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Opcat-inspektion av Statens institutionsstyrelse, LVM-hemmet
Réllsdgarden den 30 och 31 mars 2017

JO:s uttalande i korthet: | protokollet uttalar JO att hemmet behdver se dver hur
vard i enskildhet bedrivs.

Inspektionens genomforande

Den 30 och 31 mars 2017 genomforde enhetschefen Gunilla Bergerén till-
sammans med foredraganden Johanna Fransson (protokollforare) en oanmald
inspektion av Statens institutionsstyrelse, LVM-hemmet Réllsdgérden.

Inspektionen inleddes med en rundvandring i lokalerna. Dérefter holls ett in-
ledande mdote med tf. institutionschefen AA, avdelnings-forestandaren BB och
bitrddande avdelningsforestdndarna CC och DD. JO:s medarbetare samtalade
med sex anstéllda och sju intagna. En 6versiktlig granskning gjordes av rutiner,
incidentrapporter, lex Sarah rapporter och beslut rérande vérd i enskildhet.

Inspektionen avslutades med en sammanfattande genomgéng av de iakttagelser
JO:s medarbetare gjort med bitrddande institutionschefen och avdelningsfore-
stdndaren EE, avdelningsforestdndaren FF, BB, CC och DD.

Syftet med inspektionen

Inspektionen &r en del av JO:s uppdrag for att forebygga tortyr och annan grym,
ominsklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihetsberovade
personer, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet har under 2017 ett fokus pa
vilken 16pande tillsyn av frihetsberdvade som utfors i syfte att skydda deras liv
och hilsa.

Opcat dr den engelska forkortningen av tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkon-
vention (Optional Protocol to the Convention against Torture). Lander som
anslutit sig till protokollet har forbundit sig att inrdtta ett si kallat nationellt
besoksorgan som regelbundet besoker platser dér personer kan héllas

frihetsberovade. I Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s
Opcat-verksamhet aterfinns pa JO:s webbplats.
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LVM-hemmet Rills6garden inspekterades senast av JO den 1-2 oktober 2014
(dnr 4939-2014). Enligt vad som kom fram vid den inspektionen hade hemmet
en situation med dverbeldggning under 2014. Hemmet hade inte haft mojlighet
att bereda intagna vard i avskildhet och hade vid flera tillfdllen, i samband med
hotfulla situationer, valt att 14ta intagna ldmna Rallsdgérden. Detta ledde till att
ett sirskilt initiativirende dppnades hos JO. I beslut den 26 februari 2016
uttalade stf JO Hans Ragnemalm bl.a. att om det finns risk for att personalen vid
ett hem inte kan upprétthalla ordningen maste SiS Overvéga att tillfora de extra
resurser som behovs for att personalen ska kunna ingripa i valdsamma
situationer och for att forhindra att intagna olovligen ldmnar hemmet.

Uttalandet {oljs nu upp.

Uttalanden av JO med anledning av inspektionen

Protokollet innehéller avslutningsvis uttalanden av JO Stefan Holgersson.

lakttagelser vid inspektionen
Organisation

LVM-hemmet Rallsogarden ligger strax utanfér Kopparberg. Sedan forra in-
spektionen har Réllsdgarden utdkats med tva avdelningar (Sodergarden och
Ostergérden) i Gammelbo, ca 20 km fran Réllsdgérden, i det som tidigare var
LVU-hemmets Granhults lokaler. Hemmet tar emot méin med alkohol-,
narkotika- eller blandmissbruk, i kombination med psykisk storning.

Hemmet har 42 platser fordelade pa fem avdelningar. De tre avdelningarna
Vistergirden (intagningsavdelning, beldgen pa Rallsogarden), Nygéarden
(beldgen pé Réllsdgarden) och Sodergarden (beldgen i Gammelbo) har till-
sammans 25 lésta platser. P4 grund av g beldggning ar avdelningen
Ostergarden i Gammelbo stingd sedan borjan pa aret. Avdelningarna Norrgard-
en och Mellangérden har 6ppna platser och ar beldgna pa Rillsogarden.

Enligt beldggningslistan och uppgifter frdn ledningen fanns vid tidpunkten for
inspektionen 38 intagna pa hemmet, varav 24 pa de lasta avdelningarna. De
intagna var i aldrarna 20-62 ar.

