Nationellt besoksorgan - NPM

RAPPORT FRAN OPCAT-ENHETEN 2019

Oww RIKSDAGENS
& OMBUDSMAN






Nationellt besoksorgan - NPM

RAPPORT FRAN OPCAT-ENHETEN 2019

Lidtdd RIKSDAGENS
&4 OMBUDSMAN



© Riksdagens ombudsmén - JO, 2020

Tryck: Exakta Print AB 2020
Produktion: Riksdagens ombudsman - JO
Omslag: Del av skiss 6ver panoptikon, ett fangelse dar alla celler kan 6vervakas fran en punkt. En design som lanserades av den brittiske filosofen

Jeremy Bentham i slutet av 1700-talet.



Forord

JO HAR SEDAN 2011 FULLGJORT det sérskilda uppdraget som nationellt besdksorgan (NPM) enligt
FN:s tillaggsprotokoll till konventionen mot tortyr (Opcat). En viktig del av verksamheten utgors av
regelbundna inspektioner av platser ddr manniskor ar frihetsberévade, nagot som JO &ven tidigare
agnat sig &t inom ramen for det ordinarie uppdraget. Under 2019 genomforde vi totalt 34 inspektioner
av platser dar manniskor halls frihetsberdvade. En majoritet av dessa avsag Kriminalvardens hikten
och anstalter. Ett av skélen till att en relativt stor del av Opcat-verksamheten avsag Kriminalvarden
var den anstringda beldggningssituationen i hikten och anstalter under 2019. Det finns alltid en risk
for att 6verbeldggning ska medfora negativa konsekvenser for de intagna, och det fanns darfor skal att
granska forhallandena genom ett antal inspektioner. Den anstringda beldggningssituationen har varit

fortsatt anstrangd d@ven under 2020 och JO féir anledning att aterkomma till den fragan.

Forutom inspektioner har vi under dret genomfort ett antal dialogméten med foretriddare f6r Kri-
minalvarden, Statens institutionsstyrelse och Inspektionen for vérd och omsorg. Dessa dialoger ar
en metod som prévas for att mera samlat diskutera viktiga iakttagelser som gjorts inom ramen for
inspektionsverksamheten. Det kan gilla fragor om myndigheternas tillimpning av olika bestimmel-
ser om tvangsatgirder, liksom andra for de frihetsberévade viktiga rittssikerhetsfragor. Avsikten ar
att en sadan dialog ska kunna bidra till att klargora vikten av myndigheterna tar sig an de fragor som
aterkommande vidckts vid olika granskningar. Ett av dialogmoétena i mars 2019 avsag majligheten for
intagna i hakte att under dagtid vistas tillsammans med andra intagna samt Kriminalvardens arbete
med isoleringsbrytande atgérder. I slutet av februari 2020 publicerade JO en rapport angéende isole-

ringen av intagna i Kriminalvardens hiakten. En sammanfattning av den rapporten finns i avsnitt 8.

Arbetet med att sammanstilla rapporter fran JO:s Opcat-verksamhet dr ocksa en prioriterad uppgift.
Tanken 4dr att de iakttagelser och uttalanden som ombudsménnen gjort avseende forhallandena for
frihetsberévade ska bli mer lattillgangliga och 6verskadliga nér de presenteras samlat i en arsrapport
eller tematisk rapport. Rapporterna blir darigenom en viktig del i det forebyggande arbetet.

Avslutningsvis vill jag uppmérksamma att nér jag skriver det hir férordet pagar det en pandemi.
Covid-19 har inte liamnat ndgon del av samhallet opaverkad, och dven myndigheter med ansvar for
frihetsberovade har vidtagit atgirder for att hindra smittspridningen. Atgirderna har i vissa fall
inneburit inskrankningar i de frihetsber6vades fri- och réttigheter. Spridningen av covid-19 har ocksa
medfort att vi ombudsmén behovt se 6ver arbetsmetoderna for fullgérandet av vart uppdrag som
NPM. Vi gjorde i mars 2020 beddmningen att det med hinsyn till risken for smittspridning inte var
mojligt att genomfora de vanliga inspektioner som planerats for viren och sommaren. I stéllet fick

vi skyndsamt utarbeta nya inspektionsmetoder for att kunna fullgéra NPM-uppdraget. Arbetet med
att forebygga ominsklig behandling av frihetsberévade ménniskor kan vara sarskilt angelaget nar
samhillet befinner sig i kris och far inte avstanna under en pandemi. Frigan om hur de frihetsbero-
vade paverkats bl.a. av myndigheternas atgédrder for hindra smittspridningen kommer att behandlas i

kommande rapporter.

AN
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Elisabeth Rynning
Chefsjustiticombudsman
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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,
rattsliga och andra atgarder 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 for de manskliga rittigheterna och
de grundldggande friheterna (Europakonventionen) och Europeiska unionens
stadga om de grundldggande rittigheterna (EU-stadgan) innehaller tortyrfor-
bud. Europakonventionen giller som svensk lag sedan 1995. Dértill innehaller
den svenska regeringsformen forbud 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 har skrivit pa
konventionen granskas av en sarskild kommitté, Committe 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 har tillatit det kan enskilda dven
klaga till kommittén. Sverige tillater enskilda klagomal. Tortyrkonventionen i
sig ger inte CAT mandat att genomfora besok i anslutna stater.

For att majliggora bl.a. internationella besok antogs 2002 det fakultativa
protokollet till FN:s tortyrkonvention (Optional Protocol to the Convention
against Torture, Opcat). Protokollet tradde i kraft 2006. Genom Opcat inrét-
tades en internationell kommitté, the Subcommitte 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 kriankningar ar sdrskilt 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 &tgarder.

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 besoksorgan (NPM) enligt Opcat.>

Nir JO tilldelades detta uppdrag konstaterade konstitutionsutskottet att

de uppgifter och befogenheter som JO har sedan lang tid tillbaka 6verens-
stimmer med de uppgifter som ett NPM har. Inom ramen for sitt ordinarie
uppdrag har JO allt sedan institutionen inréttades inspekterat stillen dér
ménniskor kan hallas frihetsberévade. Det 6vergripande syftet med JO:s tra-
ditionella uppdrag ér att framja réttssidkerheten och i detta ligger bl.a. sarskilt
att tillse att enskildas grundldggande fri- och réttigheter inte krinks i den
offentliga verksamheten.

I egenskap av NPM har JO i uppgift att:
o regelbundet inspektera platser ddr ménniskor kan hallas frihetsberévade,

o gerekommendationer till behoriga myndigheter med sikte pa att for-
béttra behandlingen av och forhallandena f6r frihetsberdvade personer
och att forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller férnedrande

2 5a§lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmin.
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behandling eller bestraffning,

o ldmna forslag och synpunkter pa géllande eller foreslagen lagstiftning
som ror behandlingen av och foérhéllandena for frihetsberévade,

o medverka i dialoger med behériga myndigheter, samt
o rapportera om Opcat-verksamheten.

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 férsta hand ar kriminalvardsanstalter, hikten,
polisarrester, inréttningar for psykiatrisk tvingsvard och rattspsykiatrisk vard,
Migrationsverkets forvar samt Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-hem
och sirskilda ungdomshem.

