning skulle sérskilt beaktas hur
Overvakningen utfordes, om teknik som framjar skyddet av den enskildes
personliga integritet anvandes och vilket omrade som dvervakades.

Ett 6vergripande syfte med sddan kameradvervakning av ett bostadsrum i en
avskildhetsavdelning som nu ar fraga om &r att Kriminalvardens personal ska
kunna forsakra sig om den intagnes sakerhet och kontrollera den intagnes hélso-
tillstdnd samt snabbt kunna ingripa vid en incident. JO har i tidigare arende inte
haft ndgon principiell invandning mot att en anstalt dvervakar ett avskildhetsrum
med kamera i de fall anstalten bedémer att 6vervakningsintresset vager tyngre én
den enskildes intresse av att inte bli 6vervakad (se JO:s beslut den 15 mars 2018
i &rende dnr 1365-2016).

Nar det géller den nu aktuella situationen beslutade anstalten den 27 juni 2018
om sarskild tillsyn av N.N. pa grund av hans férsamrade halsotillstdnd. Den 29
juni 2018 beslutades vidare att N.N. skulle st under kameragvervakning till det
att han uppvisade ett forbattrat tillstand. Han hade dessforinnan flyttats till en
sterilcell, i vilken utrustning for kameradvervakning fanns tillganglig. Syftet med
kameradvervakningen var att kunna uppratthalla en battre kontroll av N.N:s
halsotillstdnd samt att snabbt kunna ingripa om nagot intraffade. Overvaknings-
intresset far anses ha vagt tyngre an N.N:s intresse av att inte bli évervakad.

Tillsynen 6ver N.N. har genomgaende dokumenterats av anstaltens personal.
Som ovan ndmnt avslutade N.N. sin matvégran tillfalligt den 10 juli 2018. |
samband med detta Gnskade han aven att fa titta pa TV, vilket inte var méjligt i
den sterilcell som han vistades i. Den 11 juli 2018 flyttades han darfor till en
normalcell utan utrustning for kameradvervakning. Kameradvervakningen av
honom avslutades foljaktligen vid detta tillfélle.

Beslutet om permission for N.N.

Nér det géller beslutet om permission for N.N. den 19 juli 2018 fattades detta i
samband med att hans halsotillstdnd kraftigt forsamrats. Permissionen avsag
transport till akutmottagning mellan kl. 14.00-21.00 och beslutet motiverades
med att N.N. bedémdes vara i behov av halso- och sjukvérd samt att detta behov
inte kunde tillgodoses i anstalten.

Rent generellt galler att Kriminalvarden, vid ett beslut om utevistelse i samband
med exempelvis ett sjukhusbesdk, har att gora en risk- och sékerhetsbedémning
utifran individuella och aktuella faktorer. Ett beslut om permission kan vid be-

hov férenas med villkor om bl.a. fangsel, om det &r nddvéndigt av sékerhetsskal.

Vid det aktuella tillfallet var N.N. visserligen forsvagad pa grund av sitt nedsatta
halsotillstand. Utifran den information som fanns tillganglig bedomdes det
emellertid finnas en stor risk for fritagning. Enligt den aktuella sakerhets-
bedémningen skulle en begédran om hjalp stéllas till Polismyndigheten vid en
utevistelse av nu aktuellt slag. Beslutet om permission var darfor aven férenat
med villkor om att utevistelsen skulle ske med bevakning samt att N.N. skulle
béra fangsel. Det beslutades vidare att tre personalresurser skulle folja med
transporten.
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Det ar mojligt att N.N:s hélsotillstand hade kunnat paverka bedémningen av om
han skulle beldaggas med fangsel nér den aktuella transporten vél skulle genom-
foras. Eftersom N.N. avled innan transporten pabdrjades gjordes dock inte ndgon
sérskild beddmning av detta.

Efterféljande utredningar, anmalningar och atgarder

I samband med N.N:s dodsfall uppréattade anstalten Saltvik en incidentrapport
med hdgsta allvarlighetsgrad. Sektionen for séarskilda utredningar vid Kriminal-
vardens huvudkontor har med anledning av handelsen darefter genomfért en
incidentutredning. Arendet avslutades den 21 december 2018 och av
utredningens sammanfattande bedémning framgar i huvudsak foljande.

Anstaltens personal har agerat enligt gallande regelverk och anvisningar genom
att de utifran sjukvardens riktlinjer har skott mat- och vétskelistor samt utfort
tillsyn minst en gang i timmen. Personal har dven efterfoljt anstaltschefens beslut
om att utfora hjart- och lungraddning fram till det att sjukvardspersonal anlande
till platsen. Utifran underlaget i arendet — bl.a. de kontinuerliga lakarbedom-
ningarna som utférts samt uppgifterna om N.N:s instéllning till vard — bedéms
det inte ha funnits skal for att transportera honom till en extern vardgivare for
beddmning. Aven om det skulle ha funnits en mer informativ och reviderad rutin
for mat- och vétskevagran med tillhérande checklistor skulle det troligen inte ha
paverkat utgangen.

Kriminalvérden har &ven, i egenskap av vardgivare, den 27 februari 2019 lamnat
in en s.k. lex Maria-anmélan enligt 3 kap. 5 § patientsékerhetslagen till
Inspektionen for vard och omsorg.

Vad galler 6vriga atgarder som har vidtagits hanvisas det till vad som ovan har
angetts avseende det arbete som pagar inom Kriminalvarden med att revidera
och ta fram en ny rutin for intagnas mat- och vétskevagran.

Kompletterande utredningsatgéarder
JO begdrde in ytterligare handlingar efter det att remissyttrandet kom in.

Kriminalvarden anmalde den 27 februari 2019 handelsen enligt Lex Maria® till
Inspektion for vard och omsorg, IVO. | anmalan uppgav Kriminalvarden att den
avsag en handelse som medfort allvarlig vardskada.

IVO avslutade drendet den 18 maj 2020 och anger i beslutet att myndigheten
kan komma att folja upp hur de atgarder som vardgivaren aviserat i sin anmélan
har genomforts.

Enligt uppgift fran Kriminalvarden den 27 augusti 2021 pagar fortfarande ett
arbete inom myndigheten med att ta fram nya riktlinjer fér omhéndertagandet
vid mat- och vatskevégran av en intagen.

Rattsliga utgangspunkter

Kriminalvarden har redogjort for en del av den relevanta rattsliga regleringen.
Jag berdr i det foljande dven vissa andra regler och rekommendationer.