Tre inskrivna fran de lasta avdelningarna var avvikna, sex personer var
inskrivna men ej dnnu intagna pa hemmet och en person var pa sjukhus. Sju
personer vistades utanfor hemmet f6r vard i annan form, s.k. paragraf 27
placeringar. En person som var inskriven pa 6ppen avdelning befann sig i en av
Kriminalvardens anstalter.

Bemanning och kompetens

Det finns ca 80 arsarbetskrafter pa hemmet.

Vid samtal med ledningen kom det fram att hemmet har haft en hdg personal-
omsittning (30 procent). Sjukskrivningarna har legat pé ca 14 procent varav 7
procent ar langtidssjukskrivna. En del av detta kan relateras till arbetsmiljon pa
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Rallsogarden. Vid samtal med en anstdlld kom det fram att bemanningen oftast
ar tillrdcklig men att en ”’springare” dvs. en person som kan gé runt pa alla av-
delningar skulle underlitta arbetet.

Fysiska miljon
Bostadsrummen pa de lasta avdelningarna ar standardutrustade. P4
avdelningarna finns gemensamma badrum med toalett och dusch.

De intagna har tillgang till rastgardar som utgors av innegardar. Rastgardarna ar
indelade 1 en storre och en mindre del. Den mindre delen, som &r ca 10 kvadrat-

meter, &r alltid 6ppen. Den storre delen &r ca 80 kvadratmeter och om de intagna
vill vara dér l&ser personalen upp och vistas dér tillsammans med de intagna.

JO:s medarbetare upplevde gemensamhetsutrymmena och korridorerna pé av-
delningen Nygéarden som mdrka, dystra, och slitna. Ett renoveringsarbete hade
paborjats med bland annat mélning av de intagnas bostadsrum.

Avdelningen Sodergarden i Gammelbo ligger i en byggnad dér det tidigare be-
drivits LVU-vérd. Lokalerna &r ljusa med méinga fonster, det &r hogt i tak och
det finns ett storre gemensamhetsutrymme med TV. Det finns ett stort kok dar
maltider intas gemensamt. [ 6vrigt finns samtalsrum och ett rum fér medicin-
utdelning. De intagna tar emot besok i en separat byggnad. JO:s medarbetare
upplevde lokalerna som ljusa och trivsamma.

Vid samtal med intagna i Gammelbo kom det fram att flera tyckte att
avdelningen Sodergarden var mer hemtrevlig och med béttre rum och en mer
ombonad milj6 4dn intagningsavdelningen och avdelningen Nygéarden.

Vad giller beskrivning av hemmet i 6vrigt hénvisas till JO:s protokoll fran
inspektionen den 1-2 oktober 2014.

Sysselsattning

Pa intagningsavdelningen kan de intagna bl.a. anvédnda motionscykel, spela TV-
spel och bowling med mjuka klot. Promenader erbjuds inte.

Nér en intagen har vistats tre dagar pa en behandlingsavdelning kan han erbjud-
as promenad och dven mgjlighet att fa nyttja ett musikrum, ett skapanderum och
ett gym. Hemmet kan ocksa erbjuda samtal med en prést, en psykoterapeut och
massage (1 gang i veckan). Tredagarsbegransningen har inforts for att personal-
en ska lara kénna de intagna, d&ven om de kommer frén intagningsavdelningen.

Vid samtal med anstélld kom det fram att de intagna blir passiva under vistelsen
1 hemmet och att personalen méste arbeta med att fa dem aktiverade. Tidigare
gjordes aktivitetsresor vilket fortfarande efterfragas av de intagna. Resorna upp-
horde pga. risken for avvikningar.

Vid samtal med intagna uppgav flera att det inte finns négra aktiviteter pa
intagningsavdelningen. En intagen i Gammelbo uppgav vid samtal att det finns
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mer att gora pa avdelningen Sodergarden dar de intagna har tillgang till en
bollhall, ett fraschare gym och dir de fir laga mat sjélva.

Intagning

Information till intagna

Hemmet har sammanstallt en mapp med den skriftliga information som ska
lamnas till de intagna vid intag. I mappen finns information om SiS etik, dok-
intervjun, information om LVM, de sérskilda befogenheterna och rétten att
overklaga m.m.

