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Opcat-inspektion av Statens institutionsstyrelse, ungdomshemmet
Vemyra den 25 och 26 juni 2019

JO:s uttalande i korthet: JO konstaterar att det sedan flera ar tillbaka finns allvarliga
brister i verksamheten p& ungdomshemmet Vemyra. Det géller bl.a. fragan om hur
mycket hemmet &r bemannat samt hur personalen beméter ungdomarna och agerar i
samband med tvangsatgarder. JO uttalar att SiS omedelbart bor se 6ver vilka at-
garder som behover vidtas for att stétta ledningen i att sakerstalla att ungdomarna far
en trygg och saker vard. JO kommer att genomftra en uppféljande inspektion av
Vemyra under forsta halvaret 2020.

Vidare noterar JO att socialndamnder placerar ungdomar pa Vemyra trots att de inte
tillhér hemmets malgrupp. Det paverkar dessa ungdomars majligheter att fa lamplig
behandling och sysselsattning. Av den anledningen skickas en kopia av beslutet till
Sveriges kommuner och landsting fér kdnnedom.

JO uttalar slutligen att ungdomarnas mdgjligheter till sysselséttning och aktiviteter pa
Vemyra behover utokas och att de maste fa korrekt och fullstandig information om
sina rattigheter.

Inspektionens genomférande

Pa uppdrag av JO Thomas Norling genomforde enhetschefen Gunilla Bergerén
tillsammans med foredragandena Caroline Hellstrom, Ellen Ringqvist (proto-
kollférare) och Nathalie Stenmark, den 25 och 26 juni 2019 en oanmald inspek-
tion av Statens institutionsstyrelse (SiS), ungdomshemmet Vemyra.

Inspektionen inleddes med en kort introduktion av verksamheten av behand-
lingssekreteraren AA. Dérefter forevisades lokalerna och JO:s medarbetare
samtalade med bitradande institutionschefen BB.

Under inspektionen samtalade JO:s medarbetare med sju intagna och étta av de
anstéllda. En 6versiktlig granskning gjordes av bl.a. rutiner, klientrelaterade
incidentrapporteringar, behandlingsplaner, beslut om kroppsvisitation, avskil-
jande och vard i enskildhet, samt journalanteckningar och begéaran om hand-
réckning.
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Inspektionen avslutades med en genomgang dar JO:s medarbetare redogjorde
for sina iakttagelser. Vid genomgangen deltog institutionschefen CC och
behandlingssekreteraren AA.

Syftet med inspektionen

Inspektionen ar en del av JO:s verksamhet for att férebygga tortyr och annan
grym, omansklig eller fornedrande behandling eller bestraffning av frihets-
berdvade personer, Opcat-verksamheten. Denna verksamhet har under 2019 ett
fokus pa transporter av frihetsberévade.

Opcat ar den engelska forkortningen av tilldggsprotokollet till FN:s tortyrkon-
vention (Optional Protocol to the Convention against Torture). Lander som an-
slutit sig till protokollet har forbundit sig att inrétta ett nationellt besksorgan
som regelbundet besoker platser dar personer kan hallas frihetsberdvade. |
Sverige har JO tilldelats detta uppdrag. Information om JO:s Opcat-verksamhet
finns pa JO:s webbplats.

Uttalanden av JO Thomas Norling med anledning av inspektionen
Protokollet innehaller avslutningsvis uttalanden av JO Thomas Norling.

lakttagelser vid inspektionen
Organisation och belaggning

Ungdomshemmet Vemyra tillhor verksamhetsomradet SiS ungdomsvard norr.
Hemmet ligger i Sollefted och tar emot icke skolpliktiga flickor i dldrarna
16-20 ar med psykosocial problematik samt kriminalitet och missbruk. Hemmet
har tre lasbara avdelningar for akut- och behandlingsplaceringar; Hagegarden
(sex akutplatser), Insikten (fyra behandlingsplatser) och Utsikten (sju behand-
lingsplatser).

Enligt SiS webbplats har behandlingen vid hemmet som mal att minska flick-
ornas sjalvhat och starka deras sjalvbild. Omhéndertagandet och omvardnaden
kannetecknas av en fast och tydlig trygghet i kombination med 6dmjukhet och
varme. Tyngdpunkten i behandlingsarbetet &r en professionell relation mellan
de vuxna och ungdomarna. Skolundervisningen utgar fran den enskilda flickans
sarskilda behov.!

Natten mellan den 5 och 6 juni 2019 brann det kraftigt i ett av bostadsrummen
pa avdelningen Hagegarden. Ingen person skadades vid branden, men hela av-
delningen blev rokskadad och var vid inspektionen stangd for renovering. De
ungdomar som var placerade pa Hagegarden hade omplacerats till andra av SiS
ungdomshem.

L https://www.stat-inst.se/var-verksamhet/vard-av-unga/vara-ungdomshem/vemyra/
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Vid inspektionen hade Vemyra elva disponibla platser, varav fyra pa avdelning-
en Insikten och sju pa avdelningen Utsikten. En flicka var inskriven men &annu
ej intagen. Samtliga av de inskrivna ungdomarna var omhéandertagna med stod
av lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av unga, LVU, och de
var i aldrarna 14-18 ar.

Under 2018 var den genomsnittliga faktiska belaggningen pa Vemyra 80 pro-
cent och den genomsnittliga vistelsetiden uppgick till 161 varddygn.

Under 2019 fram till forsta dagen for inspektionen hade 35 ungdomar tagits in
pa Vemyra.

Vid granskningen av handlingar noterade JO:s medarbetare att hemmet hade
haft en 13-aring akutplacerad pa Vemyra under ca tre veckor varen 2019.

Bemanning och arbetsmiljo

Vid tiden for inspektionen hade Vemyra en ny institutionschef sedan tre veckor
och tjansten som avdelningsforestandare pa Utsikten var vakant. Hemmet har
86 anstallda varav 63 behandlingsassistenter. Av behandlingsassistenterna ar 23
tillsvidareanstallda, 25 visstidsanstéllda, 6 provanstallda, 7 vikarier och 2 har
fyllt 67 ar. Cirka 30 procent av behandlingsassistenterna har anstallts efter den 1
januari 2018 och 40 procent saknar formell behorighet. Hemmet har dven en
behandlingssekreterare, sex larare, en psykolog (behandlingsansvarig) och en
sjukskoterska.

Behandlingsassistenterna ar schemalagda pa en av avdelningarna, men kan vid
behov hjalpa till pa de 6vriga avdelningarna. Nattetid tjanstgor en anstalld pa
varje avdelning och darutéver finns tva sovande i tjanst, en for avdelningarna
Hagegarden och Insikten samt en for avdelningen Utsikten. Flera av de anstall-
da framforde att avdelningsforestandarna behGver vara mer narvarande pa av-
delningarna.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav flera av de anstallda att arbetsmiljon pa
hemmet &r ”under all kritik” och ”man blir sjuk av att vara hiar”. Det &r stokigt
dygnet runt, personalsituationen &r ohéllbar och det ar “kaos” pa avdelningen
Utsikten. Personalen uppgav att de kdnner sig uppgivna och maktlésa och att
manga sjukskriver sig eller slutar eftersom de upplever att ledningen inte bryr
sig om dem. Verksamheten kan vara lugnare i perioder men de aterkommande
”dalarna” gor att personalen inte orkar sluta upp gemensamt. Hemmet har haft
problem med brander under dtminstone ett halvars tid, och de senaste har varit
pa avdelningen Utsikten. Personalen forde fram att situationen &r ohallbar. Som
exempel namndes att den allvarliga branden pa akutavdelningen Hagegarden i
juni foregicks av ett antal mindre brander. Personalen har en strategi att férsoka
hindra en negativ utveckling genom att vara tillsammans med ungdomarna i
storre utstrackning. Strategin kunde dock inte uppratthallas pa grund av att den
ordinarie personalen var slutkoérd och att de vikarier som togs in var oerfarna
och inte kande flickorna lika bra. Né&r vikarier tjanstgor blir ungdomarna mer
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oroliga och det har inte alltid funnits tillrackligt med personal tillganglig pa
avdelningen.