3 Anmélan av handelser som har medfort eller hade kunnat medfcra en allvarlig
vardskada (Lex Maria), 3 kap. 5 § patientsdkerhetslagen (2010:659).
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Skydd for grundlaggande fri- och réttigheter

Enligt regeringsformen &r var och en gentemot det allménna skyddad mot
patvingat kroppsligt ingrepp.* Vidare ar var och en gentemot det allmanna
skyddad mot frihetsberévanden. Enligt regeringsformen far skyddet under vissa
forutsattningar begransas genom lag.®

Nér det galler Europakonventionens skydd for grundlaggande fri- och
rattigheter har Europadomstolen fattat flera avgéranden som rér intagna i anstalt
och hékte som hungerstrejkar/matvagrar. Malen har aktualiserat hur
myndigheter ska forhalla sig till de intagnas rattigheter och vilka avvagningar
som bor ske nar olika intressen star mot varandra.

Ett avgorande, Horoz mot Turkiet, géller en héktad intagen som dog till f6ljd av
sin matvagran. Har fann domstolen att Europakonventionens artikel 2 om ratten
till liv inte hade krénkts. Domstolen konstaterade bl.a. att myndigheterna hade
respekterat den intagnes fysiska integritet genom att tillhandahalla lamplig
medicinsk behandling, men samtidigt godtagit den intagnes véagran att ta emot
sadan.’

En av de huvudsakliga drendekategorierna som rér matvagran i Europadom-
stolens praxis handlar om utrymmet for myndigheter att tvangsmata intagna. En
viktig utgangspunkt for domstolen i dessa mal ar att en medicinskt godtagbar
livsuppehallande atgard i sig i princip inte kan utgora en sadan omansklig eller
fornedrande behandling som ar forbjuden enligt Europadomstolens artikel 3.7
Tvangsmatning far emellertid endast ske om den ar nédvandig och efter ett
beslut som tagit hansyn till rattssakerhetsgarantier angivna i en sérskild process.
Nér dessa villkor inte har efterlevts, har domstolen i ett par drenden beddmt
tvangsmatningen som tortyr. Det handlar om situationer dar atgarden genom-
forts med sdrskilda hjalpmedel (som “munvidgare” och gummislangar) och dér
den intagne gjort fysiskt motstand, eller tvangsmatningen genomforts pa ett
mycket plagsamt satt.

Halso- och sjukvardslagstiftning

Utgangspunkten i halso- och sjukvarden &r att verksamheten ska bygga pa
respekt for patientens sjalvbestdammande och integritet. Det innebér att patienten
som huvudregel ska ge sitt informerade samtycke till vard och behandling.®

4 Se 2 kap. 6 § regeringsformen.

5 Se 2 kap. 20 § forsta stycket 2 och 3 regeringsformen.

® Horoz mot Turkiet, 1639/03, dom den 31 mars 2009.

7 Se t.ex. Jalloh mot Tyskland, 54810/00, dom i stor sammansattning den 11 juli 2006,
p. 94.

8 Se Nevmerzhitsky mot Ukraina, 54825/00, dom den 5 april 2005, och Ciorap mot
Moldavien, 12066/02, dom den 19 juni 2007.

% 4 kap. 1-4 88§ patientlagen (2014:821).
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Inom hélso- och sjukvarden uppkommer ofta situationer da patienter av olika
skal inte har mojlighet att samtycka till nédvandiga insatser. En patient ska
enligt patientlagen fa den halso- och sjukvard som behdvs for att avvarja fara
som akut och allvarligt hotar patientens liv eller hdlsa om en patients vilja pa
grund av medvetsloshet eller av ndgon annan orsak inte kan utredas.™ |
forarbetena anges att bestammelsen &ven ar tillamplig nar en person som mer
varaktigt far anses sakna beslutsformaga befinner sig i en nodsituation.** Vidare
anges att med “annan orsak” avses bl.a. att patienten ar okontaktbar pa grund av
chock, ar pa vag in i medvetsloshet eller ar paverkad av exempelvis narkotiska
preparat.

Om patientlagen inte ger stdd for genomférande av den aktuella behandlingen
kan brottsbalkens bestimmelse om ansvarsfrihet for handlingar som foretagits i
nod ge visst utrymme for vardpersonal att i akuta situationer behandla patienter
utan samtycke. Nod foreligger bl.a. nér fara hotar liv och hélsa.!? Det kravs
dock att den handling som vidtas inte &r ofdrsvarlig. Det innebdr att den garning
som foretas i ndd ska vara pakallad av ett intresse av betydligt storre vikt an det
som offras.’® Bestammelsen &r avsedd att tillampas endast i undantagsfall.** En
nddsituation kan endast foreligga en kortare tid och det bér darmed inte vara
mojligt att behandla en patient nagon langre tidsperiod med stod av den
allménna nodregeln.

En intagen i en kriminalvardsanstalt som behdver hélso- och sjukvard ska
vardas enligt de anvisningar som ges av lakare. Om den intagne inte kan
undersokas eller behandlas pa ett lampligt satt i anstalten, ska den allmanna
sjukvarden anlitas. Om det behovs, ska den intagne foras 6ver till sjukhus.®

En intagen far vidare ges rattspsykiatrisk vard om

1. han eller hon lider av en allvarlig psykisk storning,

2. han eller hon med hansyn till sitt psykiska tillstand och sina personliga
forhallanden i 6vrigt har behov av psykiatrisk vard, som kan tillgodoses
genom att han eller hon ar intagen pa en sjukvardsinrattning, och

3. han eller hon motsétter sig sadan vard eller det till f6ljd av hans eller hennes
psykiska tillstand finns grundad anledning att anta att varden inte kan ges
med hans eller hennes samtycke.*®

10 4 kap. 4 § patientlagen.

11 Se prop. 2013/14:106 s. 120.

12 24 kap. 4 § andra stycket brottsbalken.

13 Se prop. 1993/94:130 s. 35.

14 Se prop. 1962:10 s. 334 B.

159 kap. 1 § forsta stycket fangelselagen.

