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Forord

Sedan JO 2011 fick uppdraget som nationellt besdksorgan (NPM) enligt FN:s tillaggsprotokoll till
konventionen mot tortyr (Opcat), har arbetet till stor del inriktats pa att fa till stand en regel-
bunden inspektionsverksamhet av de platser dar manniskor kan hallas frihetsberévade. I detta
arbete har en prioritering skett av verksamheter som séllan eller aldrig tidigare inspekterats,

t.ex. polisens arrester och Statens institutionsstyrelses sirskilda ungdomshem och LVM-hem.
Prioriteringen har dven inneburit att Opcat-enheten nu har inspekterat nira nog samtliga av
Kriminalvardens hikten. Eftersom Sverige dterkommande har kritiserats for isolering av frihets-
berdvade ménniskor i hékte, dr det viktigt att JO i sin tillsyn nu har en férdjupad kinnedom om
hur situationen rent faktiskt ser ut fér denna grupp.

I det forebyggande arbete som JO bedriver enligt Opcat ligger fokus pa att identifiera risker och,
om det behovs, forstirka skyddet for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, oménsklig
eller fornedrande behandling eller bestraffning. Arbetet dr framétsyftande och kan - vid sidan av
inspektioner och uttalanden i anslutning till protokoll — ocksé ske genom att iakttagelser kom-
municeras i dialog med myndigheter. Ytterligare en méjlighet 4r att JO kan peka pa behovet av
lagéndringar.

I Opcat-arbetet dr metodfragor viktiga och foremal for kontinuerlig utveckling. Som exempel
kan ndmnas att ombudsménnen allt oftare begér en aterrapportering fran den inspekterade myn-
digheten i en eller flera fragor. En begiran om aterrapportering brukar som regel avse de dtgarder
som den inspekterade myndigheten har vidtagit eller avser att vidta med anledning av brister
som uppmarksammats vid inspektionen. Det kan t.ex. handla om brister i den fysiska miljon
eller strukturella brister. En begdran om &terrapportering underlattar JO:s uppfoljning av den
granskade verksamheten och kan bidra till att myndigheten vidtar atgarder i syfte att forebygga
ominsklig behandling. Det férekommer att myndigheter daven redovisar andra atgérder som vid-
tagits efter JO:s inspektioner. Det kan exempelvis gdlla fortydligandet av interna beslutsprocesser
och styrdokument m.m. I denna rapport redovisas utfallet av de aterrapporteringar som kommit
in under 2018 och dar beslut har fattats senast under forsta halvaret 2019.

For att samlat lyfta fram resultaten av inspektionsverksamheten har JO dven prioriterat arbetet
med att ta fram olika rapporter. Under 2018 har Opcat-verksamheten haft transporter av frihets-
berdvade som sérskilt tema. Arbetet med detta tema avslutas under 2019. Inspektionerna under
2018 visade pa att Kriminalvarden haft stora problem att klara av det utdkade ansvar for trans-
porter som myndigheten fick den 1 april 2017. JO har i en delrapport redovisat slutsatserna fran
2018 ars inspektioner och temat kommer att slutredovisas i en sérskild rapport 2020.

Rapporterna fyller en viktig funktion i att belysa och kommunicera hur situationen ser ut for
frihetsberévade ménniskor. I denna drsrapport redovisas mer évergripande slutsatser av de iakt-
tagelser och erfarenheter som gjorts vid Opcat-enhetens inspektioner under 2018. Min férhopp-
ning dr att rapporten ska bidra till att 6ka kunskapen om vad ett frihetsberévande kan innebéra
och vad JO uttalat i syfte att forstirka skyddet mot oménsklig behandling.
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OPCAT-VERKSAMHETEN

Opcat-verksamheten

Enligt FN:s konvention mot tortyr och annan grym, oménsklig eller férned-
rande behandling eller bestraftning frdn 1984 (tortyrkonventionen), har de
anslutna staterna forbundit sig att vidta effektiva legislativa, administrativa,
réittsliga eller andra atgérder for att forhindra tortyrhandlingar inom varje ter-
ritorium under dess jurisdiktion. Uttalade tortyrférbud finns dven i ett antal
andra FN-konventioner.

Aven Europeiska konventionen om skydd fér ménskliga rittigheterna och de
grundldggande friheterna, Europakonventionen, och Europeiska unionens
stadga om de grundldggande rattigheterna, EU-stadgan, innehaller tortyrfor-
bud. Europakonventionen giller som svensk lag sedan 1995. Dértill innehaller
den svenska regeringsformen férbud mot tortyr. Enligt regeringsformen ér
var och en skyddad mot kroppsstraff, och ingen far heller utsittas for tortyr
eller f6r medicinsk péverkan i syfte att framtvinga eller hindra yttranden.!

1.1 Tortyr och grym, omansklig eller fornedrande
behandling

I FN:s tortyrkonventions forsta artikel finns en relativt omfattande definition
av begreppet tortyr. I korthet innebér tortyr att nagon uppsatligen utsatts for
allvarlig psykisk eller fysisk smarta eller lidande i ett specifikt syfte, exem-
pelvis for att framtvinga information eller for att straffa eller hota en person.
Konventionen saknar definitioner av grym, oménsklig eller fornedrande
behandling.

Europadomstolen for ménskliga rattigheter (Europadomstolen) har uttalat att
ominsklig behandling ska omfatta atminstone sdédan behandling som avsikt-
ligen orsakar nagon allvarligt psykiskt eller fysiskt lidande och som i den spe-
cifika situationen kan ses som oréttfirdig. Med fornedrande behandling avses
ett agerande som vécker en kinsla av fruktan, dngest eller underlagsenhet

hos offret. Subjektiva omstandigheter som offrets kon och alder har en stor
betydelse for att avgora om en behandling eller bestraftning ar fornedrande.
En behandling kan vara férnedrande dven om ingen annan 4n offret sjalvt har
bevittnat eller fatt kunskap om den.

1.2 Tortyrkonventionen och Opcat

Tortyrkonventionen giller i Sverige sedan 1987. De linder som skrivit pa
konventionen granskas av en sarskild kommitté, Committee against Torture,
CAT. Konventionsstaterna ska regelbundet rapportera om hur de lever upp

1 2kap. 5§ regeringsformen.
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till konventionen. Om en anslutande stat tillatit det kan enskilda dven klaga
till kommittén. Sverige tillater enskilda klagomal. Tortyrkonventionen i sig
ger inte CAT mandat att genomféra besok i anslutna stater.

For att majliggora bl.a. internationella besok antogs 2002 det fakultativa
protokollet till FN:s tortyrkonvention (Optional Protocol to the Conven-
tion against Torture, Opcat). Protokollet tradde i kraft 2006. Genom Opcat
inrattades en internationell kommitté, the Subcommittee on Prevention of
Torture, SPT.

1.3 Forebyggande arbete

Arbetet enligt Opcat ska genomféras med malsdttningen att — om sa behovs -
forstirka skyddet for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, oménsklig
eller fornedrande behandling eller bestraffning. Ett forebyggande arbete kan
utforas pa flera sitt, bl.a. genom tillsyn i de miljoer dér risken for uppkomst
av overgrepp och krankningar ér sérskilt hog.

En annan viktig del av det forebyggande arbetet ér att identifiera och analyse-
ra faktorer som direkt eller indirekt kan 6ka eller minska risken for tortyr och
andra former av ominsklig behandling m.m. Arbetet ska vara framatsyftande
och dgnat att systematiskt minska eller undanréja riskfaktorer samt att for-
stiarka forebyggande faktorer och skyddsmekanismer. Vidare ska arbetet ha ett
langsiktigt perspektiv och fokusera pa att astadkomma forbattringar genom
konstruktiv dialog, forslag till skyddsmekanismer och andra atgarder.

1.4 Opcat-verksamheten i Sverige

Stater som ansluter sig till Opcat &r skyldiga att peka ut ett eller flera nationel-
la bes6ksorgan. Sedan den 1 juli 2011 fullgér Riksdagens ombudsméan uppdra-
get som nationellt bes6ksorgan, NPM, enligt Opcat.> Nidr JO tilldelades detta
uppdrag konstaterade konstitutionsutskottet att de uppgifter och befogenhe-
ter som JO har sedan lidng tid tillbaka 6verensstimmer med de uppgifter som
ett NPM har. I egenskap av NPM har JO i uppgift att:

o regelbundet inspektera platser ddr manniskor kan hallas frihetsberdvade,

o gerekommendationer till behdriga myndigheter med sikte p4 att for-
battra behandlingen av och forhéllandena for frihetsberévade personer
och att forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande
behandling eller bestraffning,

o ldmna forslag och synpunkter pa gillande eller féreslagen lagstiftning
som ror behandlingen av och forhéllandena for frihetsberévade,

o medverka i dialoger med behoriga myndigheter, samt

o rapportera om Opcat-verksamheten.

2 5a§lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmin.
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Samtliga justitieombudsmaén ska fullgéra NPM-uppdraget inom sina res-
pektive ansvarsomraden. JO har bedomt att de platser som ska inspekteras
inom ramen for detta uppdrag i forsta hand ar kriminalvardsanstalter, hikten,
polisarrester, inrdttningar for psykiatrisk tvingsvard och rattspsykiatrisk vard,
Migrationsverkets forvar samt Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-hem
och sirskilda ungdomshem.

Hos JO har det inrittats en sdrskild Opcat-enhet som har i uppdrag att bi-
trada ombudsménnen i deras arbete som NPM. Arbetet bestér i forsta hand
av att planera och genomfora inspektioner av platser dar méanniskor kan
hallas frihetsberévade. Sedan 2018 bestar Opcat-enheten av en enhetschef, en
bitradande enhetschef och fyra foredragande.

Ansvarsomrade 4

Ansvarsomrade 1 Ansvarsomrade 2 Ansvarsomrade 3

1.5 De internationella granskningsorganen

SPT har 25 oberoende medlemmar som ar experter pd omraden av relevans
for att forebygga tortyr. Medlemmarna utses av de stater som dr bundna av
protokollet. I ett arligt schema faststélls vilka lander SPT ska besoka.

Den europeiska konventionen for férhindrande av tortyr och ominsklig eller
fornedrande behandling eller bestraffning trddde i kraft 1989. Genom kon-
ventionen inrattades den europeiska tortyrkommittén (Committee for Pre-
vention of Torture, CPT), vars huvudsakliga uppgift r att regelbundet besoka
institutioner for frihetsberévade personer i Europa. Samtliga av Europaradets
47 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter ér skyl-
diga att samarbeta med SPT och CPT.23

CAT granskar Sverige periodiskt, i praktiken vart sjdtte ar. Inom ramen for
granskningen har CAT i februari 2017 stéllt ett antal fragor till Sveriges reger-
ing. I skrivelsen fran CAT tillfragas regeringen bl.a. om Sverige har vidtagit
nagra atgirder for att begrdnsa hiktningstiderna.* Sveriges svar kom in till

3 Lagen (1988:695) om vissa internationella taganden mot tortyr m.m.

4 Se CAT/C/SWE/QPR/8.
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CAT i november 2018.5 Granskningen kommer att fortsitta vid en session
som antagligen kommer att 4ga rum under 2020.

1.6 Ett nordiskt NPM-natverk

Det nordiska NPM-nitverket (som bildades 2015) hade tvd moten under 2018.
Det forsta motet dgde rum i Kopenhamn och det andra i Lund. Temat for det
senare motet var missbruksvard och frihetsberévande. Under motet besoktes
bl.a. ett av SiS LVM-hem (LVM-hemmet Lunden).

1.7 Syftet med denna rapport

Denna rapport innehaller en sammanstillning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen fo6r Opcat-enhetens inspektionsverksamhet 2018. Férutom
redogorelser for det gangna arets inspektionsverksamhet innehaller rapporten
analyser som syftar till att identifiera fragor och omraden som verksamheten
bor fokusera pa under de kommande aren. Darmed ska dven denna rapport
ses som en del i det forebyggande arbetet. Under 2018 hade Opcat-verksam-
het en tematisk inriktning mot inrikestransporter av frihetsberévade perso-
ner. Detta tema fortsatter under 2019. De iakttagelser som gjorts avseende
transporter under 2018 redovisades i en sirskild rapport i juni 2019.°

5 Se Sveriges dttonde periodiska rapport till FN:s kommitté mot tortyr.

6  Se Rapport frin Opcat-enheten 2019 - Tema Transporter.
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Opcat-inspektioner

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksamhet 4r inspektioner av de
platser ddr médnniskor kan hallas frihetsberévade. I likhet med tidigare ar har
ambitionen med inspektionsverksamheten varit att den ska ha god geografisk
spridning och att en viss andel av inspektionerna ska avse platser som inte
tidigare har inspekterats eller som inte har inspekterats pa lange. Den tema-
tiska inriktningen pa transporter av frihetsberévade ménniskor har dock haft
en stor inverkan pa valet av inspektionsobjekt. Den tematiska inriktningen
har inneburit bl.a. att samtliga av Kriminalvardens transporthdkten - som
redan tidigare har inspekterats inom Opcat-verksamheten - inspekterades
under aret.

2.1 Arbetsmetod

I arsrapporten 2015-2017 finns en redogérelse for arbetsmetoden vid Opcat-
inspektioner.! Arbetet under 2018 har i hog grad praglats av Opcat-verksam-
hetens pagaende transporttema. Arbetet med temat paborjades redan under
2017, med att Opcat-enheten tog fram ett antal fragestillningar. En utforlig
beskrivning av planeringen och utférandet av transporttemat finns i den
sdrskilda delrapporten.? Dialoger med foretradare for myndigheter utgor en
viktig del av Opcat-enhetens inspektionsverksamhet. Under 2018 genomfor-
des dock inte nagra dialoger.

2.2 Platser dar frihetsberévande férekommer
I Sverige fanns 2018 bl.a. foljande platser dar det férekommer frihetsberdvan-
den:

o 45 kriminalvéardsanstalter (4 400 platser)
» 32 hikten (2 200 platser)

o 120 polisarrester (1 350 platser)

o 23 sirskilda ungdomshem (700 platser)
o 11 LVM-hem (400 platser)

o Minst 80 institutioner for psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk
vard (ca 4 ooo platser)

» 5 migrationsférvar (420 platser)

De ovan redovisade siffrorna bygger i vissa delar pa uppskattningar. Vid en
jamforelse med den senaste Opcat-rapporten framgar att antalet platser for

1 Se Nationellt besiksorgan — NPM, Rapport fran Opcat-enheten 2015-2017 .16 och 17.

2 Se Rapport fran Opcat-enheten 2019 - Tema Transporter s. 11-14.
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frihetsberévande sedan 2017 har 6kat inom Kriminalvarden och Migrations-
verket. Denna 6kning kommer sannolikt att fortsitta under 2019.

2.3 Genomforda inspektioner

Under 2018 genomforde Opcat-enheten 26 inspektioner. Dessa har om-

fattat kriminalvardsanstalter, hikten, polisarrester, LVU- och LVM-hem,
psykiatriska avdelningar samt Nationella transportenheten (NTE). Valet av
inspektionsobjekt har skett utifran den tematiska inriktningen mot inrikes
transporter av frihetsberévade ménniskor. Av den anledningen inspekterades
bl.a. samtliga hakten dar NTE regelmissigt gor transportuppehall.? Sédana
transporthikten finns i Givle, Hirndsand (Saltvik), Joénképing och Orebro.

I Stockholmsomradet sker transportuppehall i nagot av de tre sakerhetshak-
tena, Huddinge, Kronoberg och Sollentuna. Under aret inspekterades hiktena
Huddinge och Kronoberg. I samband med inspektionerna av hiktena inspek-
terades dven NTE:s transportgrupper.

Det forekommer aven att Kriminalvarden gor transportuppehall i vissa
polisarrester. Sddana uppehall sker bl.a. i arresterna Sandviken och Varnamo.
Dessa arrester inspekterades under éret. Det har dven skett en sérskild inspek-
tion av NTE, gruppen for inrikes planering, i Arvidsjaur. Under aret skedde
inte nagra inspektioner av Migrationsverkets forvar.

Inspektionsobjekt Antal inspektioner

Kriminalvardsanstalter 3
Hakten 7 5
Polisarrester 9
LVU-hem 2
LVM-hem 1
Psykiatrisk avdelning 3
Migrationsforvar 0
Nationella transportenheten, NTE 1 1

For en fullstandig redogoérelse av genomforda inspektioner, se bilaga B.

Inspektioner av ytterligare fyra platser dir ménniskor kan hallas frihetsbero-
vade genomf6rdes under 2018 av JO:s tillsynsavdelningar (tvd kriminalvards-
anstalter och tva inrattningar for psykiatrisk tvangsvard).*

3 Dvs. alla typer av uppehéll dir den frihetsber6vade tas in i ndgon typ av verksamhetsstille i avvaktan pa fortsatt transport, t.ex.
hikte, arrest eller LVM-hem.

4 Anstalterna Hall och Tidaholm, vuxenpsykiatrin i Visterds samt Rittspsykiatriska regionkliniken i Vadstena.
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Karta over Opcat-
inspektioner
under 2018

© Nationella transportenheten, NTE (6)
OHakte (7)

O Kriminalvardsanstalt (3)

@ Polisarrester (9)

© Migrationsforvar (0)

O Psykiatrisk avdelning (3)

@ LVM-hem (1)

OLVU-hem (2)
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Polismyndigheten

Polismyndigheten har mojlighet att placera frihetsberévade manniskor i
polisarrester. I Sverige fanns det vid utgangen av 2018 cirka 120 arrester med
sammanlagt 1 350 platser. I arresterna placeras bl.a. personer som &r gripna
eller anhéllna. Aven personer som omhandertas fér berusning med stéd av
lagen (1976:511) om omhéndertagande av berusade personer m.m., LOB,
placeras regelmissigt i arrester.

Under 2018 inspekterades nio arrester och fyra av dessa inspekterades for for-
sta gdngen.’ Av inspektionerna var det atta som var foranmalda. Skilen for att
flertalet av inspektionerna var féranmélda var bl.a. att vissa av arresterna bara
ar 6ppna vid behov. Ett annat skil var att nagra av inspektionerna var sarskilt
inriktade pa arrester som anvéinds av Kriminalvarden for s.k. transportuppe-
hall (se vidare i avsnitt 7).

3.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Polisens arrester dr avsedda for frihetsberovanden under relativt kort tid.
Beroende av vilket skil en person placerats i en polisarrest kan ett frihetsbe-
rovande paga fran nagra timmar upp till som mest ett antal dygn. Vid inspek-
tionerna av arrester dr darfor fokus i forsta hand att ta reda pa hur négra av de
frihetsberévades grundlaggande behov tillgodoses. Det ror sig bl.a. om deras
ratt till mat, mojlighet att skota sin personliga hygien och daglig utomhus-
vistelse. En annan central fraga for inspektionerna dr de frihetsberévades
sidkerhet. Det ér inte ovanligt att de som placeras i en arrest ar i daligt fysiskt
eller psykiskt skick. Darfor ar det viktigt att det sker en sakerhetsbedomning
av den som placeras i en arrest. Vidare 4r det viktigt att de frihetsberovade
ses till regelbundet och att denna tillsyn dokumenteras. Vid inspektionerna
kontrolleras dven arresternas fysiska miljoer.

Brister i den fysiska miljon m.m.