JOo ChefsJO JOo JO
Katarina Pahlsson Elisabeth Rynning Thomas Norling Per Lennerbrant

Hos JO har det inrittats en sédrskild Opcat-enhet som har i uppdrag att bista
ombudsménnen i deras arbete som NPM. Arbetet bestér i forsta hand av att
av planera och genomf6ra inspektioner av platser ddr méanniskor kan hallas
frihetsberdvade. Sedan slutet av 2019 bestar Opcat-enheten av en enhetschef,
en bitrddande enhetschef, fyra féredragande och tva experter (en medicinsk
expert och en expert i psykologi).

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 4r bundna av
protokollet. I ett arligt schema faststélls vilka lander SPT ska besoka.

Den europeiska konventionen for férhindrande av tortyr och oméansklig eller
fornedrande behandling eller bestraffning tradde i kraft 1989. Genom kon-
ventionen inrattades den europeiska tortyrkommittén (Committee for Pre-
vention of Torture, CPT), vars huvudsakliga uppgift ar att regelbundet besoka
institutioner for frihetsber6vade personer i Europa. Samtliga av Europaradets
47 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter ér skyl-
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diga att samarbeta med SPT och CPT?3

CAT granskar Sverige periodiskt var sjétte ar. Inom ramen for granskningen
har CAT i februari 2017 stéllt ett antal fragor till Sveriges regering. I skrivelsen
fran CAT tillfragas regeringen bl.a. om Sverige har vidtagit nagra atgéarder

for att begransa haktningstiderna och frihetsberovades tillgang till hilso- och
sjukvard.+ Sveriges svar kom in till CAT i november 2018.5 Granskningen
kommer att fortsitta med ett dialogméte under 2020.

1.6 Det nordiska NPM-natverket

Det nordiska NPM-nitverket (som bildades 2015) hade tvd moten under 2019.
Motena dgde rum i Helsingfors och Reykjavik. Temat f6r métet i Finland var
personer som befinner sig pa dlderdomshem.® Métet pa Island tog upp olika
aspekter avseende forhallandena for patienter i den psykiatriska tvangsvér-
den’

1.7 Syftet med denna rapport

Denna rapport innehaller en sammanstallning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen for Opcat-verksamheten 2019. Forutom 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. Diarmed ska dven denna rapport ses som en del
i det forebyggande arbetet. Under 2019 hade Opcat-verksamheten en tematisk
inriktning mot inrikestransporter av frihetsberévade personer. En sérskild
delrapport avseende transporter presenterades i juni 2019.% En slutrapport
kommer att sammanstéllas under 2020.

3 Lagen (1988:695) om vissa internationella ataganden mot tortyr m.m.
4 Se CAT/C/SWE/QPR/8.

5 Se Sveriges attonde periodiska rapport till FN:s kommitté mot tortyr.
6 “Are elderly people in social care homes deprived of their liberty?”

7 “Ethical issues regarding therapeutic treatment, a person s rights to privacy and security measures in secure settings — where do we
draw the line?”

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

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksambhet &r inspektioner av
platser dar manniskor kan héllas frihetsberévade. Vid planeringen av de
inspektioner som genomfordes under 2019 var ambitionen att verksamheten
skulle ha en god geografisk spridning. I likhet med tidigare ar har ett antal
inspektioner avsett verksamhetsstdllen som inte tidigare har inspekterats av
JO eller verksambhetsstéllen som inte inspekterats pa lange. JO:s traditionella
tillsynsverksamhet och JO:s uppdrag enligt Opcat har ménga berdringspunk-
ter. Av den anledningen deltar som regel medarbetare fran Opcat-enheten
vid tillsynsavdelningarnas inspektioner av platser dar manniskor kan héllas
frihetsberévade. Av samma skél deltar medarbetare fran tillsynsavdelning-
arna regelbundet vid de inspektioner som Opcat-enheten far i uppdrag att
genomfora.

2.1 Metod

I arsrapporten 2015-2017 finns en redogérelse for den metod som anvénds vid
en Opcat-inspektion.' Forutom inspektioner genomférde JO under 2019 dven
tva dialogméten med féretradare fo6r Kriminalvarden och Statens institutions-
styrelse (SiS). Vidare genomforde medarbetare fran JO besok hos Inspektio-
nen for vard och omsorgs (IVO) sex regionala avdelningar. Darefter holls ett
dialogméte med generaldirektdren f6r IVO.

I december 2019 holl JO dven ett mote infor en etablering av ett forum for
dialog om frihetsber6vades rattigheter. Till motet bjod JO in ett antal foretra-
dare for aktorer i civilsamhallet som pa olika sitt har kontakt med frihetsbe-
révade. Avsikten med motet var att diskutera formerna for ett forum dar JO
kan ha en regelbunden dialog med aktérer i civilsamhillet kring frihetsbe-
rovades réttigheter och situation. Gensvaret fran deltagarna var positivt och
efter motet beslutade chefsJO att inrétta ett forum. Ett forsta mote med det
nyetablerade forumet dgde rum i mars 2020. Avsikten r att JO ska bjuda in
till forummoten tva ganger per ar.

2.2 Platser dar frihetsberévande forekommer
Vid utgangen av 2019 fanns bl.a. féljande platser dér det forekommer frihets-
berévanden i Sverige:

o 45 kriminalvardsanstalter med cirka 4 500 platser (Kriminalvérden)
« 32 hikten med cirka 2 200 platser (Kriminalvérden)

o 124 polisarrester med cirka 1 300 platser (Polismyndigheten)

1 Se Nationellt besksorgan — NPM, Rapport fran Opcat-enheten 2015-2017 5. 16 och 17.
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o 23 sdrskilda ungdomshem med cirka o0 platser (SiS)
o 11 LVM-hem med cirka 400 platser (SiS)

o Minst 80 institutioner for psykiatrisk tvangsvéard och réttspsykiatrisk
vard med cirka 4 ooo platser (regioner)

o 6 migrationsforvar med 528 platser (Migrationsverket)

De ovan redovisade siffrorna bygger i vissa delar pa uppskattningar. I redo-
visningen ingér bara ordinarie platser. Vid en jamférelse med den senaste
Opcat-rapporten framgar att antalet platser har 6kat inom Migrationsverkets
forvar. Det hoga belaggningstrycket inom Kriminalvarden har medfort att det
pagar ett arbete inom myndigheten med att ta fram olika typer av tillfilliga
platser. Sadana platser ingar inte i redovisningen ovan.

2.3 Genomforda inspektioner och dialogmoten

Under 2019 genomforde Opcat-enheten 29 inspektioner och 9 dialogméten.
Vid valet av inspektionsobjekt var den tematiska inriktningen mot inrikes
transporter av frihetsber6vade manniskor en viktig faktor. Vidare beslutade
JO iborjan av aret att i ett initiativirende granska belaggningssituationen
inom kriminalvérden. Initiativirendet medforde att det beh6vde ske en
omprioritering av vilka Opcat-inspektioner som skulle genomforas. Med kort
varsel genomforde JO tio riktade inspektioner av bl.a. hakten.

Inspektionobjekt Antal inspektioner

Kriminalvardsanstalter 4
Hakte 9
Kriminalvarden 1

—_

Kriminalvarden (NTE)
Polisarrester

Sarskilda ungdomshem
LVM-hem

SiS 1
Psykiatrisk avdelning 3

N NN

Migrationsforvar 1

For en fullstandig redogorelse av genomforda inspektioner och dialogméten, se bilaga B.

Under 2019 genomforde JO:s tillsynsavdelningar ytterligare fem inspektioner
av platser dar manniskor kan hallas frihetsberovade (fyra kriminalvardsan-
stalter, ett hikte och tva inrattningar for psykiatrisk tvingsvard). Vid tre av
dessa inspektioner deltog d4ven medarbetare fran Opcat-enheten.?