16 4 § forsta stycket lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard.
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Beslut om intagning for rattspsykiatrisk vard fattas av en chefsoverlakare vid en
sjukvardsinrattning som drivs av en region. For ett sadant beslut kravs att ett
vardintyg har utfardats av nagon annan lakare. En fraga om intagning for
rattspsykiatrisk vard ska avgoras skyndsamt efter undersokning av patienten. |
vissa situationer kravs inte ndgot vardintyg utan det ar tillrackligt att
chefsdverlakaren fattar ett beslut om intagning for rattspsykiatrisk vard, grundat
pa de ovan angivna kriterierna. Sa kan till exempel vara fallet om en intagen i
kriminalvardsanstalt forts for frivillig psykiatrisk vard till en sjukvardsinrattning
som drivs av en region.'” | en sadan situation ror det sig om ett s.k.
konverteringsfall, dvs. att varden konverteras fran frivillig vard till tvangsvard
av en patient som tagits in pa sjukvardsinrattning i frivilliga former men av
nagot skal inte langre samtycker till varden.8

Socialstyrelsens foreskrifter

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ansvarar vardgivaren for att det finns ett
ledningssystem for verksamheten.® Systemet ska anvandas for att systematiskt
och fortlépande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Vidare ska
vardgivaren identifiera, beskriva och faststalla de processer i verksamheten som
behovs for att sakra verksamhetens kvalitet.?° For varje aktivitet ska
vardgivaren aven utarbeta och faststélla de rutiner som behovs for att sakra
verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestdmt
tillvagagangssatt for hur en aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for
utforandet ar fordelat i verksamheten. Slutligen ska vardgivaren sakerstélla att
verksamhetens personal arbetar i enlighet med de processer och rutiner som
ingar i ledningssystemet.?

Hjart-lungraddning

Hjart-lungraddning, HLR, &r en forsta hjalpen-behandling som ges for att fa
ingang hjartverksamheten och andningen hos ndgon som har fatt hjartstopp.
Svenska lakarsallskapet, Svensk sjukskoterskeférening och Svenska HLR-radet
tog 2013 fram Etiska riktlinjer for hjart-lungraddning ddr det bland annat anges
att ansvarig lakare kan fatta ett forhandsbeslut att avsta fran HLR i en framtida
akut situation. Enligt riktlinjerna, som reviderades i februari 2021, &r ett skél
som kan motivera ett forhandsbeslut att avsta HLR, att patienten har uttryckt en
tydlig dnskan om att en sadan atgard inte ska sattas in. Stallningstagandet ska

175 8 lagen om rattspsykiatrisk vard.

18 Se Gronwall m.fl., Psykiatrin, tvanget och lagen, JUNO version 7, kommentaren till
58 LRV.

19 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), 3 kap. 1 8.

20 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna réd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, 4 kap 2 och 4 §8§.

21 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, 6 kap. 1 8.
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grundas pa en individuell bedémning. Lakaren ska vaga samman relevanta
individuella faktorer som aktuellt hélsotillstand, prognos, risk i forhallande till
nytta, patientens egen installning till behandlingen och patientens egen
bedémning av sin livskvalitet. Det ar varken forsvarbart eller tillatet att fatta
beslut om att rutinmassigt avstd HLR for en grupp patienter eller med
hanvisning till deras vardform. Om en beslutsférmdgen och valinformerad
patient framfor 6nskemal om att inte ges HLR ska detta 6nskemal respekteras
och dokumenteras av ansvarig lakare. Vidare anges att det &r viktigt att forsoka
utesluta att en patients 6nskan om att avsta fran HLR inte beror pa nagon
missuppfattning eller &r ett uttryck for tdnkande starkt influerat av en depressiv
episod eller paverkan av annat 6vergaende och behandlingsbart tillstand.

Kriminalvardens interna styrdokument

Jag redovisar nedan vissa avsnitt i den arbetsordning och Handbok och
ledningssystem for Halso- och sjukvarden inom Kriminalvarden (2018:4) som
géllde for myndigheten vid tiden for NN:s matvégran.

Arbetsordning for Kriminalvarden

Enligt Kriminalvardens arbetsordning ar generaldirektoren vardgivare for den
halso- och sjukvard som myndigheten bedriver.?? Dar det bedrivs hélso- och
sjukvardsverksamhet ska det finnas nagon som svarar for verksamheten
(verksamhetschef).?® Det ar regionchefen som inom Kriminalvarden ar
verksamhetschef och i den egenskapen ansvarig for den hélso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten bedriver inom regionen.?*

Kriminalvardschefer har inom sitt ansvarsomrade ansvar for bl.a. att sakerstalla
att de rutiner som kravs for att utféra det klientndra arbetet ar i enlighet med
nationell och regional inriktning.?®

Om det finns motstridiga dokument som har beslutats pa olika nivaer har
dokument som beslutats av generaldirektdren eller annan éverordnad chef
foretrade. Det ar inte tillatet att reglera sadant som redan &r reglerat i ett
styrande dokument pa hogre niva eller att reglera i strid med sadana dokument.
Regioncheferna och kriminalvardscheferna ansvarar for att kontrollera att
berdérda dokument &r forenliga med styrande dokument pa hogre niva.?

22 Arbetsordning for Kriminalvarden, rev. 1 juli 2020, avsnitt 4.1.

23 4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL.

24 Arbetsordningen for Kriminalvarden, avsnitt 8. Anstalten Saltvik tillhor
Kriminalvardens Region Nord.

2 Arbetsordningen for Kriminalvarden, avsnitt 9.3. Anstaltschefen for anstalten Saltvik
har befattningen kriminalvardschef.

2 Arbetsordningen for Kriminalvarden, avsnitt 9:3.
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Handbok och ledningssystem for halso- och sjukvarden inom Kriminalvarden

Av Kriminalvardens handbok och ledningssystem for halso- och sjukvarden
framgar bl.a. foljande. Till stod for generaldirektoren i rollen som vardgivare
finns aven en medicinsk radgivare som pa uppdrag av generaldirektéren fullgor
de uppgifter som tillkommer vardgivaren enligt 3 kap. patientsakerhetslagen
(2010:659). Kriminalvardschefen ar — i egenskap av arbetsgivare for hélso- och
sjukvardspersonalen — ansvarig for att organisera sjukvarden pa enheten och
ocksa ytterst ansvarig for sakerheten pa enheten. En kriminalvardsinspektor kan
vara ansvarig for den direkta arbetsledningen av halso- och sjukvardspersonal. 2

Verksamhetschefen &r enligt avsnitt 6 i handboken skyldig att dels inom ramen
for vardgivarens ledningssystem sakerstalla att faststallda rutiner ar kanda och
foljs, dels anpassa rutiner och ansvar for samarbete och samverkan mellan olika
personalkategorier samt med andra vardgivare. | samma avsnitt anges ocksa att
hélso- och sjukvardspersonal ska fullgora sina medicinska arbetsuppgifter, for
vilka han eller hon sjalv bar ansvaret enligt 6 kap. patientsékerhetslagen.?