Det finns tydliga regler om vilka krav som kan stéllas pa de férvaringsrum
(celler) som en frihetsberévad placeras i. En cell ska ha en golvyta pa minst

6 kvadratmeter och ett kubikinnehall om minst 15 kubikmeter. Hojden fran
golv till tak ska vara minst 2,40 meter. Cellen ska dven vara forsedd med ett
fonster sé att den far tillrackligt med dagsljus. Samtidigt ska obehoriga hin-
dras fran att se in.? En cell i en arrest far avvika fran kraven pa golvyta, kubik-
innehall och rumshojd med hogst fem procent. Om det finns sarskilda skl

1 Arresterna Helsingborg, Jénkoping, Lidkdping, Lycksele, Sandviken, Storuman, Vilhelmina, Varnamo och Orebro. Arresterna
Lidképing, Lycksele, Storuman och Vilhelmina inspekterades for forsta gangen.

2 2§ férordningen (2014:1108) om utformningen av hikten och polisarrester.
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med hansyn till tillfalliga behov, far en cell som inte anvdnds stadigvarande
dven avvika fran kraven pa att cellen ska vara forsedd med fonster. Det senare

undantaget giller endast arrester som har firdigstillts fore den 1 april 2016.2 En arrestcell ska

En cell ska vara dndamalsenligt utrustad for den intagnes behov. I cellen ska uppfylla vissa grund-
det finnas stol, bord, sing och utrymme fér foérvaring av tillhorigheter. Den laggande krav

ska ocksa ha ett signalsystem for att den frihetsberdvade ska kunna pakalla

uppmirksambhet. I anslutning till cellen ska det finnas handfat och toalett.

Det ar mojligt att begransa utrustningen i de celler som anvénds for placering

av berusade eller valdsamma personer.* Polismyndigheten har beslutat om

kompletterande bestimmelser och av dessa f6ljer att en arrestcell som regel

ska vara utrustad med en anordning som medger reglering av ljusinsldpp

samt filt, kudde, madrass, spegel, klocka och radio. Det kan dock finnas skél

att begrinsa utrustningen vid t.ex. risk for sjdlvskadande handlingar.’

Inspektionerna under 2018 visar att arrestcellerna i de allra flesta fall &r utfor-
made och utrustade i 6verensstimmelse med gillande bestimmelser. I vissa
fall har det uppmérksammats att arrestlokalerna ar slitna men de har som
regel uppfattats som vélhallna. JO har dock haft synpunkter pa att de frihets-
berovade i ndgra arrester saknar mojlighet att reglera inflodet av dagsljus.®

I ndgra andra fall har JO uttalat att de atgirder som vidtagits for att hindra
insyn har lett till att inflodet av dagsljus ar alltfor begransat.”

Vid inspektionen av arresten Lidkoping kom det fram att arresten &r utrustad
med en mindre s.k. vintarrest. Den har en golvyta pa ca fyra kvadratmeter
och ér utrustad med en bénk, signalanordning och en 6vervakningskamera
som stiandigt ar pa. Det 4r vidare majligt att stinga vantarresten med en fons-
terforsedd dorr och det dr inte mojligt att 6ppna dorren fran insidan. Delar av
ena vaggen bestar av klarglas men rummet saknar inflode av dagsljus. Enligt
Polismyndigheten anviands véntarresten nir unga personer har omhénderta-
gits for vidare transport. Eftersom vintarresten inte 6verensstimmer med de
krav som stills i forordningen uttalade JO att frihetsberévade endast bor pla-
ceras i cellen under kortare stunder i samband med inskrivning. JO framholl
vidare att mojligheten till att ta ungdomar i forvar i samband med transport
enligt lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vard av unga, LVU,
endast bor anvindas som en sista utvdg och under kortast majliga tid.®

En gripen eller anhéllen som halls frihetsberévad i en arrest ska ges mojlig-
het att vistas utomhus minst en timme varje dag, om det inte finns synnerliga

3 5§ ovan nimnda férordning och andra punkten i 6vergangsbestimmelsen till forordningen (2016:84) om 4ndring i forordningen
om utformningen av hikten och polisarrester.

4 3§ forordningen om utformningen av hikten och polisarrester.
1kap. 8 § Polismyndighetens foreskrifter och allménna rad (PMFS 2015:7) om polisarrester och bestimmelsens allménna rad.
Sadana anmirkningar har gjorts betriffande arresterna Lycksele och Sandviken.

Sidana anmérkningar har gjorts betriffande arresterna Jonkdping och Orebro.

® N o W

Se JO:s protokoll i dnr 2094-2018 s. 4 och 11.
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Flera av de inspekte-
rade arresternas
rastgardar uppfyller
inte de grundlaggande

kraven

Det har uppmarksam-
mats att det finns bris-
ter i dokumentationen
av sakerhetsbedom-

ningar

skal mot det.® For att syftet med utomhusvistelsen ska uppnas bor en rastgard
enligt JO ha ett ordentligt ljusinslapp och frisk luft. For att kunna tillgodose
behovet av fysisk aktivitet under den begrinsade tid som en intagen befinner
sig i en arrest bor en rastgérd ha en yta pa atminstone 15 kvadratmeter.”® Un-
der inspektionerna 2018 har det vid flera tillfillen uppmérksammats rastgér-
dar som inte uppfyller dessa grundldggande krav. I flera inspektionsprotokoll
har rastgardarna beskrivits som slutna rum.”

En intagen i en arrest ska enligt huvudregeln vid behov férses med sangkla-
der, klader och skor. I likhet med vad som giller utrustningen av arrestcel-
lerna fér tillgangen till klider m.m. begrdnsas om det dr nodvéndigt for att
forhindra att den intagne skadar sig sjilv eller andra. Aven om tillgingen till
klader begrinsas av sikerhetsskdl bor den intagne alltid ha nagot att skyla sig
med. En intagen far inte vistas i arresten utan kldder under ldngre tid &n vad
som dr nodvandigt for den intagnes egen sakerhet.” Vid inspektionen av ar-
resten Sandviken kom det fram att gripna och anhéllna uppmanades att byta
om till sdrskilda klader som Polismyndigheten tillhandahaller. Liknande iakt-
tagelser gjordes vid inspektionen av arresten Lidkoping. Enligt JO &r det inte
tillatet att begrénsa tillgdngen till egna kldder i andra fall 4n nér det bedoms
noédvéndigt for att hindra att den intagne skadar sig sjalv eller andra. Av den
anledningen bor Polismyndigheten informera de frihetsberévade om att ett
byte till myndighetens kldder inte dr obligatoriskt och att de har ratt att bara
sina egna kldder.”

Sdkerhetsbedémning av den som tas in i en arrest

Det ska ske en sdkerhetsbedomning av en person s snart som majligt efter
att han eller hon har tagits in i en arrest. Sdkerhetsbedomningen ska doku-
menteras och syftet med den &r att bedéma behovet av sakerhetsatgérder. Det
kan rora sig om atgérder i samband med transport, for att kunna uppritthalla
ordningen och sakerheten i polisarresten eller vid fara fér den intagnes eller
annans liv eller hdlsa.# Sdkerhetsbedomningen genomférs av polispatrullen
som fort personen till arresten och/eller ansvarigt befil. Den ska faststillas av
ansvarigt befél pa en sérskild blankett som har tagits fram av Polismyndighe-
ten.®

Vid inspektionerna under 2018 har det i flera fall uppmiarksammats brister i
genomforandet och dokumentationen av sakerhetsbedomningarna. I sam-
band med inspektionen av arresten Orebro kom det fram att det vakthavande
befilet gjorde sidkerhetsbeddmningen och beslutade om tillsynsfrekvensen.

9 2kap. 7§ jfr med 1 kap. 3 § hikteslagen (2010:611).

10 SeJO 2014/15s. 115.

1 Sadana iakttagelser har gjorts betriffande arresterna Jénkoping, Sandviken, Virnamo och Orebro.

12 3 kap. 3 § Polismyndighetens foreskrifter och allmédnna rad om polisarrester och bestimmelsens allmédnna rad.
13 Se JO:s protokoll i dnr 2094-2018 s. 12 och dnr 6001-2018 s. 11.

14 1kap. 6 § Polismyndighetens foreskrifter och allmanna rad om polisarrester och bestimmelsens allmidnna rad.

15 Se bilaga 9 till Polismyndighetens handbok for arrestverksamheten.
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Vid granskningen av sakerhetsbedémningarna kunde det dock konstateras
att i de flesta fall var det nagon annan som dokumenterat dessa och att de

inte var signerade av det vakthavande befilet. Enligt JO &r det viktigt att den
dokumentation som gors aterspeglar den ansvarsfordelning som rader.”
Liknande iakttagelser gjordes dven vid inspektionerna av arresterna Lidkoping
och Lycksele.”

Vid inspektionen av arresten Helsingborg kom det fram att den polispersonal
som genomforde och faststillde sikerhetsbedomningarna upplevde att det
ar svart att gora en korrekt bedémning av den intagne, eftersom det 4r fraga
om en snabb kontroll och polisen som regel inte anvéinder sig av tolk. En
granskning av sikerhetsbedomningarna visade att vissa inre befil inte ansag
sig kunna bedéma den intagnes psykiska status eller risken for sjalvskadande
handlingar. Enligt JO bér tillsynen ske flera ganger i timmen i de fall dar

det inte har kunnat ske en sédan bedomning bl.a. for att sékerstilla att den
intagne inte far illa. Vidare 4r det enligt JO viktigt att det i en sddan situation
sker en uppfoljande sikerhetsbeddmning och att resultatet av denna doku-
menteras pé ett korrekt sitt.’s

Vid den handlingsgranskning som skedde vid inspektionerna av arresterna
Lycksele och Vilhelmina kom det fram att blanketten for sdkerhetsbedomning
i flera fall saknades i den dokumentation som i arresterna benimns som ar-
restliggare”. Det var darfor inte mojligt att utifran den granskade dokumen-
tationen kontrollera om dessa bedémningar hade skett. Det var inte heller
mojligt att kontrollera om blanketterna hade skrivits ut ur Polismyndighetens
datasystem och pé sa sitt gjorts tillgédngliga for arrestvakterna. Enligt JO ar
det nddvindigt att dokumentationen skrivs ut och sparas sé linge arrestvak-
terna saknar tillgdng till informationen i digital form. Det maste ndmligen

i efterhand vara mojligt att kontrollera vilka uppgifter om en intagen som
arrestvakterna har haft tillgang till.*

Information om rattigheter

Enligt JO &r det angeldget att Polismyndigheten har rutiner som innebér att
de intagna far del av information om sina réttigheter och verkstallighetens
innebord pa ett rattssakert satt. I detta ligger bl.a. att de som ér frihetsber6va-
de, oavsett grunden for frihetsberévandet far information om sina réttigheter,
muntligen och skriftligen, pa ett sprik som de forstér i s& néra anslutning till
frihetsberévandet som mojligt. Det dr ocksa viktigt att dessa atgirder doku-
menteras.* Detta foljer dven av Polismyndighetens foreskrifter och allmanna
rad.”

16 Se JO:s protokoll i dnr 701-2018 s. 10.

17 Se JO:s protokoll i dnr 2094-2018 och dnr 7556-2018.
18 Se JO:s protokoll i dnr 5424-2018 5. 7.

19 Se JO:s protokoll i dnr 7556-2018 s. 11.

20 Se JO 2014/15 s. 104, dnr 2572-2013.

21 1kap. 4 § Polismyndighetens foreskrifter och allmdnna rad om polisarrester och bestimmelsens allmédnna rad.
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Det ar positivt att det
finns en blankett for

dokumentation av att
intagnai en arrest har

fatt viss information

Efter inspektionen av arresten Orebro konstaterade JO att det ir positivt att
arresten har skriftlig information som kan ldmnas till de som ar omhander-
tagna for berusning. Det kunde dock konstateras att det i flertalet fall inte
var mojligt att vid en handlingsgranskning se om sadan information hade
lamnats till de frihetsberovade. JO anség déarfor att Polismyndigheten behov-
de vidta atgirder som sikerstiller att det i efterhand gar att kontrollera att de
frihetsberdvade har fatt skriftlig information om sina réttigheter.>

I samband med inspektionen av arresten Helsingborg kom det fram att arres-
ten slutat dela ut informationsblad till personer omhandertagna for berus-
ning. Anledningen till det var att det intréffat att de omhéndertagna forsokt
skada sig med informationsbladet. JO uttryckte en forstaelse for att det i vissa
fall, t.ex. av sakerhetsskil, bedoms som omojligt att limna ut informations-
bladet. Trots det &r det viktigt att den omhéndertagne dven i dessa fall ges
mojlighet att skriftligen fa del av informationen om sina rattigheter. Polis-
myndigheten bor darfor enligt JO 6verviga att sitta upp informationsbladet
- t.ex. pa vaggen eller dorren till tillnyktringscellerna — som ett alternativ till
att dela ut bladen.” Vid inspektionen av arresten Virnamo kom det fram att
personer som omhéndertagits for berusning inte fick nadgon information.

Polismyndigheten har tagit fram en sérskild blankett pa vilken det ska
dokumenteras att de intagna bl.a. informerats om sina réttigheter. JO har
valkomnat detta.” Vid inspektionen av arresten Helsingborg kom det fram att
blanketten inte anvdndes och att dokumentationen i stillet skedde pa tillsyns-
bladet. Av den anledningen framhéll JO att pa den sarskilda blanketten ska
det dokumenteras bl.a. om den intagnes néirstaende har underréttats och om
den intagne informerats om dagliga rutiner i arresten och underrittats om
eventuella restriktioner. Det dr frdga om grundldggande information som den
intagne har ritt att fa del av. Avsikten med att alla sadana atgérder ska doku-
menteras pa en och samma blankett r att minska risken for att den intagne
gar miste om information. Blanketten fyller alltsé en viktig funktion och
Polismyndigheten bor se till att det finns enhetliga rutiner som sakerstaller att
den anvinds pa ett korrekt sitt.® Liknande iakttagelser gjordes vid inspek-
tionen av arresten Jonkoping.”

Tillsyn av de intagna

Tillsyn av de frihetsberévade fyller en viktig funktion for att hindra att de
far illa under sin vistelse i en arrest, p.g.a. exempelvis sjukdom eller sjdlvska-

2!

N

Se JO:s protokoll i dnr 701-2018 s. 11.
23 Se JO:s protokoll i dnr 5424-2018 5. 8.
24 SeJO:s protokoll i dnr 5568-2018 s. 8.

25 Se JO:s protokoll i dnr 2094-2018 s. 10.

v

26 Se JO:s protokoll i dnr 5424-2018 s. 7 och 8.
27 Se JO:s protokoll i dnr 1366-2018 s. 9.



POLISMYNDIGHETEN

23

dande handlingar. Den sikerhetsbedémning som gors nar en frihetsberévad
tas in i arresten laggs till grund f6r bl.a. beslut om hur ofta personen ska ses
till. En person som dr omhéandertagen for berusning ska ses till fortlopande.?
Enligt Polismyndighetens foreskrifter och allmanna rad ska tillsynen vara
noggrann. Den som &r kraftigt berusad ska ses till med hogst 15 minuters
mellanrum.” Vidare rekommenderar myndigheten att gripna ses till minst
var 15:¢ minut under de forsta timmarna av frihetsberovandet for att mini-
mera risken for sjdlvskadehandlingar och for att arrestpersonalen ska kunna
bilda sig en uppfattning om personen.*

JO har tidigare uttalat att det ar viktigt att det gors detaljerade noteringar vid
tillsynen, sa att det framgér om den intagne ligger pa rygg, mage, eller pa
vanster eller hoger sida. Det har ocksa betydelse for 6vrig personal som har
del i tillsynen av den intagne.* Vid inspektionerna av arresterna Helsingborg,
Lycksele och Vilhelmina kom det fram att tillsynen utfordes pa ett tillfredsstal-
lande sitt, men att anteckningarna av iakttagelser i vissa fall var bristfélliga.
Av den anledningen paminde JO om det tidigare uttalandet.”

Vid inspektionerna av arresterna Lidkoping och Sandviken uppmérksamma-
des att den utforda tillsynen vid kvartstillsyn genomgéende hade angetts ha
agt rum med exakt 15 minuters mellanrum. JO noterade att d&ven om en arrest
ar forhallandevis liten 4r det inte sannolikt att arrestpersonalen formar att se
till flera intagna samma klockslag under en lingre period. Enligt JO maste
dokumentationen av tillsynen aterge den faktiska tidpunkten for nér tillsyn
skett. Tidsangivelsen har en avgérande betydelse for att i efterhand kunna
granska vad som har héint en intagen, om det skulle behovas.*

Formansprovning pa distans

Innan en frihetsberdvad tas in i en arrest ska en féorman préva om omhéan-
dertagandet ska bestd.>* Det vanligaste dr att formansprévningen sker genom
att ett stationsbefil gar ut till arrestintaget och talar dels med de poliser

som gjort omhéndertagandet, dels med den frihetsberévade. Nir det giller
personer omhindertagna for berusning ska formannen vid sin prévning bl.a.
ta stillning till om den omhéndertagnes tillstind 4r sadant att han eller hon
inte kan ta hand om sig sjélv eller annars utgor en fara for sig sjalv eller for
ndgon annan. En liknande prévning kan behova ske vid ett omhéndertagande
enligt 13 § polislagen. JO har tidigare uttalat att formannen i normalfallet bor
traffa den omhéandertagne och genom att bl.a. tala med personen bilda sig en

28 6§ LOB.

29 5 kap. 1§ Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allménna rad (RPSFS 2000:57) om omhéndertagande av berusade personer.

o ©

30 Se Polismyndighetens handbok for arrestverksamheten s. 45.

3

Se JO:s protokoll i dnr 6291-2014 s. 6.
32 SeJO:s protokoll i dnr 5424-2018 s. 7 och dnr 7556-2018 s. 12.
33 SeJO:s protokoll i dnr 2094-2018 s. 12 och dnr 6001-2018 s. 11.

34 15§ forsta stycket polislagen (1984:387) och 5 § LOB.

X

Tillsynen utfors som
regel pa ett tillfreds-
stallande ratt, men det
finns brister i doku-

mentationen
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Formansprovning pa
distans bor bara fore-
komma vid betydande

geografiska avstand

Formansprovning
pa distans bor bara i
undantagsfall ske per

telefon

uppfattning om dennes tillstand. Atgirden utgor dven en viktig forutsittning
for att formannen ska kunna sékerstilla att den omhéndertagnes tillstind 4r
orsakat av berusning och inte av t.ex. ett allvarligt sjukdomstillstand.

Det forekommer att féormansprévningen sker pa distans. Denna ordning &r
vanligast i arrester som bara 4r 6ppna vid behov och dar polisstationen sak-
nar stationsbefil. Provningen gér i normalfallet till s att polispatrullen ringer
upp stationsbefilet och prévningen sker per telefon. Ibland férekommer det
att prévningen sker med hjilp av ljud- och bild6verféring. Polismyndigheten
har utfirdat allménna rdd om férmansprévning pa distans.’® Provningen ska
dokumenteras pé en sérskild blankett.