De anstallda uppgav aven att det frekvent har varit nya forestandare pa avdel-
ningen Utsikten under de senaste tva aren. Natten fore JO:s forsta inspektions-
dag brann det pa en av toaletterna pa avdelningen, och det har brunnit minst 15
ganger under den senaste manaden. Flera av de nyanstallda behandlingsassis-
tenterna har placerats pa avdelningen Utsikten medan mer erfaren personal
tjanstgor pa de andra avdelningarna. Nar dessutom alla nyintagna ungdomar
placerats pa avdelningen Utsikten har de kunnat liera sig mot personalen. Enligt
personalen blir det en ond spiral och en maktobalans vilket i férlangningen dels
drabbar de intagna, dels utnyttjas av dem. De anstéllda som tjanstgor tillsam-
mans behdver lara kdnna varandra for att kunna kanna sig trygga i arbetet. Det
forekommer att anstéllda som endast har jobbat sex manader far introducera
nyanstallda.

Vidare kom det fram i samtalen att det forekommer att de anstéllda tjanstgor tre
arbetspass i strack. Det gor att de ofta &r trétta och inte fungerar lika bra. For
kollegorna innebér det att de blir mindre palitliga, da de t.ex. far samre talamod
med ungdomarna och samre reaktionsformaga. Beredskapsveckorna blir enligt
personalen “olidliga” eftersom de ofta innebdr att den som tjanstgor behdver
vara vaken dygnet runt.

Det gavs uttryck for att personalen inom SiS generellt har svarare att hantera
flickor som mar daligt och skadar sig sjalva eller startar brander, &n situationen
att de ”far en sméll” av en pojke nagon géng i manaden. P4 Vemyra forekom-
mer samtliga varianter av utatagerande bland de intagna flickorna. De intagna
fungerar ofta vél enskilt, men i grupp uppstar en “smittoeffekt” av daligt maen-
de och informellt ledarskap. Forekomsten av brander &r exempel pa vad det kan
resultera i. Personalen pa Vermyra har inte forandrat sitt arbetssatt med ung-
domarna under de senaste tre aren. Daremot har de flickor som numera vardas
pa hemmet mer komplexa problem &n tidigare. Inom SiS har det forts diskus-
sioner om hur varden pa hemmen for flickor &r utformad, t.ex. vad géller be-
handlingsinnehall, eftersom SiS institutioner &r normerade efter pojkar som ar
17 ar.

Personalen far drendehandledning av en utomstaende psykoterapeut. Pa fraga
fran JO:s medarbetare uppgav en av de anstallda att personalen fatt en kort
genomgang av rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah med anledning av att
en anstalld haft en otillaten relation med en av de intagna. Vidare samlades per-
sonalen vid ett tillfalle efter branderna, men det var da endast ledningen som
talade och personalen fick inte mgjlighet att ventilera sina tankar och kénslor.

Flera av de anstéllda framforde att det i allmanhet &r for lag bemanning pa av-
delningarna och att det blir sarbart. Det ar vanligt forekommande att personalen
varken hinner eller orkar dokumentera handelser i SiS klient- och institutions-
administrativa system (KIA). De anstéllda anser att informationsdverféring och
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dokumentation &r viktigt, men de upplever att de dagligen maste valja mellan att
vara tillsammans med ungdomarna eller att dokumentera. Den personal som
borjar sitt arbetspass har inte heller tid att lasa i KIA for att uppdatera sig om
vad som har hant pa avdelningen. En 6kad bemanning med ytterligare en
anstalld per arbetspass skulle ge battre méjligheter for personalen att
dokumentera handelser m.m., samtidigt som det skulle finnas personal
tillganglig pa avdelningarna. Det fordes ocksa fram att personalen arbetar alltfor
lagaffektivt och att det blir fel nar personalen inte reagerar tydligt nar nagon av
flickorna slar sonder inredningen. Personalen maste vaga anvanda sig av de
sérskilda befogenheterna.

Flera av de intagna framforde att det ofta ar for lite personal pa avdelningarna.
Vidare uppgav de att personalen dr sa ”sonderstressad”, att de glommer bort de
ungdomar som inte skapar kaos och att de glommer 6verlamna viktig informa-
tion om ungdomarna. Personalen lyssnar inte pa dem och nar de vill gora ut-
flykter far de besked om att det inte finns tillrackligt med personal. Nagra av de
intagna framforde ocksa att de inte fatt nagon sjukvard efter att de hade skadat
sig sjélva.

JO:s medarbetare blev vittne till hur en av de anstéllda pa avdelningen Utsikten
blev slagen med en parfymflaska i huvudet. Vid det tillfallet befann sig en av
medarbetarna pa det administrativa kontoret som finns i en annan byggnad. En
av de anstallda papekade att detta typiskt sett ar sadant som hander nar det ar for
lag bemanning pa avdelningen. Vidare noterade JO:s medarbetare vid flera be-
sok pa avdelningen Insikten att personalen vistades i personalutrymmet och att
de dérifran inte hade uppsikt 6ver de ungdomar som var ute pa rastgarden.

Fysisk milj6

Avdelningarna Insikten och Hagegarden ligger i samma byggnad. Pa avdelning-
en Insikten finns ett stérre dagrum som ar indelat i olika mindre utrymme. | en
korridor finns de intagnas bostadsrum med gemensamma toaletter och duschar.
Till korridoren finns en s.k. sektioneringsdorr med glasruta som lases nattetid
och de intagna har da inte mgjlighet att vistas i de gemensamma utrymmena.
Personalutrymmet &r beldget mellan ingangen till avdelningen och dagrummet.
Dorren dit har en glasruta som gor det majligt for personalen att se in pa avdel-
ningen.

Avdelningen Utsikten ligger i en fristdende byggnad nagot hundratal meter fran
de andra avdelningarna. Det finns ett mycket stort gemensamhetsutrymme som
vid inspektionen var spartanskt méblerat samt flera mindre rum for spel och
samtal. Avdelningen har en inhdgnad rastgard. | vardera anden av dagrummet
finns tva korridorer med de intagnas bostadsrum — fem i den ena och tva i den
andra — toaletter och dusch. Dessa korridorer har sektioneringsddrrar med fons-
ter som lases nattetid. Till den sektionerade del som bara har tva bostadsrum hor
&ven en dagrumsdel som vid inspektionstillfallet var omdblerad. Vid inspek-
tionen var endast en ungdom placerad i denna del.

Sid 5 (23)
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| samtal med nagra av de anstallda kom det fram att ventilationen pa avdelning-
en Insikten ar dalig och att det &r “iskallt” vintertid pA morgnarna och “kokhett”
sommartid. Det framfordes dven synpunkter pa att lokalerna ir skabbiga” och
behdver fraschas upp.

JO:s medarbetare uppmarksammade att avdelningarna préglades av en sliten
och avskalad miljé med klotter pa vaggarna. P& avdelningen Utsikten var det
sedan en tid begransat med mobler, vilket enligt personal berodde pa att en av
de intagna kontinuerligt forstért moblerna. | de intagnas rum var det generellt
mycket saker och valdigt stokigt med saker slangda pa golven. Gardinerna i
rummen var provisoriskt fasta eftersom de saknade upphéngningsanordningar.
Ventilationen i bostadsrummen pa avdelningen Insikten var dalig och det lukt-
ade avlopp i duschutrymmet.

Bemodtande och kompetens

| samtal med de anstéllda kom det fram att de behdver mer kunskap i hur de ska
bemota intagna nér de behdver hantera akuta situationer och att det maste finnas
strukturer for att kunna anvanda den kunskap som finns. Saval personalens fak-
tiska kompetens och personaltatheten behdver ses Gver. Personalen behdver ut-
bildning i samtalsmetodik for att kunna hantera olika klientkonstellationer och
konflikter. En av de vikarierande behandlingsassistenterna hade inte gatt nagon
introduktionskurs och forst efter ca ett ars tjanstgoring horde denne talas om
incidentrapporteringar. Vidare kom det fram att de anstéllda fatt information om
reglerna som galler de sarskilda befogenheterna fran den 1 oktober 2018.

Den ordinarie personalen &r utbildad i konflikthanteringsmetoden No Power No
Lose (NPNL), som innebér att de tranats i ett lagaffektivt bemétande. Persona-
len far uppféljande traning fyra ganger per ar. Arbetssattet beskrevs som att
personalen inledningsvis pratar nedtrappande med ungdomarna och att de vid
behov kan anvanda grepp for att halla fast och lagga ner ungdomarna pa ett
sékert satt. En anstélld reflekterade dver att NPNL gor att personalen blir for
passiva i manga situationer. NPNL far da motsatt effekt eftersom ungdomarna
tolkar det som att personalen inte bryr sig nar de t.ex. slar sonder mobler, och
det medfor att mer vald behover anvandas i slutandan. En annan anstalld fram-
forde att det vore bra om de intagna inledningsvis “kommer till ett system med
hardare regler och att det sedan kan trappas ner”.