Internationella normer
Europeiska kommittén mot tortyr

Den europeiska kommittén mot tortyr (European Committee for the Prevention
of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, CPT) &r
sammansatt av oberoende experter som har till uppdrag att i Europaradets 47
medlemsstater besoka platser dar personer kan hallas frihetsberévade. Efter
varje besdk publicerar kommittén en rapport som vanligen innehaller ett antal
rekommendationer till det bestkta landet och syftar till att forbattra situationen
for frihetsberévade personer. CPT gor dven mer generella uttalanden om
tematiska fragor, bl.a. i kommitténs arsrapporter.

CPT har i rapporter uttalat att alla patienter som har beslutskapacitet &r fria att
vagra behandling och andra medicinska ingrepp.? Alla avvikelser fran denna
fundamentala princip ska enlig CPT endast kunna ske med lagstdd och da det
finns tydliga och Klart definierade exceptionella omstandigheter som ar
tillampliga och som ger en likvardig behandling av patienter. | ndgra lander kan
det uppstallas krav pa myndigheter och professionella organisationer att lakare
ska ingripa for att forhindra dodsfall sa snart en patients medvetandegrad blir
allvarligt nedsatt. | andra lander kan det finnas reglering i lag som anger att det
ar ett kliniskt beslut av behandlande lékare att avgora om behandling med tvang
kan ske efter att denne har sokt rad och vagt in alla relevanta omstandigheter.

27 Kriminalvardens handbok och ledningssystem for hélso- och sjukvarden inom
Kriminalvéarden, 2020:1, s.13.

28 Kriminalvardens handbok for ledningssystem for halso- och sjukvarden inom
Kriminalvarden, 2020:1, s. 13.

29 CPT/Inf/E (2002) | — rev 2010.
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Fangelsereglerna

Europaradet har antagit sarskilda regler for behandlingen av frihetsberdvade
personer i t.ex. fangelse och hakte, de s.k. europeiska fangelsereglerna, som
reviderades 2020.%° Som medlem av Europaradet har Sverige varit med vid
antagandet av detta dokument. Som jag tidigare framhallit bor internationella
standarder av detta slag enligt min mening beaktas bl.a. vid proportionalitets-
bedémningen i enskilda fall, liksom vid Kriminalvardens arbete med riktlinjer
och rutiner.®

Enligt de europeiska fangelsereglerna ska lakare eller sjukskoterska som
rapporterar till en lakare, sarskilt uppmarksamma halsotillstandet hos intagna
som halls i isolering. En lakare eller en sjukskoterska som rapporterar till en
lakare ska dagligen besoka sadana intagna och omedelbart ge dem lakarvard pa
begaran av dem sjélva eller fangelsepersonalen.®? Vidare ska lakare rapportera
till fangelsechefen nérhelst det beddms att en intagens fysiska eller psykiska
halsa allvarligt dventyras av fortsatt fangslande eller av nagot annat forhallande
under vilket fangslandet ager rum, inklusive forhallanden vid isolering.

Vidare anges i fangelsereglerna att fangelsechefen ska beakta de rapporter och
rad som lékaren eller annat behdrigt organ lamnar och ska, om fangelsechefen
instimmer i de rekommendationer som lamnats, omedelbart vidta atgarder for
att genomfora dem.3* Om lakarens rekommendationer ligger utanfor fangelse-
chefens befogenheter, eller om féngelsechefen inte instdimmer i dem, ska denne
omedelbart vidarebefordra ldkarens rad och ett eget yttrande till 6verordnat
organ.®® Fangelsereglerna innehaller dven regler om hur tillhandahallandet av
halso- och sjukvard ska ske. Som exempel kan namnas att intagna som ar i
behov av specialistbehandling ska 6verforas till specialiserade féangelser eller till
civila sjukhus om behandlingen inte ar tillganglig i fangelserna. Om ett fangelse
har sin egen sjukvardsinrattning ska denna vara lampligt bemannad och utrustad
for att ge erforderlig vard och behandling at intagna som remitteras till den.®

World Medical Association

Den icke-statliga internationella organisationen World Medical Association, dar
bl.a. Sveriges lakarforbund ingar, har antagit en deklaration angaende
hungerstrejkande (den s.k. Maltadeklarationen). Av deklarationen framgar bl.a.
att en patients sjalvbestdmmande i samband med matvagran/matstrejk alltid

30 Recommendation Rec(2006)2-rev of the Committee of Ministers to member States on
the European Prison Rules, den 1 juli 2020.

%1 Se JO 2017/18 s. 131.

%2 Regel 43.2.

33 Regel 43.3.

% Regel 45.1.

% Regel 45.2.

% Regel 46.
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maste respekteras. En lakare behover for att kunna bedoma denna rétt till
sjalvbestdmmande undersdka den intagne for att darefter bedéma hans eller
hennes psykiska tillstand. Bedoms den intagne vara tillrackligt psykiskt frisk for
att kunna fatta beslut om sin egen halsa bor lakaren forsékra sig om den
intagnes syfte med sin matvagran och att han eller hon till fullo forstar vilka
konsekvenser den medfor for hans eller hennes hélsa. Genom att stalla fragor
till den intagne kan lakaren forsékra sig om att denne har forstatt informationen.
Vidare anges att lakare dagligen bor forsékra sig om en intagen vill fortsatta att
matvégra och vilka énskemal den intagne har nar han eller hon inte langre kan
gora sig forstadd, dvs. om den intagne vill fortsatta strejken, dven om syftet med
strejken inte uppnas, tills han eller hon dor. Den intagnes uttalanden maste
dokumenteras. Vid en konflikt mellan myndighetens ansvar att halla en intagen
vid liv och den intagnes 6nskan, ar lakarens ansvar i forsta hand att tillgodose
patientens, den intagnes vilja.’

Beddmning
Inledande dvervaganden

Mitt syfte med detta drende har varit att forsoka utreda hur forhallandena var for
NN under hans matvagran och om Kriminalvarden brustit i sin behandling av
honom. Jag noterar att Kriminalvarden i sitt yttrande pekar pa att myndighetens
ansvar for att tillgodose de intagnas behov av stéd- och vardinsatser ar
begréansat av den s.k. normaliseringsprincipen, vilken innebér att det ar de
ordinarie myndigheterna som primart ansvarar for de intagnas behov av t.ex.
halso- och sjukvard. I sitt remissvar uppger Kriminalvarden att endast i de fall
dar en intagen omhéandertagits pa ett sadant satt att det forhindrar andra
myndigheters medverkan eller dér stddinsatserna uteslutande har sin grund i
Kriminalvardens uppdrag anses det vara motiverat att gora avsteg fran denna
princip. | arendet aktualiseras saledes Kriminalvardens ansvar som vardgivare
och fragan om myndighetens organisation medférde nagra begransningar i NN:s
tillgang till halso- och sjukvard.