Férmansprovning pé distans forekommer bl.a. i arresten Sandviken och utfors
av de stationsbefil som ar placerade i Gavle. JO har framhallit att det kan fin-
nas skal att tillimpa ett sadant forfarande bl.a. nar det ar fraga om ett bety-
dande geografiskt avstind mellan arrestlokalen och den plats dir den som ska
genomfora formansprévningen befinner sig. En sdédan ordning kan 4dven vara
motiverad i mindre arrester som bara dr 6ppna vid behov. JO konstaterade att
arresten Sandviken har ett stort antal celler och ér beldgen endast ca 20 km
fran polishuset i Gavle, som &r lokalpolisomradets centralort. I arresten Sand-
viken tas det in ett stort antal frihetsber6vade personer och Kriminalvarden
genomfor manga transportuppehéll dér. Dessa férhallanden gor att JO stiller
sig mycket tveksam till att Polismyndigheten valt att skota formansprévning-
en pa distans. Av den anledningen bor myndigheten, enligt JO, 6verviga att
placera den som ansvarar for formansprévningen pa samma ort som den som
ar foremal for provningen.¥

Formansprévningen pa distans forekommer dven i arresterna Lycksele,
Storuman och Vilhelmina. I de tva senare arresterna finns det utrustning for
ljud- och bildoverforing. Utrustningen anvénds inte utan prévningen sker

i stallet via telefon av ett stationsbefil som befinner sig i polishuset i Umea.
Enligt JO blir férutséattningarna for att géra de bedomningar som ska ske vid
en formansprévning simre om prévningen sker pa distans. Om prévningen
anda behover ske pé sadant sétt bor den i forsta hand ske med ljud- och
bildoverforing. Pa sa sitt ges formannen battre forutséttningar att genom-
fora provningen, an om den bara sker per telefon. Enligt JO bor de senaste
arens teknikutveckling ha forbittrat mojligheterna att ordna med de tekniska
l6sningar som krévs for att prévningen ska kunna ske med ljud och bild. Dér-
med bor det bara i undantagsfall fa forekomma att provningen sker enbart
per telefon. Om provningen dnda sker per telefon bor formannen enligt JO
regelmissigt dven tala direkt med den omhéndertagne, om hans eller hennes
tillstand tillater det.

35 SeJO1998/99 s. 116.
36 Se Rikspolisstyrelsens allmdnna rad (RPSFS 2000:22) om formansprévning pa distans m.m.

37 SeJO:s protokoll i dnr 6001-2018 s. 12 och 13.
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Enligt JO &r det oacceptabelt att den tekniska utrustning som finns installerad
i arresterna Storuman och Vilhelmina inte anvdnds och ddrmed att ansva-

rigt stationsbefil inte ges de basta mojliga forutsittningarna att genomféra
formansprévningen. Av den anledningen uttalade JO att Polismyndigheten
omedelbart bor vidta dtgarder for att denna utrustning ska kunna anviandas
for detta syfte. JO uppmanade Polismyndigheten att omedelbart vidta n6d-
viandiga dtgérder for att den formansprovning pé distans som i dag sker per
telefon s& snart som majligt ska kunna ske med ljud och bild.?*

Omhandertagande av berusade personer

Avsikten med bestimmelserna i LOB ir att poliser tillfalligt ska kunna
omhénderta en person som pa grund av berusning bl.a. inte kan ta hand om
sig sjalv.® Polisen bor i forsta hand forsoka hitta alternativ till att placera en
omhiéndertagen i en arrest. Det kan exempelvis handla om att 6verlamna per-
sonen till en anhorig eller till sjukvdrden. Om den omhandertagne placeras

i en arrest, ska omhéndertagandet paga sa kort tid som mojligt. Det innebar
att det maste ske en kontinuerlig prévning av om forutsittningarna for ett
fortsatt omhandertagande dr uppfyllda.

Vid inspektionerna av arresterna Lycksele, Storuman och Vilhelmina kom det

fram flera goda exempel som visar att poliserna i lokalpolisomradet arbetar i Det har uppmarksam-

enlighet med lagens intentioner och aktivt forsker hitta alternativ till att pla-
cera omhéndertagna personer i en arrest. Enligt JO 4r detta mycket positivt. mats positiva exempel
Samtidigt 4r det enligt JO oroande att det vid granskningen av tillsynsbladen dar polisen aktivt arbe-
for personer som tagits in i arresterna har uppmarksammats anteckningar tar for att hitta alter-
som anger att en person far friges “tidigast” vid en viss tidpunkt. Ett sddant nativ till att placera en

forhallningssatt ar inte forenligt med lagstiftningen, eftersom det ska ske en .
. 5 . . .. . . . berusad i en arrest
kontinuerlig prévning av om skilen for omhandertagandet kvarstér. Enligt JO

maste Polismyndigheten vidta atgirder for att gora det kint vad som gller.
Detta ar sarskilt viktigt vid formansprovning pé distans eftersom arrestperso-
nalen maste halla stationsbefalet kontinuerligt uppdaterad om de omhénder-
tagnas status.*°

Vid inspektionen av arresten Vilhelmina uppmarksammades dven att en per-
son fatt vinta kvar i arresten efter det att omhéndertagandet hévts i véntan pé
skjuts darifran. I ett annat fall uppmérksammades att en omhandertagen var i
sa gott skick att han fick dta en medhavd pizza i cellen. Liknande iakttagelser
gjordes vid inspektionen av arresten Virnamo. JO uttalade efter den senare
inspektionen att det inte 4r mojligt att forlinga ett frihetsberévande utan att
det finns skal for det, oavsett om den berdrda personen samtycker. Det ar
dessutom sjalvklart olampligt att personer som inte ska vara i arresten vistas
dér, dven om det inte ror sig om ett last utrymme.*

38 SeJO:s protokoll i dnr 7556-2018 s. 10 och 11.
39 1§LOB.

40 Se JO:s protokoll i dnr 7556-2018 s. 13.

41 Se JO:s protokoll i dnr 5568-2018 5. 9.
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Aterrapporteringar
visar att miljon har
forbattrats pa ett antal

rastgardar

3.2 lakttagelser som gjort att JO har begart

aterrapportering
JO har efter inspektionerna av arresterna Jonkoping, Lycksele, Sandviken, Viir-
namo och Orebro begirt att Polismyndigheten ska dterkomma med besked
om hur myndigheten har hanterat vissa fragor som uppmérksammats av JO.
Sadana dterrapporteringar har i forsta hand begirts i fraga om brister i den
fysiska miljon, men dven andra fragor har forekommit. JO har begért aterrap-
portering betraffande foljande fragor:

«  Miljon pd arresternas rastgardar (arresterna Jonkoping, Lycksele, Sandvi-
ken, Virnamo och Orebro).

o Ljusinslappet i arrestceller (arresterna Lycksele och Sandviken).
» Utformningen av arrestceller (arresten Lidkoping).
o Bemanningen av arrester (arresten Jonkoping och Lycksele).

JO har fattat beslut i friga om samtliga aterrapporteringar.

Miljon pa arresternas rastgardar

Efter inspektionen av arresten Jonkoping konstaterade JO att det begransade
inflodet av dagsljus och frisk luft till arrestens rastgard gjorde att den i sin
dévarande utformning inte kunde anses tillgodose syftet med en utomhusvis-
telse. Liknande iakttagelser gjordes vid inspektionerna av arresterna Sandvi-
ken, Virnamo och Orebro. Polismyndigheten ombads att &terrapportera vilka
atgirder som vidtagits for att férbattra miljon pé rastgardarna.+

Av Polismyndighetens dterrapportering framgér att myndigheten har vidtagit
eller kommer att vidta atgérder for att forbattra rastgardarna. Det handlar
bl.a. om att tillféra befintliga rastgardar med en tillbyggnad med béttre luft-
och ljusinslépp samt att avldgsna detaljer som hindrar ljusinslépp. Efter att
Polismyndigheten har kommit in med aterrapporteringen har JO avslutat
drendena.®

Vid inspektionen av arresten Lycksele uppmérksammades att det var méjligt
att fran en narliggande parkering se in pa rastgarden och ddrmed identifiera
den intagne som befinner sig dér. Efter inspektionen uppmanade JO Po-
lismyndigheten att vidta atgirder for att minska majligheten till insyn och
aterrapportera dessa.* I en dterrapportering har Polismyndigheten uppgett att
myndigheten planerar att vidta atgérder for att minska insynen pé rastgarden.
De planerade atgdrderna har vilkomnats av JO.#

42 Se JO:s protokoll i dnr 1366-2018 s. 8, dnr 6001-2018 s. 10, dnr 5568-2018 s. 9 och dnr 701-2018 s. 12.

43 Se JO:s beslut den 14 mars i dnr 1366-2018 (Jénképing) och dnr 701-2018 (Orebro) samt den 17 maj 2019 i dnr O 35-2019 (Virnamo)
och i dnr O 24-2019 (Sandviken).

44 Se JO:s protokoll i dnr 7556-2018 s. 5 och 14.
45 Se JO:s beslut den 26 juni 2019 i dnr O 11-2019.
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Ljusinslappet i arrestceller

Vid inspektionen av arresten Sandviken uppmiarksammades att persien-
nerna i anhallningscellerna var vinklade pé sadant sétt att de inte sldppte in
nagot dagsljus. Efter inspektionen uttalade JO att en anhéllningscell ska vara
forsedd med fonster sa att en intagen far tillrackligt med dagsljus. Enligt JO
var det angeldget att Polismyndigheten vidtog atgérder for att 6ka ljusinslap-
pet i celler dir anhallna kan placeras. Myndigheten ombads att aterrapportera
vilka atgirder som vidtagits.*® I en aterrapportering uppgav Polismyndigheten
att det kommer monteras reglage som gor det mojligt att reglera ljusinslappet
genom cellfonsterna. Arendet avslutades dérefter av JO.#

Vid inspektionen av arresten Lycksele konstaterades att situationen var den
rakt motsatta och att cellfénstren helt saknade persienner eller liknande
anordningar. JO uppmanade Polismyndigheten att atgirda denna brist. I en
aterrapportering uppgav myndigheten att cellfénstren kommer att forses med
persienner. Beskedet vilkomnades av JO.#

Utformningen av arrestceller

Vid inspektionen av arresten Lidkoping noterades att innermétten i arrestens
nyrenoverade celler avvek fran de krav som stills i forordningen om utform-
ningen av hikten och polisarrester. Enligt JO ar det olyckligt att cellerna i

en arrest som just har renoverats inte har de métt som anges i forordningen.
Vidare anség JO att det var férvanande att Polismyndigheten inte sett till att
de gjorts en slutlig métning av arrestutrymmena i samband med att ombygg-
naden slutfordes. Mot den bakgrunden gavs Polismyndigheten mojlighet att
kommentera hur cellernas utformning forhéller sig till vad som galler enligt
forordningen.#

I en aterrapportering uppgav Polismyndigheten att det var nddvandigt att
sanka cellernas takhojd for att kunna forse dem med ny ventilation. Det har
medfort att cellerna har en takhdjd som varierar mellan 2,322 och 2,354 meter,
samt en volym som varierar mellan 14,644 och 14,87 kubikmeter. (Enligt
forordningen ska takhojden vara minst 2,4 meter och volym om minst 15 ku-
bikmeter.) Mot bakgrund av vad som kommit fram fann JO inte skil att vidta
nagra ytterligare atgiarder och drendet avslutades.*

Bemanningen av arrester

Vid inspektionen av arresten Jonkoping uppgav arrestvakterna att den laga
bemanningen medforde att tillsyn, mathantering och toalettbesok i vissa
situationer blev eftersatt. Enligt JO &r det inte acceptabelt att t.ex. tillsyn inte

46 Se JO:s protokoll i dnr 6001-2018 s. 3 och 10
47 SeJO:s beslut den 17 maj 2019 i dnr O 24-2019.
48 Se JO:s beslut den 26 juni 2019 i dnr O 11-2019.
49 Se JO:s protokoll i dnr 2094-2018 s. 11.

50 Se JO:s beslut 14 mars 2019 i dnr 2094-2018.
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Polismyndigheten
maste ha rutiner for

att kontinuerligt félja
upp att vaktare som
tjanstgor i en arrest har

ratt kompetens

kan utforas med den frekvens som beslutats. Av den anledningen anség JO
att Polismyndigheten behovde vidta atgirder som sikerstaller att arresten dr
bemannad pa ett sadant sitt att de intagna alltid kan ses till med den frekvens
som ar beslutad och att grundlaggande uppgifter kan utforas i enlighet med
de forfattningar, foreskrifter och arbetsrutiner som géller for arrestverksam-
heten. Polismyndigheten ombads aterrapportera vilka atgarder som vidta-
gits.”

I en aterrapportering uppgav Polismyndigheten att bemanningen i arresten
setts dver och att den utokats till nio heltidsarbetande arrestvakter. Oversynen
har medfort att arrestvakterna aldrig behover arbeta ensamma. Dirtill hade
det skett en 6versyn av schemaldggningen for att fa en béttre tickning ur ett
verksamhetsperspektiv. JO vilkomnade dessa fordndringar.s

Vid inspektionen av arresten Lycksele kom det fram att Polismyndigheten
hade for avsikt att borja bemanna arresten med vaktare fran ett bevaknings-
bolag. I sin dterrapportering uppgav myndigheten att den ingatt ett avtal med
ett bevakningsbolag. Av avtalet framgar att personalen ska ha for uppgiften
erforderlig kompetens, utbildning och erfarenhet. Bolaget ska aven se till

att personalen l6pande far nédvindig vidareutbildning. Det 4r bevaknings-
bolaget som har arbetsgivaransvar for personalen, och de atgarder som ror
arrestvakternas utbildning och 16pande kompetensutveckling ingar — enligt
Polismyndigheten - i bolagets ansvarsomrade.

JO konstaterade att det inte 4r ovanligt att Polismyndigheten traffar avtal med
bevakningsbolag om bemanningen av arrester. Aven vid en sddan 16sning

ar det Polismyndigheten som ansvarar for arrestverksamheten och att den i
alla avseenden foljer de lagar och foreskrifter som géller for verksamheten.
Myndigheten maste darfor redan vid upphandlingen se till att bevakningsbo-
laget 4r medvetet om vilken kompetens, utbildning och erfarenhet som krévs,
och att den personal som tjanstgor i en arrest har tillrackligt kompetens for
uppgiften. Eftersom Polismyndigheten har ansvar for arrestverksamheten for-
utsétter JO att myndigheten har rutiner for att kontinuerligt f6lja upp att ett
bevakningsbolag uppfyller sin del av avtalet. Detta dr sérskilt viktigt eftersom
det handlar om myndighetsutdvning mot enskilda.”

3.3 Slutsatser

Den sikerhetsbedomning som sker nér en frihetsberovad tas in i arresten fyl-
ler en mycket viktig funktion och ldggs bl.a. till grund for beslut om hur ofta
den frihetsber6vade ska ses till. Vid inspektionerna 2018 har det kommit fram
att rutinerna for sikerhetsbedomning som regel tillimpas pa ett korrekt stt.
Det finns dock vissa tendenser till att tillsynen faststdlls slentrianmaéssigt. Det

51 Se JO:s protokoll i dnr 1366-2018 s. 8.
52 Se JO:s beslut den 14 mars 2019 i dnr 1366-2018.

53 Se JO:s beslut den 26 juni 2019 i dnr O 11-2019.
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har uppmarksammats i vissa fall att tillsynsfrekvensen regelmissigt bestams
till en timme for gripna och anhallna personer, trots att det vid sakerhetsbe-
démningen kommit fram omstindigheter som borde leda till en titare tillsyn.
Det har t.ex. handlat om att den som genomfort sikerhetsbedémningen gjort
bedémningen att det inte 4r mojligt att bedoma den frihetsberovades psy-
kiska status. Vidare har det kommit fram att sikerhetsbedomningarna inte
dokumenteras pa ett korrekt sitt. Polismyndigheten behover fortsatt arbeta
med att forbéttra dessa delar.

Polismyndigheten har dven ett viktigt arbete framfor sig nér det gller att for-
béttra forutsattningarna for formansprovning pa distans. En sddan prévning Opcat-verksamheten
bor alltjamt bara anviandas i undantagsfall. For att ge den som ska utféra en kommer under 2020

sddan prévning basta mojliga forutsattningar bor den genomforas med ljud- fokusera ba fradan om
och bild6verforing. JO:s Opcat-verksamhet kommer under 2020 att ha ett ) p" 9
sirskilt fokus pa denna friga for att belysa vilka atgirder Polismyndigheten férmansprdvning pa

har vidtagit. distans

Det &r positivt att Polismyndigheten har vidtagit atgirder for att sikerstalla att
intagna informeras om sina réttigheter. Inspektionerna under 2018 visar att
den blankett som tagits fram inte alltid anvinds och det ar viktigt att myndig-
heten sprider kunskapen om varfor blanketten ska anvandas. Inspektionerna
visar att myndigheten i de allra flesta fall dven delar ut information till de som
tas om hand for berusning. I de fall dér personalen gér bedémningen att in-
formationen inte kan ges direkt till den omhandertagne bor det vara tillrack-
ligt att informationen sitts upp i tillnyktringscellerna.

Inspektionerna under 2018 visar att tillsynen av de intagna genomfors i enlig-
het med den beslutade tillsynsfrekvensen, vilket &r mycket positivt. I vissa fall
finns det dock brister ndr det giller dokumentationen av den utforda tillsy-
nen. Det dr viktigt att Polismyndigheten fortsatter att informera den personal
som arbetar i arresten om vikten av att utford tillsyn dokumenteras pa ett
korrekt stt.

Det gangna arets inspektioner visar att det fortfarande finns brister i arrest-
lokalernas fysiska miljer. Samtidigt visar de aterrapporteringar som skett
att det &r mojligt att atgirda dessa brister. Det ar viktigt att erfarenheterna av
att forbattra arrestmiljoerna inte forblir lokala eller regionala fragor, utan att
kunskapen om hur miljéerna kan fordndras till det battre sprids inom hela
myndigheten. Detta kan bidra till att arrestlokalerna generellt kan utformas
pé ett satt som battre tillgodoser de frihetsberovades behov och att det 4r
mojligt att forebygga sjdlvskadehandlingar.
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Kriminalvarden

Vid utgdngen av 2018 fanns det i Sverige 32 hikten och 45 kriminalvardsan-
stalter med totalt drygt 6 600 platser. I Kriminalvardens institutioner placeras
i forsta hand personer som ér frihetsberévade pa grund av att de ar héktade
eller avtjanar en fangelsepafoljd. Det forekommer 4dven att andra kategorier
av frihetsberdvade personer placeras i Kriminalvardens hikten. I forsta hand
ror det sig om personer som transporteras av Kriminalvarden, Nationella
transportenheten, NTE. Det kan exempelvis handla om ungdomar omhén-
dertagna enligt lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vérd av unga
eller missbrukare omhandertagna med stod av lagen (1988:870) om vard av
missbrukare i vissa fall. Aven utldnningar forvarstagna enligt utlinningslagen
(2005:716) kan placeras i hdkten.

Under 2018 genomférde Opcat-enheten tio inspektioner av hakten och krimi-
nalvardsanstalter.’ Vidare skedde en inspektion av NTE, gruppen for inrikes
planering. I samband med inspektionerna av vissa hikten inspekterades dven
NTE:s transportgrupper. Enheterna inom NTE hade inte inspekterats tidigare
av JO. Tre av inspektionerna var oanmalda.

4.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Inspektionerna av hakten och kriminalvardsanstalter omfattar ett stort antal
olika fragor. Férutom att inspektionerna ger mojlighet att uppmérksamma
brister i den fysiska miljon, brukar inspektionerna som regel avse fragor om
personalens bemoétande av intagna och hur intagnas grundlaggande rittig-
heter tillgodoses. I den senare delen kan det handla om rétten att fa vistas i
gemensamhet med andra intagna, daglig vistelse utomhus m.m.

Forhallandena pa en av Kriminalvardens riksmottagningar

En intagen som dr man och avtjanar fingelse i ldgst fyra dr och som vistas i
hikte ndr domen blir verkstéllbar ska enligt huvudregeln placeras i riksmot-
tagning for utredning infor beslut om sérskilda villkor. Om den intagna ar

en kvinna géller motsvarande i stillet om hon avtjdnar fingelse i lagst tvé ar.>
Riksmottagningen fo6r mén finns i anstalten Kumla, medan riksmottagningen
for kvinnor finns i anstalten Hinseberg. Vid en inspektion av den senare an-
stalten kom det fram att en person intagen pé riksmottagningen hade place-
rats i avskildhet direkt nar hon kom till anstalten.