2 Anstalterna Hall, Salberga, Saltvik och Ystad, hiktet Salberga, Barn- och Ungdomspsykiatrin, Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)
i Malmo samt Rattspsykiatrisk Vard Stockholm, sektion Nord.
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Polismyndigheten

Polismyndigheten har mojlighet att placera frihetsberévade manniskor i
polisarrester. Vid utgangen av 2019 fanns det 124 arrestlokaler i Sverige med
sammanlagt 1 291 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 2019 inspekterades sju arrester och tre av dessa inspekterades for forsta
gangen.' Av inspektionerna var det fyra som var féranmélda. Majoriteten av
de foranmalda inspektionerna avsag arrester som endast dr 6ppna vid behov.
Samtliga inspektioner genomfordes av eller skedde pé uppdrag av dévarande
JO Cecilia Renfors. Hon uttalade sig efter inspektionerna av arresterna Bor-
lange, Karlskrona, Luled och Vixj6. Nuvarande JO Per Lennerbrant uttalade
sig efter inspektionerna av arresterna Arvika, Karlskoga och Kristinehamn.
JO Per Lennerbrant har fattat beslut i samtliga aterrapporteringsarenden.

3.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Polisens arrester ar avsedda for kortvariga frihetsberévanden. Beroende av
vilket skdl en person placerats i en polisarrest kan ett frihetsberévande paga
fran nagra timmar upp till som mest ett antal dygn. Vid inspektionerna av
arrester dr fokus i forsta hand hur de frihetsberdvades grundlaggande behov
tillgodoses. Det ror sig bl.a. om deras ritt till mat, méjlighet att skota sin
personliga hygien och daglig utomhusvistelse. En annan central fraga dr de
frihetsberdvades sikerhet. 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 sd-
kerhetsbedomning av den som placeras i en arrest. Vidare ar det viktigt att de
frihetsberdvade ses till regelbundet och att denna tillsyn dokumenteras.

Haktade i arrest

Den som hiktas ska utan drdjsmal foras till hiakte. Om det 4r av synnerlig vikt
att den haktade forvaras pa en annan plats, for utredning av brott som han
eller hon &dr misstankt for, far ratten pa aklagarens begiran foérordna att den
hiktade tills vidare inte ska foras till ett hikte. Sedan den som ar haktad har
forts till hakte far ratten eller aklagaren besluta att denne ska foras till en plats
utom hiktet, for forhor eller annan atgird.> Enligt JO bor en transport fran

en arrest till etthakte som regel ske samma dag som den berérde har haktats.

1 Arresterna Arvika, Borlinge, Karlskoga, Karlskrona, Kristinehamn, Lule& och Vixjo. Arresterna Arvika, Karlskoga och Kristine-
hamn inspekterades for férsta gangen.

2 Se24kap. 22 § forsta och andra styckena rittegangsbalken.
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I undantagsfall kan det vara acceptabelt att transporten drojer till pafljande
dag:

Vid inspektionen av arresten Borldnge kom det fram att Polismyndigheten
var tvungen att anvanda arresten Mora som ett slags tillfalligt hakte, pa grund
av att hiktet Falun var fullbelagt. En hiktad hade varit placerad i arresten
Mora i tretton dagar i vintan pd en plats i hikte. Ytterligare sex hiktade var
vid tidpunkten for inspektionen placerade i arresterna Borldnge och Mora.
Inte i nagot fall hade ritten eller aklagare beslutat att de skulle vara placerade
i polisarrester. Att personerna placerats i arrest hade inte nagot samband med
behovet av utredningsatgérder, utan berodde pé att Kriminalvérden saknade
kapacitet att ta emot dem.

Efter inspektionen uttalade JO att det inte ar forenligt med lagstiftningen att
hiktade personer dr tvungna att vistas i en arrest och att det dr oacceptabelt
att de forvaras dér i situationer ddr det inte ska forekomma, utan att ritten
eller aklagare har beslutat om det. JO framholl vidare att det har direkta
negativa konsekvenser for de hiktade att vistas i en arrest eftersom dér saknas
fysiska forutséattningarna for att tillgodose deras rattigheter och behov. Vid
inspektionen uppgav arrestforestandaren att han hade for avsikt att se 6ver
vilka &tgarder som Polismyndigheten kunde vidta for att minska de negativa
konsekvenserna for de hiktade som var placerade i arresten, vilket vilkomna-
des av JO.4

Mojligheten att ta personer i forvar vid handrackning

Polismyndigheten har mojlighet att 6verldmna till Kriminalvérden att trans-
portera en frihetsberdvad. Kriminalvarden ska verkstilla dessa transporter.®
For att underlitta genomforandet av transporter har det dven inforts bestim-
melser som ger Polismyndigheten rétt att ta bl.a. unga som omhéndertagits
enligt lagen (1990:52) med sarskilda bestimmelser om véard av unga, LVU, i
forvar. Den mojligheten far bara anvdndas om det dr nédvéndigt for att en
handrickning ska kunna genomforas och den unge ér 6ver 15 ar.° Liknande
bestimmelser finns i lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall,
LVM.7 I forarbetena till de bestimmelserna har det angetts att mojligheten
till forvar ska anvindas som en sista utvag och for kortast mojliga tid.® JO har
uttalat att det finns ett skyndsamhetskrav med att transportera forvarstagna
personer omhindertagna enligt LVM till behandlingshem. Utgédngspunkten
bor vara att transporten ska paborjas senast dagen efter det att personen pé-
tréffas. Ibland kan det dock finnas anledning att gora avsteg fran denna prin-

Se JO 2016/17 s. 159, dnr 3315-2014.

Se JO:s protokoll s. 7, 8, 14 och 15, dnr O 13-2019.

Se 29 a § polislagen (1984:387) och 6 § forsta stycket férordningen (2007:1172) med instruktion fér Kriminalvarden.
Se 43c§LVU.

Se 45¢c§ LVM.

© N o v on W

Se prop. 2016/17:57 s. 78.

Det ar inte forenligt

med lagstiftningen

att haktade per-
soner placerasi
arrester pa grund av
platsbrist i Kriminal-

vardens hakten

En transport av en
person omhander-

tagen for vard ska

pabdrjas sa snart

som mojligt
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Arrestcellernas
utformning ar en

viktig del i arbetet

med att forebygga

sjalvmord och an-
dra sjalvskadande

handlingar

cip, t.ex. om ldkare gor bedomningen att transporten inte gar att genomfora.®

Vid inspektionen av arresten Borldnge kom det fram att under 2018 och 2019
hade atminstone 20 ungdomar omhéndertagna enligt LVU tagits i forvar i
arresten i vdntan pa en transport. Flera ungdomar hade fatt vinta i arresten
i mer @n tva dygn. En av ungdomarna fyllde 15 &r samma dag som hon togs
i forvar, och hon var forvarstagen under nistan tre dygn. Efter inspektionen
uttalade JO att en polisarrest som regel dr en olamplig plats for placering

av unga personer som i manga fall saknar tidigare erfarenheter av sddana
miljéer. Om en ung person dverhuvudtaget ska placeras i en arrest méste en
transport paborjas si snart som mojligt, dock senast dygnet efter att han eller
hon tagits i forvar. Enligt JO var det oacceptabelt att en person som precis
fyllt 15 &r varit intagen i arresten under néstan tre dygn i viantan pé en trans-
port.’”®

Vid inspektionen av arresten Karlskrona kom det fram att det &r mycket ovan-
ligt att ungdomar omhandertagna enligt LVU placeras i arresten i vantan pa
transport. Som regel tas den unge i férvar forst ndr Kriminalvarden bekriftat
att transporten kommer att ske och da i sa néra anslutning som majligt till

att transporten ska dga rum. Den omhéndertagne dr som regel forvarstagen
endast i ett par timmar och lases inte in i en arrestcell. Efter inspektionen ut-
talade JO att det ar positivt att polisen i Karlskrona tillimpar forvarsbestim-
melsen pa ett sdtt som innebdr att tiden i arresten inte behéver bli langre dn
absolut nodvandigt.”