Kriminalvardens beslut om omplacering av NN

Av det placeringsunderlag som anstalten Kumla uppréttade i maj 2018 framgar
inte att NN hade matvéagrat sedan en tid tillbaka. Underlaget lades till grund for
placeringssektionens prévning och i omplaceringsbeslutet den 19 juni 2018,
som innebar att NN skulle vara placerad i anstalten Saltvik, omnadmns inte att
han matvéagrade. Utifran den dokumentation som jag har haft tillgang till ar det
saledes inte mojligt att utlasa om placeringssektionen kande till denna viktiga
omstandighet och om den vdgdes in i beddmningen.

37 Se Declaration of Malta on Hunger Strikers, reviderad oktober 2017.
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Av betydelse i sammanhanget ar vidare att NN:s tillstand med storsta
sannolikhet hade férsamrats under den dryga manad av matvagran som forflutit
mellan anstalten Kumlas begaran om omplacering och det att han transportera-
des till anstalten Saltvik. Omplaceringen innebar dessutom att NN, som &ven
hade en underliggande allvarlig sjukdom, flyttades fran Kriminalvardens enda
anstalt med en omvardnadsavdelning. Det framgar inte om placeringssektionen
vagt in dessa forhallanden i sitt beslut. Det enda skél som angetts for
omplaceringen var att det bedémdes foreligga en forhojd risk for fortsatt
misskdtsamhet och att en forflyttning till anstalten Saltvik beddmdes nédvandig
for att ordningen och sakerheten skulle kunna uppratthallas. Av beslutet framgar
vidare att lamplig sysselsattning kunde tillhandhallas och NN erbjudas placering
i gemensamhet.

Det ar enligt min mening allvarligt att Kriminalvarden vid beslutet om
omplaceringen inte tycks ha beaktat vare sig det forhallandet att NN matvégrade
eller vad en omplacering skulle ha for inverkan pa mojligheterna att ge honom
en adekvat vard. Av handlingarna i drendet star det vidare klart att NN
transporterades fran anstalten Kumla innan det hade fattats ett beslut om
omplacering. Detta forhallande har inte narmare kommenterats av myndigheten.
Enligt min mening &r det djupt otillfredsstéllande att hanteringen av
omplaceringen har skett i vad som maste beskrivas som en omvénd ordning,
och att beslutsfattaren i praktiken endast bekréftade ett redan fullbordat faktum.
Genom Kriminalvardens agerande berévades NN mojligheten att begara en
omprovning av beslutet innan det verkstalldes.

Sammantaget ar jag mycket kritisk till de brister i Kriminalvardens hantering
som jag hér har uppmérksammat.

Tillsynen av NN

Kriminalvarden bedriver viss hélso- och sjukvard och &r att anse som
vardgivare i den mening som avses i halso- och sjukvardslagen. Av
Kriminalvardens yttrande framgar att sjukskéterskor i anstalten Saltvik traffade
NN “minst” nio ganger fran det att han ankom den 16 juni 2018 till dess han
avled den 19 juli samma ar. Darutover traffade NN anstaltens lakare vid sju
tillfallen. Tre av dessa besok genomférdes av en psykiater. Ansvaret for de
dagliga kontakterna med NN lag pa évrig kriminalvardspersonal, dvs. personal
som i regel saknar halso- och sjukvardsutbildning.

Fragor om Kriminalvardens ansvar for intagna som matvégrar uppmarksamma-
des redan under 1980-talet i vissa lagférarbeten.®® Dar framholls bl.a. féljande:*

Men dven om den forsta undersdkningen visar att den [hunger]strejkande inte
lider av en psykisk sjukdom eller ddrmed jamstalld psykisk abnormitet, bor han

38 Se prop. 1983/84:148 s. 19 ff.
39 Se prop. s. 24.
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uppenbarligen std under fortsatt tillsyn av lakare. Det kan inte ankomma pa
kriminalvardens personal att bedéma om och nar 6verforande till sjukvard bor
ske och medicinska atgarder bor sattas in med anledning av strejken. Detta &r
fragor som uteslutande maste beddmas av lakare.
Det finns goda skal for en sadan ordning och jag staller mig bakom de
redovisade forarbetsuttalandena.

De anvisningar som lamnades av ldkare och sjukskoéterska i NN:s fall har tagits
om hand genom att kriminalvardspersonal i samband med den dagliga tillsynen
for hand dokumenterade bl.a. NN:s vétskeintag. Dessa anteckningar samman-
stalldes veckovis och dokumenterades i KVR, med avsikt att hdlso- och
sjukvardspersonalen skulle fa del av dem. Den i flera avseenden bristfalliga
dokumentationen i KVR gor det svart att félja om och i sa fall vilka
instruktioner som sjukvarden lamnat till kriminalvardspersonal och nér detta
skett. Det leder till att en granskning i efterhand av handelseforloppet forsvarats,
vilket ar otillfredsstallande. Av handlingarna framgar att sjukvarden inte blev
kontaktad av kriminalvardspersonal i samband med beslutet om
kamerabevakning. Med hansyn till den utsatta situation som NN befann sig i
ifragasatter jag starkt om det var rimligt att kamerabevakningen fick bli ett
komplement till omvardnadstillsynen.

Det som kommit fram tydliggor att det, som jag redan redovisat, inte ar en
godtagbar ordning att det enbart ar personal utan halso- och sjukvardsutbildning
som ansvarar for den dagliga kontakten med en intagen med vard- och
omsorgsbehov. Detta gor sig naturligtvis sérskilt gallande i forhallande till
intagna med sa omfattande behov som NN. En viktig aspekt ar namligen att de
omvardnadsinstruktioner som lamnas av sjukvarden till 6vrig
kriminalvardspersonal maste vara baserade pa aktuell information. Det
forutsatter att kvalificerad sjukvardspersonal l16pande, dvs. dagligen, traffar den
intagne for en beddmning av dennes hélsotillstand och utifran det gér en
vardering av om beslutade insatser ar tillrdckliga eller om de bor foréandras. En
sadan ordning motsvarar béattre de ovan namnda forarbetsuttalandena rérande
matvégrande intagna och ligger aven i linje med de europeiska fangelsereglerna
samt vad som rekommenderas i Maltadeklarationen om att en patients
sjalvbestammande i samband med matvagran alltid maste respekteras, och att en
lakare dagligen bor forsékra sig om en intagen vill fortséatta sin matvégran.