Vid samtal med JO:s medarbetare uppgav flera av de intagna att personalen ar
bra samtidigt som flera av dem uppgav att personalen inte lyssnar pa dem och
att de inte for vidare synpunkter till de som bestdmmer. Vidare uppgav ungdom-
arna att avdelningscheferna aldrig &r ute pa avdelningarna.

JO:s medarbetare noterade att personalen i en av de intagnas journaler vid flera
tillfallen beskrev henne som ”’busig” nér hon kastade mat och spottade pa gol-
vet, och att det darefter eskalerade till att hon spottade pa personalen eller for-
storde saker.

Sid 6 (23)
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Avskiljande

Ungdomshemmet har inte nagot rum for avskiljande utan avskiljanden sker i
bostadsrummen. Ibland anvénds den s.k. Resursen — som ar det utrymme som
anvands for vard i enskildhet — for avskiljande. Resursen finns i korridoren
mellan avdelningarna Hagegarden och Insikten. Hemmet har checklistor for
dokumentation av avskiljanden, en for avdelningspersonal och en for besluts-
fattare. Det finns dven en handling benimnd “Konsultation m m under pigaen-
de avskiljning”. Av den framgér bl.a. foljande:

Vid beslut om avskiljning pa icke-kontorstid ska sjukskoterskejouren pa Barby

omedelbart kontaktas. Om avskiljningen upphért behévs det ej goras, enligt

riktlinjerna.
En anstalld vistas alltid tillsammans med den intagna som &r avskild. Om den
intagna vill bli lamnad ifred kan personalen lata dorren sta pa glant och obser-
vera den intagna utifran. | de fall nar en intagen frivilligt gar med pa att ga in pa
sitt rum for att prata med personalen fattas inte nagot beslut om avskiljande. Det
forekommer aven att en intagen halls avskild genom att sektioneringsdérren
halls last.

| samtal med flera av de anstéllda framforde de att det behovs sédrskilda rum for
avskiljande. Det finns namligen en risk for att de intagna skadar sig om de halls
avskilda i sina bostadsrum, bl.a. eftersom inredningen inte &r fastskruvad och
flickorna har manga lésa tillhrigheter. En anstélld uppgav att hon aldrig varit
med om att en intagen blivit medicinskt bedémd i samband med ett avskiljande.

Under tiden mellan den 1 oktober 2018 och forsta dagen for JO:s inspektion,
dvs. den 25 juni 2019, har 73 beslut om avskiljande fattats. Vid granskningen av
beslut om avskiljande noterade JO:s medarbetare att det var vanligt att intagna
fysiskt holls fast nér de fordes till bostadsrummet for att avskiljas. Vidare fore-
kom det att personalen holl fast en intagen for att hindra henne fran att skada sig
sjalv nar hon var avskild i bostadsrummet. I nagra fall saknades uppgift om hur
lange personalen i dessa fall holl fast de intagna. Vidare var det endast i undan-
tagsfall som en sjukskoterska yttrat sig Over avskiljandet. I flera beslut saknades
det uppgift om nar avskiljandet avslutades, och det var darmed inte mojligt att
utlasa hur lange atgarden pagatt.

JO:s medarbetare noterade att en av de intagna, AA, varit avskild 25 ganger
under perioden mellan den 1 oktober 2018 och den 25 juni 2019. Majoriteten av
avskiljandena intréffade efter kl. 21.00 och vid flera av dessa tillfallen holl per-
sonalen fast AA for att hon inte skulle skada sig sjalv. I ett beslut om avskilj-
ande beskrivs att AA fordes till sitt bostadsrum dér hon var “fasthéllen och ner-
lagd uppemot 20 minuter at gangen under de narmaste 4 timmarna vid ca atta
tillféallen” for att hon upprepat forsokte skada sig sjélv. I tva andra beslut om
avskiljande, som pégick 1,5 timme respektive 2 timmar, finns inte nagon
uppgift avseende om personalen forsokte na nagon hélso- och sjukvardspersonal
for yttrande. | bada dessa beslut anges att AA bl.a. forsokte skada sig sjélv.
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AA uppgav i samtal med JO:s medarbetare att hon inte kénner sig trygg med
personalen, men att hon &r trygg med de andra intagna. Hon anser att hon inte
far ndgon hjéalp med att hantera sitt sjalvskadebeteende. Nar hon blir avskild far
hon vara i sitt bostadsrum eller sa laser personalen sektioneringsdorren till de
gemensamma utrymmena. Det innebér att de andra flickorna inte kan vistas pa
sina rum.

Vard i enskildhet

Resursen ar hemmets enda utrymme for vard i enskildhet, och bestar av ett sov-
rum och ett dagrum. Tva anstéllda vistas tillsammans med den intagna som far
vard i enskildhet. Hemmet har inte nagon lokal rutin for vard i enskildhet.

Under tiden mellan den 1 oktober 2018 och den 25 juni 2019 har det fattats 17
beslut om vard i enskildhet.

Vid inspektionen var korridoren utanfor Resursen belamrad med byggmaterial
m.m. och man kunde med svarighet ta sig in i utrymmet. Under inspektionens
sista dag iordningsstalldes sovrummet eftersom det fattades ett beslut om vard i
enskildhet avseende en flicka pa avdelningen Utsikten.

Vid granskning av handlingar uppmérksammade JO:s medarbetare att en in-
tagen hade vardats i enskildhet vid tva tillfallen med motiveringen att hon inte
ville folja personalens instruktioner och blev hotfull och utagerande. Bada till-
fallena intraffade i samband med inlasning, kl. 22.00, och avslutades kl. 12.00
dagen efter.

Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning

Flera av de intagna uppgav i samtal att det ar latt att ta in och gémma otillatna
saker pa avdelningarna, t.ex. droger och tandare, eftersom “det finns alltid hal
att stoppa saker i”. Det framfordes dven att det ar 14tt att ’spara” mediciner
eftersom de kan gommas under tungan och personalen inte far titta i munhalan.

Vid granskning av beslut och journalhandlingar fann JO:s medarbetare att visi-
tationer i nagra fall inte & dokumenterade i de intagnas journaler. Det fanns
aven i flera fall brister i dokumentationen avseende om den intagna blev till-
fragad om vem hon ville skulle genomfora atgarden, om hon avstod fran att ha
ett vittne nérvarande eller om hon erbjdds ett uppféljande samtal.

JO:s medarbetare noterade att de intagna far informationsbladet *’Till dig som
vérdas pa SiS sirskilda ungdomshem med stéd av LVU” (Andrad mars 2016).
Bladet innehaller inte information om de andringar som tradde i kraft den 1
oktober 2018 avseende de sarskilda befogenheterna och inte heller vilka av SiS
beslut som kan 6verklagas.

Hot och vald

De intagna far vara i varandras rum under dagtid men inte efter inlasning for
natten. Dorrarna till bostadsrummen ar larmade och ska stangas vid inlasning.
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Om en dorr 6ppnas gar det ett larm till personalens telefon, men det sker enligt
en anstélld med en fordréjning om ca 10 sekunder.

| samtal med flera av de intagna kom det fram att de manipulerar dorrlarmen
genom att se till att dorrarna till deras rum inte ar helt stangda vid inlasning. Pa
sa satt kan de ga in till varandra efter inldsning utan att personalen marker det.
En av de anstallda bekréftade att detta ar kant bland personalen pa avdelningen
Insikten. Det har dock inte dokumenterats och det har inte alltid kommit till av-
delningsférestandarens kannedom. Det finns inte ndgon rutin om att personalen
ska kontrollera att dorrarna ar stangda men nagra av de anstéllda gor det anda.

De intagna har inte nagot larm pa sina rum utan de maste knacka pa sektion-
eringsdorrens glasruta om de vill kalla pa personalen efter inlasning. Det ska
alltid vara tva anstallda narvarande om sektioneringsddrren behover 6ppnas. En
av de anstéllda uppgav dock att hon inte vacker en kollega som sover for att ge
nagon intagen vatten, utan att hon gor det ensam.