Vid samtal med anstélld pa avdelningen Sodergarden kom det fram att
personalen gér igenom de regler och rutiner som finns nir en intagen kommer
till avdelningen. En anstélld vid avdelningen Nygéarden péa Réllsdgarden, som
varit nirvarande vid négra f4 inskrivningstillfallen, uppgav vid samtal att denne
inte visste om de intagna fick skriftlig information pé intagningsavdelningen.
Personalen visste dock att de intagna informerades om avdelningsregler nér de
kom till en behandlingsavdelning.

Vid samtal med intagna kom det fram att de i varierande grad hade fatt
information pé intagningsavdelningen, en del intagna hade bara fatt muntlig
information.

Screening

I dokumentet Medicinskt ankomstblad/anamnes finns ett formulér for suicid-
screening. Av formuléret framgar att det ska anvindas 1 samband med intagning
pa hemmet och vid andra tillfallen nir behov foreligger.

Tillsyn

134 § fjarde stycket lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall,
LVM, anges att en intagen som hélls avskild ska st& under fortlopande uppsikt
av personalen.

I SiS riktlinjer for LVM géllande fortlopande uppsikt anges att det pa
institutionerna, om personalen inte hela tiden kan ha uppsikt 6ver de intagna,
har godtagits att personalen ser till de intagna var femtonde minut savida inte
omsténdigheterna gor att det behdvs tétare tillsyn. Denna ordning uppfyller
enligt SiS forfattningarnas krav (SiS Riktlinjer/Juridik, LVM 2016-01-13,

s. 6.9.8, flik 6:45).

Av den lokala instruktionen, Avskiljning enligt 34 § LVM, framgér att klienten
vid avskiljning ska std under fortlopande tillsyn av personal. En anstélld ska
sérskilt avdelas for att ha fortlopande tillsyn av klienten minst med var 15 minut
eller oftare om behov foreligger.

Vid samtal med personalen kom det fram att det &r avdelningschefen som
beslutar om tillsyn. Infor varje arbetspass har personalen ett méte och det sker
en avrapportering ddr man gir igenom alla intagna. Vid motet meddelar
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cheferna om nagon intagen behover tillsyn och personalen kommer 6verens om
vem som ska ha tillsynsuppgiften. Tillsynsintervallen varierar. Personalen tittar
till intagna som ér oroliga eller vistas mycket pa sina rum.

Om en intagen har extra tillsyn kan personalen dokumentera detta i KIA (SiS
klient- och institutionsadministrativa system). Den intagne informeras dven om
att han star under tillsyn. En anstélld uppgav vid samtal att denne var osédker pa
om nagot dokumenterades i samband med tillsyn men att dokumentation borde
ske.

Om intagna &r i behov av medicinsk tillsyn ska de koras till sjukhuset.

Flera intagna uppgav vid samtal att personalen i tillricklig utstrickning ar
nirvarande, att det fanns nattpersonal pa plats och att de 4r tillgingliga. En
intagen pa avdelningen Nygérd pé Réllsogarden uppgav vid samtal att kvélls-
personalen ibland kunde vara franvarande fran avdelningen under 15-20
minuter. | samtal med en annan intagen pa avdelningen Nygard kom det fram
att det bade dag- och kvillstid kunde gé langa perioder utan att personal syntes
till da de exempelvis deltog i méten.

Vard i enskildhet och avskiljande

134 § andra stycket LVM anges att en intagen som vardas vid en enhet som &r
lasbar, eller pa annat sétt inrdttad for noggrann tillsyn, far hindras fran att triffa
andra intagna (vard i enskildhet) om det krdvs med hinsyn till den intagnes
speciella behov av vard eller hans eller hennes sékerhet eller 6vriga intagnas
sdkerhet. I tredje stycket anges att frigan om vard i enskildhet ska provas
fortlopande och alltid omprovas inom sju dagar fran den senaste provningen.

134 § fjérde stycket LVM anges att en intagen som upptréder valdsamt eller ar
sd paverkad av berusningsmedel att han eller hon inte kan hallas till ordningen
far hallas avskild. Den intagne far inte héllas i sddan avskildhet ldngre &n vad
som dr oundgingligen nddvéndigt och inte 1 ndgot fall under langre tid &n 24
timmar i f6ljd.