Jag noterar att anstalten Saltvik vid den aktuella tidpunkten inte hade nagra
riktlinjer for hur personalen skulle ta om hand en intagen som matvégrar.
Kriminalvarden har i sitt remissyttrande hanvisat till att man holl pa att ta fram
myndighetsgemensamma riktlinjer for sadana situationer. Efter remissyttrandet
har en éversyn gjorts av myndighetens handbok for halso- och sjukvard. Som
framgatt ovan har dock Kriminalvardens arbete med myndighetsgemensamma
riktlinjer for situationer dar en intagen matvagrar annu inte slutférts. Enligt min
uppfattning behéver Kriminalvarden i samband med det arbetet se 6ver hur
kontakterna mellan kriminalvéardspersonal och hélso- och sjukvard ska ske nar
intagna bedéms ha behov av omvardnadstillsyn. Det &r aven nodvandigt att
Kriminalvarden beaktar den tidigare namnda Maltadeklarationen och den
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vagledning deklarationen ger for hur enskilda ska bemétas vid matvédgran under
vistelse i en anstalt eller i ett hékte.

Kriminalvardens bedomning av NN:s behov av sjukhusvard

Nar NN:s matvagran fortskred behévde Kriminalvarden ta stallning till om han
kunde ges nédvandig vard i anstalt eller om det fanns skl att 6verfora honom
till sjukhus.*® En viktig fraga i det har ssmmanhanget ar om det ar majligt att
mot en intagens vilja fora denne fran anstalten till en sjukvardsinrattning, for en
undersokning. Som redan namnts ar utgangspunkten for all halso- och sjukvard
att den ska tas emot pa frivillig basis. En intagen far inte alaggas att underkasta
sig behandling av medicinsk karaktar.** Med sadan behandling avses saval
somatisk som psykiatrisk behandling. Medicinsk behandling av en intagen kan,
liksom annars i samhallet, alltsa normalt endast ges pa frivillig grund.** |
sammanhanget bor uppmérksammas att en persons matvagran under langre tid i
sig kan ge upphov till sjukdomstillstand som faller under den psykiatriska
tvangsvardslagstiftningen. Fragan om i vilken utstrackning vardinsatser i strid
med patientens uttryckliga vilja i 6vrigt kan anses forsvarliga ar komplicerad.
Betraffande angelagen kroppssjukvard av patienter som ar foremal for
psykiatrisk tvangsvard uttalas i forarbetena att samhallet har atagit sig ett
sarskilt ansvar for de personer som omhandertagits med tvang pa en
vardinrattning, och att det darfor inte bor rada nagon tvekan om att livraddande
atgarder far vidtas mot patientens vilja.** For egen del vill jag framhalla att
beddémningen dven i dessa fall maste grundas pa antaganden om bristande
beslutsformaga. Jag har saledes svart att se att enbart det forhallandet att en
person &r frihetsberdvad skulle paverka ratten till sjalvbestammande i fraga om
medicinsk vard och behandling. Nodrétten ar vidare avsedd att tillampas endast
i undantagsfall dar halsofaran ar verkligt allvarlig och 6verhangande.

En central fraga i arendet ar vilken information som hélso- och sjukvarden
lamnade till kriminalvardschefen nar NN:s halsotillstand forsamrades.* Som
framgatt ovan uttryckte NN ambivalens i forhallande till sjukhusvard. Enligt
min mening ar darfor en anteckning som en sjukskoterska gjorde mandagen den
9 juli 2018 i patientjournalen problematisk. Av anteckningen framgar foljande:

Klienten dnskar prata med psykiatriker, sager sig ha svart att sarskilja vad som ar
verkligt och inte. Ut. hanvisar till psykiatrikerbedomning pa onsdag. Ej aktuellt
att kora klienten ut for bedémning idag som klienten har 6nskemal om r/t
klienten inte ter sig vardintygsmassig. Vid dagens undersokningstillfalle ter sig
anda klienten adekvat i det avseende att han kan halla traden i samtalet, kan
aterge vad som sagts vid tidigare beddmningar och nér detta skett.

409 kap. 1 § fangelselagen.

41 3 kap. 2 § tredje stycket fangelselagen.
42 Prop. 2009/10 s. 129.

43 Prop. 1990/91:58 s. 257.

4429 § fangelseforordningen (2010:2010).
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Jag vill understryka att det endast ar lakare som, efter egen undersékning av den
intagne, kan gora en beddmning av om det finns skal for ett vardintyg enligt
lagen om réattspsykiatrisk vard. Ett sadant intyg avser dock forutsattningarna for
psykiatrisk vard utan samtycke och &r inte avgorande for om en patient ska
anses sakna formaga att sjalv ta stallning till angelagen kroppssjukvard. Aven
bedémningar av den senare fragan, som kan ha betydelse fér nddreglernas
tillamplighet, bor dock i forsta hand goras av en lakare. Av detta skal borde
ansvarig beslutsfattare inom kriminalvarden ha underrattats for ett
stéllningstagande till om NN skulle foras till sjukhus for bedémning eller om en
lakare skulle tillkallas.

Under den manadslanga vistelsen i anstalten Saltvik besoktes NN som redan
namnts vid tre tillfallen av en psykiater. Den sista psykiatriska bedémningen av
NN dgde rum den 11 juli 2018. Efter bestket skrev lakaren en anteckning i
patientjournalen om NN:s halsotillstand. Anteckningen innehaller inte nagon
redovisning av nytillkommen information sedan den senaste beddmningen

den 5 juli 2018. Vidare saknas uppgifter om NN:s fysiska och psykiska status
samt resonemang om skal for och emot ett eventuellt vardintyg. Dessa brister
gor att det i efterhand &r svart att forsta lakarens bedomning, och om
Kriminalvarden kunde tillgodose NN:s behov av vard och behandling. Det tyder
pa att det fanns en osékerhet om hans halsotillstand vid denna tidpunkt vilket
visar pa brister i omhandertagandet av NN i den utsatta situation som han
befann sig i.