JO:s medarbetare noterade att det pa avdelningen Utsikten fanns ett ark be-
nimnt “’toa regel” som var uppréttat och uppsatt av en av de intagna. Det var
tolv regler blandade med svordomar och den sista regeln 16d: om ni fucking
inte foljer de har reglerna kommer Jag kasta ut er med huvudet forre”.

En av de intagna uppgav att det under den senaste veckan blivit stokigare pa
avdelningen Utsikten. De har varit utan mobler pa avdelningen sedan dessa
slogs sénder en manad fore inspektionen. Hon framforde att det borde finnas
mer ordningsregler, och ndmnde som exempel att en av de intagna gick utan
tréja och bh och struntade i att personalen sade till. Personalen har inte reagerat
pa de uppsatta “toalettreglerna”.

Flera av de intagna uppgav i samtal att de kdnner sig otrygga, bl.a. darfor att
”det brinner hela tiden”. De forde dven fram att de inte kénner tillit till person-
alen eftersom dessa inte har sa bra kontroll pa avdelningarna och inte alltid
agerar trots att de ser saker handa, t.ex. nar nagon intagen skadar sig sjalv. Det
patalades dven att en av de anstallda &r sa hardhant att flera av de intagna blivit
skadade.

Vid granskning av en lista dver klientrelaterade incidenter for tiden mellan den
1 juli 2018 och den 25 juni 2019 noterade JO:s medarbetare att manga incident-
er ror hot och vald mellan ungdomarna. | nagra av rapporterna framgar att per-
sonalen dessforinnan kant till att ungdomarna upptrétt aggressivt mot varandra.

Sarskilt om en intagen p& avdelningen Insikten

Klientsammansattningen pa avdelningen Insikten hade vid tiden for inspektion-
en varit densamma sedan ca fyra manader, och de intagna var mellan 14 och 16
ar gamla. | samtal med flera av de anstéllda och tre av de intagna kom det fram
att en av flickorna, BB, blivit slagen och mobbad av de andra intagna. Vidare
uppgav en av de andra intagna att hon gar in till BB pa natten och “utnyttjar
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henne lite grann”. Flera av de andra intagna pa avdelningen uppgav att de
“mobbar” BB. Efter det att BB blivit slagen av en av de andra intagna samtalade
personal med de berérda bade enskilt och tillsammans. Enligt personalen har
det darefter inte forts nagra diskussioner om BB:s situation och det har inte
heller vidtagits ndgra sérskilda atgarder. En av de anstallda beskrev det som att
BB ”passar inte riktigt in i gruppen” och att det dr “svért att jobba med henne”.

BB uppgav i samtal att personalen ”ar knédpp, lyssnar inte och skiter totalt” i
henne. Hon kanner sig inte trygg pa avdelningen. Personalen kan inte hantera
hennes problematik, utan brottar ner henne och anvéander vald sa att hon far bla-
mérken. Hon maste lasa om sig pa natten, trots att hon inte tycker om att ha dor-
ren last. Personalen agerar inte. Hon kanner sig mobbad och vill helst ha enskild
vard, som da hon var pa avdelningen Hagegarden.

Vid granskning av handlingar som rér BB noterade JO:s medarbetare att be-
handlingsplanen, upprattad den 20 juni 2019, var knapphandigt ifylld, trots att
BB varit placerad i hemmet sedan bdrjan av december 2018. Det finns beslut
som visar att BB vardats i enskildhet under bl.a. tva langre perioder om 8 res-
pektive 20 dagar. Hon har aven avskilts flera ganger pa sitt bostadsrum och
personalen har i majoriteten av fallen hallit fast henne fran en till tio minuter.

JO:s medarbetare uppfattade att personalen tyckte att BB var jobbig och att de
forsokte ha sa lite som méjligt med henne att gora. Situationen uppfattades av
JO:s medarbetare som bekymmersam avseende klientsammansattningen och
ratten till god och saker vard for samtliga intagna pa avdelningen. Vidare tog
JO:s medarbetare del av socialtjanstens utredning infor placering. Det noterades
att socialtjansten lyft fram en risk med en placering inom SiS p.g.a. ungdomens
sérskilda utsatthet.

Behandling och sysselséttning

Behandlingsinriktningen baseras pa kognitiv beteendeterapi (KBT). En av de
anstéllda ar utbildad for att halla i kurser i Aterfallsprevention (AP).Vid tiden
for inspektionen gick tre intagna kursen individuellt. Hemmet har &ven moti-
verande samtal med de intagna (MI) och man har nyligen borjat med Dialektisk
beteendeterapi (DBT).

En anstalld framforde att en bidragande orsak till att personalen draneras pa
energi &r att de investerar mycket i M1 och allianser med de intagna, och att de
”spénner bégen for hogt” 1 behandlingsplanen, vilket gor att de méste borja om
hela tiden. Att ha en normal dygnsrytm och farre vredesutbrott kan ibland vara
tillrackligt som ett forsta behandlingsmal. En av de anstallda ansag att trygg-
hetsplanerna borde uppdateras oftare, t.ex. efter att en tvangsatgard vidtagits.

En forutsattning for att de intaga ska fa delta i aktiviteter utanfor institutionsom-
radet ar att de narvarar vid morgonmotet. De intagna kan sa gott som dagligen
aka pa en biltur. Det finns d&ven mojlighet att besoka ett gym i centrum och att
anvanda en dator pa biblioteket 30 minuter per vecka.
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Sedan 2017 har de intagna veckoscheman som gor det mojligt att mata graden
av sysselsattning. Enligt personalen innebar scheman ocksa en béattre mojlighet
for ungdomarna att paverka och fa en struktur pa sin vardag. Flera anstéllda
framholl att ungdomarna behdver mer sysselséttning, och att bemanningen be-
hover vara hogre pa helgerna. Det finns inte tillrackligt med personal for att
gbra gemensamma aktiviteter med ungdomarna utanfér hemmet. Tidigare hade
hemmet en tradgardsméastare som majliggjorde fler aktiviteter kopplade till
tradgarden och vaxthuset. Det &r oftast frivilligt for ungdomarna att i ga i skolan
och de som valjer att inte gora det sover mest bort hela dagarna.

Vid granskningen av hemmets scheman for veckorna 25 och 26 noterade JO:s
medarbetare att det varierade stort mellan de intagna hur manga aktiviteter de
hade; fran en timme per vecka till flera timmar varje dag. Generellt fanns nastan
inga aktiviteter antecknade for helgerna. Samtliga intagna som JO:s medarbet-
are samtalade med efterfragade mer sysselsattning. En av dem uppgav att det
var sagt att hon skulle g& AP en géng i veckan men att kursen hade stallts in
under den senaste manaden eftersom personalen haft for mycket att géra. Flera
av de intagna kande inte till om de har nagon behandlingsplan.

En intagen framforde att ungdomarna har for manga olika problem och behov
for att kunna fungera tillsammans pa hemmet. Ungdomarna har dessutom kom-
mit olika langt i sina behandlingar och de som inte har kommit sa langt forstor
for sig sjélva och for de andra intagna.

Transporter

Det ar oftast Kriminalvardens nationella transportenhet, NTE, som kor de intag-
na till Vemyra. Ingen av de anstéllda som JO:s medarbetare talade med hade
sett att nagon av ungdomarna haft fangsel eller transporterats tillsammans med
andra kategorier av frihetsberdvade. Vid ankomstsamtalet fragar personalen den
unge hur transporten har gatt, men det finns inte nagon rutin att sarskilt fraga
om hon haft fangsel. Personalen far ofta hora att langre transporter medfort en
Overnattning i ett annat SiS-hem, men det férekommer &ven uppgifter om att
ungdomar fatt Overnatta i polisarrester. En anstélld uppgav att hon tror att det
dokumenteras om den unge haft fangsel och fatt Gvernatta pa véagen.

Infor transporter fran Vemyra gors en bedomning av om hemmet ska begéra
hjalp av NTE. Riskbeddmningen gors enligt ett myndighetsgemensamt formu-
lar, och en skattning av risk for hot och vald gors enligt bedémningsinstrument-
et Broset Violence Checklist, BVC. En avdelningsforestandare begar handrack-
ning av NTE. Muntlig information om den unge l&mnas till NTE, t.ex. uppgifter
om diabetes eller epilepsi eller vad hon blir stressad av. Det finns inte ndgon
rutin for vilka uppgifter som bor lamnas.