Intagna pé intagningsavdelningen och avdelningen Nygarden

Under 2016 fattades 21 beslut om vard i enskildhet. Det fattas inga beslut om
avskiljande.

Det finns tvé avskiljningsrum som &r en del av intaget pa Rallsogarden. De
anvands inte for avskiljande. Vid JO:s inspektion 2014 kom det fram att
rummen anvéindes for vard i enskildhet. Numera anvinds rummen i samband
med intagning. Den intagne kan vila upp sig i ett av avskiljningsrummen, som
dé inte dr last, innan han far ga ut pa intagningsavdelningen. Dérren in till
intagningsavdelningen &r ddremot last.

I en korridor mellan intaget och intagningsavdelningen finns ett mindre rum
som har en séng och TV. Detta rum anvédnds om en intagen vérdas i enskildhet.
Utanfor rummet finns ett litet utrymme pé nagra kvadratmeter och en dérr som
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gér att stinga ut till korridoren. Det &r endast hdr som vard i enskildhet sker.
JO:s medarbetare uppfattade inte lokalen som anvénds for vard i enskildhet som
dndamalsenlig.

Vid samtal med personal pa intagningsavdelningen och avdelningen Nygarden
kom det fram att de ytterst sidllan anvinder sig av de sérskilda befogenheterna
vard i enskildhet och avskiljande. En anstélld uppgav vid samtal att denne varit
med och vardat intagna i enskildhet. Vérd i enskildhet sker i anslutning till in-
taget. De intagna sover i rummet med TV och om de &r valdsamma kan de foras
till intaget. Personalen vistas i rummet med den intagne eller i utrymmet utanfor
rummet med 6ppen dorr. En anstélld uppgav vid samtal att det ibland forekom-
mit situationer pd hemmet dir avskiljning borde ha anvénts. Som ett exempel
beskrevs en héndelse dér en intagen blev misshandlad av en medintagen.
Personal kunde till slut hjélpa den som blev misshandlad men ingrep inte mot
forovaren. Polisen tillkallades under pagéende hdndelse.

Vid en granskning av Réllsdgérdens beslut om vérd i enskildhet under 2016
noterades att bakgrunden till ndgra beslut var att en intagen misshandlat
personal och forstort saker pa avdelningen och hot mellan intagna.

Intagna pé& Sédergarden (Gammelbo)

Institutionschefen har inte fattat nagra beslut om vérd i enskildhet eller avskild-
het under 2016 for intagna som vistats pa avdelning Sodergarden. P& Soder-
gérden finns ett rum for avskiljning. Det finns tva rum att tillgad om nagon
behover vardas i enskildhet. Férutom de tva rummen har den som vardas i
enskildhet ocksa tillgang till rastgérd, toalett och dusch.

Vid samtal med personalen pa Sodergarden kom det fram att det under vissa
tider skulle vara svart att avskilja en intagen beroende pa hur stor och valdsam
den intagne dr samt hur mycket personal som krévs. Det har under de tvé aren
som avdelningen funnits inte uppstatt ndgon situation dér avskiljning varit
nédvandig enligt personalen.

Hot, vald och trygghet

Av 34 § LVM, framgér att den som vardas enligt denna lag i ett LVM-hem for
sdrskilt noggrann tillsyn far hindras att limna hemmet och i 6vrigt underkastas
den begrinsning i rorelsefriheten som dr nédvéndig for att vrden ska kunna
genomforas.

I SiS riktlinjer om LVM anges att 34 § LVM ger stod for att forhindra att
klienten avviker frdn hemmet. En klient som férsdker rymma kan och bor
kvarhéllas, vid behov dven med tvang t.ex. genom fasthallning.
Valdsanvidndningen maste std i rimlig proportion till vad man vill uppna. Slag
och sparkar dr inte tillatet, vare sig det giller att forhindra en avvikning eller i
andra situationer. Om klienten inte kan formads att stanna genom 6vertalning bor
det vald som méste anvéndas i en avvikningssituation normalt begrinsas till att
personalen anvander sin kroppsstyrka for att halla kvar klienten. Personalen

Sid 6 (13)
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maste ocksa forsoka springa i kapp klienten och gripa tag i honom eller henne.
Nar avvikning vél har skett far SiS personal inte langre anvédnda véld. Vid
kontinuerligt forfoljande av klienten kan avvikningen inte anses ha fullbordats
forrdn klienten forsvunnit ur sikte s att personalen inte ldngre vet var klienten
befinner sig (SiS Riktlinjer/Juridik LVM, 2016-01-13, s. 6:31-32, flik 6.7.2).