Sjalvmordsforsok och sjalvskadande handlingar

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att dér skett ett stort antal
sjalvmordsforsok under aren 2007-2018. I fler dn 20 av fallen hade intagna
fast hangsnaror i anhallningscellernas inredning. I majoriteten av fallen hade
snaran fésts i toalettdorrens gangjarn eller dorrspringa. I fyra fall hade snaran
fasts i den vaggfasta stolen som finns i anhallningsceller. Det kom &ven fram
att personalen vid flera tillfillen under de aktuella dren patalat att anhall-
ningscellerna dr undermaliga ur sjdlvmords- och sjilvskadesynpunkt. Under
augusti 2018 intraffade tva ytterligare sjalvmordsforsok pé liknande vis, varav
ett med dodlig utgang. Efter de handelserna beslutade Polismyndigheten att
alla intagna i polisomrade Norrbottens arrester skulle ha tillsyn med hogst 15
minuters intervall. Myndigheten beslutade dven att bygga om samtliga anhall-
ningsceller i arresten for att minska mojligheten att fista snaror i inredningen.
Det skedde daremot inte nagon forandring av den vaggfasta stolen.”

Efter inspektionen uttalade JO att en viktig del i arbetet med att forebygga
sjalvmord och andra sjalvskadande handlingar ar att arrestcellerna ér utfor-

9 SeJO 2016/17 s. 378, dnr 6293-2014.

10 SeJO:s protokoll s. 7 och 16, dnr O 13-2019.
1 SeJO:s protokoll s. 3 och 5, dnr O 33-2019.
12 Se JO:s protokoll s. 3 och 4, dnr O 2-2019.
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made pa ett sitt som i storsta mojliga utstrickning hindrar bl.a. sjalvmord.
Brister i den fysiska miljon som 6kar risken for sédana handlingar maste
atgdrdas sa snart de upptécks. Enligt JO ar det mycket allvarligt att det dréjde
mer 4n tio ar innan nédvandiga férdndringar skedde i arresten Lulea och att
tidsutdrakten fick mycket allvarliga konsekvenser. Enligt JO var det ocksa an-
markningsvart att den vaggfasta stolen i anhallningscellerna inte fordndrats.
JO uttalade dven att det dr viktigt att Polismyndigheten drar nytta av erfa-
renheterna fran arresten Luled, och anvander dessa i myndighetens fortsatta
arbete for att forebygga sjdlvmord och andra sjdlvskadande handlingar.” Se
aven under rubriken "Begiran om éaterrapportering”.

Vid inspektionen av arresterna Kristinehamn och Viixjo kom det fram uppgif-
ter om sjalvmordsforsok som hade genomforts pa liknande sétt som i arresten
Luled.

Brister i den fysiska miljon

Den som ér intagen i en polisarrest ska bemotas med respekt for sitt mén-
niskovirde och med forstaelse for de sarskilda svarigheter som ér férenade
med ett frihetsberévande. Vidare ska verkstilligheten utformas sa att negativa
foljder av frihetsberdvandet motverkas.’

Vid inspektionerna av arresterna Arvika och Kristinehamn kom det fram att
flera av cellerna var mycket nedklottrade. I arresten Arvika fanns det bl.a. ett
stort hakkors inristat i bordet i en av cellerna och i en annan cell luktade det
urin. Vidare fanns det savil i cellerna i Arvika som i Kristinehamn klotter i
form av nedséttande och hatiska budskap.*®

Vid inspektionen av arresten Karlskrona kom det fram att cellerna var slitna
och smutsiga, samt att dven de celler som stddats stank av urin. Vidare kom
det fram att det ar mycket kallt i cellerna under vintertid och att en intagen

kan behova upp till tre filtar for att halla virmen.”

Intagna ska inte

Efter inspektionerna paminde JO om att frihetsberdvade ska bemétas med )
respekt for sitt manniskovirde med forstaelse for de sérskilda svérigheter som behova vara pla-

ar forenade med ett frihetsberévade. Det innebdr bl.a. att frihetsberdvade - cerade i smutsiga
oavsett skilet till frihetsber6vandet — ska placeras i celler som haller en accep- eller nedklottrade

tabel hygienisk standard. Av samma skil ska en intagen inte behova vistas i celler

en cell som ar nedklottrad. Vidare maste cellerna ha en godtagbar temperatur
aven vintertid.”®

Vid inspektionen av arresten Vixjo kom det fram att cellerna 6verlag var
slitna och att antalet celler inte motsvarade det verkliga behovet. Efter in-

13 Se JO:s protokoll s. 10 och 11, dnr O 2-2019.

14 SeJO:s protokoll s. 3, dnr O 49-2019 och protokoll s. 7, dnr O 21-2019.
15 Se1kap. 4 och 5 §§ hikteslagen.

16 Se JO:s protokoll s. 4, dnr O 47-2019 och protokoll s. 3, dnr O 49-2019.
17 SeJO:s protokoll s. 3, dnr O 33-2019.

18 Se JO:s protokoll s. 9, dnr O 47-2019 och protokoll s. 5, dnr O 33-2019.
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spektionen konstaterade JO att det forekom att berusade personer emellanat
placerades i anhallningsceller. JO framholl vidare att arresten i Ljungby - som
finns pa en betydligt mindre ort 4n Vaxjo - har fler celler dn arresten Vaxjo.
Dirutdver ér arresten Vaxjo den enda arresten i Kronobergs lan som dr 6ppen
dygnet runt. Det finns inte nagon tillnyktringsenhet i Vixjo, vilket innebar att
personer som omhéndertas for berusning blir kvar i arresten. Arresten saknar
en egen rastgard och har endast begrinsad tillgdng till hiktet Vaxjos rastgar-
dar. Mot bakgrund av dessa omstandigheter och att arresten saknade samtals-
rum for klientméten, framstod det enligt JO som angeldget att Polismyndig-
heten ser 6ver arrestlokalernas dndamalsenlighet.”

Intagnas klader och sangklader

En intagen ska vid behov forses med sdngkldder, klader och skor. Utrust-
ningen far begransas om det dr nodvandigt for att forhindra att den intagne
skadar sig sjélv eller andra. En intagen bor ha nagot att skyla sig med och far
inte vistas i arresten utan kldder under langre tid dn vad som 4r nédvandigt
for hans eller hennes sikerhet.* JO har tidigare uttalat att det &r otillfredsstal-
lande ur ett hygien- och virdighetsperspektiv att en intagen i arrest inte far
sangklader.” JO har dven uttalat att en intagens tillgang till kldder bara kan
begrinsas for att forhindra att den intagne skadar sig sjdlv eller andra. I 6vriga
situationer har en intagen ritt att béra sina egna kldder om de vill, och ett
kladbyte till Polismyndighetens kldder kan ddrmed inte goras obligatoriskt.?