I besluten om avskildhetsplacering framholl Kriminalvarden bl.a. att riks-
mottagningen saknade forutsattningar som mojliggor en inre differentiering

1 Anstalterna Hinseberg, Saltvik och Visby samt hiktena Gévle, Huddinge, Jonképing, Kronoberg, Saltvik, Visby och Orebro.

2 2kap. 4 och 5 §§ Kriminalvardens foreskrifter och allménna rad (KVES 2011:1) om féngelse.
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(mojligheten att skapa mindre enheter med farre intagna). Det innebar enligt
JO att om en sadan mojlighet hade funnits, skulle den intagne inte ha behovt
vara placerad i avskildhet. JO har tidigare uttalat att resursbrist eller avsakna-
den av mojlighet till inre differentiering inte dr acceptabla skal for att halla en
intagen avskild fran andra intagna.? Enligt JO var det sérskilt bekymmersamt
att den intagna var under utredning vid riksmottagning och att personalen
trots detta inte gavs mojlighet att bedéma hur hon interagerade med andra
intagna. Enligt JO var detta en brist som ofrankomligen medforde att riks-
mottagningen fick ett simre underlag for sin slutliga bedomning, jamfort
med om den intagna hade varit placerad i gemensamhet. Enligt JO finns det
ett fortsatt behov for Kriminalvarden att gora en 6versyn av bada riksmot-
tagningarnas verksamhet. Eftersom den av Kriminalvérden tidigare initierade
6versynen av riksmottagningarna numer ar vilande, avser JO att aterkomma i
denna fraga.*

Grundlaggande krav pa en avdelning i en kriminalvardsanstalt

En intagen i en kriminalvérdsanstalt ska under dagtid ha ritt att vistas till-
sammans med andra intagna (gemensambhet).* Rétten till gemensamhet kan
begrinsas genom att Kriminalvarden beslutar om att hélla en intagen avskild
fran andra intagna. Det kan exempelvis ske av ordnings- eller sikerhetsskal.¢
Liknande bestimmelser finns fo6r personer som ér intagna i hakte” Gemen-
samhet innebdr att den intagne vistas tillsammans med minst tvd andra
intagna.

Efter inspektionen av anstalten Hinseberg framholl JO det positiva i att det
skett forandringar i anstalten. Darmed har en del av de brister som uppmérk-
sammats vid en tidigare inspektion i friga om mojligheten att differentiera
intagna atgardats. Vid inspektionen kom det dock fram att "avdelningen
Aspen” som har 2 platser ingar i de 93 platser som anstalten kan anvéinda for
placering av intagna. Aven om platserna p& Aspen i forsta hand anvénds for
avskildhetsplaceringar innebdr 16sningen att &ven intagna som inte ar avskild-
hetsplacerade kan komma att placeras pa avdelningen.

Enligt JO bor en avdelning i en Kriminalvardsanstalt besta av atminstone tre
celler/platser for att mojliggora vistelse i gemensamhet. Avdelningen Aspen
bestér av tvé celler/platser och en angrinsande och fonsterlds korridor utgér
avdelningens enda gemensamhetsutrymme. Enligt JO kan detta inte anses
utgora ett funktionellt utrymme som &r lampligt for intagnas vistelse i gemen-
samhet. Aspen kan dérfor inte anses utgora en avdelning och bér enligt JO

Se JO 2015/16 s. 191.

Se JO:s protokoll i dnr 4138-2018 5. 8 och 9.
6 kap. 1 och 2 §§ fingelselagen.

6 kap. 5-7 §§ fangelselagen.

N o v s W

2kap. 5§ och 6 kap. 2 § 2 hikteslagen.

Det ar enligt JO bekym-
mersamt att en intagen
varit avskildhetsplace-
rad under hela sin tid

pa riksmottagningen
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En avdelning i ett hdkte
eller i en kriminalvards-
anstalt bor besta av

atminstone tre celler

Dubbelbeldaggning av
celler utgor ett sarskilt

riskmoment

inte anvandas for placering av andra intagna 4n de som ar avskilda® (se vidare
under avsnitt 4.3 angdende fragan om aterrapportering avseende den s.k. KV-
avdelningen i hdktet Ystad).

Dubbelbeldaggning av celler i ett hakte

Vid en inspektion av hdktet Saltvik kom det fram att fem celler forsetts med
vaningssingar for att vid behov mojliggéra dubbelbeldggning. Efter inspek-
tionen uttalade JO att de celler som hiktet anvinder for dubbelbeldggningar
ursprungligen dr avsedda for att hysa en person, dven om cellerna enligt
uppgift dr nagot storre dn en normalcell. Redan detta forhallande gor enligt
JO att dubbelbeldggningen innebdr ett sdrskilt riskmoment, och JO stillde
sig mycket tveksam till den aktuella 16sningen. Till detta kommer att de som
ar haktade som regel inte 4r domda for brott och i vantan pa en kommande
rittegang kan befinna sig under en stor psykisk press. Det kan dven vara sa att
hiktespersonalen saknar tidigare kinnedom om de hiktade, och ddrmed inte
har den kunskap som krévs for att kunna bedéma vilka intagna som kan dela
cell. Darmed innebér dubbelbeldggningar generellt sett en 6kad risk for hot
och véild mellan intagna.

Av dessa skil ansag JO att Kriminalvarden bor avsta fran att dubbelbeldgga
celler pé det sitt som skett i haktet. Om myndigheten dnda anser att det, av
utrymmesskal eller ndgon annan sérskild anledning, finns skl for dubbelbe-
laggning i hikte bor myndigheten hantera dessa situationer pa ett enhetligt
och rittssakert satt till skydd for den enskilde. Ett minimikrav bor enligt JO
vara att dubbelbeldggning endast sker i celler som &r storleksméssigt anpas-
sade for att hysa mer 4n en intagen. Vidare rekommenderades Kriminalvar-
den att ta fram foreskrifter eller skriftliga rutiner som reglerar denna del av
verksamheten.® Myndigheten har dérefter tagit fram sadana foreskrifter.

Kameradvervakning av de intagna

Av sikerhetsskal dr delar av Kriminalvardens lokaler regelméssigt kamera-
overvakade. Sddan 6vervakning forekommer savil av stangsel och murar som
av korridorer inne i hikten och kriminalvardsanstalter. Vid inspektionerna
under 2018 har det uppméirksammats att det i hikten dven féorekommer kame-
radvervakning av celler dér intagna kan placeras i avskildhet. Sddana iaktta-
gelser gjordes vid inspektionerna av hiktena Gdvle, Jonkdping och Orebro. Vid
samtliga hakten var kamerorna igang hela tiden och 6vervakningsbilderna
spelades in. Det innebar att dven de intagna dar Kriminalvarden inte fattat ett
sarskilt beslut om kameradvervakning 6vervakades.

Efter inspektionen av hiktet Orebro uttalade JO att det dr viktigt att det finns
en tydlighet och forutsebarhet nir kameradvervakning anvénds. Det &r

8 SeJO:s protokoll i dnr 4138-2018 5. 8.
9 SeJO:s protokoll i dnr 5266-2018 s. 13 och 14.



KRIMINALVARDEN 35

oacceptabelt om personalen vilseleder de intagna i fraga om kameraanvand-
ning eller inte upplyser om sddan dvervakning i enlighet med kamerabevak- Det maste vara tydligt
ningslagen (2018:1200). JO rekommenderade Kriminalvarden att se till att det for den intagne nar

infors en teknisk 16sning som gor att kameran kan stangas av nér en sadan

han eller hon kamera-
overvakningsatgird inte bedoms nodvandig. Ett liknande uttalande gjordes . .
aven efter inspektionen av hdktet Jonkioping.® Efter inspektionen av hdktet overvakas
Givle begirde JO att Kriminalvarden skulle komma in med en aterrapporte-

ring i denna fraga (se vidare under avsnitt 4.3).

Tillgang till halso- och sjukvard

En intagen som behover hilso- och sjukvard ska undersokas av lakare. Lakare
ska ocksa tillkallas om en intagen begir det och det inte 4r uppenbart att en
sddan undersokning inte behovs. En intagen som behover hélso- och sjuk-
vard ska vardas enligt de anvisningar som ges av ldkare. Om en intagen inte
kan undersokas eller behandlas pa ett lampligt sdtt i forvaringslokalen, ska
den allméinna sjukvarden anlitas. Om det behovs, ska den intagne foras dver
till sjukhus.”

Vid en inspektion av hdktet Kronoberg 2013 kom det fram att hiktet under
vardagar kunde tillkalla jourldkare mellan kl. 18.00 och 7.00. Av den anled-
ningen kunde det enligt hiktesledningen uppsta situationer dér haktet maste
avvakta en ldngre stund innan lakare kunde tillkallas. Efter en inspektion 2017
uppmanade JO hiktet att se 6ver jourldkaravtalet for att det ska vara mojligt
att tillkalla en ldkare oavsett tid pa dygnet.* Mot den bakgrunden var det
enligt JO férvanande att hiktesledningen vid en inspektion 2018 uppgav att
jourldkaravtalet inte kan anvéindas for akuta medicinska beddmningar, utan
att personalen da 4r hinvisad till att kontakta vardguiden 1177.”

Maojligheten att bara egna klader

En intagen i hikte ska forses med sdngkldder, handdukar och basartiklar for
personlig hygien samt, om den intagne vill det, kldder och skor. Utrustningen
far dock begrinsas om det dr nodvéndigt for att férhindra att den intagne
allvarligt skadar sig sjélv. En intagen far normalt inte forvara mer klader i sin
cell &n vad som behovs mellan tva tvittbyten. Om den intagne har mojlighet
att sjalv tvitta sina klader bor den tillitna méngden anpassas efter hur ofta
den intagne har mojlighet att tvitta.™

I den skriftliga information som intagna i hdktet Orebro fick del av saknades
uppgifter om de intagnas mojlighet att bira privata kldder. Det kom fram
att de intagna inte heller gavs nagon muntlig upplysning om detta. Av den

10 Se JO:s protokoll i dnr 750-2018 s. 15 och 16 och JO:s protokoll i dnr 1364-2018 s. 12 och 13.

11 5kap. 1§ forsta och andra styckena hikteslagen (2010:611) och ¢ kap. 1 § fingelselagen (2010:610).
12 SeJO:s protokoll i dnr 6889-2013 s. 8 och 9 och dnr 417-2017 5. 12.

13 Se JO:s protokoll i dnr 2643-2018 s. 14.

14 1kap. 13 § Kriminalvardens foreskrifter och allménna rad (KVFS 2011:2) om hikte.



36

KRIMINALVARDEN

anledningen understrok JO vikten av att den information som ldmnas till de
intagna dr tydlig och korrekt. Vidare forutsatte JO att hiktet i fortsattningen
informerar intagna om att ett byte till haktets klader inte ar obligatoriskt.’s

4.2 Initiativarenden som ror hakten och

kriminalvardsanstalter
JO har efter inspektionerna av hiktena Givle, Huddinge, Kronoberg och Salt-
vik beslutat att utreda vissa fragor inom ramen for sérskilda initiativirenden.
De fragor som JO har valt att utreda ar:

o Forhéllandena for en intagen pa ett haktes omvardnadsavdelning (hdktet
Kronoberg).

+ Anvindandet av transportceller inom Kriminalvardens hiktesverksam-
het (hiktena Gdvle, Huddinge och Saltvik).

o Forhéllandena for en intagen som avlidit i en kriminalvardsanstalt (an-
stalten Saltvik).

o Anvindningen av Kriminalvardens sikerhetsenheter (anstalten Saltvik).

Forhallandena for en intagen pa ett haktes
omvardnadsavdelning

Vid inspektionen av hdiktet Kronoberg samtalade JO:s medarbetare med en
sangliggande aldre intagen pa hiktets omvardnadsavdelning. Den intagne var
svart sjuk och i behov av regelbunden behandling. Vid granskningen av viss
dokumentation kom det fram bl.a. att den intagne hade varit placerad i haktet
vid flera tillfallen och att han 6verfordes dit for att kunna fa béttre omvérdnad
an vad som kunde erbjudas i hiktet Ystad. Han hade transporterats liggande
och var i mycket daligt fysiskt skick. Vid flera tillfillen hade han transporte-
rats till allmédnna sjukvardsinrattningar. Med anledning av vad som kom fram
vid inspektionen beslutade JO att 6ppna ett sarskilt initiativirende for att
utreda Kriminalvardens behandling av den héiktade.

Anvandandet av vantceller inom Kriminalvardens
haktesverksamhet

I bl.a. hiktena Gévle, Huddinge och Saltvik anvinds mindre fonsterlosa ut-
rymmen for placering av intagna i samband med att de ankommer eller lam-
nar hiktena, s.k. vintceller. Efter inspektionen av hdktet Givle konstaterade
JO att det finns skillnader i hur dels vantcellerna ar utformade, dels hiktena
anvander dessa utrymmen. Av den anledningen beslutade JO att inom ramen
for ett sarskilt initiativirende utreda anvindandet av sédana celler inom Kri-
minalvardens hiktesverksamhet.”

15 Se JO:s protokoll i dnr 750-2018 s. 16.
16 Se JO:s protokoll i dnr 2643-2018 s. 5, 6 och 15 samt JO:s dnr 3801-2018.
17 Se JO:s protokoll i dnr 4675-2018 s. 12 och JO:s dnr 7286-2018.
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I ett beslut den 2 september 2019 har JO uttryckt forstielse for att det kan
finnas ett behov av att anvinda véntceller vid in- och utskrivningar i hékte.
For att det ska vara mojligt kravs dock att férordningen (2014:1108) om
utformningen av hikten och polisarrester dndras. I drendet kom det fram
uppgifter om att intagna kan vara placerade i vintceller i flera timmar. Enligt
JO maste i detta sammanhang dven forvaringstider som uppgar till en timme
beskrivas som langa. Om Kriminalvérden ska anvianda véntceller bor for-
ordningen enligt JO éndras for att forhindra att dessa celler utformas och
anvands pa ett godtyckligt sétt.

Forhallandena for en intagen som avlidit i en
kriminalvardsanstalt

Vid inspektionen av anstalten Saltvik kom det fram att en intagen i anstalten
hade avlidit en knapp manad innan inspektionen dgde rum. Enligt uppgift
hade den intagne fore ankomsten till anstalten i omgéngar vagrat att ta sin
medicin och att dta. Vidare hade den intagne uttalat att han végrade alla livs-
uppehallande atgirder. Kriminalvardens medicinske expert hade begirt ett
yttrande fran sjukvardspersonalen i anstalten for att kunna bedoma om det
skulle goras en lex Maria-anmadlan. JO beslutade att utreda saken i ett sarskilt
initiativarende.”

Anvandningen av Kriminalvardens sdkerhetsenheter

Kriminalvarden har tre s.k. sakerhetsenheter i anstalterna Hall, Kumla och
Saltvik. Enheterna ér avsedda for placering av intagna dar Kriminalvarden
gor bedémningen att (1) det finns en varaktig risk for att den intagne rymmer
eller fritas och det kan antas att han eller hon &r sérskilt bendgen att fortsitta
allvarlig brottslig verksambhet, eller (2) det finns sarskild anledning att anta
att det behovs for att hindra den intagne fran allvarlig brottslig verksamhet
under vistelsen i anstalt.>

Sékerhetsenheten i anstalten Saltvik har under flera ar anvénts for placering
av intagna som &r i behov av skydd. JO har uttalat att den speciella milj6

som séikerhetsenheterna utgér inte gor dem limpade for placering av andra
intagna dn de som omfattas av 2 kap. 4 § fingelselagen.” Efter en inspektion
2017 konstaterade JO att det inte hade skett nagra markbara forbattringar av
forhallandena for intagna som &r skyddsplacerade pa sikerhetsenheten. Det
péagick dock ett arbete med att tydliggora och utveckla lattnader for de in-
tagna som inte omfattades av 2 kap. 4 § fangelselagen. JO understrok dock att
situationen for de intagna inte verkade ha forbattrats sedan JO:s beslut i maj
2016. JO var mycket kritisk till det.>

18 Se JO:s beslut i dnr 7286-2018.

19 Se JO:s protokoll i dnr 6027-2018 s. 4 och 5 och JO:s dnr 6300-2018.
20 2Kkap. 4 § fingelselagen.

21 Se JO 2016/17 s. 174, dnr 6384-2014.

22 SeJO:s protokoll i dnr 7573-2017 s. 18.
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Det pagar en utredning
av hur Kriminalvarden
anvander myndighe-

tens sakerhetsenheter

Vid Opcat-inspektionen 2018 framforde skyddsplacerade pé sikerhetsenheten
i anstalten Saltvik klagomal 6ver att de inte hade samma frihet som tidigare.
Dagarna beskrevs som mindre flexibla och mer inrutade. Efter inspektionen
beslutade JO att i ett initiativirende utreda forutsattningarna for att placera
andra grupper av intagna, dn de med beslut om sakerhetsplacering, pa Krimi-
nalvardens sakerhetsenheter.”

4.3 lakttagelser som gjort att JO har begart

aterrapportering
JO har efter inspektionerna av anstalterna Saltvik och Ystad samt hdiktena
Givle, Jonkoping, Saltvik och Ystad begirt att Kriminalvarden ska aterkomma
med besked om hur myndigheten har hanterat vissa fragor som uppmark-
sammats. Sadana aterrapporteringar har bl.a. rort brister i den fysiska miljon.
Vidare begirde JO aterrapportering efter inspektionerna av hdiktet Huddinge
i januari 2017 och hdktet Ystad i februari 2017. JO har begirt dterrapportering
betriffande f6ljande fragor:

o Miljon pa Kriminalvardens rastgardar (anstalten Saltvik samt hdktena
Gavle och Jonkoping).

+ De intagnas mojlighet att se ut genom fonstren (anstalten Saltvik).
«  Overvakningskameran i ett avskildhetsrum (héktet Gévle).

o Utformningen av en kriminalvardsanstalts och ett héktes lokaler (anstal-
ten och hdktet Visby).

o Miljon i ett hdktes utskrivningslokal (hiktet Huddinge).
o  Forhéllandena i ett hiktes s.k. KV-avdelning (hdktet Ystad).

Vid sammanstéllningen av den hér rapporten har JO fattat beslut i de aterrap-
porteringsarenden som ror anstalten och hdiktet Visby samt hiktena Hud-
dinge, Jonkoping och Ystad.

Miljon pa Kriminalvardens rastgardar

JO har tidigare uttalat att det bor betecknas som en grundldggande rattighet
att intagna i anstalter och hikten har mojlighet att betrakta omgivningarna
fran rastgardarna. Bra milj6er pa rastgardarna bidrar till att motverka de
negativa foljderna av ett frihetsberévande.** Vid inspektionerna av hdktena
Gavle och Jonkoping uppmarksammades att hiaktenas rastgardar var utforma-
de pé sadant sitt att det inte var mojligt att se omgivningen. Vid inspektionen
av anstalten Saltvik kom det fram att Kriminalvarden inlett ett projekt for att
forbattra miljon pa avskildhetsavdelningens rastgardar. Det noterades dock
att inte heller fran dessa rastgardar var det mojligt att se omgivningarna. Av
den anledningen ombads Kriminalvarden att dterrapportera vilka atgarder

23 Se JO:s protokoll i dnr 6027-2018 s. 4 och 6.
24 SeJO 2016/17 s. 198.
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som myndigheten vidtagit for att forbéttra rastgdrdarna.”