Dagen innan inspektionen inleddes hade personal uppmérksammat att det
kommit in droger pa avdelningen Nygarden pé Réllsogarden. De intagna pé
Nygérden placerades dérfor pa intagningsavdelningen medan de som var
placerade dér fick byta till avdelningen Nygarden.

Vid samtal med ledningen kom det fram att det varit fa hot- och véldssituationer
det senaste aret. For att oka tryggheten anvinder hemmet sedan ett par ménader
frigeformuléret SiS trygghetsplan. Vid ett larm springer vaktméstaren och all
personal utom en per avdelning till den avdelning som larmat. P4 intaget dr
alltid en sjuksjukskoéterska kvar och pa Gvriga avdelningar bestims det pa
morgonen vem som ska vara kvar. Efter att hemmet bytt Idssystem har det inte
varit problem med att intagna slappts ut.

Det kom vid samtal med personal pa intagningsavdelningen och avdelningen
Nygérden fram att det skedde flera avvikningar under hosten 2016. En anstélld
var av uppfattningen att om det uppstar en hotfull situation méste den intagne
sldppas ut for att inte personalens liv och hélsa ska riskeras. Intagna avviker
emellertid oftast i samband med promenad. Det fanns dven personal som ansag
att de intagna slipps ut for lattvindig. Som exempel berittade personalen om en
hindelse kring jul 2016 nér flera intagna slipptes ut och det egentligen inte
handlade om ndgon hotfull situation utan de intagna slépptes ut for att de sag
arga ut. Vid ett annat tillfille slog sig flera intagna ut genom ett fonster med
hjdlp av en stol. Det tog lang tid och personalen vagade inte gora nagot. Det
framfordes i samtalen med JO:s medarbetare att det ar viktigt att halla kvar de
intagna for att inte riskera deras liv och hélsa vid en avvikning. Det kom dven
fram i samtalen att nagra intagna avvikit for en tid sedan efter att de hotat sig ut.
Pé grund av ett skiftbyte var det mycket personal pa plats. Det gick fort och
personalen péd avdelningen skulle inte ha méktat med att avskilja de som avvek.

Personal uppgav vidare vid samtal att metoden No Power No Lose anvindes for
att hantera konflikter. Om en intagen blir aggressiv kan avdelningarna
sektioneras.

Vid samtal med intagna kom det fram att flera av dem kéande sig trygga. Néagra
intagna uppgav vid samtal att de inte kinde sig trygga bl.a. for att de var langt
hemifran och att hemmet brister i rutiner och information.

Halso- och sjukvard

Det finns tre sjukskoterskor och tva ldkare (en psykiater och en somatiker) som
tjénstgor pa hemmet. En sjukskotersketjédnst dr vakant. Sjukskdterskorna ar i
tjanst k1. 07.15-21.30 pé vardagarna och kl. 08.00-20.00 pa helgerna. Sjuk-
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skoterskorna har beredskap nattetid. Psykiatern har telefonberedskap varje
vardag till kl. 21.30. Det finns ingen sjukskoterska pa Sodergérden och darfor
placeras de intagna som &r i mindre behov av mediciner dér. Sodergarden har en
telefontid med en sjukskoterska varje dag och vid behov éker de intagna till
Réllsogarden for att tréffa hilso- och sjukvardspersonal. Tre ganger per ar dr det
mote mellan ldkare, sjukskoterskor och ledningsgrupp.

Vid samtal med en sjukskoterska kom det fram att en intagens kontaktperson
kan vara med den intagne vid besok hos sjukskoterska. Syftet dr att kontakt-
personen i ett senare skede, vid behov, ska kunna aterkoppla samtalet till den
intagne. Personal eller sjukskoterska ér alltid med vid ldkarbesok.