Vid inspektionerna av arresterna Arvika, Karlskoga och Kristinehamn kom
det fram att omhéndertagna for berusning som regel inte fick nagon filt nar
de togs in i arresten. I arresten Viixjo fick gripna, anhallna och forvarstagna
filt, kudde och 6rngott men inte lakan. Omhandertagna fér berusning fick
inte tillgang till filtar. Liknande uppgifter kom fram vid inspektionen av arres-
ten Karlskrona. JO uttalade i protokollen efter inspektionerna att en intagen i
en arrest som huvudregel ska forses med sangklader och paminde om tidigare
uttalanden i denna fraga. Betréffande arresten Viixjo uttalade JO éven att en
person som dr omhéndertagen for berusning normalt bor erbjudas en filt el-
ler nagot annat att skyla och virma sig med.”

Vid inspektionerna av arresterna Arvika och Vixjé kom det fram att frihets-
ber6vade i samband med inskrivningen maste byta om till Polismyndighetens
klader. I protokollen efter inspektionerna pdminde JO om tidigare uttalanden
aven i denna fraga. >

19 Se JO:s protokoll s. 2-4, 9 och 10, dnr O 21-2019.

2

]

Se 3 kap. 3 § Polismyndighetens foreskrifter och allmanna rad om polisarrester, PMFS 2015:7, FAP 102-1.
21 Se JO:s protokoll s. 9, dnr 6363-2016.
22 Se JO:s protokoll s. 8, dnr 6361-2016.

23 Se JO:s protokoll s. 3 och 5, dnr O 33-2019, protokoll s. 5, 11 och 12, dnr O 47-2019, protokoll s. 7, dnr O 48-2019 och protokoll s. 4,
dnr O 49-2019 och protokoll s. 3, 8 och 9, dnr O 21-2019.

24 SeJO:s protokoll s. 5 och 12, dnr O 47-2019 och protokoll s. 4 och 9, dnr O 21-2019.
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Omhandertagna for berusning

En polisman har méjlighet att omhanderta den som &r s& pass berusad av
alkoholdrycker eller annat berusningsmedel att han eller hon inte kan ta hand
om sig sjilv, eller annars utgér en fara for sig sjdlv eller for ndgon annan. Den
omhindertagne ska friges sa snart det kan ske utan men for honom eller hen-
ne sjdlv och det inte langre finns skal for ett omhéndertagande. Den omhén-
dertagne ska dock alltid friges senast atta timmar efter omhdndertagandet,
om det inte uppenbarligen ar forenligt med hans eller hennes eget intresse att

han eller hon far stanna kvar en kortare tid ddrutover.® B
o ) ) ) Ett omhanderta-
Vid inspektionen av arresten Borldnge kom det fram att vissa arrestvakter var

gande for berus-

av uppfattningen att en person som omhéndertagits fér berusning ska vara
frihetsberévad minst sex timmar, och att stationsbefilet normalt sett inte ning ska omprovas
behover kontaktas innan dess. Liknande uppgifter kom fram vid inspektio- kontinuerligt och
nerna av arresterna Arvika, Karlskoga, och Kristinehamn. Efter inspektionerna paga sa kort tid
uttalade JO att ett omhédndertagande ska paga sa kort tid som majligt och att

som mojligt
det ska ske en kontinuerlig provning av om forutsittningarna for ett fortsatt s

omhiéndertagande dr uppfyllda.>

Vid inspektionen av arresten Borlinge kom det fram att det nyligen hade
inrittats tillnyktringsplatser vid Falu lasarett. Vidare har Region Dalarna méj-
lighet att ta emot berusade personer vid akutmottagningarna pa lasaretten i
Ludvika och Mora. Polisen i polisomrdde Dalarna har tagit fram en checklista
som ska anviandas vid omhéndertaganden enligt LOB. Checklistan anvéinds
for att bedéma om en berusad person ska foras till sjukvarden for vard eller
till en arrest. Efter inspektionen uttalade JO att det &r positivt att Polismyn-
digheten arbetar systematiskt med denna fraga.”

Formansprovning pa distans

Den polisman som har verkstallt ett omhéndertagande enligt polislagen eller
LOB ska s& skyndsamt som mojligt anmaéla atgérden till sin forman. Har om-
héndertagandet inte redan upphort ska formannen omedelbart préva om det
ska besta.?® Omedelbart efter att en frihetsberévad forts in en arrest ska detta
anmilas till ansvarigt befél (som regel ett stationsbefal).

Formansprovningen vid insittning i en arrest sker vanligen genom att ett
stationsbefil gér ut till arrestintaget och talar med de poliser som gjort
omhindertagandet samt med den frihetsberévade. I fraga om personer som
omhéndertagits for berusning ska férmannen vid sin prévning bl.a. ta stall-
ning till om den omhéndertagnes tillstand 4r sadant att han eller hon inte kan

25 Se1§ forsta stycket och 7 § tredje stycket LOB.

26 Se JO:s protokoll s. 6 och 11, dnr O 13-2019 och protokoll s. 6 och 11, dnr O 47-2019, protokoll s. 5 och 6, dnr O 48-2019 och protokoll
s. 5, dnr O 49-2019.

27 SeJO:s protokoll s. 5 och 17, dnr O 13-2019.
28 Se1s § forsta stycket polislagen och 5 § LOB.
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Formansprovning
pa distans bér i for-
sta hand ske med

ljud- och bildéver-

foring

ta hand om sig sjdlv eller annars utgor en fara for sig sjilv eller ndgon annan.
En liknande prévning kan behova ske vid ett omhandertagande enligt 13 §
polislagen. JO har tidigare uttalat att férmannen i normalfallet bor triaffa den
omhindertagne och genom att bl.a. tala med personen bilda sig en uppfatt-
ning om dennes tillstand. Atgirden utgor aven en viktig forutsittning for att
féormannen ska kunna sékerstélla att den omhandertagnes tillstand &dr orsakat
av berusning och inte av t.ex. ett allvarligt sjukdomstillstand.>

Vid inspektionerna av arresterna Arvika och Kristinehamn kom det fram

att formansprévning av dem som tas in i arresten genomfors pa distans per
telefon. Det ar stationsbefilet i Karlstad som genomfor prévningen genom att
tala med de poliser som fort in den frihetsberévade till arresten. Stationsbe-
filet i Orebro genomfér motsvarande fSrmansprévning betriffande frihets-
ber6vade som tas in i arresten Karlskoga. Den arresten har ett kamerabevakat
inskrivningsutrymme vilket mojliggor att stationsbefélet kan se den frihetsbe-
rovade genom bildoverforing .’

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att stationsbefilet i Lulea
ansvarar for formansprovning av personer som tas in i arresterna Arjeplog,
Arvidsjaur, Boden, Géllivare, Haparanda, Jokkmokk, Kalix, Kiruna, Pajala
och Pitea. Férmansprovningen genomf6rs pa distans och per telefon. Vidare
kom det fram att stationsbefilen i Lule& upplever att det kan vara svart att
genomfora en ordentlig prévning endast per telefon, bl.a. eftersom viktig
information inte alltid formedlas till dem.>

Efter inspektionerna hinvisade JO till ett tidigare uttalande att formansprov-
ning pa distans i forsta hand bor ske med ljud- och bildoverforing. Om prév-
ningen dnda sker per telefon bor formannen regelmassigt tala dven med den
frihetsberévade, om hans eller hennes tillstind medger det. JO konstaterade
vidare att arresterna inte hanterade dokumentationen pa ett enhetligt sitt.
Enligt JO ér det viktigt att arrestvakterna och stationsbefilen som ansvarar
for de intagna i en arrest har tillgang till samma dokumentation. Vidare &r
det viktigt att dokumentationen sparas, for att mojliggora en granskning i
efterhand. Polismyndigheten maste sikerstilla att dokumentationen hanteras
pa ett enhetligt sitt inom myndigheten.