Enligt en anstalld ar den allmanna uppfattningen pa Vemyra att de intagna inte
ska samtransporteras med andra kategorier av frihetsberévade. Det férekommer
dock uppgifter om att sa sker, och att det dven kan vara haktade med i bilen.
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| samtal med de anstallda kom det fram att det fram till 2017 var vanligt att per-
sonalen sjélva kérde ungdomarna langre strackor. Vidare anfordes att risken for
rymning ar storre vid langa transporter och att SiS huvudkontor darfor anser att
personalen av sékerhetsskal inte ska genomfdra dem. | samtal med flera av de
anstallda uppgavs att det ar inhumant att flytta runt ungdomar i »fangtransport-
er”. Det dr stigmatiserande och darfor bor det Gvervigas om det verkligen ar
nddvéndigt. En anstilld var av uppfattningen att hemmet “anvinder NTE for
mycket”. Det vore battre om personalen pa hemmet kunde genomfora alla tran-
sporter sjalva. Enligt personalen kan inte NTE utféra akuta transporter. Det ar
vanligt att hemmets personal transporterar de intagna kortare strackor, t.ex. till
forhandling i domstol eller till sjukhuset. Hemmet har fyra personbilar, utan sar-
skild utrustning. Tva av de anstéllda sitter med ungdomen i baksatet. Personalen
har inte fatt nagon sarskild utbildning for detta. Vid nagot enstaka tillfalle har
polisen genomfdért en akut transport for att ungdomen inte kunde transporteras
utan att vara handfangslad.

Flera av de anstallda namnde att hemmets personal efter branden pa avdelning-
en Hagegarden korde en flicka ca 50 mil till ett annat av SiS ungdomshem. Det
forekommer &ven att personalen féljer med som stod vid forsta permissions-
resan med avsikten att den intagna ska kunna aka pa egen hand i fortsattningen.
Det framholls dock att langre transporter tar mycket resurser i ansprak och inne-
bér att de andra ungdomarna under en langre tid inte har tillgang till sin kontakt-
person.

En anstalld uppgav att det forekommer att ungdomarna kan delta vid en dom-
stolsforhandling via videolank fran nagon narliggande domstol. Vid behov kan
ungdomarna Gvernatta pa ett annat SiS-hem. Pa fraga fran JO:s medarbetare
uppgav den anstallde att SiS inte har fragat Domstolsverket om det ar mojligt att
planera forhandlingarna pa ett sadant sétt att Gvernattningar kan undvikas.

En intagen berattade att hon transporterades av Kriminalvarden fran flygplatsen
i Stockholm till ungdomshemmet Lovsta tillsammans med en pojke som varda-
des med st6d av lagen om verkstéllighet av sluten ungdomsvard (1998:603),
LSU. De kopte mat pa Mc Donalds drive in. Ingen av dem hade fangsel. En
annan intagen uppgav att hon kordes till Vemyra av polisen och att hon hade
handfangsel. Ytterligare en intagen berattade att hon hade Gvernattat i flera
arrester pa vag till Vemyra och att hon tillbringat fem dagar i en arrest i vantan
pa att det skulle finnas personal som kunde kora henne. Sista strackan gick fran
Sandviken.

Vemyra har inte nagra sarskilda 6vernattningsplatser, och det forekommer sal-
lan Gvernattningar. Nar det hénder lamnar NTE ungdomen och hamtar henne
igen féljande morgon.

JO:s medarbetare tog del av ett antal beslut om begéran om handréckning for
forflyttning av intagna. | flera av dessa fanns endast knapphandig information
om vart och varfor den intagna skulle transporteras. Det gick inte att se vilka
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sarskilda omstandigheter som féranlett behovet av handrackning (43 § forsta
stycket 3 och andra stycket LVU).

SiS interna granskning av Vemyra

SiS verksamhetskontor ungdomsvard norr genomforde hosten 2017 en gransk-
ning av verksamheten pd Vemyra. Vid granskningen framkom allvarliga brister
géllande bl.a. behandlingsplanering, dokumentation och rattssékerhet vid
hemmet. Ett omfattande arbete inleddes i november samma ar for att forbattra
verksamheten.

Under hosten 2018 uppmarksammade Verksamhetskontoret ungdomsvard norr
pa nytt brister bl.a. avseende rattssakerhet, sarskilda befogenheter, ledning och
styrning. Det hade varit fa chefer pa plats i verksamheten och de tidigare upp-
marksammade problemen hade eskalerat. | mars 2019 konstaterade verksam-
hetsdirektoren att verksamheten vid hemmet inte uppfyller kraven.? Han beslut-
ade om ett antal stédinsatser for att komma till ratta med bristerna och i syfte att
skapa en langsiktig stabilitet pa institutionen. Det rorde sig bl.a. om att ge chefs-
vagledning, att ta fram konkreta handlingsplaner for de omraden dér det finns
brister, att se dver bemdtandefragor i avskiljningssituationer i syfte att hitta and-
ra strategier till att anvanda fasthallningar, att se 6ver och eventuellt forstarka
rutiner i den dagliga verksamheten och att se till att alla ungdomar skulle ha en
aktuell behandlingsplan senast den 2 maj 2019. En konkret handlingsplan med
kortsiktiga och langsiktiga atgarder skulle tas fram. Slutrapportering skulle ske
den 17 maj 2019.

| ett beslut den 17 maj 2019 konstaterade verksamhetsdirektoren att verksam-
hetskontorets stodinsatser behovde kvarsta i samma omfattning till dess en
stabil ledningsorganisation vid institutionen bedéms vara etablerad. | beslutet
anges bl.a. att handlingsplanen ut6kas med att HR-avdelningen far i uppdrag att
vagleda institutionsledningen att besluta om adekvata atgarder i syfte att ge stod
i rehabiliteringsinsatser for personalen. Vidare far institutionsledningen i upp-
drag att skapa hallbara system i syfte att atgarda avvikelser som identifierats
via lex Sarah-rapporter. Nytt datum for slutrapportering av uppdraget var den
31 augusti 2019.3

Avslutande genomgang

JO:s medarbetare redogjorde for sina iakttagelser under inspektionen. | samtal
med ledningen for Vemyra kom huvudsakligen foljande fram.

2SiSdnr 1.4.2.-1839-2019.
3 SiSdnr 1.4.2.-1839-2019.
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Fysisk milj6

Med anledning av att JO:s medarbetare upplevde lokalerna som slitna, spar-
tanskt inredda och ostadade uppgav institutionschefen att hemmet innan 2015
hade en uttalad ambition att skapa en sa hemlik miljé som mojligt. Inredningen
var aven da spartansk men det var avsevart mindre skadegorelse pa den tiden.
Att det nu forekommer mer skadegorelse beror inte pa att det skett nagon storre
forandring vad galler den malgrupp hemmet nu tar emot, utan snarare pa att per-
sonalen inte har rutiner och inte k&nner sig trygga i att bemota ungdomar som
mar daligt. Personalen abdikerar och lamnar ett stort utrymme for ungdomarna
att utagera.

Med anledning av att bostadsrummen &r fulla med de intagnas tillhérigheter
undrade JO:s medarbetare om det &r en séker miljo for de intagna i de fall de
halls avskilda dar. Ledningen uppgav att personalen ar medveten om detta men
de tar inte konflikter med ungdomarna. Vidare tillstod ledningen att det inte gar
att sdga att hemmet utgér en trygg och séker miljo dygnet runt eftersom det t.ex.
har varit ett antal bréander.

Bemanning, kompetens och bemdétande

Ledningen for Vemyra bekréftade att det finns motsattningar i personalgruppen

och att det saknas en struktur for i vilka situationer personalen ska vidta sérskil-
da befogenheter. Det gor att personalen blir undfallande och undviker att ta kon-
flikter med ungdomarna. Sedan en vecka pagar ett arbete for att starka personal-
en i att vaga ha granssattande samtal med ungdomarna och att de ska kunna lita

pa att de blir uppbackade av sina kollegor.

Eftersom avdelningen Hagegarden &r stangd tjanstgor den personalen nu pa av-
delningarna Insikten och Utsikten. Pa sa satt blandas erfaren personal med de
nyanstallda och man kan ha en hogre bemanning pa avdelningarna och jobba
mer proaktivt. Ledningen bekraftade att det har varit en dalig personalplanering
pa hemmet, vilket bl.a. fatt till foljd att de nyanstallda inte spridits ut pa avdel-
ningarna utan till strsta delen tjanstgjort pa avdelningen Utsikten.