En anstilld uppgav vid samtal att det saknades en psykolog sedan en ménad
tillbaka. Hemmet kunde dérmed inte alltid erbjuda intagna de utredningar de var
i behov av och det dr langa vintetider. En psykolog behovs ocksa for att
bedoma suicidrisker och handleda personal.

Kosituationen pa SiS

Ledningen uppgav vid samtal att det ibland varit 6verbeldggningar pa intag-
ningsavdelningen och de intagna hade da placerats i TV-rum eller liknande.
Hemmet hade inte behdvt anvidnda korridorer. Det har varit en bra genom-
stromning av intagna. Det behovs fler lasta platser eftersom det ibland &r svart
att beldgga 6ppna platser. Enligt ledningen vore det onskvart att de intagna fick
prova pa en 6ppen placering innan de far vard i annan form (27 § LVM).

En intagen uppgav vid samtal att han efter ett omedelbart omhéndertagande
enligt LVM inte kunnat beredas plats pd ndgot LVM-hem pga. kosituationen
inom SiS. Detta ledde till att han skickades hem frén sjukhus och fortsatte
missbruka i avvaktan pa att bli erbjuden en plats. Vid granskning av den
intagnes handlingar framgick att beslut om omedelbart omhindertagande enligt
LVM fattades den 6 oktober 2016. Av den intagnes journalanteckningar fram-
gick bl.a. att SiS beslutade om placering den 16 oktober 2016 och att han
ankom till Réllsogarden fyra dagar senare.

En annan intagen uppgav vid samtal att han inlett varden pé sjukhus och att han
var avgiftad efter ca sju dagar. Han fick darefter vénta ytterligare tio dagar pa
transport till Réllsdgarden. Av den intagnes journalanteckningar framgick att
beslut om tvangsvard fattades den 12 mars 2017 och att personen ankom till
hemmet den 27 mars 2017.

Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser under inspektionen. LVM-
hemmets ledning anforde bl.a. féljande.

Sysselséttning

Huvudregeln &r att intagna pa intagningsavdelningen inte far ga ut pa promenad
men det hinder i enstaka fall att de kommer ut pa promenad. Pa behandlings-
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avdelningarna har hemmet en restriktionstid pa tre dagar innan en intagen far ga
ut och for att den intagne ska kunna landa. Restriktionstiden medfor att
personalen hinner f& en relation till den intagne vilket minskar risken for
avvikning. Det dr svért att géra individuella bedomningar i dessa ldgen da
gruppdynamiken éndras nér en ny intagen kommer in pa avdelningen.

Ett erbjudande om promenad dokumenteras. Tidigare hade hemmet skolverk-
samhet men det fanns inget intresse av utbildningsinsatser. Det finns en
behandlingsgrupp som skdts av en behandlare.

Information

Mappen med skriftlig information ska ldmnas till de intagna néar de kommer

till intagningsavdelningen. Det &r inte sékert att de dr mottagliga for information
vid det tillféllet. Det &dr beklagligt om de inte har fatt informationen, det har
fungerat tidigare.

Tillsyn

Om en intagen har en historik av suicidforsok kan en férnyad suicidscreening
utforas om den intagne borjar ma daligt. Om en intagen &r orolig ska beteende-
observationer dokumenteras.

Vérd i enskildhet och avskiljande

De intagna ar aldrig ensamma nér de vardas i enskildhet, inte heller pa natten.
Ledningen é&r inte ndjd med de lokaler som anvinds for vard i enskildhet. De
har ingen mdjlighet att uppfylla de krav som SiS stéller pa lokaler vid vard i
enskildhet. De har inget val annat &n att vérda i enskildhet i de lokaler som
finns. Ett forslag pd ombyggnation av hemmet kom 2013 men det har inte hént
nagot sedan dess.