Information om rattigheter

Enligt JO &r det angeldget att Polismyndigheten har rutiner som innebar att
de intagna far del av information om sina rattigheter och verkstillighetens
innebord pé ett rattssakert sétt. I detta ligger bl.a. att de som ér frihetsberdva-
de, oavsett grunden for frihetsberévandet far information om sina rittigheter,
muntligen och skriftligen, pa ett sprak som de forstar i sd ndra anslutning till

29 SeJO1998/99 s. 116.

30 SeJO:s protokoll s. 4, dnr O 47-2019, protokoll s. 3 och 4, dnr O 48-2019 och protokoll s. 3, dnr O 49-2019.
31 SeJO:s protokoll s. 6, dnr O 2-2019.

32 SeJO:s protokoll s. 12 och 13, dnr O 2-2019 och protokoll s. 10 och 13, dnr O 47-2019.
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frihetsberdvandet som mojligt. Det dr ocksa viktigt att dessa atgarder doku-
menteras.®

JO har tidigare uttalat att den sdrskilda blankett som Polismyndigheten tagit
fram for att dokumentera att intagna bl.a. informerats om sina rattigheter
fyller en viktig funktion eftersom den ror sdédan grundliggande information
som den intagne har ratt att fa del av. Avsikten med en samlad dokumenta-
tion dr att minska risken att den intagne gar miste om informationen.>

Vid inspektionen av arresten Viixjo kom det fram att arresten inte anvander
blanketten. Vidare var det inte mojligt att av dokumentationen avgora om de
frihetsberdvade fatt ndgon sadan information. Liknande iakttagelser gjordes
vid inspektionerna av arresterna Arvika, Karlskoga och Kristinehamn. JO utta-
lade att Polismyndigheten bor sékerstilla att blanketten anvands.

Vid inspektionen av arresterna Karlskoga och Kristinehamn kom det fram att
arresterna inte tillhandahaller Polismyndighetens skriftliga information till
personer som dr omhéndertagna for berusning. Efter inspektionerna uttalade
JO att Polismyndigheten bor vidta nédviandiga atgérder for att intagna i arres-
terna ges mojlighet att ta del av den skriftliga informationen, samt hénvisade
till ett tidigare uttalande om att informationen alternativt kan sittas upp pa
viggen eller dorren till tillnyktringscellen.*

Tillsyn

JO har tidigare vid flera tillféllen uttalat att dokumentationen av tillsyn maste
aterge den faktiska tidpunkten for nér tillsyn skett. Tidsangivelsen kan ha en
avgorande betydelse for att i efterhand kunna granska vad som hant en inta-
gen. Det ér ett grundlaggande krav ur réttssakerhets- och kontrollsynpunkt
att dokumentation av tillsyn sker i enlighet med gillande regelverk. JO har Det ar viktigt att
aven uttalat att det ar viktigt att det fors detaljerade anteckningar i samband utférd tillsyn doku-
med tillsynen.”

menteras utforligt

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att arrestvakterna signerade

tillsynsbladen innan tillsynen skedde. Vidare kom det fram att genomgaende
hade det angetts att tillsynen skett pa klockslagen 00, 15, 30 och 45. Efter
inspektionen konstaterade JO att det inte var sannolikt att arrestpersonalen
formér att se till flera intagna samma klockslag under en lingre period. Enligt
JO behovde Polismyndigheten vidta de atgarder som kravdes for att doku-
mentationen av tillsyn ska spegla de verkliga forhallandena.’

Vid inspektionen av arresterna Arvika och Kristinehamn kom det fram att

33 SeJO 2014/15s.104.
34 Se]O:s protokoll s. 7 och 8, dnr 5424-2018.

35 SeJO:s protokoll s. 6 och 12, dnr O 47-2019, protokoll s. 6, dnr O 48-2019, protokoll s. 5, dnr O 48-2019 och protokoll s. 5 och 7, dnr
O 21-2019.

36 SeJO:s protokoll s. 12 och 13, dnr O 47-2019.
37 SeJO:s protokoll s. 11, dnr 6465-2017 och protokoll s. 6, dnr 6291-2014.
38 SeJO:s protokoll s. 5 och 11, dnr O 2-2019.
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anteckningarna av iakttagelser om tillsyn ofta var bristfilliga. Den intagnes
status angavs ofta inte pa annat sitt an “vaken” eller “sover”. Liknande iakt-
tagelser gjordes i arresten Viixjo. Efter inspektionerna uppmanade JO Polis-
myndigheten att vidta nddvandiga atgarder for att sakerstalla att utford tillsyn
dokumenteras pa ett korrekt satt.

Arrestvakternas utbildning

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram omstidndigheter som visade
att de timanstéllda arrestvakterna var i behov av kompletterande utbildning.
Vidare kom det fram att det pagick en rekrytering av civilanstéllda arrestvak-
ter som under kontorstid ska ersitta den timanstéllda personalen. Viktare
fran ett bevakningsbolag ska bemanna arresten under dvrig tid. JO uttalade
att det dr viktigt att de nya arrestvakterna och dven vaktbolagets personal far
den utbildning som kravs for att de ska kunna tjanstgora i arresten.*

Vid inspektionerna av arresterna Arvika, Karlskoga och Kristinehamn kom
det fram att Polismyndigheten anlitar timanstallda arrestvakter. I Arvika och
Kristinehamn ordnas det séillan nagra fortbildningsinsatser och i arresten
Karlskoga erbjuds arrestvakterna 6verhuvudtaget inte nagon fortbildning.
Arresterna anvinds forhallandevis sillan och endast vid behov, vilket innebar
att arrestvakterna inte tjanstgor regelbundet. Flera av arrestvakterna uttryckte
onskemal om fortbildning. JO uttalade att Polismyndigheten bor sakerstilla
att arrestvakterna kan bibehélla sin kompetens, t.ex. genom regelbundna
utbildningstillfillen, och att de har ett bra stod av lokala skriftliga rutiner.#

3.2 Arenden angédende aterrapportering

JO har efter inspektionerna av arresterna Karlskrona, Luled och Viixjo begart
att Polismyndigheten ska aterkomma med besked om hur myndigheten har
hanterat vissa fragor som uppméarksammats. Sddana aterrapporteringar har
begirts i fraga om brister i den fysiska miljén m.m. JO har begirt dterrappor-
tering betréiffande f6ljande fragor:

o Utformningen av celler (arresten Luled).

o Miljon i celler (arresten Karlskrona).

o Ljusinsldppet i celler (arresten Luled).

»  Utformningen av en arrestlokal (arresten Viixjo).

»  Miljon pa en rastgard (arresten Luled).

+ Intagnas tillgéng till saingklader (arresten Karlskrona).

Vid sammanstéllningen av den har rapporten har JO fattat beslut i samtliga
aterrapporteringsdrenden.