I en aterrapportering till JO meddelade Kriminalvarden att myndigheten

vidtagit atgarder som gor att det numera ar majligt att betrakta omgivning- Miljon har forbattrats
arna fran fem av hdaktet Jonkopings rastgardar. I ett beslut vilkomnade JO de pa vissa av haktet Jon-
vidtagna férandringarna.* képings rastgardar

Maojligheten att se ut genom fonstren

Vid en inspektion av anstalten Saltvik konstaterade JO att de yttre persienner-
na i de rum som anvinds for placering i avskildhet kraftigt begridnsade infl6-
det av dagsljus och de intagnas mojlighet att se ut. JO uttalade att den typen
av atgdrder — som vidtas for att begréansa insyn till och fran andra avdelningar
- inte far innebéra storre inskrankningar d4n nodvandigt for de intagna och
att de kan vara sdrskilt kinnbara for intagna som ar placerade i avskildhet. Av
den anledningen uppmanades Kriminalvarden att se 6ver persiennernas kon-
struktion for att hitta en 16sning som sikerstiller de intagnas ritt att betrakta
sin omgivning och garantera ett godtagbart ljusinsldpp.”

Overvakningskameran i ett avskildhetsrum

Efter en inspektion av hdktet Gdvle i januari 2017 uppmanade JO Kriminal-
varden att installera en teknik som gor det mojligt att stinga av kameran i
hiktets observationsrum. Avsikten &r att forhindra att kameran anvénds i
andra fall 4n nér det fattats beslut om en sddan bevakningsatgird.>® I samband
med inspektionen 2018 kom det fram att det inte hade skett ndgra forandring-
ar och att det fortfarande inte var majligt att stinga av kameran. JO begirde
att Kriminalvarden skulle aterrapportera vilka dtgarder som vidtagits.

Utformningen av en kriminalvardsanstalts och ett hdktes
lokaler

Anstalten Visby inspekterades av JO 2013 och 2016, och efter bada inspektio-
nerna konstaterade JO att det forhallandet att anstalten ar inrymd i sma loka-
ler och bara bestédr av fem platser gor det svért att ge de intagna en menings-
full sysselsattning. Efter inspektionen 2016 uttalade JO att det var oacceptabelt
att det bedrevs anstaltsverksamhet under de radande férhallandena.>

Anstalten och hdktet Visby — som ar inrymda i samma byggnad - inspekte-
rades under 2018, och efter inspektionerna konstaterade JO att det skett vissa
forandringar av anstaltslokalerna avseende en rastgard. Dessa fordndringar
péverkade dock inte det grundlaggande problemet att lokalerna ar allt for sma

25 Se JO:s protokoll i dnr 1364-2018 s. 13 och 14, dnr 4675-2018 s. 13 och 14 och dnr 6027-2018 5. 7.

N
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N

Se JO:s beslut den 21 februari 2019 i dnr O 5-2019.

27 SeJO:s protokoll i dnr 6027-2018 s. 6 och 7.

o N

28 SeJO:s protokoll i dnr 750-2018 s. 11.
29 SeJO:s protokoll i dnr 4675-2018 s. 13 och 15.

30 SeJO:s protokoll i dnr 2768-2013 och 6621-2016.
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Anstalten Visby har
stangts och haktet
Visby har darmed fatt
mer dandamalsenliga

lokaler

for att det ska vara mojligt att bedriva en dndamaélsenlig anstaltsverksamhet
dér. Enligt JO var det mycket angeldget att Kriminalvdrden omedelbart vidtog
de atgirder som krévs for att hiktet Visby ska fa tillgdng till mer &ndamalsen-
liga lokaler. Ett forsta steg i denna process ansag JO vara att stinga anstalten
Visby och Kriminalvarden ombads att komma in med en redogorelse for vilka
atgirder som vidtagits med anledning av JO:s uttalande.”

I en aterrapportering har Kriminalvirden meddelat att anstalten Visby har
stangts och att de lokaler som tidigare anviandes av anstalten har anpassats for
héktesverksambhet. JO har vilkomnat dessa forandringar.

Miljon i ett haktes utskrivningslokal

Vid inspektionen av hdktet Huddinge i januari 2017 noterades att den lokal
som tidigare anvandes for inskrivning numera anvinds i samband med att
intagna tillfalligt lamnar haktet vid utevistelser (t.ex. sjukhusbesok). Det note-
rades vidare att det pagick en ombyggnation av lokalens “vintbas” for att gora
dem storre och ljudtita. Med anledning av den pagdende ombyggnationen
begirde JO att Kriminalvarden skulle aterrapportera vilka atgarder som vid-
tagits vid utformningen av viantbasen for att sikerstilla de intagnas integritet

och sikerhet.®

I en aterrapportering den 13 juni 2018 uppgav Kriminalvarden att viantbasen
ersatts med fyra nya celler. Cellernas viggar dr sammanfogade med taket och
har ljudisolerats. Vidare har dorrarna bytts ut till celldérrar med tillsynslucka.

Den 23 augusti 2018 gjorde JO en uppfoljande inspektion av haktet. Vid
inspektionen noterades att de tidigare fyra vintbasen ersatts av tre vantceller.
Efter inspektionen uttalade JO att det ar positivt att hiktet slutfort nédvan-
diga férdndringar av in- och utskrivningsavdelningarna, och att det numera
finns ett mer dndamalsenligt system som tillgodoser bl.a. de intagnas integri-
tet.>

Forhallandena i ett haktes s.k. KV-avdelning

Det har genomf6rts tva Opcat-inspektioner av hdktet Ystad (september 2014
och februari 2017), och vid bada tillfillena har JO framfort synpunkter an-
gdende ett sarskilt utrymme med tvé hiktesplatser som ar skilda fran 6vriga
hiktesplatser ("KV-avdelningen”). JO uppmanade Kriminalvarden att efter
inspektionen 2017 komma in med en redogérelse for vilka atgérder myn-
digheten har vidtagit for att det ska vara mojligt att f6lja vilka intagna som
varit placerade pa KV-avdelningen och om de varit placerade ensamma eller
tillsammans med nagon annan intagen.

31 SeJO:s protokoll i dnr 4139-2018 s. 9 och dnr 4140-2018 s. 6.
32 SeJO:s beslut den 10 juni 2019 i dnr O 40-2019.

33 SeJO:s protokoll i dnr 416-2017 s. 14 och 15.

34 SeJO:s protokoll i dnr 5563-2018 s. 5.
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I sin aterrapportering framholl Kriminalvarden att haktet Ystad stravar efter
att primart placera de intagna pa de ordinarie haktesavdelningarna. Vid ett
hogt belaggningstryck eller nar den enskilde har sérskilda behov kan KV-av-
delningen nyttjas for placering. Enligt Kriminalvarden inskranker en place-
ring pd KV-avdelningen inte de hiktades mojlighet till vistelse i gemensambhet
och dr dirmed inte att betrakta som en avskildhetsplacering. De intagna intar
sina maltider pa KV-avdelningen och slussas dérefter ut i gemensamhet och
sysselsittning med intagna pé de andra avdelningarna. Efter lunchen lases
samtliga hdktade in i sina celler. Eftermiddagen spenderar de intagna éter i
gemensamhet och sysselsittning. Enligt Kriminalvarden kan KV-avdelningen
anvédndas bl.a. som ett “mellanlédge” f6r haktade som har haft restriktioner
lange och som dérefter behover en viss tid for att anpassa sig till gemen-
samhet. Det ar enligt myndigheten inte &ndamalsenligt att inratta sarskild
dokumentation for KV-avdelningen och det saknas systemstod for en sadan
dokumentation.

I ett beslut uttalade JO att hiktet Ystad dr ett gemensamhetshékte och att be-
greppet “gemensamhet” far anses forutsitta en vistelse tillsammans med flera
andra intagna. Det innebdr att exempelvis samsittning (tva intagna vistas till-
sammans) inte gar att jimstélla med vistelse i gemensambhet. Vidare framhéll
JO att en avdelning maste besta av atminstone tre celler for att lagstiftningens
grundlaggande krav om intagnas ritt till vistelse i gemensamhet under dagtid
ska kunna tillgodoses. KV-avdelningen uppfyller inte detta grundldggande
krav och dérfor bor begreppet "avdelningen” enligt JO inte anvéndas for att
beskriva denna del av héktet Ystad.

JO uttalade vidare att det &r bekymmersamt att Kriminalvérden inréttar
platser som med myndighetens egna ord befinner sig i nagon form av “mel-
lanldge” mellan avskildhet och gemensamhet. Det kan finnas ett behov av att
inrdtta avdelningar som kan tillgodose intagnas behov av att vistas i en min-
dre grupp av intagna. Dock maste siédana avdelningar enligt JO utformas pa
ett sitt att de inte begrénsar de intagnas ritt till vistelse i gemensamhet under
dagtid. Detta dr nodvéandigt for att motverka att verksamheten bedrivs i en
grazon mellan avskildhet och gemensamhet. Enligt JO bor platserna pa KV-
avdelningen bara anvédndas i undantagsfall och vidare bor hiktet, i samrad
med Kriminalvérdens huvudkontor, 6verviga om dessa platser i framtiden
over huvud taget ska anvéindas for placering av intagna.»

4.4 Slutsatser

En relativt stor del av JO:s Opcat-verksamhet har under 2018 varit inriktad
mot Kriminalvarden. Ett av skilen for det dr temat transporter av frihetsbero-
vade personer. Kriminalvarden har numera ett lagstadgat uppdrag att trans-
portera dven andra frihetsberdvade 4n myndighetens egna klienter. Ett annat

35 SeJO:s beslut den 3 september 2018 i dnr 583-2017.
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skal till att det skett relativt manga inspektioner inom Kriminalvarden, &r att
myndigheten bedriver en omfattande verksamhet som péverkar ett stort antal
frihetsberévade.

En viktig fraga for JO under senare ar har varit de miljéer som frihetsberd-
vade vistas i. Det handlar bl.a. om utformningen av celler och méjligheten

att se ut genom cellfénstret samt utformningen av rastgdrdarna. Fragorna
aktualiseras i forsta hand vid inspektioner av Kriminalvardens hikten och in-
spektionerna under 2018 visar att det fortsatt finns ett behov for myndigheten
att forbattra dessa miljoer. Det framgar av vissa av Kriminalvardens aterap-
porteringar att det &r mojligt att forbattra miljoerna med relativt enkla medel.
Dessa positiva erfarenheter bor spridas inom myndigheten i syfte att forbéttra
framfor allt hiktesmiljoerna och pé sé satt minska de negativa konsekven-
serna av frihetsberévandet.

Arets inspektionsverksamhet har dven berért fraigan om utformningen av
avdelningar i hakten och kriminalvardsanstalter. Det har uppmérksammats
att vissa avdelningar bara bestar av tva celler, vilket inte édr forenligt med vare
sig Kriminalvardens eller JO:s uppfattning om vilka krav som rimligen bér
kunna stéllas pé en avdelning. Utgangspunkten ar att intagna i sédvél hikten
som kriminalvardsanstalter ska ha rtt att vistas i gemensamhet med andra
intagna. Gemensamhet innebdr att den intagne vistas med minst tva andra
intagna. Avdelningar som bara bestar av tva celler gor det svart for Kriminal-
varden att uppfylla detta krav. Vissa avdelningar saknar vidare andamalsenli-
ga gemensamhetsutrymmen och det 4r nagot som dven har uppmérksammats
av JO under 2019. Iakttagelserna visar pa behovet av att Kriminalvarden tar
ett samlat grepp om fragan om hur en avdelning ska vara utformad for att de
intagnas grundlaggande rittigheter ska kunna tillgodoses.

Fragan om de intagna i hiktes rdtt att vistas i gemensambhet 4r en fraga som
for narvarande utreds av JO i ett sarskilt initiativirende efter flera Opcat-
inspektioner under 2017. Inom ramen for initiativet genomfoérde JO i mars
2019 ett dialogméote med foretrddare f6r Kriminalvarden.

JO har under ett antal ar f6ljt fragan om kameragvervakning av de intagna

i hdkten och kriminalvardsanstalter. Det har uppméarksammats att 6vervak-
ningskameror har varit igdng - ibland med inspelning - trots att det inte
funnits ett beslut om sadan 6vervakning. Efter inspektionen av hdaktet Gdvle,
bad JO Kriminalvarden att komma in med en redogorelse for i vilka hakten
det finns kameragvervakade celler. Redogérelsen visar att de flesta hakten har
sadana celler, det positiva ér att samtliga kameror numera &r férsedda med
olika typer av funktioner som gor det mojligt att stinga av dem nér det inte
finns ett beslut om kamera6vervakning. En fortsatt viktig fraga att folja inom
inspektionsverksamheten ar att kriminalvardspersonalen kanner till det regel-
verk som styr anvindandet av sadana kameror.

36 SeJO:sdnr O 7-2018.
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Det forhallandet att Kriminalvarden har litit den tidigare aviserade Gversynen
av Kriminalvardens riksmottagningar vila gor att det kan finnas skal for JO
under de ndrmsta dren ta upp situationen for de intagna pa dessa mottag-
ningar. I maj 2019 genomfordes en inspektion av riksmottagningen i anstalten
Kumla och arbetet med de iakttagelser som gjordes vid inspektionen kommer
att laggas till grund for ett fortsatt arbete hos JO. Aven frégan om dubbelbe-
liggning av intagna — som uppméarksammades vid inspektionen av hdiktet
Saltvik - &r en fraga som JO under 2019 fortsatt kommer att ha fokus pa.
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Statens
institutionsstyrelse

Statens institutionsstyrelse, SiS, ansvarar for de LVM-hem dér missbrukare
som vardas enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM,
placeras. SiS dr ocksa huvudman foér de sarskilda ungdomshemmen dér
ungdomar som vérdas med stéd av 3 § lagen (1990:52) med sérskilda bestam-
melser om vard av unga, LVU, och som behéver sta under sérskilt noggrann
tillsyn kan placeras. I de sarskilda ungdomshemmen placeras dven ungdomar
som har domts till sluten ungdomsvérd och som verkstiller pafoljden enligt
lagen (1998:603) om verkstillighet av sluten ungdomsvérd, LSU. Vid utgangen
av 2018 fanns det i Sverige 23 sirskilda ungdomshem med 700 platser och 11
LVM-hem med 400 platser.

Under 2018 inspekterades tre av SiS institutioner och tvé av dessa inspektera-
des for forsta gangen av JO.' Tva av inspektionerna var oanmalda.

5.1 lakttagelser vid arets inspektioner

En viktig fraga vid inspektionerna av SiS institutioner ér att undersoka hur
SiS tillimpar bestimmelserna om vard i enskildhet och avskiljande av in-
tagna. Erfarenheten fran tidigare ars inspektioner ar att det ibland kan rada
en osikerhet hos personalen om hur dessa regler - som medger att intagnas
ratt till vistelse i gemensamhet begransas — ska tillimpas. Vid érets inspek-
tioner har dven fragan om en trygg och siker vird uppmirksammats sérskilt.
Slutligen har institutionernas mojligheter att tillgodose de intagnas ritt till
daglig utomhusvistelse tagits upp.*

Vard i enskildhet

En viktig utgangspunkt dr att den som vardas pa nagon av SiS institutioner
har rétt att vistas tillsammans med andra intagna i gemensambhet. SiS har
mojlighet att i vissa fall begransa denna ritt, och myndigheten kan hindra en
intagen frén att triffa andra intagna om det krévs med hénsyn till den intag-
nes speciella behov av vard, hans eller hennes sakerhet eller 6vriga intagnas
sakerhet (vard i enskildhet). Vard i enskildhet ska vara anpassad efter den
intagnes individuella vardbehov. En fraga om vard i enskildhet ska provas
fortlopande och alltid omprévas inom sju dagar fran den senaste provningen.

1 De sirskilda ungdomshemmen Johannisberg och Sundbo samt LVM-hemmet Fortunagarden.

2 Sedan den 1 oktober 2018 giller nya regler enligt vilka intagna som befinner sig pa en lasbar enhet hos SiS ska ges méjlighet att dels
dagligen vistas utomhus, dels dgna sig 4t fysisk aktivitet eller nigon annan fritidssysselsittning (34 § tredje stycket LVM och 15 b § andra
stycket LVU).

3 34aSLVM,15d§LVUochi4a§ LSU.
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Vid inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdrden kom det fram att hemmet
saknar lokaler for att varda intagna i enskildhet. Hemmets lasta avdelning ar
uppdelad i tva delar och i den mindre intagsdelen placeras intagna som regel
under den forsta tiden pd LVM-hemmet. I samtal med foretridare fran JO
uppgav en intagen att hon hade vistats som enda intagen i intagsdelen. Enligt
JO uppvisar en sddan placering likheter med de férhéllanden som rader for
en intagen som vardas i enskildhet. Om en intagen placeras ensam i intagsde-
len eftersom hon p.g.a. drogpaverkan inte bedéms kunna vistas tillsammans
med andra intagna, dr det enligt JO fraga om vérd i enskildhet som maste
dokumenteras i ett beslut. Det dr ndmligen inte acceptabelt att tvangsvarden
bedrivs i en grdzon.*

I samtal med personal pé det sirskilda ungdomshemmet Sundbo kom det fram
att ungdomshemmet tar emot manga ungdomar som omplacerats fran andra
ungdomshem. Enligt personalen ér det inte méjligt att ta ut ungdomarna di-
rekt till en avdelning. Déarfor ges ungdomarna inledningsvis vard i enskildhet
och avsikten ér att personalen ska kunna ”lara kinna” dem. Efter den inle-
dande varden i enskildhet brukar ungdomen som regel under en prévotid fa
vistas tillsammans med andra ungdomar. Under prévotiden finns beslutet om
vard i enskildhet kvar. De ungdomar som ges vérd i enskildhet har tillgdng
till personal mellan kl. 7.30 och 21.00. Ovrig tid 4r ungdomarna inlasta. Enligt
ledningen &r det bara mojligt att 6ppna in till ungdomarna om nattpersonalen
far forstarkning av tillsynsjouren. Vid inspektionen framholl dven personalen
att det vore béast om ungdomar som far vard enligt LSU inledningsvis regel-
massigt kunde placeras i enskildhet. Personalen var dock medveten om att
sadana placeringar inte dr tilldtna.s

I de samtal som JO:s medarbetare hade med 15 ungdomar intagna pé det
sdrskilda ungdomshemmet Sundbo (bade LVU och LSU) uppgav dtta ungdo-
mar att de hade placerats direkt i vard i enskildhet nir de kom dit. Varden i
enskildhet hade pagatt i allt fran ndgra dagar upp till en ménad. Ungdomarna
berittade att de under den storsta delen av tiden vistades ensamma.®

Avskiljande

SiS har mojlighet att avskilja en intagen. En intagen fir avskiljas om det ar
sarskilt pakallat pa grund av att den intagne upptrader valdsamt eller ar sa
péverkad av berusningsmedel att han eller hon inte kan héllas till ordningen.
Under avskildheten ska den intagne sta under fortlopande uppsikt av per-
sonalen. Den intagne far inte hallas avskild lingre tid 4n vad som &r ound-
gingligen nodvéndigt. En intagen pa ett LVM-hem fér aldrig vara avskild
ldngre 4n 24 timmar i foljd. For en intagen pé ett sarskilt ungdomshem ar

4 SeJO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 16 och 17.
5 SeJO:s protokoll i dnr 7107-2018 s. 11 och 15.
6 SeJO:s protokoll i dnr 7107-2018 s. 11 och 12.

Placering av nyintagna
pa ett behandlings-
hems mottagnings-
avdelning kan i vissa
fall innebéra vard i

enskildhet



48

STATENS INSTITUTIONSSTYRELSE

Personalen maste ha
den kompetens som
kravs for att kunna
avgora nar en intagen

har blivit avskild

En intagen ska under
dagtid ha ratt att vistas

med andra intagna

den ldngsta tiden for ett avskiljande begransad till fyra timmar. Enligt en ny
bestimmelse som tradde i kraft den 1 oktober 2018 ska lakare eller sjukskoter-
ska skyndsamt yttra sig nar en ungdom avskiljs, och om vardpersonalen begir
det, ska atgirden genast avbrytas.”