Pa fraga om personalen kan tjanstgora tre arbetspass i strack uppgav institu-
tionschefen att han inte kunde svara pa det. Han uppgav att det under en langre
tid forts diskussioner kring schemal&ggningen och att han inte ar néjd med hur
personalresurserna disponeras for hemmets grundbemanning. En dversyn av
schemalaggningen ingar i det arbete som pagar med att bygga upp verksam-
heten och stérka personalen.

Med anledning av att flera ungdomar uppgett att de kénner sig otrygga, bl.a. for
att personalen inte ar tillganglig nattetid, uppgav institutionschefen att han kén-
ner till att nattpersonalen drar sig for att vacka de anstéllda som sover. Det bor-
de ga att disponera om resurserna for att kunna ha fler anstéllda vakna nattetid.
Det &r inte forenligt med regelverket att en ensam anstélld nattetid 6ppnar sek-
tioneringsddrren. Institutionschefen ar medveten om att det sker och framholl
att det &r manskligt.
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Med anledning av att det kommit fram uppgifter om att ungdomarna manipu-
lerar dorrlarmen, tillfragades ledningen for ungdomshemmet om en sadan han-
delse borde rapporteras som en avvikelse. Institutionschefen uppgav att han inte
hade kannedom om detta och stallde sig fragande till om det borde rapporteras
som en avvikelse. Behandlingssekreteraren uppgav att han kande till att det
forekommer. Ledningen framholl att SiS hallning gentemot VO é&r att dorr-
larmen anvands for att skapa trygghet for ungdomarna, inte for att kontrollera
att de haller sig i sina bostadsrum. Personalen borde under natten kunna kon-
trollera att dorrlarmen &r aktiverade. JO:s medarbete hanvisade till att det i sam-
tal lyfts fram att det kan finnas risker for att intagna far illa om hemmet inte
sékerstaller ordningen nattetid, bl.a. uppgav flera flickor att de sovit hos en
annan flicka under natten.

Ledningen uppgav att Vemyra har tillgang till en psykiater atta timmar tva
ganger per manad. Denne har dock under de senaste tre tillfallena inte varit
fysiskt pa hemmet. Sedan sex veckor fore inspektionen har det inte heller fun-
nits nagon sjukskoterska pa plats pa hemmet. Institutionschefen framholl att han
inte varit delaktig i den planeringen och att han anser att det finns ett behov av
att ha halso- och sjukvardspersonal pa plats. Under sommaren kommer en sjuk-
skoterska for att iordningstélla medicin en gang i veckan. Nar det inte finns
nagon sjukskoterska pa plats bedémer personalen flickornas sjalvskadesar och
de kan kontakta sjukvardsupplysningen for att radgéra om de behdver sjukvard.
Beddmningar och kontakter med sjukvardsupplysningen ska dokumenteras i
KIA.

Atgarder for att férebygga missférhéllanden

Institutionschefen uppgav att det enligt SiS ledningssystem ska genomfdras en
egenkontroll avseende bl.a. de intagnas delaktighet, trygghet och rattssékerhet.
En sadan egenkontroll har genomforts sedan han tilltradde som chef. Det intraf-
fade nagra brandincidenter innan den stora branden i juni. Det uppmarksam-
mades att personalen inte varit tillsammans med ungdomarna pa rastgarden.
Ungdomarna kunde d&rfor ta med sig fimpar inomhus for att tdnda eld med.
Personalen har &ven vid flera tillfallen hittat tindare som ungdomarna sagt att
de gomt pa stéllen dar personalen inte far titta.

Vidare uppgav institutionschefen att allvarligare brott mot personalen ska polis-
anmélas enligt SiS riktlinjer. Det anses generellt mgjligt att bryta sekretessen i
dessa fall och det géller dven for brott som begas mot ndgon som ar under 18 ar.
En polisanmalan kan dock underlatas om det bedoms olampligt att gora den
utifran t.ex. den intagnas behandling eller om handelsen provocerats fram av
personal.

JO:s medarbetare redogjorde for det som kommit fram om forhallandena for
den intagna BB. Eftersom det ar av allvarlig karaktar vacktes fragan om hem-
met t.ex. avsag att bryta klientsammansattningen pa avdelningen. Ledningen
hade inga kommentarer till detta.
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Klientsammanséttning

Pa fraga uppgav ledningen for Vemyra att det inte &r ovanligt att hemmet tar
emot skolpliktiga flickor. SiS har ett uppdrag att ta emot ungdomar i behov av
vard. Om SiS anvisar en plats pa Vemyra och socialtjansten beslutar om place-
ringen kan hemmet inte neka att ta emot den unge. SiS ska géra en matchning
mot en lamplig vardplats, men ska aven omedelbart kunna anvisa en akutplats.
Det innebadr att nar det finns en ledig plats placeras ungdomen dar om social-
tjansten samtyckt till detta, &ven om hemmet inte matchar den intagnas vard-
behov.

Pa fraga om hemmet har nagon intagen som inte borde vara placerad dar fram-
holl institutionschefen att det &r socialtjansten och forvaltningsratten som be-
domer den unges vardbehov. SiS har under senare ar tagit fram riktlinjer for
bl.a. vilket behandlingsinnehall som ska erbjudas akutplacerade ungdomar. Sa
lange socialndmnden godk&nner den anvisade platsen skulle det t.0.m. vara moj-
ligt att placera en flicka pa ett ungdomshem for pojkar. Enligt institutionschefen
har SiS fort fram att myndigheten dnskar fa ratten att skriva ut ungdomar fran
ungdomshemmen.

JO:s medarbetare stéllde fragan om hur hemmet ser pa sin mojlighet att kunna
ge lamplig vard till den enskilde ungdomen som placeras dar. Ledningen fram-
holl att det kan vara béattre for den unge att fa en plats pa hemmet dven om hen-
nes vardbehov fullt ut inte kan tillgodoses. De for en aktiv dialog med social-
tjansten nér en flicka som av olika skl inte passar in anda blir placerad pa
Vemyra. Som exempel namndes att en av de intagna ska fa flytta till ett familje-
hem. Det forekommer dock vantetider pa upp till ett halvar. Pa fragan om vilka
risk- och sékerhetsheddmningar hemmet gor nar det géller ungdomar under 15
ar, uppgav ledningen att det ar SiS placeringsenhet som gér dessa bedomningar
och déarefter rekommenderar vilken riskbeddmning hemmet ska gora.

Vardens innehall och genomférande

Pa fraga om hur ungdomarna far information om sina rattigheter uppgav led-
ningen att ungdomarna far SiS broschyr Till dig som vardas pa SiS sarskilda
ungdomshem med stéd av LVU. Dessutom har varje ungdom en parm dér de kan
sétta in sin behandlingsplan m.m. Parmarna halls inlasta. | egenkontrollen ingar
att se till att ungdomarna informeras om sina rattigheter.

JO:s medarbetare patalade att flera behandlingsplaner ar bristfalliga och att
innehallet i de nyligen faststallda planerna ar mycket begransat, att uppfolj-
ningar enligt planerna inte gors och att hemmet har endast en anstélld som kan
leda behandlingsprogrammet Aterfallsprevention. Ledningen uppgav att hem-
met under senare tid har arbetat med att faststélla behandlingsplanerna och att
tva eller tre flickor vid inspektionstillfallet deltog i behandlingsprogram. Institu-
tionschefen delade uppfattningen att vissa av de nyligen faststallda behandlings-
planerna har brister men kommenterade det inte ytterligare. Under sommaren &r
det tankt att aktiviteter ska planeras tillsammans med ungdomarna dag for dag
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och forutsattningarna for aktiviteter ar goda eftersom grundschemat har en ut-
okad bemanning. Motiverande samtal r viktiga. Nastan all personal pa avdel-
ningen Utsikten ar nyanstalld vilket medfor att behandlingsinnehallet for ung-
domarna dar inte &r sa utvecklat.

Sarskilda befogenheter

JO:s medarbetare stéllde fragor om hur ledningen ser pa det forhallandet att
tvangsatgarder sker i ungdomarnas bostadsrum och om det &r lampligt med
hansyn till att inredning &r 16s och rummen var belamrade med I6sa saker.
Ledningen uppgav att personalen ska undvika att ta konflikterna i bostads-
rummen. Det har inletts ett arbete med att st6tta och handleda personalen i an-
vandning av de sarskilda befogenheterna, och det arbetet kommer att fortga
under sommaren.