Hot, véald och trygghet

Antalet incidenter i hemmet har minskat vilket ledningen tror beror pa att 1as-
systemet dndrats efter sommaren 2016. Intagna blev utsldppta vid en incident
kring jul 2016 d& flera intagna avvek. Ledningen menar att det dr latt att séga i
efterhand att personalen inte skulle ha 6ppnat dérren men dessa situationer &r
svéra. Vad géller incidenten da intagna avvek genom ett fonster tog de intagna
sig ut pd egen hand. Att den personal som fanns pa plats och som stod utanfor
inte ingrep nér de intagna kom ut dr svart att sdga ndgot om. Vid denna typ av
incidenter méste personalen ringa polisen men personalen undviker eventuellt
att ingripa for att inte bli misshandlade. Gransen for nér personal ingriper dr
beroende av vilken personal som &r i tjanst. Det finns personal som aldrig skulle
tveka att ingripa.

Fran och med 1 januari 2017 finns en incidentgrupp pa hemmet som ska ga
igenom rapporterade incidenter varje manad for att upptidcka monster och
trender och bedoma behov av eventuella atgiarder. Gruppen ska dven folja upp
vidtagna atgérder. Arbetet skulle inledas samma vecka med ett forsta mote.
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Késituationen pa SiS

Ledningen bekréftar att en intagen varit utan plats under 10 dagar efter beslut
om omedelbart omhéndertagande. De anser att dven sjukhuset gjort fel som
skickat hem den intagne.

Vad giller den intagne som fatt vénta pa transport uppger ledningen att de inte
kan styra transporttjédnsten. En ny lag géller fran den 1 april 2017 som innebér
att transporttjanst kommer att ha tre dagar pa sig att utfora transport vid beslut
om omedelbart omhéndertagande.

Protokollférare vid inspektionen var Johanna Fransson.

Justeras den 13 september 2017

Gunilla Bergerén

Sid 10 (13)
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Uttalanden av JO Stefan Holgersson med anledning av
inspektionen

Jag vill med anledning av de iakttagelser som redovisas i protokollet gora
foljande uttalanden.

Vard i enskildhet

134 § LVM finns det bestimmelser om bl.a. vard i enskildhet. Av
bestimmelsen framgar bl.a. foljande.

Den som vardas med stod av LVM och ér placerad i ett LVM-hem for sarskilt
noggrann tillsyn far hindras att lamna hemmet och i 6vrigt underkastas den
begriansning i rorelsefriheten som dr nddvandig for att varden skall kunna
genomforas. Den intagne far under vissa forutsittningar beredas vard vid en
enhet inom hemmet som ar lasbar eller pa annat sétt inrdttad for sérskilt
noggrann tillsyn. Om det krdvs med hinsyn till den intagnes speciella behov av
vérd, hans eller hennes sidkerhet eller 6vriga intagnas sékerhet fér en intagen pé
en sddan enhet hindras frén att trdffa andra intagna (vard i enskildhet). En friga
om vérd i enskildhet skall prévas fortlopande och alltid omprovas inom sju
dagar fran senaste provning.

Nér det géller de 6vervidganden som lag till grund for inférandet av
bestimmelsen i LVM om vard i enskildhet redovisas de i prop. 2002/03.53 s. 97
— 101, sérskilt s. 100.

Nér ndgon vardas i enskildhet vid Rillsogarden placeras han i ett utrymme i
anslutning till det s.k. ”intaget”. De tjinstemdn vid JO som genomf6rde
inspektionen anség inte att lokalen var ldmplig for vard i enskildhet. Nér mina
medarbetare diskuterade saken med ledningen for hemmet uppgav ledningen att
den inte heller anség att lokalen var &ndamalsenlig. Ledningen upplyste att det
ar 2013 upprittades ett forslag som rorde ombyggnation av hemmet. Det
forslaget har dock &dnnu inte genomforts.

Vird i enskildhet kan pagéa under en forhéllandevis lang tid. Det dr darfor
uppenbart att den lokal som anvénds for sidan vard méste vara utformad sé att
den &r lamplig for vardformen. Jag uppmanar ledningen for LVM-hemmet att
snarast kontakta de ansvariga vid SiS huvudkontor for att diskutera hur frdgan
kan l6sas.

Jag ar vil medveten om de problem som SiS har nér det géller koer till SiS:s
LVU- och LVM-hem. Det 4r mojligt att frigan om att ordna tillrickligt ménga
platser har prioriterats framfor andra behov (jfr mitt beslut den 9 juni 2017, dnr
1896-2017). Mot den bakgrunden finner jag inte att det i nuléget finns skal for
mig att ytterligare uppehélla mig vid fragan om lokalfragan. Det &r méhinda en
frdga som det finns anledning {or JO att dterkomma till.