Nagon manad fore inspektionen av LVM-hemmet Fortunagirden hade det
uppstatt en larmsituation, och en intagen hade forts frain hemmets lasta avdel-
ning till rummet for avskiljande. Den intagne placerades under en kort tid i
rummet tillsammans med personal, men utan att det fattades nagot beslut om
avskiljande. JO konstaterade att den intagna fordes fran avdelningen eftersom
det fanns en oro for hennes psykiska méende. Darmed var det mycket som
talade for att personalen skulle ha hindrat den intagna fran att limna rum-
met for avskiljande om hon hade forsokt atervanda till avdelningen. Av dessa
skal lag det enligt JO néra till hands att beskriva den vidtagna atgarden som
ett avskiljande. Den beskrivna situationen understryker enligt JO vikten av
att personalen har den kompetens som krévs for att kunna avgora nar det

ar fraga om ett avskiljande och ddrmed nér det finns en skyldighet att fatta
beslut om en sadan atgéird.®

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Johannisberg kom det fram
uppgifter om en hindelse som enligt ledningen fér hemmet var att beteckna
som ett avskiljande. Atgirden hade inte dokumenterats i ett beslut. Efter
inspektionen framholl JO vikten av att ledningen f6r ungdomshemmet vidtar
atgirder som sdkerstiller att all personal har nédvandiga kunskaper om
tvangsatgéarder.®

Ratten att vistas i gemensamhet

Vissa av avdelningarna pa det sdrskilda ungdomshemmet Johannisberg kan
sektioneras. Genom en sektionering ar det mojligt att skilja pd ungdomar som
inte bedoms kunna vistas med varandra. Vid inspektionen var en avdelning
sektionerad. I den ena sektionen vistades tvd ungdomar. I samtal med en av
dessa ungdomar kom det fram att sektioneringen hade skett eftersom han inte
kunde vistas med en av de intagna som var placerad i den andra sektionen.
Efter inspektionen framholl JO att utgangspunkten vid vard pa ett sdrskilt
ungdomshem 4r att en intagen ska ges mojlighet att under dagtid vistas med
andra intagna. Denna rétt kan begrdnsas genom beslut om dels véard i enskild-
het, dels avskiljande.

Ritten till gemensamhet innebér att en intagen i ett ungdomshem har rétt att
vistas med dtminstone tva andra intagna. Denna réitt maste kunna tillgodoses
dven om en avdelning sektioneras. Om en sektionering leder till att firre &n
tre ungdomar vistas tillsammans méste personalen, enligt JO, omedelbart

7 34bSLVM,15¢$LVU och 17 § LSU.
8 SeJO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 16.
9 SeJO:s protokoll i dnr 6204-2018 s. 20.
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vidta dtgérder for att sikerstélla att den upphor sa snart som mojligt. Det kan
innebdra att personalen aktivt arbetar med omplaceringar av ungdomar till
nagon annan avdelning eller till ndgot annat av SiS ungdomshem. I avvaktan
pé en omplacering maste personalen arbeta aktivt for att minska den negativa
péaverkan det kan ha p4 ungdomar att vistas under sddana forhallanden.*

Ratten till daglig utomhusvistelse

Sedan den 1 oktober 2018 har intagna som vistas pa en last enhet i ett LVM-
hem ritt att dagligen vistas utomhus. Samma réttighet finns fér barn och
unga som vistas pa ett sdrskilt ungdomshem.” Vid inspektionen av LVM-hem-
met Fortunagdrden kom fram att det pa grund av personalbrist inte hade varit
mojligt att lata de intagna vistas pa hemmets rastgérd. Av den anledningen
erinrade JO om de nya reglerna om rétten till daglig utomhusvistelse.”

Behandling och sysselsattning

En dterkommande fraga vid JO:s inspektioner &r vilka mojligheter som SiS
har att ge de intagna i LVM-hem en meningsfull sysselsattning och ett adek-
vat vardinnehall. Vid inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdrden framférde
samtliga av de intagna som JO:s medarbetare samtalade med klagomél 6ver
bristen pa behandling och sysselsittning. Efter inspektionen noterade JO

att hemmet hade vidtagit atgdrder for att ge de intagnas vistelse pd hemmet
ett mer strukturerat innehall. JO understrok dock vikten av att de intagna
erbjuds en reell och meningsfull sysselsattning. Det 4r en nédvéandighet for att
nd SiS mal om att de intagna ska fa méjligheter att paverka sin situation.”

Brister i den fysiska miljon

Vid inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdrden noterades att det fanns en
s.k. nédplats inrymt i ett mindre utrymme vars golvyta uppmattes till tre kva-
dratmeter. Rummet har ett fonster som vetter ut mot ett gemensamt allrum.
Den som befinner sig i allrummet har i det ndrmaste full insyn i rummet. En-
ligt JO dr utrymmet dérfor inte lampligt som bostadsrum och LVM-hemmet
rekommenderades att sluta anvinda rummet for det dandamalet. I ett av hem-
mets allrum hade det installerats en s.k. rokbox. Vid inspektionen noterades
att det spreds cigarettrok frén rokboxen ut i allrummet och att det hade en
negativ inverkan pa inomhusmiljon. JO framholl att den som ér frihetsbers-
vad inte i onddan ska behova vistas i en ohdlsosam miljé. Eftersom de intagna
har méjlighet att roka utomhus fanns det enligt JO inte ett absolut behov av
rokboxen. Av den anledningen ansag JO att LVM-hemmet borde 6verviga att
ta bort den.t

10 SeJO:s protokoll i dnr 6204-2018 s. 19 och 20.

1 34§ tredje stycket LVM, 15 b § andra stycket LVU och 12 § LSU.
12 Se JO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 14.

13 Se JO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 14 och 15.

14 Se JO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 14.
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JO kommer att folja fra-
gan om hur SiS placerar
ungdomar som tillhor
olika kategorier av

frihetsberdovade

Anpassning for intagna med funktionsnedsattning

JO har tidigare uttalat att ett LVM-hem ska se till att varden av intagna med
en fysisk funktionsnedsittning kan ske pa ett sdkert och manniskovardigt
satt.” Vid inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdirden var en intagen som
var i behov av vissa hjilpmedel placerad i hemmet. Det kom fram att du-
schen inte var anpassad efter de hjdlpmedel hon behovde. Vidare saknade
hon ett trygghetslarm. JO uppmanade ledningen f6r LVM-hemmet att se
6ver utformningen av det aktuella bostadsrummet, tillgangen till trygghets-
larm m.m. Eftersom liknande brister uppmérksammats vid inspektionen av
ett annat LVM-hem, uppmanade JO SiS att se dver i vilka LVM-hem det ar
lampligt att placera personer med fysiska funktionsnedséttningar.”

Ungdomar som tillhor olika kategorier av intagna placeras
tillsammans

Efter inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo konstaterade

JO att ungdomshemmet placerade ungdomar omhandertagna enligt LVU
tillsammans med ungdomar som ar démda till sluten ungdomsvérd (LSU).
Sédana placeringar forekommer dven i andra ungdomshem, t.ex. det sdrskilda
ungdomshemmet Johannisberg. Vid inspektionen av ungdomshemmet uppgav
ledningen att det skulle vara béttre om hemmet bara tog emot ungdomar en-
ligt LSU. Flera ungdomar som véardades enligt LVU upplevde det som otryggt
att vardas med ungdomar démda for brott. Enligt JO finns det skal att fortsatt
folja denna fraga.”®

5.2 Initiativarende som ror SiS

Kriminalvarden ska pa begdran av SiS hjdlpa till vid transporter av en ung-
dom som vardas vid ett sdrskilt ungdomshem pa nagon av de grunder som
anges i 3 § LVU. En forutsittning for att SIS ska kunna vénda sig till Kriminal-
varden med en sadan begiran, dr att det finns sdrskilda omstandigheter som
gor att det kan befaras att transporten inte kan genomforas utan anvdndning
av Kriminalvérdens sdrskilda tvingsatgdrder. SiS kan 4ven begéra hjilp om
det finns synnerliga skil.® Med synnerliga skil avses bl.a. situationer dér det
finns en 6verhdngande risk att den unge skadar sig sjalv och att det dérfor inte
ar mojligt att avvakta med att verkstalligheten 16ses pé annat sétt.>

Efter inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Johannisberg framholl JO
att avsikten r att SiS inte ska begdra hjélp av Kriminalvérden i andra situa-
tioner dn de som anges i lagstiftningen. Ett vélfungerande transportsystem

15 Se JO:s protokoll i dnr 2515-2017 5. 13.
16 Se JO:s protokoll i dnr 2515-2017 5. 4.
17 SeJO:s protokoll i dnr 5569-2018 5. 17.
18 Se JO:s protokoll i dnr 7107-2018 s. 21.
19 43SLVU.

20 Se prop. 2016/17:57 s. 77 och 83.
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bygger darfor enligt JO bl.a. pa att samtliga berdrda myndigheter har egna
transportorganisationer, och dirmed att Kriminalvérdens resurser inte beho-
ver tas i ansprak i onédan. Den rutin som ungdomshemmet har for att anlita
kriminalvarden kommer utredas av JO i ett sdrskilt initiativirende.*

5.3 lakttagelser som gjort att JO har begart

aterrapportering

JO har efter inspektionerna av LVM-hemmet Fortunagdrden samt de sdrskilda
ungdomshemmen Johannisberg och Sundbo begart att SiS ska aterkomma med
besked om hur myndigheten har hanterat vissa fragor som uppmérksam-
mats av JO:s medarbetare. Aterrapportering har begirts betriffande foljande
fragor:
+  Atgirder for att kunna ge en trygg och siker vard (det sérskilda ungdoms-

hemmet Sundbo).

o Regnskydd pa institutionernas rastgardar (LVM-hemmet Fortunagdrden).

o Rutin for uppfdljning av handrackningstransporter (det séirskilda ung-
domshemmet Johannisberg).

Vid tiden f6r sammanstéllningen av den hér rapporten hade JO fattat beslut i
fraga om aterrapportering angaende det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo.

Atgarder for att kunna ge en trygg och saker vard

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo berittade ung-
domar p& hemmet bl.a. att personal utsatte dem for obefogat vald. Det var
framfor allt situationen pa avdelningen Aspen som ungdomarna beskrev som

problematisk. Liknande uppgifter hade kommit fram vid en inspektion som SiS har vidtagit at-
Inspektionen for vard och omsorg genomfort ett ar tidigare. Under en period

om knappt tva dr hade SiS dessutom gjort fem lex Sarah-anmélningar om gdrder for att komma

allvarliga missférhéllanden pad ungdomshemmet. Ledningen fér ungdoms- till ratta med brister
hemmet hade vidtagit vissa atgarder for att forsoka komma till ratta med vid ungdomshemmet
situationen. Sundbo

Efter inspektionen drog JO slutsatsen att ledningen fér ungdomshemmet

i november 2018 inte hade vidtagit tillrickliga atgérder for att dndra situa-
tionen. Av den anledningen ombads SiS aterkomma med besked om vilka
atgarder som vidtagits eller planerade att vidtas for att ungdomarna ska fa en
saker och trygg vird.»

I sin dterrapportering konstaterade SiS att varken de atgirder som ungdoms-
hemmets ledningsgrupp vidtagit eller de stodinsatser som ansvarigt verksam-
hetskontor vidtagit haft 6nskad effekt. SiS vidtog darfor eller planerade att
vidta bl.a. foljande atgérder:

21 Se JO:s protokoll i dnr 6204-2018 s. 18.

22 Se JO:s protokoll i dnr 7107-2018 s. 19-21.
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Det maste finnas en
central styrning inom
SiS som kan hantera
allvarliga brister pa
myndighetens behand-

lingshem

o  Att tillfdlligt stinga avdelningen Aspen.

o Atttillfalligt ta tre arbetstagare ur tjdnst under tiden som en utredning
pagick.

o Atttillsdtta en bitradande institutionschef pa ungdomshemmet som en
resurs direkt understélld verksamhetsdirektoren.

+ Att den bitrddande institutionschefen ska inleda en utvérdering av ung-
domshemmet.

o Attinfora en rutin som innebdr att verksamhetsdirektoren for SiS har
regelbundna avstimningar med institutionschefen och att verksamhets-
direktdren i sin tur har avstimningar med myndighetens generaldirektor.

o Att utvdrdera systemet for egenkontroll och behovet av att forstarka hu-
vudkontorets HR-stod.

o  Attta fram en handlingsplan for manskliga rattigheter.

I ett beslut den 30 april 2019 uttalade JO bl.a. att det av SiS yttrande framgar
att bristerna pa ungdomshemmet varit kinda for myndighetens centrala
ledning en ldngre tid. Det framstod dock som att det i huvudsak varit upp till
institutionen och verksamhetsdirektoren att forsoka dtgirda problemen samt
folja upp och utvirdera vidtagna dtgarder. Enligt JO visar erfarenheterna att
detta sdtt att hantera problemen inte har fungerat tillfredsstdllande. Det méste
finnas en central styrning inom myndigheten som kan hantera den hér typen
av problem. De atgéirder som huvudkontoret vidtog efter inspektionen borde,
enligt JO, ha satts in langt tidigare. JO konstaterade att de atgarder som vid-
tagits — bl.a. tillsdttandet av den bitradande institutionschefen som en resurs
under verksamhetsdirektoren — har skapat forutséttningar for att ledningen
for SiS i fortsattningen ska kunna folja och vid behov bisté i arbetet med att
kartlagga och utvirdera verksamheten vid institutionen och dérefter sitta in
andamalsenliga atgdrder. Vidare framholl JO vikten av att erfarenheterna av
den genomlysning som sker av ungdomshemmet tas till vara av myndighe-
ten for att forebygga att liknande situationer uppstar pa nagon annan av SiS
institutioner.”

Regnskydd pa institutionernas rastgardar

Efter inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdrden uppmanade JO SiS att
forse en av hemmets rastgérdar med ett regnskydd. Med anledning av de nya
bestaimmelserna om ritten till daglig utomhusvistelse ansag JO att SiS bor
gora en inventering av samtliga institutioners rastgérdar. Detta for att ta reda
pa vilka ytterligare rastgardar som behover forses med regnskydd. Resultatet
av inventeringen och besked om vilka atgirder som Si$ har vidtagit eller avser
vidta ska dterrapporteras till JO.>

23 Se JO:s beslut i dnr O 9-2019.
24 SeJO:s protokoll i dnr 5569-2018 s. 14.
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Rutin for uppféljning av handrackningstransporter

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Johannisberg uppgav
ledningen for hemmet att den Gvervagde att infora en rutin for uppfoljande
samtal med ungdomar efter att de transporterats av polis eller kriminalvar-
dare (handrickningstransporter). JO konstaterade att SiS har en skyldighet
att erbjuda ungdomar uppfoljande samtal efter att myndigheten verkstillt ett
beslut om avskildhet, kroppsvisitation, ytlig kroppsbesiktning eller rumsvisi-
tation. Syftet med samtalet dr bl.a. att den unge ska ges mojlighet att framfora
sin uppfattning om den vidtagna tvangsatgirden.” Det finns ddremot inte na-
gon skyldighet att erbjuda ett uppfoljande samtal om en ungdom blir féremél
for en tvangsatgird under en handrackningstransport. Det kan exempelvis
vara fraga om beslut om kroppsvisitation eller fingsel.

Av den anledningen ar det enligt JO positivt att ledningen fér ungdomshem-
met Johannisberg 6vervigde att infora en sddan rutin. Férutom att ungdomen
ges mojlighet att ge sin syn pa eventuella tvingsatgirder, kan sddana uppfol-
jande samtal utgora en virdefull aterkoppling till bl.a. Kriminalvarden om
hur ungdomarna har upplevt transporten.>

5.4 Slutsatser

Vid arets inspektion av det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo kom det fram
mycket allvarliga uppgifter om missforhallanden. I sin &terrapportering
bekriftade SiS den bild som JO fatt om att det funnits patagliga brister i
ungdomshemmet. SiS har tagit situationen pa stort allvar och har i stort sett
omgdende vidtagit ett antal atgirder for att komma tillritta med de problem
som uppmirksammats. Férutom att inspektionen och aterrapporteringen ak-
tualiserar fragor som har med situationen i ungdomshemmet att gora, vicker
det som kommit fram dven mer principiella fragor. Det handlar bl.a. om hur
SiS arbetar med styrning och ledning av myndighetens verksamheter.

SiS utvirderings- och forandringsarbete av ungdomshemmet Sundbo berér
fragor som dr relevanta for 6vriga LVM-hem och ungdomshem. Det arbete
som inletts pa ungdomshemmet kan darfor férvintas ha en positiv inverkan
pé ovriga delar av SiS verksamhet. Det finns skal for JO:s Opcat-verksamhet
att under de kommande arens inspektioner f6lja hur SiS arbetar med bl.a.
personalens bemoétande av intagna och anvindandet av tvidngséatgarder. Av
betydelse i detta sammanhang ar &ven att FN:s barnkonvention blir svensk
lag den 1 januari 2020. Det kan @ven finnas skil fér Opcat-verksamheten att
belysa frégan om intagna med st6d av LSU eller LVU fortsittningsvis ska
placeras tillsammans pé SiS ungdomshem.

JO:s Opcat-verksamhet har under ett antal ar uppmarksammat att det finns

25 20c$LVU och 18 ¢ § LSU.
26 Se JO:s protokoll i dnr 6204-2018 s. 19.
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brister i hur SiS forhaller sig till bestimmelserna om vard i enskildhet och
avskiljande. Vid inspektioner som genomfordes 2015-2017 kom det fram att
vissa institutioner haft rutiner som riskerat medfora att intagna formlost blir
foremal for vard i enskildhet eller hélls avskilda. JO har erinrat om att sidana
atgarder bara far forekomma under de forutsittningar som anges i lagstift-
ningen. Det har ocksa uppmiarksammats att personalen pa en institution i
vissa fall drojt med att dokumentera omprovningsbeslut av vard i enskildhet
och vid ett behandlingshem noterades att lokalen som anvéndes for sadan
vard inte var andamalsenlig.”” Liknande iakttagelser gjordes under 2018 och
det visar att det finns skal for JO:s Opcat-verksamhet att fortsitta folja dessa
fragor.

Ytterligare en viktig fraga dr den fysiska miljon pa SiS institutioner. Det har
vid inspektionerna 2018 kommit fram att vissa avdelningar har en utformning
eller har anvénts pa sadant sitt att de intagnas rétt till daglig vistelse i gemen-
samhet inte kan tillgodoses. Aven denna fréga kommer fortsatt vara i fokus
for Opcat-verksamheten.

27 Se Rapport frin Opcat-enheten 2015-2017 s. 32 och 33.
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Psykiatrisk tvangsvard

Vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvdngsvard, LPT, och lagen
(1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, bedrivs i Sverige néstan uteslu-
tande av regionerna. Vid utgangen av 2018 fanns det uppskattningsvis minst
8o vardinrittningar dar det bedrevs vard enligt LPT och LRV med totalt ca

4 ooo vérdplatser. Vid dessa vardas bl.a. personer som ar foremal for psy-
kiatrisk tvangsvérd och personer som démts till rttspsykiatrisk vard. Det
forekommer édven att patienter som vardas frivilligt enligt hélso- och sjuk-
vardslagen (2017:30), HSL, placeras pa sddana institutioner. Det kan medféra
en risk for att de blir féremal for tvang och olika typer av inskrankningar som
saknar lagstod.