Vidare uppgav ledningen det finns langtgaende planer pa att inrétta ett rum for
avskiljande pa varje avdelning. Ritningar ar framtagna och huvudkontoret kom-
mer i mitten av juli bestéka hemmet infor att de ska fatta beslut om att starta
arbetet. Institutionschefen framholl att det &r en trygghets- och sékerhetsfraga
att det finns sadana sarskilda rum. Det kommer dven i fortsattningen att finnas
ett sarskilt utrymme for vard i enskildhet, och det gar aven att vid behov anvan-
da traningslagenheten for en sadan placering.

Med anledning av de beslut om avskiljande som JO:s medarbetare granskat
medgav institutionschefen att besluten har haltat under en langre tid”. Vidare
anforde han att en “fasthallning” ar att betrakta som ett avskiljande och ska inte
anvandas for att en ungdom inte vill ga och lagga sig. Hemmets sjukskdéterska
gor initialt en generell bedémning av om det finns nagot hinder mot att avskilja
en ungdom. Néar en ungdom sedan blir avskild ska en sjukskdéterska yttra sig.
Sker det utanfor kontorstid ska jourhavande sjukskoterska pa ungdomshemmet
Barby kontaktas.

Transporter

Ledningen for Vemyra uppgav att den information som dverldmnas av Krimi-
nalvarden, t.ex. uppgift om medicinering, bor dokumenteras av den personal
som tar emot ungdomen. Ledningen uppgav sig dock vara medveten om att det
inte sker regelmassigt. Skalet till att en 13-aring transporterades en langre
stracka av Vemyras personal, var att det var fraga om att fa en trygg transport i
en akut situation. Den intagna ville inte flytta fran hemmet men transporten gick
hur bra som helst.
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Begarda uppgifter efter inspektionen

Institutionschefen har efter inspektionen kommit in med en forteckning éver de
intagna i hemmet den 5 juli 2019. Det framgar att de intagna var desamma och
att de alltjamt var placerade pa samma avdelningar som vid inspektionen.
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Uttalanden av JO Thomas Norling med anledning av inspektionen

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

Bemdtande och trygghet

Inledningsvis vill jag framhalla att syftet med den granskning som &ger rum
inom ramen for Opcat-verksamheten &r att i forsta hand vara forebyggande. Av-
sikten ar darmed att identifiera bl.a. sddana faktorer som i sin férlangning kan
leda till att manniskor som é&r frihetsberdvade utsatts for en omansklig behand-
ling.

Vid JO:s Opcat-inspektion av ungdomshemmet Vemyra kom det fram uppgifter
om brister i fraga om bemétande av och tryggheten for de intagna. Redan hos-
ten 2017 konstaterade SiS att det vid hemmet fanns brister gallande bl.a. be-
handlingsplanering, dokumentation och rattssdkerhet. Darefter inledde SiS ett
arbete i november samma ar for att komma till réatta med bristerna. Under
hosten 2018 uppmarksammade SiS ytterligare brister i hemmets verksamhet.
Bristerna avsag bl.a. rattssakerhet, sarskilda befogenheter samt ledning och
styrning. SiS konstaterade att det varit fa chefer pa plats i verksamheten och att
de problem som uppmarksammats 2017 hade eskalerat. Under denna tid har det
ocksa i bl.a. media rapporterats om allvarliga handelser vid hemmet, t.ex. att en
anstalld haft en relation med en intagen, och det har férekommit hot och vald
mellan de intagna. | mars 2019 gjorde SiS bedémningen att hemmet inte upp-
fyllde de krav som stélls pa verksamheten och verksamhetsdirektoren beslutade
om ett antal stodinsatser for att komma till ratta med bristerna och skapa en
langsiktig stabilitet pa institutionen. I juni 2019 fick Vemyra en ny institutions-
chef.

Det har under 2019 férekommit ett stort antal brander pa ungdomshemmet. |
juni resulterade en mer omfattande brand i att en avdelning fick stdngas helt for
renovering. Natten fore forsta dagen for inspektionen brann det pa nytt pa en av
hemmets avdelningar. | de samtal som intagna hade med mina medarbetare har
de gett uttryck for att de kanner sig otrygga bl.a. pa grund av branderna. De
intagna har i samtal &ven uppgett att de inte heller k&nner tillit till personalens
formaga att ha kontroll ver vad som hander pa avdelningarna.

Vid inspektionen framforde flera av de anstéllda att bemanningen behdver ut-
okas eftersom en for 1ag bemanning medfor bl.a. en ékad risk for vald samt att
intagna och personal kan komma till skada. Nagra av de anstéllda uppgav aven
att de inte hinner med att dokumentera handelser som har betydelse for varden
och att de intagnas majligheter till sysselséattning blir lidande. Jag noterar &ven
att ungdomshemmet inte hade tillgang till nagon sjukskéterska under sommar-
en, och att intagna patalat att de inte fatt nagon sjukvard efter att de skadat sig
sjélva.



Dnr O 44-2019

Forutom att den bristfalliga bemanningen leder till otrygghet har personalen
brustit i sitt agerande i samband med tvangsatgarder. Det har forekommit att
personal har hallit fast intagna under langre tider da de varit avskilda och genom
detta vistades i sina bostadsrum. Vidare har det kommit fram att det har varit en
stor personalomsattning pa hemmet. Personalen har vidare uppgett att sjukskriv-
ningarna berott pa bl.a. dalig schemalaggning och sammansattningen av
personalgrupperna.

Slutligen kom det fram uppgifter i samtalen om att en intagen utsattes for vald
och mobbing, och att det forekommit att hon nattetid utnyttjats av andra
intagna. Det upplystes om att det &r mojligt att manipulera bostadsrummens
dorrlarm, och att personalen inte har kontroll dver var de intagna befinner sig
nattetid. De mycket allvarliga uppgifterna om den intagnas utsatthet férmedla-
des till institutionsledningen vid den avslutande genomgangen.

Den sarskilt utsatta situation som frihetsberévade barn och unga befinner sig i,
gor att berérda myndigheter alltid maste ta uppgifter om vald och andra miss-
forhallanden pa storsta allvar. Det ligger i linje med vad jag uttalade efter en
Opcat-inspektionen av SiS ungdomshem Sundbo i november 2018 (se mitt
uttalande den 17 december 2018 i protokollet i JO:s dnr 7107-2018).

Jag ifragasatter inte att SiS har tagit uppmarksammade brister vid ungdomshem-
met pa allvar. Enligt min mening kan det i ljuset av vad som kommit fram i
samband med inspektionen dock ifragasattas om de atgarder som hittills har
vidtagits varit tillrckliga. SiS satt att hantera problemen uppvisar likheter med
hur myndigheten forsokte hantera situationen pa ungdomshemmet Sundbo. Det
innebar att det i forsta hand legat pa verksamhetsdirektoren pa verksamhetskon-
toret ungdomsvard norr att hantera situationen.

Efter inspektionen av ungdomshemmet Sundbo begéarde jag att SiS skulle ater-
rapportera vilka atgarder som vidtagits i anledning av det som kom fram om
situationen pa hemmet. Efter att ha tagit del av aterrapporteringen konstaterade
jag bl.a. att det inte varit lampligt att lata institutionen och verksamhetsdirektor-
en bade forsoka atgarda problemen, och folja upp och utvérdera de atgarder som
vidtagits. Det maste darfor finnas en central styrning inom myndigheten som
kan hantera den typen av allvarliga brister. Dérefter uttalade jag foljande:

...[D]et har tillsatts en bitrddande institutionschef som har i uppgift att stédja
institutionsledningen i det arbete man har framfor sig. Det kommer att ske regel-
bundna avstdmningar fran den bitrddande institutionschefen till verksamhets-
direktoren och vidare till myndighetens generaldirektor. Pa s& satt har ledningen
for SiS skapat forutsattningar for att i fortsattningen félja och vid behov bistd i
arbetet med att kartldgga och utvéardera institutionen och dérefter sétta in anda-
malsenliga atgarder. Jag delar bedémning att SiS centrala ledningsfunktioner har
en viktig roll i att ge ledningen for institutionen det stod som kravs for att séker-
stélla att ungdomarna far en trygg och séaker vard.

Jag kan konstatera att det redan 2017 upptacktes allvarliga brister pa Vemyra.
Enligt min mening ar det mycket bekymmersamt att verksamheten pa hemmet
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darefter har fortsatt utan att SiS lyckats komma till ratta med problemen och att
de dartill har eskalerat.