Sid 11 (13)
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» L3 »
Rymningar

Det har forekommit att personalen vid hemmet har 1atit intagna 1dmna hemmet i
samband med situationer som de uppfattat som hotfulla. JO Ragnemalm har i ett
beslut som ar refererats 1 JO:s dmbetsberittelse 2016/17 s. 571, dnr 7163-2014,
behandlat fragan. Det bor noteras att JO:s drende rorde LVM-hemmet
Réllsogarden. JO Ragnemalm anforde i sitt beslut bl.a. féljande.

Det ligger i sakens natur att en person som vardas med stod av LVM inte

kan tillatas att limna hemmet dérfor att han eller hon &r hotfull eller aggressiv.
Personalen far i ett sddant fall anvinda vald om ordningen inte kan upprétthallas
pa ett annat lindrigare sétt. Det finns en gréns for hur kraftfullt vald som
personalen far anvénda. Enligt 36 a § LVM fér en tvangsatgérd enligt bl.a. 34 §
LVM endast anvdndas om den star i rimlig proportion till syftet med atgérden,
och mindre ingripande atgérder ska anvéndas om de é&r tillrdckliga. Nar man tar
stdllning till om det 4r befogat att anvinda vald ska man séledes beakta bl.a.
vad som stér att vinna med atgdrden och den nytta som tvangsétgérden kan ha
for den enskilde (prop. 2004/05:123 s. 56 f.). Om det dr nodvéndigt att bruka
véld for att hindra en rymning eller for att upprétthalla ordningen fér personalen

inte anvidnda mer vald dn vad som med hénsyn till omsténdigheterna ar

forsvarligt.

Nér ndgon tvangsvardas vid ett LVM-hem &r utgdngspunkten den att han

eller hon ska hindras fran att olovligen 1dmna hemmet. Som framgar av det

ovan anforda har personalen befogenhet att anvénda vald for att hélla kvar en
intagen som forsoker ldmna hemmet eller upptriader valdsamt. Syftet med
LVM-vérden ar dock att motivera den enskilde till att ta emot vard och stddinsatser
pa frivillig grund. Detta syfte med tvangsvarden maste vagas in i bedomningen

av vilket vald som det &r forsvarligt att anvdnda for att hindra att nagon

olovligen lamnar LVM-hemmet. Med hinsyn till vardens syfte framstar det

dock inte som rimligt att personalen vid ett LVM-hem anvénder ett lika kraftfullt
vald som det vald som t.ex. personalen vid en kriminalvardsanstalt far

bruka for att hindra ndgon fran att rymma.

Jag har inte underlag for att ndrmare uttala mig om hur personalen har agerat
vid de aktuella tillfdllena. Aven om det undantagsvis kan hiinda att personalen
vid ett LVM-hem anser att det dr nddvéndigt att 1ata en aggressiv eller hotfull
intagen sldpps ut dr utgdngspunkten givetvis att personalen ska se till att ingen
olovligen far ldimna hemmet.

Jag noterar att Rillsogarden under borjan av aret paborjat ett arbete med att mer
systematiskt folja upp incidentrapporteringen i syfte att se om vissa monster kan
upptickas och om étgirder behover vidtas och foljas upp. Det ar enligt min
mening viktigt att hemmet fortsitter det arbetet.

Jag anser mig kunna ldmna fragan med de nu gjorda uttalandena.

Tillsyn

Vid inspektionen har sérskild uppmérksamhet dgnats &t fragan vilken 16pande
tillsyn som personalen vid LVM-hemmet har 6ver de som &r intagna dér. [ den
delen har mina medarbetare under besoket tagit del av en del skriftliga rutiner



Dnr 1762-2017  Sid 13 (13)

och samtalat med personal och intagna om tillsynen. Det som har kommit fram
ger mig inte anledning att nu ndrmare kommentera fragan.

Det som i 6vrigt har antecknats i protokollet foranleder inte nagra kommentarer
fran min sida.

2017-09-14

Stefan Holgersson
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