Under 2018 genomforde Opcat-enheten tre inspektioner av psykiatriska vard-
inrdttnigar'. Samtliga av dessa, férutom Visby lasarett, inspekterades for forsta
gangen av JO. En av inspektionerna var oanmald.

6.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Inspektionerna av psykiatriska vardinrittningar omfattar flera olika fragor.
Det ror sig bl.a. om majligheterna att bedriva en god och siker vard, anvéin-
dandet av tvangséatgarder och hur patienterna informeras om sina rattigheter.

Méjligheterna att bedriva en god och saker vard

Hilso- och sjukvard ska ges med respekt for alla ménniskors lika virde och
den enskilda manniskans vardighet.> Dar det bedrivs hélso- och sjukvards-
verksamhet ska det finnas den personal, de lokaler och den utrustning som
behovs for att god vard ska kunna ges.? Vard enligt LPT ska bedrivas si att
den uppfyller kravet pa en god sikerhet i verksamheten.* Vidare ska vardgi-
varen bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Det innebir att vard-
givaren ska planera, leda och kontrollera de instruktioner och rutiner som
anvénds i verksamheten.s

Vid inspektionen av Avdelning 130/PIVA vid Danderyds sjukhus kom det fram
att avdelningspersonalen tagit fram ett rutindokument som inte var kint for

klinikledningen. Enligt JO dr det inte acceptabelt att ledningen, i en verksam-
het som bedriver psykiatrisk tvangsvérd, inte kdnner till vilka rutindokument
som anvénds i verksamheterna. Ur patienternas perspektiv ar det mycket all-

1 Avdelning 130/PIVA vid Danderyds sjukhus, Psykiatriska akutmottagningen (lansakuten) och avdelning 1 vid Sankt Gorans Sjukhus
samt Psykiatriska klinikens avdelningar for heldygnsvérd vid Visby lasarett.

2 3kap. 1§ andra stycket HSL.

3 5kap.2§ HSL.

4 152§ LPT, jfr med 6 § andra stycket LRV.
5 3 kap. 1§ patientsikerhetslagen (2010:659).
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varligt da det kan medf6ra en risk for att patienterna inte far en god och siker
vard.® Vid inspektionen av Danderyds sjukhus kom det vidare fram att vissa
patienter kdnde sig oytrygga 6ver att de inte kunde lasa om sig pa sina rum.
De upplevde aven att det var jobbigt att dela rum med andra patienter. Efter
inspektionen framholl JO att en forutséttning for god och séker vard ér bl.a.
att patienterna kdnner sig trygga. I det sammanhanget kan det ha betydelse
att patienterna kan lasa om sig. Av den anledningen uppmanades klinikled-
ningen att undersoka och vidta dtgarder for att forbattra tryggheten och da
sarskilt beakta situationen for patienter i flerbaddsrum.”

Under éret genomférde JO en uppféljande inspektion av Psykiatriska klinikens
avdelningar for heldygnsvard vid Visby lasarett. Kliniken inspekterades 2013
och efter den inspektionen konstaterade JO att det fanns brister i vardmiljon
pé en av klinikens avdelningar.® Vid inspektionen 2018 hade kliniken fitt nya
lokaler och JO vilkomnade att kliniken numera har lokaler som erbjuder en
god behandlingsmiljé med trevligt inredda allménna utrymmen, fint moéb-
lerade patientrum, tillgang till trddgard och att det 4r mojligt att sektionera
avdelningarna. Enligt JO 4r det ocksa positivt att lokalerna ar anpassade till
patienter med fysisk funktionsnedséttning och att de ger mojlighet till sys-
selsattning och fysisk aktivitet.® Vid inspektionen framholl foretradare for
kliniken att JO:s uttalanden efter inspektionen 2013 gav verksamhetschefen
mojlighet att i samtal med regionpolitikerna understryka vilka krav som

bor kunna stillas pa en god vardmiljé. Vidare framhdll foretrddarna att en
stimulifattig vardmiljo inte nédvéandigtvis behover ha med den yttre miljén
att gora.”

Fragan om stimulifattig virdmiljo var dven aktuell vid inspektionen av Dan-
deryds sjukhus. Vid inspektionen noterades att intensivvardsavdelningens
lokaler var mycket spartanskt inredda och upplevdes som instingda, morka
och tranga. Klinikledningen delade denna uppfattning men framhéll att den
avskalade miljon ér bra vid inledningen av vérden eftersom patienterna da
behover hjilp att lugna ned sig.” Avdelningen saknar &ven en inhdgnad gard
for utomhusvistelse. JO erinrade regionen om tidigare uttalanden om att
utgangspunkten i psykiatrisk tvangsvard bor vara att en patient dagligen ges
mojlighet till minst en timmes utomhusvistelse. JO rekommenderade Stock-
holms lans sjukvardsomrade (SLSO) att i samrad med klinikledningen se dver
hur patienterna kan fa en béattre daglig vardmiljo och utékade mojligheter till
sysselsittning och utomhusvistelse.”

Se JO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 17.

6

7 Se]JO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 20.

8 SeJO:s protokoll i dnr 2756-2013 . 6.

9 SeJO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 11.

10 SeJO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 9.

1 SeJO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 4 och 12.

12 Se JO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 18.

En forutsattning for en
god och saker vard ar
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Lansakuteni
Stockholm &r kraftigt

underdimensionerad

Utformningen av vardmiljon togs dven upp vid inspektionen av Psykiatriska
akutmottagningen vid Sankt Gorans Sjukhus (linsakuten). Lansakuten ar

den enda psykiatriska akutmottagningen for vuxna personer i Stockholms
lan. Vid JO:s inspektion kom det fram att den ar dimensionerad for att ta
emot 7 000 patienter per ar. Under 2017 s6kte sig 23 ooo patienter till mot-
tagningen. Efter inspektionen uttalade JO att akutmottagningen i dag inte
kan beskrivas som annat &n kraftigt underdimensionerad. Vid inspektionen
kom det fram att patienter i vissa fall var tvungna att stanna kvar i akutmot-
tagningens lokaler i vintan pa transport till en virdavdelning. Enligt JO
accentueras problemen med den underdimensionerade mottagningen i dessa
situationer. I stéllet for att fa adekvat vard tvingades patienterna vara kvar i
lokaler som inte bara dr underdimensionerade, utan dar det dessutom saknas
mojlighet att erbjuda dem utomhusvistelse och varma maltider. Enligt JO kan
det starkt ifragasittas om denna situation dr férenlig med det grundldggande
kravet pa att all vard ska ges med respekt for alla ménniskors lika virde och
for den enskilda manniskans vardighet.”

En viktig del i arbetet med att bedriva god och saker vard ar att avvikelser
dokumenteras. Vid inspektionen av Danderyds sjukhus kom det fram att kli-
nikens rutindokument for avvikelsehantering inte tillimpades och att klinik-
ledningen missténkte att for f4 handelser rapporterades som avvikelser. Efter
inspektionen understrok JO att dokumentation 4r nédvéndig for att kunna
granska och kontrollera hindelser i efterhand, men ocksa for att kunna folja
upp och forbattra forhéllandena framover. Dokumentationen ér ett viktigt
verktyg i arbetet med att forebygga uppkomsten av krankande eller oménsk-
lig behandling. Av den anledningen uppmanades klinikledningen att utbilda
personalen om géllande regler och att fortydliga rutinerna pa avdelningen,
t.ex. i fraga om ndr en avvikelserapport ska upprittas.*

Personalens tillsyn av patienter fyller en viktig funktion for att bl.a. forhindra
sjilvskadande handlingar och pa sa sitt trygga vardmiljon. Vid inspektio-
nen av Visby lasarett kom det fram att personalen vid vissa tillfillen brustit i
tillsynen dver patienterna eftersom bemanningen varit for 1ag. Efter inspek-
tionen framholl JO att tillsyn 6ver patienterna dr nédvindig for att kliniken
ska kunna ge god vard med god sakerhet. JO forutsatte att kliniken vidtog
atgirder som sdkerstiller att det alltid finns tillrickliga personalresurser for
att kunna ha en sadan tillsyn 6ver patienterna som bedéms nodvindig.”

Tvangsatgarder
Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjdlv
eller ndgon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med bélte eller

13 Se JO:s protokoll i dnr 5990-2018 s. 16
14 Se JO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 21.
15 Se JO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 12.
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liknande anordning. Vidare far en patient hallas avskild fran andra patien-
ter om det 4r nédvéandigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller
storande beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Om det
ar nodvandigt far en patient kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesiktigas, bl.a.
for kontroll av att han eller hon inte bér pa sig egendom som inte far inne-
has.”* Den senare bestimmelsen kan dven tillimpas ndr det giller patienter
som vardas med stod av HSL.” Med kroppsvisitation avses en kontroll av en
patients kldder, véskor eller nagot annat som han eller hon for med sig.”*

Vid inspektionen av Danderyds sjukhus kom det fram att avdelningen sak-
nade ett sdrskilt rum for fastspanning och avskiljande. Sadana tvingséatgarder
vidtogs darfor pa patientrummen. Nér det var fraga om fastspanning rullades
en mobil baltessdng in i patientens rum. Efter inspektionen framholl JO att
CPT rekommenderat att en patient inte ska bli foremal for fastspanning i an-
dra patienters dsyn.” JO delar denna uppfattning och forutsatte att Danderyds
sjukhus har rutiner och ett arbetssatt som upprétthaller integriteten for den
enskilde patienten i samband med fastspanning.>

Nir det galler fastspanningar har JO tidigare ifragasatt ett forfarande som
innebdr att patienter som spénns fast slapps upp for toalettbesok och dérefter
ater spanns fast. Ett sddant tillvigagangssatt kan namligen, enligt JO, tyda pa
att tvangsatgdrden anvands i storre utstrickning an vad lagen tillater.> Vid
inspektionen av Visby lasarett uppmarksammades en lokal rutin for tillimp-
ning av 19 § LPT. Enligt rutinen ér en fastspanning om maximalt fyra timmar Fastspénning far inte

kortvarig och det inkluderar t.ex. ett toalettbesok. Efter inspektionen pa-

minde JO om tidigare uttalanden om att det i uttrycket “omedelbar fara” torde anvindas for att forhin-

ligga att det ar fraga om att avvirja en plotslig handelse. En fastspanning far dra nagot som vardper-
inte anvandas for att forhindra ndgot som man anar ar under uppsegling. sonalen anar ar under
Region Gotland uppmanades att vidta atgirder som sakerstéller att fastspan- uppsegling

ning endast sker i enlighet med lagen och under sa kort tid som mojligt.>

Vid inspektionen av Visby lasarett kom det dven fram att det i ett rutindoku-
ment angavs att det saknas lagstod for att visitera patienter som vardas enligt
HSL. Efter inspektionen framholl JO att denna uppgift ar felaktig och att dven
patienter som vardas frivilligt kan visiteras. Vid inspektionen kom det ocksa
fram uppgifter om att personalen visiterade alla patienter nir de kom till
kliniken. Detta ar enligt JO att jamstélla med en allmén inpasseringskontroll
som kliniken saknar nédvindig sakerhetsklassificering for att fa utfora. Av
den anledningen behovde kliniken, enligt JO, tydliggora for personalen att

16 19,20 och 23 §§ LPT.

17 23a§LPT.

18 Se prop. 1990/91:58 s. 148 och 263.

19 Se CPT/Inf[2017] 6, p. 3.5.

20 SeJO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 19.
21 SeJO:s protokoll i dnr 3816-2017 s. 22.
22 Se JO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 11.
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Det finns skal att do-
kumentera informellt

tvang

en visitation alltid maste foregas av en bedomning i det enskilda fallet och att
atgirden i forekommande fall ska foregas av ett beslut.

Liknande iakttagelser gjordes vid inspektionen av Danderyds sjukhus och det
uppmirksammades att personalen pa avdelningen anvinde ett avdelningsdo-
kument dér det felaktigt angavs att HSL-patienter inte kan visiteras. Klinik-
ledningen saknade kdnnedom om avdelningsdokumentet. Efter inspektionen
uttalade JO att klinikledningen behover vidta atgarder som séikerstiller att
beslut om visitation fattas i varje enskilt fall och att det féregéas av en indi-
viduell bedomning. JO uppmanade klinikledningen att dven se &ver den
skriftliga information som ldmnas till patienterna eftersom den information
om kroppsvisitation som ldmnades till patienterna var alldeles f6r generellt
utformad.>

Medicinering mot en patients vilja

Under inspektionen av Danderyds sjukhus kom det fram att de fall dér fysiskt
tvang anvénts i samband med medicinering mot en patients vilja rappor-
terades till Socialstyrelsen. Personal och patienter upplevde ddremot att

en tvingssituation kan uppsta i ett tidigare skede, t.ex. nér patienter tar sin
medicin “motvilligt” Sddana situationer dokumenteras i patienternas journa-
ler. Enligt JO &r det positivt att det av dokumentationen framgér om patienten
Overtalats att ta sin medicin, kanske for att undga fysiskt tvang. JO framholl
vidare att det finns goda skal for att samla in uppgifter 6ver situationer som
kan uppfattas som informellt tvang i samband med medicinering mot en
patients vilja. Sddana uppgifter 4r en forutsittning for att kunna utvirdera
och analysera atgarder i samband med tvangsmedicinering och for att kunna
forbattra varden for LPT-patienter.®

Information till patienterna

En patient ska upplysas om sin ratt att fa en stodperson, att 6verklaga vissa
beslut, att anlita ombud eller bitrade och att fa ett offentligt bitrade, och LPT
ska finnas anslagen inom sjukvardsinrittningen vl synlig for patienterna.
CPT har i en standard uttalat att skriftlig information om vardinréttningens
rutiner och patienters rittigheter bor éverldmnas till varje patient, och dennes
anhoriga, i samband med intagning. Patienten ska dven f4 hjilp med att forsta
informationen.”

Under inspektionen av Visby lasarett kom det fram att klinikens informa-
tionsblad saknade information om patienternas rétt att anlita ombud eller bi-
trade. Vidare kom det fram att informationen om avdelningarnas rutiner bara

23 Se JO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 11 och 12.
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Se JO:s protokoll i dnr 3887-2018 5. 19.
25 Se JO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 20.
30 och 48 §§ LPT.

Se CPT/Inf[98] 12, p. 53.
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fanns pé svenska. JO rekommenderade kliniken att komplettera det skriftliga
informationsmaterialet och att 6versitta det till andra sprak.

6.2 Initiativarende som ror psykiatriska avdelningar

och mottagningar
Sedan ett vardintyg har utfirdats far en ldkare besluta att patienten ska hal-
las kvar pa vardinrattningen tills frigan om intagning har avgjorts.* Fragan
om intagning for sluten psykiatrisk tvangsvard ska avgoras skyndsamt efter
undersokning av patienten och senast 24 timmar efter dennes ankomst till
vardinrittningen.®® I forarbetena till lagen framhalls att sjukvardshuvudmén-
nen har ett vittgdende ansvar for att organisera hilso- och sjukvéarden pa ett
sadant sétt och ha sadana rutiner att intagningsbeslut kan fattas snarast efter
det att patienten har kommit till sjukvardsinrattningen.”

I Stockholms ldn har den psykiatriska tvingsvarden organiserats pa sadant

satt att vardintyg utfirdas av lakare pa ldnsakuten. Dér fattas dven beslut om

kvarhéllning. Dérefter transporteras som regel patienten till en vardavdelning

dér fragan om intagning provas. I riktlinjerna f6r SLSO anges att ett kvarhall-

ningsbeslut som fattas i en psykiatrisk verksamhet inom sjukvérdsomradet

ar giltigt &ven i en annan verksambhet i sjukvardsomrédet nér en patient har Region Stockholms
transporterats dit. Vid inspektionen av Danderyds sjukhus kom det fram att satt att organisera den
det fanns olika uppfattningar bland ldkarna i fragan om ett kvarhallningsbe-

slut som fattats pa ldnsakuten aven giller pa sjukhuset, eller om ett nytt sadant psykiatriska slutenvar-

beslut behover fattas ndr patienten anldnt.® Efter inspektionen av ldnsakuten den aktualiserar bl.a.
konstaterade JO att dessa forhallanden vécker fragor bl.a. om Region Stock- fragan om inneborden
holms sitt att organisera den psykiatriska slutenvarden, innebdrden av be- av begreppet "vardin-

greppet “vardinréttning” och rackvidden av ett beslut om kvarhéllning. Dessa rttning”
fragor kommer att utredas av JO inom ramen for ett sdrskilt initiativirende.” J

6.3 lakttagelser som gjort att JO har begart

aterrapportering
JO har efter inspektionen av linsakuten begirt aterrapportering i fraga om
transporter av patienter. Vidare begérde JO aterrapporteringar efter in-
spektionerna av Allmdnpsykiatriska slutenvirden Karlstad i maj 2017, BUP
Stockholm, Allménpsykiatriska slutenvdrden Luled och BUP Luled i juni 2017.
Aterrapportering har begirts betriffande foljande fragor:

o  Siakerstillandet av att patienterna erbjuds daglig utomhusvistelse (All-
mdnpsykiatriska slutenvarden Karlstad, Allmdnpsykiatriska slutenvirden
Luled samt BUP Luled och BUP Stockholm).

28 Se JO:s protokoll i dnr 3888-2018 s. 13.

29 6§ forsta stycket LPT.

30 6b§ forsta stycket LPT.

31 Se prop. 1999/2000:44 s. 59.

32 SeJO:s protokoll i dnr 3887-2018 s. 18

33 SeJO:s protokoll i dnr 5990-2018 s. 17 och dnr 1732-2019.
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Halso- och sjukvards-
lagen ger inte nagot
lagstod for att hindra
en patient att Iamna en

klinik

o  Sidkerstillandet av att patienterna far information om sina réttigheter
(BUP Stockholm).

«  Vilka atgirder som vidtagits for att minska stigmatiseringen i samband
med transporter av patienter (ldnsakuten).

Vid tiden f6r sammanstéllningen av den hér rapporten har JO fattat beslut i
fraga om samtliga dterrapporteringar utom ldnsakuten.

Daglig utomhusvistelse

I samband med inspektionerna av Allmdnpsykiatriska slutenvirden Karlstad,
BUP Stockholm och Allmdnpsykiatriska slutenvirden Luled uppmérksamma-
des bl.a. att det fanns patienter som vardades frivilligt men som inte tillats ga
utanfor klinikerna utan att personal var tillsammans med dem. Vid inspek-
tionen av BUP Luled kom det fram att det fanns personal som hade upp-
fattningen att HSL-patienter i vissa fall endast fick g ut med personal eller
vardnadshavare. I uttalanden efter inspektionerna understrék JO att HSL inte
erbjuder nigot lagstod for att hindra en patient att ldimna kliniken. Enligt JO
behovde klinikerna vidta atgirder som sakerstiller dels en réttssaker hante-
ring av de berérda patienternas 6nskemal om att fa komma utomhus, dels att
alla patienter erbjuds daglig utomhusvistelse.

I aterrapporteringen betraffande Allmdnpsykiatriska slutenvirden Karlstad an-
gav kliniken att det skapats promenadgrupper for att sakerstilla patienternas
rétt till daglig utomhusvistelse. I ett beslut vilkomnade JO det férandringsar-
bete som hade inletts och avslutade drendet.’*

I aterrapporteringen avseende BUP Stockholm meddelade kliniken att det ge-
nomforts utbildningsinsatser av personalen. Regionen limnade dven redogé-
relser for andra forandringar som skett efter JO:s inspektion. JO vidlkomnade
i ett beslut det forandringsarbete som hade inletts, men framholl samtidigt
vikten av att kliniken erbjuder alla patienter daglig utomhusvistelse.