Till halso- och sjukvarden raknas ocksa sjuktransporter.*s Utgangspunkten &r
saledes att en beslutskompetent patient kan tacka nej till exempelvis en
ambulanstransport. Nar det galler kriminalvardens transporter for att fullgora
skyldigheten enligt fangelselagen att i vissa situationer fora en intagen till
sjukhus, framstar situationen dock inte som riktigt lika klar, bl.a. mot bakgrund
av att myndigheten endast i vissa fall agerar som vardgivare. Om en intagen inte
kan undersokas eller behandlas pa ett lampligt satt i anstalten, har myndigheten
en lagstadgad skyldighet att anlita den allmanna sjukvarden. | vissa fall kan
personal fran den allmanna halso- och sjukvarden komma till anstalten for en
bedémning av vardbehovet men om det behdvs ska den intagne foras dver till
sjukhus. Sker transporten utan medverkan av halso- och sjukvardspersonal bor
den enligt min mening inte betraktas som en sjuktransport i hdlso- och
sjukvardslagens mening. Det skulle darmed vara forst i samband med
ankomsten till sjukvardsinrattningen som den intagnes vilja att ta emot vard och
behandling pa frivillig basis kan bedémas. Aven nar det géller intagnas
mojligheter att tacka nej till en ambulanstransport kan kravet pa frivillighet
ibland fa sta tillbaka, nar det i en akut situation inte finns forutsattningar for att

42 Kap. 1§ 2 HSL.
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fa till stand en tillforlitlig bedomning av den intagnes beslutsformaga. Jag vill
darfor framhalla att det inte &r en nédvandig forutsattning att det finns ett
vardintyg for att en intagen ska kunna transporteras till en sjukvardsinrattning
mot hans eller henne vilja.

Utredningen visar att det kan uppkomma situationer dar Kriminalvarden bor
Overvaga att fora en intagen till sjukhus om han eller hon inte kan undersdkas
eller behandlas pa ett lampligt satt i anstalten, &ven om den intagne tidigare
uttryckt att han eller hon inte samtycker till att ta emot vard vid en
sjukvardsinrattning.*® Kriminalvarden anfor i sitt remissyttrande att om det
uppkommer sadana situationer har myndigheten en skyldighet att 6verfora den
intagne till sjukhus. Vidare uppger myndigheten att forutsattningarna for att
gora en grundlig undersokning vid allvarliga tillstand normalt far anses vara
béttre vid en sjukvardsinrattning &n i en anstalt. Jag delar denna uppfattning och
enligt min mening borde sjukvardspersonalen sjélvstandigt ha bedomt om NN:s
vardbehov under halso- och sjukvardslagarna kunde tillgodoses hos
Kriminalvarden samt meddelat sin bedémning till behorig kriminalvardschef.*’

Sammantaget framstar det som att Kriminalvarden forhallit sig alltfor passiv i
forhallande till vilka atgarder som var mojliga och rimliga att vidta. Enligt min
mening skulle det ha varit en hogst rimlig atgard att snarast 6verfora NN till
sjukhus for undersokning och behandling nér han sjalv uttryckte en sadan
onskan och hans allmantillstand var allvarligt nedsatt pa grund av langvarig
matvagran. Aven om NN inte samtyckte till en transport anser jag att en sadan
anda skulle ha kunnat genomforas om han inte kunde undersokas eller
behandlas pa ett lampligt sétt i anstalten och darfor behovde foras till sjukhus
for att fa en kvalificerad bedomning av sitt halsotillstand och sin
beslutsformaga. | bada fallen skulle NN ha fatt tillgang till relevant information
samt majlighet att i sjukhusmiljo uttrycka sin installning till vard och
behandling av sin sjukdom och matvagran. Slutligen uppmanar jag
Kriminalvarden att sékerstalla att det finns tillrackliga rutiner och
forutsattningar for samverkan mellan halso- och sjukvardspersonalen och
kriminalvardspersonal betraffande intagna i behov av hélso- och sjukvard.

Kriminalvardens installning till den intagnes vilja om att inte ges HLR

Som framgatt ovan bor utgangspunkten enligt min mening vara att en frihets-
berévad som matvdgrar liksom andra manniskor som beddms beslutskapabla
anses ha ratt att vagra att ta emot vard och behandling. Det ar en uppfattning
som Gverensstammer med vad som anges i saval halso- och
sjukvardslagstiftningen som fangelselagen om bl.a. att patientens rétt till

4 9 kap. 1 § fangelselagen.
4729 § fangelseforordningen.
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sjalvbestammande och integritet ska respekteras samt att halso- och sjukvard
normalt inte far ges utan patientens samtycke.*?

Av handlingarna framgar att anstaltschefen den 21 juni 2018 beslutade att HLR
skulle inledas nér en akut situation uppstod. Eftersom lékaren vid den tid-
punkten gjorde bedémningen att det inte fanns forutsattningar for ett vardintyg
och det inte heller i 6vrigt kom fram nagra uppgifter om att NN inte var
beslutskompetent, har jag svart att se att anstaltschefens beslut var riktigt. Enligt
min mening borde anstaltschefen ha respekterat den vilja som NN gav uttryck
for i sina kontakter med l&kare, om att inte ta emot HLR. Anstaltschefen borde
dock ha sékerstallt att kvalificerad hélso- och sjukvardspersonal gjorde dagliga
bedomningar av NN:s maende for att I6pande kunna bedéma om NN kunde
behandlas i anstalten eller om det fanns behov att féra honom till sjukhus. Jag ar
aven i detta avseende mycket kritisk till Kriminalvarden hantering av NN:s
tillgang till halso- och sjukvard.

Placeringen i avskildhet

En intagen far, om det ar lampligt, pa egen begaran hallas avskild fran andra
intagna.*® Vid alla beslut om avskildhet ska en intresseavvéagning goras utifran
proportionalitetsprincipen i 1 kap. 6 § fangelselagen eftersom det handlar om en
tvangs- och kontrollatgard. Kriminalvarden ska gora en samlad bedémning i
varje enskilt fall och avgéra om den intagens begéran ska medges.

Kriminalvarden medgav NN:s begaran om att han skulle placeras i avskildhet
och han vistades huvudsakligen i en vanlig cell pa avskildhetsavdelningen. Jag
noterar dock att han under en 14-dagarsperiod var placerad i en s.k. sterilcell,
inredd endast med en séng. Under vistelsen i anstalten Saltvik nekade han vid
nagot tillfalle att overforas till sjukcell. Av KVR framgar vidare att NN endast
vid ett fatal tillfallen vistades utomhus. Under 6vrig tid befann han sig i sin cell.