39 SeJO:s protokoll s. 6 och 11, dnr O 47-2019, protokoll s. 4 och 5, dnr O 49-2019 och protokoll s. 4, 5 och 8, dnr O 21-2019.
40 Se JO:s protokoll s. 2, 3 och 12, dnr O 2-2019.
41 Se JO:s protokoll s. 3 och 12, dnr O 47-2019, protokoll s. 2, dnr O 48-2019 och protokoll s. 2 och 3, dnr O 49-2019.
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Utformningen av celler

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att den fasta inredningen i
anhallningscellerna hade anvénts for sjdlvskadande handlingar vid ett stort
antal tillfillen. Efter inspektionen framholl JO vikten av att Polismyndigheten
drog lirdom av erfarenheterna fran arresten, och anvénder dessa i myndig-
hetens fortsatta arbete for att forebygga sjalvmord och andra sjalvskadande
handlingar. JO begirde att Polismyndigheten skulle aterrapportera vilka
atgirder som vidtagits.+

I terrapporteringen uppgav Polismyndigheten att myndigheten startat en na-
tionell 6versyn av mobleringen i myndighetens arrestceller och att det kom-

mer ske en lokal fordndring av den viggfasta pallens utformning. JO stillde Polismyndighe-
sig positiv till den nationella 6versynen och framholl samtidigt att Polismyn- .
. _ R - ten har inlett en
digheten har ett mycket viktigt arbete framfor sig. Aterrapporteringsarendet

avslutades.® nationell 6versyn

avinredningenii

I en skrivelse till JO i december 2019 meddelade Polismyndigheten att myn-
digheten den 17 december 2019 beslutat att bygga om samtliga viggfasta pal- arrestceller
lar. Utrymmet under pallen kommer att tickas in och samtliga celler med den

typen av pall berdknas vara ombyggda senast den 31 december 2020.4

Miljon i celler

Vid inspektionen av arresten Karlskrona kom det fram att cellerna varken
var ordentligt rengjorda eller holl en acceptabel temperatur. Vidare kom det
fram att anhallna placerades i tillnyktringsceller som endast har en brits med
galonmadrass, vilket innebar att de frihetsberévade méste sitta pa britsen nar
de dter. JO uttalade att Polismyndigheten bor undvika att placera anhéllna i
den typen av celler och att myndigheten maste sékerstilla att de celler som
frihetsberdvade placeras i dr ordentligt rengjorda och haller en acceptabel
temperatur. JO begdrde att Polismyndigheten skulle aterrapportera vilka
atgirder som vidtagits.+

I aterrapporteringen uppgav Polismyndigheten att samtliga celler i arresten
storstidats. Vidare kommer det att ske stickprovskontroller av stidningen och
det kommer ske kvalitetskontroller tillsammans med lokalvardsleverantoren.
Vidare hade det skett en 6versyn av instéllningarna till termostaterna. Slut-
ligen hade myndigheten instruerat ansvarig i arrestavdelningen att anhallna
bara i undantagsfall ska placeras i tillnyktringsceller och da bara vid platsbrist
i anhallningscellerna. JO konstaterade att de redovisade dtgarderna framstod
som dndamalsenliga och &terrapporteringsiarendet avslutades.+

42 SeJO:s protokoll s. 10 och 11, dnr O 2-2019.

43 SeJO:s beslut den 22 november 2019, dnr O 23-2019.

44 Se handling 6, dnr O 23-2019.

45 SeJO:s protokoll s. 5 och 6, dnr O 33-2019.

46 Se handling 2 och JO:s beslut den 11 oktober 2019, dnr O 38-2019.
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Ljusinslappet i celler

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att det saknades mojlighet
att reglera ljusinsldppet i anhallningscellerna. JO begirde att Polismyndighe-
ten skulle &terrapportera vilka atgarder som myndigheten avség vidta for att
avhjdlpa denna brist.¥ Av Polismyndighetens aterrapportering framgick att
myndigheten hade for avsikt att installera persienner i cellfénstren. Atgirden
valkomnades av JO och drendet avslutades.*

Utformningen av en arrestlokal

Vid inspektionen av arresten Viixjo kom det fram att arresten saknade sam-
talsrum och att intagna missténkta for brott darfér var tvungna att samtala
med sina forsvarare i cellen med dorren pa glant. Vid inspektionen kom det
dven fram att det ar lyhort i arresten. Enligt JO innebar detta att det fanns en
risk for att de misstdnktas ritt till fortroliga samtal med sina forsvarare inte
kunde tillgodoses.* JO begirde darfor att Polismyndigheten skulle 4terrap-
portera vilka atgiarder som vidtagits for att komma till ritta med situationen.>°

Av aterrapporteringen framgér att Polismyndigheten iordningsstallt ett rum
som kan anvindas som besoks- och samtalsrum av en misstankt och hans el-
ler hennes forsvarare. JO konstaterade att Polismyndigheten kommit tillrdtta
med de pipekade bristerna pa ett tillfredsstallande sitt. Aterrapporteringsi-
rendet avslutades.”

Miljon pa en rastgard

Vid inspektionen av arresten Luled kom det fram att rastgarden dar hade ett
begrinsat inflode av dagsljus och frisk luft. JO uttalade att den inte kunde
anses tillgodose syftet med en utomhusvistelse och begérde att Polismyndig-
heten skulle aterrapportera vilka atgéarder som vidtagits.>

Av aterrapporteringen framgar att Polismyndigheten kommer att bygga om
rastgardens sn6- och insynsskydd for att 6ka inflodet av dagsljus. JO vilkom-
nade dtgarden och drendet avslutades.s

Intagnas tillgang till sangklader

Vid inspektionen av arresten Karlskrona kom det fram att de frihetsberovade
inte fick ndgra sdngklader. JO begirde att Polismyndigheten skulle aterrap-
portera vilka atgirder som vidtagits i friga om att sdkerstélla att de intagna
ges en saidan mojlighet.>* Polismyndigheten aterrapporterade att arrestperso-
nalen instruerats att intagna ska forses med sédngklader.

47 SeJO:s protokoll s. 12, dnr O 2-2019.

48 Se JO:s beslut den 22 november 2019, dnr O 23-2019.
49 Se21kap. 9 § rittegangsbalken.

50 SeJO:s protokoll s. 9 och 10, dnr O 21-2019.

51 Se JO:s beslut den 29 november 2019, dnr O 42-2019.
52 Se JO:s protokoll s. 12, dnr O 2-2019.

53 Se JO:s beslut den 22 november 2019, dnr O 23-2019.
54 SeJO:s protokoll s. 3 och 6, dnr O 33-2019.

55 Se handling 2, dnr O 38-2019.
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3.3 Slutsatser

Som redan har ndmnts ar arrestlokaler inte anpassade for annat an kortvariga
frihetsberévanden som pagar i som mest ett par dagar. Vid érets inspektio-
ner har det kommit fram att hiktade tillbringat betydligt lingre tid dn sa i
arrester. Situationen har orsakats av det hoga belaggningstrycket pa Kriminal-
vardens hikten. Kriminalvarden har darfér under perioder sett sig tvingad att
stinga vissa hakten for nyintagning av haktade. Den uppkomna situationen
ligger utom Polismyndighetens kontroll. Myndigheten har dock ett stort
ansvar for att vidta atgarder for att minska de negativa konsekvenser det kan
innebdra for en haktad att bli kvar i en arrest.** Det kan t.ex. handla om att ta
in extra personal for att kunna erbjuda de intagna dels isoleringsbrytande at-
girder, dels mer tid utanfor cellen, t.ex. pa en rastgard. Vidare kan det finnas
ett behov av att se 6ver utrustningen i cellerna och 6ka de intagnas mojlighe-
ter till olika typer av forstroelser.