Information till patienterna om deras rattigheter

Vid inspektionen av BUP Stockholm kom det fram att regionens broschyr sak-
nade information som enligt 48 § LPT ska ges till patienterna. Vidare fanns
broschyren och 4ven vissa av klinikens informationsblad endast pd svenska.
Efter inspektionen rekommenderade JO kliniken att komplettera det skriftliga
materialet sd att det innehaller all den information som ska lamnas till patien-
terna. JO uppmanade kliniken att se till att sddan skriftlig information finns
pé andra sprak dn svenska. Av aterrapporteringen fran kliniken framgér att en
skriftlig lokal rutin om information om réttigheter vid vard enligt LPT inforts
som daven innehaller ldnkar till skriftligt material pa olika sprak. I ett beslut
valkomnade JO det fordndringsarbete som inletts, men pétalade bl.a. att det

34 Se]O:s beslut den 17 december 2018 i dnr 2945-2017.
35 SeJO:s beslut den 17 december 2018 i dnr 3816-2017.
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informationsmaterial frén Sveriges kommuner och landsting som kliniken
anvénder sig av saknar information om patientens lagstadgade ratt att anlita
ombud eller bitrdde.*®

Atgarder for att minska stigmatiseringen i samband med
transport av patienter

I samband med inspektionen av ldnsakuten kom det fram att foretridare for
kliniken upplevde Kriminalvardens sitt att genomféra handrackningstran-
sporter som problematisk bl.a. eftersom kriminalvérdarna 4r uniformerade
och patienterna rutinmaissigt belaggs med fingsel. JO uttalade i protokollet
efter inspektionen att det 4r mycket allvarligt att det finns en uppfattning om
att Kriminalvardens arbetssitt dels bidrar till att stigmatisera bl.a. psykisk
sjukdom, dels leder till brister i beméotandet av frihetsberovade personer. JO
konstaterade vidare att &ven regionerna har ett ansvar for att satta ramar for
hur transporterna av patienter till och frén deras enheter gér till och att SLSO
borde vidta atgirder for att komma tillritta med problemen. JO ombad SLSO
att aterkomma med besked om vilka dtgarder som vidtagits eller som man
avsag vidta i denna fraga.”

6.4 Slutsatser

Syftet med JO:s Opcat-verksamhet 4r att genom bl.a. inspektioner férebygga
att patienter inom den psykiatriska tvingsvarden utsitts for bristande be-
motande och tvangsatgirder som saknar réttsligt stod. En viktig del i vard-
givarnas arbete med att forebygga brister i varden ar att se till att personalen
har ritt kompetens for sina arbetsuppgifter. Vidare ar det centralt att perso-
nalen fér ett bra stod i bl.a. rutindokument. Inspektionerna under 2018 och
de drenden dér JO fatt in aterrapporteringar, visar att det har funnits brister

i dessa delar. Bristerna har bl.a. lett till att patienter inte getts mojlighet till
daglig utomhusvistelse och att de har utsatts for mer lingtgaende tvangsét-
girder 4n vad lagen tilliter. De dterrapporteringar som kommit in till JO visar
att berérda aktorer i vissa delar har vidtagit andamalsenliga atgarder. I vissa
fall har de insatser som kravts for att tillgodose patienternas rattigheter inte
varit speciellt omfattande. Erfarenheterna i dessa delar visar pa behovet av ett
kontinuerligt arbete for att se till att personalen har den kunskap som krévs
for att kunna tillgodose patienternas rattigheter.

Under 2018 har dterigen fragan om utformningen av vardmiljoer varit aktuell.
I Opcat-verksamhetens arsrapport 2015-2017 ber6rs fragan om stimulifattiga
miljoer och att vissa klinikledningar anser att avskalade milj6er ar en nédvan-
dig del i att motivera patienterna.”® Denna uppfattning 4r inte oemotsagd och

36 SeJO:s beslut den 17 december 2018 i dnr 3816-2017.
37 Se]O:s protokoll i dnr 5990-2018 s. 15.
38 Se Nationellt besoksorgan - NPM, Rapport fran Opcat-enheten 2015-2017, 5. 37.

Vardgivaren maste
vidta atgarder for att
minska risken for
stigmatisering vid

transporter
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En stimulifattig miljo
behdver inte innebara
att den fysiska vardmil-

jon ar avskalad

erfarenheterna fran Visby lasarett visar att en stimulifattig milj6 inte n6dvén-
digtvis behover ta sikte pa den fysiska vardmiljon. I stéllet kan det handla om
att vidta andra typer av atgirder for att minska stimuli. Vidare visar inspek-
tionen i Visby att det dr mojligt att uppné en god vardmiljo om det tas ett
samlat grepp om utformningen av en verksamhets lokaler.

De tva inspektioner som genomfordes i Stockholmsomradet visar att det finns
en forbattringspotential inom omradet vardmiljé. Nar det giller linsakuten
handlar det om att mottagningen &r kraftigt underdimensionerad och pa
grund av problem med lokala transporter tvingats ta hand om patienter i en
utstrackning som den inte dr avsedd for. Verksamheten vid Danderyds sjuk-
hus saknar tillgang till rastgardar och vardmiljéerna var vid tidpunkten for
inspektionen morka, tranga och avskalade.

Utformningen av vardmiljoerna ar en viktig faktor for att minska anvédndan-
det av tvangsatgérder. Erfarenheterna visar att miljéer dér patienterna vid
behov kan dra sig undan frdn medpatienter minskar risken f6r konflikter och
didrmed behovet av tvingsatgirder. Aven personalens utbildning i exempel-
vis konflikthantering fyller en viktig funktion f6r att kunna minska anvindan-
det av sadana atgarder. Om det finns ett behov av att tillgripa tvangsatgarder
maste personalen ha nédvindig kunskap for att undvika att tving anvands i
strid med lagstiftningen eller blir mer ingripande &n vad situationen kraver.
Sévil dessa fragor som frdgan om informellt tvang kommer att vara viktiga
fragor for JO:s Opcat-verksamhet de kommande aren.

39 Se uppgifter som kommit fram i samband med Opcat-verksamhetens dialogméoten med IVO:s tillsynsavdelningar under 2019 i JO:s
dnr O 5-2018.
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Tema transporter av
frihetsberovade
personer

Inledningsvis har ndmnts att JO:s Opcat-verksamhet under 2018 har haft en
tematisk inriktning mot inrikestransporter av frihetsber6vade personer. Detta
tema fortsétter d&ven under 2019. De iakttagelser som gjorts under 2018 inom
ramen for temat presenterades i juni 2019 i Rapport frin Opcat-enheten 2019

- Tema transporter. En slutrapport kommer att publiceras under 2020. Nedan
foljer en kortare sammanfattning av slutsatserna i den tematiska delrappor-
ten.

Bakgrund

Fran den 1 april 2017 géller nya bestimmelser om transporter av frihetsbe-
rovade personer. Bestimmelserna innebir i korthet att Kriminalvarden ska
ansvara for de transporter dér det pé grund av sérskilda omstindigheter kan
befaras att det finns ett behov av vissa sérskilda tvangsatgéirder s.k. hand-
rackningstransporter. Det innebar att Kriminalvarden i dessa situationer ska
transportera frihetsberévade pa begéran av andra myndigheter, t.ex. fri-
hetsberévade enligt lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall och
lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vard av unga, personer som
far vard enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd och utlanningar
tagna i férvar enligt utldnningslagen (2005:716). Slutligen ska Kriminalvérden
utfora transporter som Polismyndigheten ldmnar 6ver med stod av polislagen

(1984:387).

Brister i transportorganisationen har medfort

negativa konsekvenser for frihetsberovade
Kriminalvardens transportorganisation har inte haft kapacitet att utféra
handrackningstransporter i den omfattning som berérda myndigheter har
begidrt. Denna brist har lett till negativa effekter for de frihetsberévade.
Transporter av unga till Statens institutionsstyrelses sdrskilda ungdomshem,
patienter till psykiatriska vardinrattningar och haktade fran polisarrester till
hékten har fordrojts. I vintan pé transport har de frihetsberdvade blivit sit-
tande — ibland upp till en vecka - i milj6er dér de egentligen inte hér hemma,
exempelvis polisarrester. Forutom att miljoerna inte ar anpassade for lingre
frihetsberdvanden, innebar vintetiden bl.a. att de vérdinsatser som perso-
nen bedomts vara i behov av fordréjs. Att omhéndertagna och héktade blir
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sittande i polisarrester i vintan pd transport dr inte i 6verensstimmelse med
JO:s uttalanden.

Det har dven kommit fram uppgifter som visar att Kriminalvarden utfor
handrickningstransporterna pé ett sitt som inte ar i dverensstimmelse med
uttalanden fran JO. Det forekommer regelmassigt att personer omhander-
tagna enligt vardlagstiftningar tas in i hakten f6r transportuppehéll. Vidare
samtransporteras de tillsammans med exempelvis Kriminalvardens klienter.
Séttet att utfora transporterna gor dven att de upplevs som stigmatiserande.
Personer omhéndertagna fér vard, som inte dr misstdnkta eller domda f6r
brott, har i samtal med JO:s medarbetare uppgett att de kdnner sig som krimi-
nella nér de transporteras av Kriminalvardens personal.

Bristande samordning har lett till att

de frihetsberovade utsatts for onodiga risker

Det har i vissa fall saknats en samsyn hos berérda myndigheter i friga om
vilka transporter som kan 6verlamnas till Kriminalvarden. Ndr myndigheter-
na inte kan enas vem som ska ansvara for en transport finns det en risk for att
den frihetsberévade faller mellan stolarna och transporten fordréjs. Det finns
ocksa exempel pé att myndigheter begir handrackning av Kriminalvarden
aven nir de lagliga forutsattningarna inte ar uppfyllda. Skalet for att liamna
6ver transporter kan exempelvis vara att myndigheten saknar egna transport-
resurser. Ett sadant 6verutnyttjande av Kriminalvérdens resurser riskerar att
leda till att andra transporter fordrojs.

Det har dven uppmiérksammats en brist pa samordning mellan Polismyn-
digheten och Kriminalvarden nir det géller anvandandet av polisarrester for
transportuppehall. Brister i planeringen av dessa uppehall har lett till en s&
pass anstriangd arbetssituation att arrestpersonalen inte getts en rimlig chans
att ta del av sikerhetsbedomningar m.m. Aven i andra fall har det upp-
marksammats att den myndighet som begar handrickning inte lamnar 6ver
information om den frihetsberévade till Kriminalvarden. Det kan leda till
att Kriminalvarden tar det sdkra fore det osdkra och beslutar om mer langt-
gaende sakerhetsatgirder dn vad som annars skulle bli fallet. Avsaknaden av
uppgifter om exempelvis sjukdomar hos den som transporteras kan leda till
att den frihetsberévade utsitts for onodiga risker.

Atgirder som kan minska de negativa

konsekvenserna

For att komma till ritta med de negativa konsekvenserna for de frihetsbero-
vade behéver myndigheterna, enligt uttalanden fran ombudsménnen, vidta
atgarder for att uppfylla foljande krav:

o Det maste finnas en kapacitet hos Kriminalvarden att utféra handréck-
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ningstransporter inom bl.a. de tidsramar som ar i éverensstimmelse
med JO:s uttalanden. Planeringen och utférandet av handréickningstran-
sporter maste ha som utgdngspunkt att personer som ér frihetsberdvade
enligt olika vardlagar inte ska placeras i hakten och arrester eller sam-
transporteras med exempelvis Kriminalvardens klienter.

Transportuppehallen i polisarrester behdver organiseras pa ett sadant sétt
att arrestpersonalen hinner vidta alla nédvéndiga kontroller och atgérder
vid inskrivningen i arresten.

Det behover vidtas atgirder for att minska de stigmatiserande inslagen
vid handrackningstransporter. Det handlar bl.a. om att utforma trans-
porterna pé ett sidant sitt att personer som ar omhéndertagna enligt en
vardlag inte kanner sig utpekade som kriminella.

Berdrda myndigheter behover ha en samsyn i fraga om vilka uppgifter
om den frihetsber6vade som ska ldamnas till Kriminalvérden vid en bega-
ran om handrickning.
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Deltagande i internationella moten

Det finns ett omfattande internationellt utbyte dar Opcat-fragor diskuteras.
Det ror sig savdl om sak- som metodfragor. Under 2018 deltog medarbetare
fran JO:s Opcat-enhet i f6ljande méten:

o Den 3-4 januari 2018, Kdpenhamn, Danmark: Nordiskt NPM-mote.
o Den 20 februari 2018, Genéve, Schweiz: Internationellt NPM-mdte.
o Den 29-30 augusti 2018, Lund, Sverige: Nordiskt NPM-modte.

o Den 16-17 oktober 2018, Oranienburg, Tyskland: Fachhochschule Polizei
Brandenburg, Fair treatment of persons in police custody.

o Den 7-9 november 2018, Kopenhamn, Danmark: 4" IOI Workshop for
NPM:s, Strengthening the follow-up on NPM Recommendations.

o Den 3-4 december 2018, Milano, Italien: APT/ODIHR's Second meeting
on Torture Prevention.
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Inspektioner

Oanmalda inspektioner

Polisarrester
Jonkoping dnr 1366-2018

Kriminalvardsanstalter

Hinseberg (Frovi) dnr4138-2018

Hakten

Jonkoping inklusive NTE dnr 1364-2018

LVM-hem

Fortunagarden (Varnamo) dnr 5569-2018

LVU-hem

Sundbo (Fagersta) dnr7107-2018

Psykiatrisk tvangsvard
Danderyds sjukhus, PIVA/avd. 130% dnr 3887-2018

Summa 1

Totalt 6 oanmalda inspektioner

Foranmalda inspektioner

Polisarrester

Helsingborg dnr 5424-2018
Lidkoping dnr 2094-2018
Lycksele dnr 7556-2018
Sandviken dnr 6001-2018
Storuman dnr 7558-2018
Vilhelmina dnr 7557-2018
Varnamo dnr 5668-2018
Orebro dnr701-2018

Summa 8

*) Inspektioner dir JO fattat beslut om att utreda en viss fraga inom ramen for ett sdrskilt initiativirende. Se vidare i bilaga C.

BILAGA
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Kriminalvardsanstalter

Saltvik (Harnésand)* dnr 6027-2018
Visby dnr 4140-2018
Summa 2

Gavle inklusive NTE* dnr 4675-2018
Huddinge*) dnr 5563-2018
Kronberg inklusive NTE® dnr 2643-2018
Visby dnr4139-2018
Saltvik inklusive NTE* dnr 5266-2018
Orebro inklusive NTE dnr 750-2018

Summa 6

Kriminalvarden, nationella transportenheten (NTE)

Arvidsjaur® dnr4158-2018

Summa 1

LVU-hem
Johannisberg (Boden och Kalix)* dnr 6204-2018
Summa 1

Psykiatrisk tvangsvard

Psykiatriska kliniken Visby lasarett dnr 3888-2018
Psykiatriska mottagningen och avdelning 1 vid S:t Gérans dnr 5990-2018
sjukhus®

Summa 2

Totalt 20 foranmalda inspektioner

*) Inspektioner dir JO fattat beslut om att utreda en viss fraga inom ramen for ett sirskilt initiativirende. Se vidare i bilaga C.
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Initiativarenden med anledning av
en Opcat-inspektion

Kriminalvarden

Anvandandet av s.k. vantceller i hdkten dnr 7286-2018
Arbetet med isoleringsbrytande atgarder i hakte dnr O 7-2018
Forhallandena for en svart sjuk intagen dnr 3801-2018
Forhallandena kring ett dodsfall dnr 6300-2018

Placering av andra grupper av intagna, an de dnr 1950-2018
med beslut om sdkerhetsplacering, pa Kriminal-
vardens sakerhetsenheter

Prioritering av transportuppdrag dnr 8337-2018

Statens institutionsstyrelse

Det sdrskilda ungdomshemmet Johannisbergs ~ dnr 1337-2019
rutin avseende Kriminalvardens transporter av
ungdomar som vardas i hemmet

Psykiatrisk tvangsvard

Region Stockholms satt att organisera den psy-  dnr 1732-2019
kiatriska slutenvarden, innebdrden av begrep-

pet "vardinrattning” och rackvidden av

ett beslut om kvarhallning

Totalt 8 arenden

BILAGA
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Fragor dar JO har begart
aterrapportering under 2017

Kriminalvarden

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Isoleringsbrytande atgarder dnr 416-2017 2018-06-14

Utformningen av inskrivningslokalen i ett dnr416-2017 2018-06-13
hakte (haktet Huddinge)

Forhallandenai en tillfallig haktesverksamhet dnr 582-2017 2018-01-29
(haktet Halmstad)

Forhallandena pa en haktesavdelning med dnr 583-2017 2018-04-27
endast tva platser (haktet Ystad)

Summa 4

Migration

er
Fraga Diarienummer | Aterrapportering
komin till JO

Forhallandena for avskildhetsplacerade (for-  dnr 1000-2017  2018-02-08
varet Kallered)

Summa 1

Psykiatrisk tvangsvard

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Tillsyn av patienter och méjligheten till dnr2945-2017  2018-11-30
daglig utomhusvistelse (Centralsjuk-
huset i Karlstad)

Tillsyn av patienter, méjligheten till daglig dnr3816-2017  2018-06-08
utomhusvistelse och information
om rattigheter (BUP Stockholm)

Majligheten till daglig utomhusvistelse (All-  dnr 4043-2017  2019-03-29
manpsykiatriska slutenvarden och
BUP Sunderby)

Summa 3

Totalt 8 begarda aterrapporteringar under 2017
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Fragor dar JO har begart
aterrapportering under 2018

Polismyndigheten

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
komin till JO

Utformningen av rastgard (arresten Orebro) dnr701-2018 2018-11-01

Utformningen av rastgard och bemanningen dnr 1366-2018  2018-09-26
i arresten (arresten Jonkoping)

Utformningen av arrestcellerna (arresten dnr 2094-2018  2018-12-11
Lidkoping)

Utformningen av rastgard (arresten dnr5568-2018  2019-03-22
Varnamo)

Inflodet av dagsljus i arrestceller och utform-  dnr6001-2018  2019-03-22
ningen av rastgard (arresten Sandviken)

Utbildning och rutinstod for arrestvakter dnr 7556-2018  2019-05-17
samt utformningen av rastgard
(arresten Lycksele)

Krimnalvarden

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Utformningen av rastgardar och kameradver- dnr4675-2018  2019-03-27
vakning (hdktet Gavle)

Utformningen av hakteslokaler (anstalten dnr4140-2018  2019-05-14
och héktet Visby) och 4139-2018

Utformningen av rastgardar och majlighe- dnr6027-2018  2019-06-26
ten att se ut genom cellfénster (anstalten
Saltvik)

Komplettera bestallningssystemet LIFT sa det dnr4158-2018  2019-04-01
finns mojligheter att kontrollera

grunden for frinetsberévandet

(NTE Arvidsjaur)

BILAGA
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Statens institutionsstyrelse

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
komin till JO

Atgarder for att sakerstilla att intagna faren  dnr7107-2018  2019-01-31
trygg och saker vard (sarskilda
ungdomshemmet Sundbo)

Atgarder for att infora rutin om uppféljning-  dnr 6204-2018  2019-09-03
en av handrackningstransporter

(sérskilda ungdomshemmet Johannis-

berg)

Summa 2

Psykiatrisk tvangsvard

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Atgarder for att komma tillritta med Krimi- dnr5990-2018  2019-06-14
nalvardens satt att utféra hand-

rackningstransporter (Psykiatriska

akutmottagningen och avdelning 1 vid

S:t Gorans sjukhus)

Summa 1

Totalt 13 begarda aterrapporteringar under 2018
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