En placering i avskildhet innebdr en stor risk for att en intagen blir isolerad.
Enligt vad som framkommit har de isoleringsbrytande atgarder som NN atnjutit
under vistelsen i anstalten Saltvik varit mycket fa. Jag har tidigare uttalat att
Kriminalvarden ska arbeta mot att forsoka bryta isoleringen av en intagen for att
i forlangningen kunna avsluta avskiljandet. NN tréffade lakare vid sju tillfallen
under den dryga manad som han vistades i anstalten Saltvik och sjukskoterska
vid ca nio tillfallen. Enligt min uppfattning var sjukvarden inte i tillrackligt hog
grad delaktig i omvardnaden av NN, t.ex. genom att dagligen beséka honom.
Jag noterar att det i Kriminalvardens halso- och sjukvardshandbok finns en
hénvisning till de europeiska fangelsereglerna och att vikten av dagliga besok

48 4 kap. 1 och 2 88 patientlagen och 3 kap. 2 § tredje stycket fangelselagen.
49 6 kap. 4 § forsta stycket fangelselagen.
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hos avskilda intagna framhalls.>® Min uppfattning ar dock att det finns skal for
Kriminalvarden att 6vervaga om inte ytterligare atgarder kravs, t.ex. en
reglering av fragan i myndighetens foreskrifter.

Brist pa informationsdéverforing rérande intag av naring

Den dokumentation som jag tagit del av belyser att det kan uppsta riskfyllda
situationer vid brist pa informationsoverforing mellan sjukvards- och kriminal-
vardspersonal. Det framgar visserligen av anteckningarna i patientjournalen att
hélso- och sjukvardspersonal vid nagra tillfallen lamnade omvardnadsinstruk-
tioner till kriminalvardspersonalen. Av sjukjournalen framgar att en ldkare hade
rekommenderat naringsdryck om NN skulle avbryta sin matvagran. Det gar
dock inte att utlasa av handlingarna om kriminalvardspersonalen fatt nagra
instruktioner om lamplig kost for det fall NN upphérde med sin matvégran. Mot
bakgrund av kriminalvardspersonalens agerande, nar den vid ett tillfalle under
den senare delen av NN:s matvdgran serverade honom kyckling och pasta, kan
jag inte dra nagon annan slutsats an att lakarens rekommendation inte var kand
for dem. Enligt min mening visar det intraffade pa ett behov av att
Kriminalvarden sékerstaller att det finns centrala riktlinjer och rutiner for hur
informationsoverforing mellan halso- och sjukvardspersonal och
kriminalvardspersonal ska ske.®!

Beslutet om transport till sjukhus

Som jag redovisat ovan framgar av patientjournalen att en lakare efter ett besok
hos NN den 5 juli 2018 pa nytt upplyst honom om att han skulle skjutsas till
sjukhus om han blev franvarande, svarslds, medvetandesankt eller liknande.
Vidare antecknades att personalen da skulle kontakta ambulans for “vidare
medicinskt omhandertagande efter fér vad som stunden bedémes indicerat och
mojligt”.

En sjukskoterska var pa plats i anstalten nar kriminalvardspersonal den 19 juli
2018 uppmarksammade att NN var samre och hade trycksar. Vid en
undersokning kl. 11.10. konstaterade sjukskoterskan att NN:s hélsotillstand
kraftigt hade forsamrats men att han vagrade bli undersokt. Kriminalvarden
beslutade da att NN skulle foras till akutmottagningen mellan kl. 14 och 21.
Beslutet motiverades med att han bedémdes vara i behov av halso- och sjukvard
samt att detta behov inte kunde tillgodoses i anstalten. Av beslutet framgar att
NN skulle ha fangsel och dvervakas av tre kriminalvardare.

NN avled ensam i sin cell tre timmar efter att det hade uppmarksammats att
hans hélsotillstand allvarligt forsamrats.

%0 Kriminalvardens handbok och ledningssystem for hélso- och sjukvard inom
Kriminalvarden, 2020:1, s. 34.
51 Se JO:s beslut med dnr 5243-2018.
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Jag kan konstatera att det trots att det finns anteckningar av lakare om hur
sjukvardspersonal skulle agera vid en akut situation ar det tydligt att det funnits
brister i kommunikationen mellan sjukvarden, kriminalvardspersonalen och
ledningen for anstalten. Det gar inte att utlasa i KVVR om anstalten haft en tydlig
planering for hur man skulle agera nar NN allvarligt forsamrades.
Kriminalvarden beslutade om egen transport av NN i stéllet for att tillkalla
ambulans. Det framgdr inte av patientjournalen hur akut behovet av sjukhusvard
ansags vara. Trots det torde det varit uppenbart att NN, efter drygt 60 dagars
matvagran, i detta skede inte hade lang tid kvar att leva. Jag staller mig darfor
fragande till att Kriminalvarden inte omedelbart tillkallade ambulans.

Eftersom Kriminalvarden beslutade om en egen transport vill jag hanvisa till att
jag tidigare kritiserat myndigheten for att riskbedémningar infor transporter inte
i tillracklig utstrackning har skett utifran individuella och aktuella faktorer, utan
snarare grundats pa standardiserade sdkerhetsbedémningar. | detta fall var det
fraga om en akut transport av en svart sjuk person. Trots detta har Kriminal-
varden uppgett att det fanns en risk for fritagning, och att det darfor fanns ett
behov av att NN skulle beldggas med féngsel. Det sager sig sjalvt att det tar
langre tid att ordna en sadan transport an att ringa efter en ambulans via 112.
Jag vill darfor aterigen understryka att Kriminalvarden maste sakerstalla att
riskbeddmningarna blir mer individualiserade och att sdkerhetsarrangemangen
vid transporter och utevistelser anpassas efter den intagnes aktuella tillstand och
situation.

Myndigheten behdver ta denna uppgift pa allvar da det ar avgorande for att
sakerstalla att en skyndsam och individuell prévning dger rum nar det uppstar
ett akut behov av transport till sjukhus. | detta fall borde det enligt min mening
ha funnits en beredskap och tydligare planering for hur NN skulle tas omhand
vid en allvarlig férsamring. Nar Kriminalvarden inte lyckades ordna med en
snabb transport ledde det till att NN fick avlida ensam i en cell. Jag ar mycket
kritisk till hur myndigheten hanterade den uppkomna situationen och forutsatter
att Kriminalvarden, om inte sa redan skett, atgardar de brister som jag har
patalat.

Arendet avslutas.

52 J0 2017/18 s. 131.