Med anledning av vad som kommit fram vid inspektionen rekommenderar jag
SiS att omedelbart se dver vilka atgarder som myndigheten behover vidta for att
ge den nya ledningen det stod som kravs for att sékerstalla att ungdomarna far
en trygg och séaker vard. | relevanta delar bor detta goras med utgangspunkt i de
erfarenheter som myndigheten fatt av att hantera de brister som uppmarksam-
mades vid ungdomshemmet Sundbo.

Fysisk miljo

Europaradets kommitté mot tortyr och oméansklig eller férnedrande behandling
eller bestraffning (CPT) har uttalat att platser dar ungdomar halls frihetsberéva-
de bl.a. ska vara ordentligt moblerade och inredda pa ett satt som ger lamplig
visuell stimuli.*

Utifran hur den fysiska miljon pa Vemyra beskrivs i protokollet framstar det
som att avsikten att skapa en hemlikt moblerad miljo snarare har gjort det moj-
ligt for de intagna att sla sonder inredningen. Lokalerna ar dessutom slitna med
klotter och det saknas ordentliga anordningar for att hdnga upp gardinerna i bo-
stadsrummen. Jag rekommenderar SiS att vidta atgarder som bidrar till att lokal-
erna blir andamalsenligt och trevligt inredda samtidigt som risken for averkan
hanteras.

Behandling och sysselséttning

Det framgar av protokollet att savél de intagna som personalen patalar att de
intagnas mojligheter till sysselsattning behtver utdkas, och att det ar sarskilt
angeléget att sa sker pa helgerna. Jag noterar att CPT har uttalat att ungdomar
som halls frihetsberévade har sarskilda behov av fysisk aktivitet och intellek-
tuell stimulans. De bor erbjudas ett fullstandigt program med utbildning, idrott,
yrkesutbildning, rekreation och meningsfull sysselsattning.® Jag delar denna
uppfattning och vill uppmana SiS att vidta atgarder som gor att alla intagna i
tillracklig omfattning erbjuds daglig och strukturerad sysselsattning pa vardagar
och darutdver meningsfulla aktiviteter pa helger.

Vidare vill jag poédngtera att insatser inom socialtjansten ska vara av god kvali-
tet och for utférande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal
med Iamplig utbildning och erfarenhet. Socialndmnden ansvarar for att den som
genom namndens forsorg har tagits emot i ett annat hem &n det egna far god

4 9th General Report, CPT/Inf (99), para. 29.
5 9th General Report, CPT/Inf (99), para. 31.
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vard, varmed bl.a. avses att den ska vara trygg, saker, andamalsenlig och prag-
lad av kontinuitet.®

Det framgar av protokollet att socialnamnder placerar ungdomar pa Vemyra
trots att de inte tillhor hemmets malgrupp. Mot bakgrund av vilka konsekvenser
det far for mojligheterna att erbjuda ungdomarna behandling och sysselséttning
togs denna fraga upp vid den dialog som holls med SiS ledning den 8 oktober
2019. Jag kommer att fortsatta folja fragan vid kommande inspektioner. Det ar
angeldget att konsekvenserna for de placerade ungdomarna dven uppmark-
sammas av socialndmnderna. En kopia av detta protokoll skickas darfor &ven
till Sveriges kommuner och landsting for kdnnedom.

Avskiljande

Med anledning av att vad som framgar av protokollet vill jag erinra om vikten
av att en lakare eller sjukskdaterska yttrar sig nar en intagen halls avskild och att
detta dokumenteras.

Mot bakgrund av att det ar vanligt forekommande att de intagna pa Vemyra
halls avskilda ser jag positivt pa att hemmet kommer att inratta sarskilda rum
for detta. Av vad som kommit fram om bostadsrummens inredning m.m. kan
den slutsatsen dras att de ar direkt oldmpliga att anvandas for avskiljande. Det
ar darfor allvarligt att manga beslut om avskiljanden handlar om att personalen
haller fast och lagger ner de intagna i deras bostadsrum. Det ar positivt att
hemmet inom ramen for sitt forandringsarbete ser Gver bemétandefragor i syfte
att minska antalet avskiljanden. Det har kommit fram att det férekommer att
personalen haller fast de intagna bl.a. for att forhindra att de skadar sig sjalva.

Jag handlagger for narvarande ett drende som ror situationen att en intagen
hallits fast for att han inte kunde hallas till ordningen (JO:s drende med dnr
6744-2017). Beslut i det drendet kommer att fattas under 2019. De uppgifter
som har kommit fram om att personalen i vissa situationer haller fast de intagna
pa Vemyra kommer att beaktas inom ramen for det pagaende tillsynsarendet.
Jag finner darfor inte skél att kommentera saken har.

Det framgar av protokollet att en intagen vid upprepade tillfallen blivit avskild
nar hon forsokt skada sig sjalv. Jag uppmanar ledningen for hemmet att vidta
atgarder som kan bidra till att behovet av avskiljande i sadana fall minskar. Jag
inser att detta ar en svar uppgift som stéller hoga krav pad medverkan av och
samrad med representanter fran flera olika kompetensomraden. Jag avstar darfor

® 3 kap. 3 § och 6 kap 1 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL och Socialstyrelsens foreskrifter och
allméanna rad (SOSFS 2012:11) om Socialndamndens ansvar for barn och unga i familjehem,
jourhem eller hem for vard och boende.
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fran att har ge narmare anvisningar om hur en fortsatt negativ utveckling kan
brytas.

Transporter

Vid inspektionen framforde nagra av de anstéllda énskemal om att hemmet ska
fa okade mojligheter att sjdlva transportera ungdomarna. Enligt de anstéllda
leder huvudkontorets uppfattning att SiS av sékerhetsskél ska anlita
Kriminalvarden vid langre transporter till att varden blir mer omansklig.

De uppgifter som har kommit fram om hur Kriminalvarden har genomfort tran-
sporter av ungdomarna, t.ex. med Overnattningar i arrester, bekraftar vad som
tidigare iakttagits vid inspektioner av SiS ungdomshem. Vid den granskning
som gjordes av besluten om begaran om handrackning noterades att det inte gar
att utlasa vilka sarskilda omstandigheter som foranlett behovet av handréckning.

Vad som har kommit fram foéranleder mig att hanvisa till att jag efter inspek-
tionen av ungdomshemmet Johannisberg bl.a. uttalade att ett valfungerande
handrackningssystem bygger pa att myndigheterna har egna transportorganisa-
tioner, och darmed att Kriminalvardens resurser inte behdver tas i ansprak i
andra fall &n dem som lagstiftaren avsett (se protokoll i JO:s arende med dnr
6204-2018). Att Kriminalvarden anlitas i fall dar forutsattningarna for hand-
rackning inte ar uppfyllda riskerar dven att medfora att de frihetsberévade ut-
satts for mer tvangsatgarder an vad som ar nodvandigt.

Med anledning av vad som har kommit fram om den bristande dokumentationen
uppmanar jag SiS att vidta atgarder som sékerstaller att skalet for en begéaran
om handrackning alltid gar att kontrollera i efterhand. Jag vill ocksa hénvisa till
att jag inom ramen for ett sarskilt arende granskar SiS begaran om handrack-
ning av Kriminalvarden (JO:s drende med dnr 1337-2019).

Information om rattigheter

Jag finner det anmérkningsvart att de intagna vid tiden for inspektionen fick ett
skriftligt informationsblad som inte &r uppdaterat med de lagandringar som
tradde i kraft den 1 oktober 2018. Ledningen for ungdomshemmet Vemyra
behdver omgaende vidta atgarder som sakerstaller att de intagna far korrekt och
fullstandig skriftlig information om sina rattigheter.

Uppfoljande inspektion

Jag har tidigare tagit upp att det finns ett behov av att félja upp hur SiS bedriver
sin verksamhet vid ungdomshemmen. Mot bakgrund av vad som kommit fram
vid denna inspektion finns det starka skal for att jag ska halla mig fortsatt in-
formerad om utvecklingen pa ungdomshemmet Vemyra. Jag avser att folja upp
vilka atgarder som vidtagits avseende bl.a. personalens sammansattning och
kompetens, de intagnas tillgang till personal dygnet runt och tillgangen till rum
for avskiljande. Jag kommer darfor att under forsta halvaret 2020 genomfora en
uppfdljande inspektion av ungdomshemmet Vemyra.