Under éret har det kommit fram att bl.a. unga omhindertagna for vérd enligt
LVU har blivit sittande under flera dygn i Polismyndighetens arrester i vintan
pé transport till ett ungdomshem. Anledningen till att dessa situationer har
uppstatt dr att Kriminalvarden inte har haft tillracklig kapacitet for att genom-
fora handrackningstransporter. Myndigheten har prioriterat ner transporter
som sker pa begédran av Polismyndigheten. JO har, som redan namnts, uttalat
att en arrest som regel dr en olamplig plats for placering av unga personer
omhéndertagna for vard. Om en ung person 6verhuvudtaget ska placeras i en
arrest maste en transport paborjas sa snart som majligt, dock senast dygnet
efter att han eller hon har tagits i forvar. Det finns positiva exempel inom Po-
lismyndigheten dir personalen arbetar aktivt for att i mojligaste méan undvika
att unga tas in i en arrest. I dessa fall bestiller Polismyndigheten en transport
av Kriminalvarden och forst nér transporten kan ske hamtas den unge in.
Dirmed behover den omhiandertagne inte placeras i en arrest. Ett sidant
tillvigagangssatt ar antagligen inte majligt i alla situationer, men det bor fin-
nas utrymme for Polismyndigheten att se 6ver rutinerna i dessa fall i syfte att
minska den tid som unga tvingas vistas i en arrest.

Under 2019 har Polismyndigheten tagit ett samlat grepp om frégan om inred-
ningen av myndighetens anhéllningsceller. Det kommer att ske en dversyn av
samtliga celler i syfte att minska riskerna for att intagna skadar sig pa inred-
ningen. Att den fysiska miljon &r sa siker som mojligt dr en av flera kompo-
nenter som krévs for att minska antalet sjalvmord och sjdlvskadande hand-
lingar i arresterna. Andra viktiga delar i det forebyggande arbetet 4r att det
sker sakerhetsbedomningar av de intagna och att beslutad tillsyn utférs och
dokumenteras. Vidare dr det viktigt att intagna i behov av halso- och sjukvérd
far tréaffa en ldkare.

Fragan om frihetsberovades tillgang till hilso- och sjukvard har under en
langre tid var en viktig fraga i JO:s tillsynsarbete. Varje arrest ska ha tillgdng

56 Se1kap. 5§ hikteslagen dér det bla. anges att verkstilligheten ska utformas sé att negativa foljder av frihetsberévandet motverkas.
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till legitimerad lakare och personal med lamplig sjukvardsutbildning.” JO:s
inspektioner visar att tillgangen till hilso- och sjukvard varierar mellan lan-
dets arrester. Nagra arrester har anstélld hilso- och sjukvardspersonal, medan
andra arrester har 16st tillgdngen till hélso- och sjukvard genom avtal med
regionen enligt vilken hélso- och sjukvérdspersonal kommer till arresten vid
behov. Flera arrester saknar dock sddana avtal. I de rapporter som interna-
tionella organ har laimnat efter besok eller annan granskning av Sverige, finns
uttalanden angdende intagnas tillgang till hilso- och sjukvard. Europeiska
tortyrkommittén (CPT) har uppmanat Sverige att sikerstilla att frihetsbero-
vade som tas in i en arrest blir undersokta av kvalificerad hélso- och sjuk-
virdspersonal. Vidare har CPT rekommenderat att Sverige vidtar atgarder for
att personer omhindertagna for berusning vid behov ska ha en omedelbar
tillgang till en sjukskéterska.®® FN:s tortyrkommitté (CAT) har uttalat att
Sverige maste vidta atgirder som garanterar att en person ges mdjlighet till en
medicinsk undersokning av en oberoende ldkare redan i inledningen av ett
frihetsberdvande.”® Polismyndigheten har inlett en 6versyn av denna mycket
viktiga fraga. Intagnas tillgang till hdlso- och sjukvard under deras vistelse i
en arrest kommer dven fortsittningsvis vara en central fraga for JO:s Opcat-
verksambhet.

57 Seis § hiktesforordningen.
58 Se CPT/Inf (2016) 1 para 14 och 19.
59 Se CAT/C/SWE/CO/6-7 para 7.
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Kriminalvarden

Vid utgdngen av 2019 fanns det i Sverige 32 hikten och 45 kriminalvardsan-
stalter med totalt ca 6 9oo 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 rora sig om ungdomar omhén-
dertagna enligt lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vard av unga,
LVU, eller missbrukare omhandertagna med stod av lagen (1988:870) om vard
av missbrukare i vissa fall, LVM. Aven utlinningar som ir férvarstagna enligt
utlanningslagen (2005:716), UtL kan under vissa forutsattningar placeras i
hikten.

Under 2019 genomforde Opcat-enheten 13 inspektioner av hikten och kri-
minalvardsanstalter. Vid inspektionen av ett hiakte inspekterades dven NTE:s
transportgrupp. Enheten inom NTE hade inte inspekterats tidigare av JO.
Tolv av inspektionerna var oanmélda. Vidare genomf6rdes tva dialogméten
med Kriminalvérden, angdende dels isolering av intagna i hikte, dels priorite-
ringar av transporter.

Samtliga inspektioner och dialogméte genomfordes av eller skedde pé
uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning. Hon uttalade sig dven efter samtliga
inspektioner och beslutade i dterrapporteringsdrendena.? Ytterligare fyra
anstalter och ett hikte inspekterades av tillsynsavdelningen.

4.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Inspektionerna av hikten och kriminalvardsanstalter omfattar ett flertal olika
fragor. Forutom att inspektionerna ger mojlighet att uppmérksamma brister i
den fysiska miljon, brukar de som regel avse fragor om personalens bemdtan-
de av intagna och hur intagnas grundlaggande rattigheter tillgodoses. I den
senare delen kan det handla om rétten att fa vistas i gemensamhet med andra
intagna, daglig vistelse utomhus m.m.

Takttagelser under aret som avser isolering av hiktade redovisas sdrskilt i
avsnitt 8 i den hir rapporten.

1 Anstalterna Haparanda, Kumla (riksmottagningen), Vistervik Norra och Umea samt hiktena Falun, Goteborg, Helsingborg
(Berga), Kalmar, Karlskrona, Malmé, Nykoping, Trelleborg och Vixjo.

2 SeJO:s drende dnr O 7-2018 och dnr 8337-2018.
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Placering av intagna i avskildhet

En intagen i en kriminalvérdsanstalt ska, under den tid da han eller hon ér
skyldig att utfora eller delta i sysselsittning, enligt huvudregeln vistas tillsam-
mans med andra intagna (gemensamhet). Vidare ska en intagen enligt huvud-
regeln ges mojlighet att pa sin fritid vistas i gemensamhet. Gemensamhet kan
begrinsas genom att Kriminalvarden beslutar att den intagne ska vara avskild.
Intagna far héllas avskilda nattetid vid s.k. dygnsvila. Vidare kan Kriminalvér-
den fatta beslut om avskildhet av ordnings- eller siakerhetsskal, vid utredning
av misskotsamhet eller for att det ska vara mojligt att genomféra en kroppsbe-
siktning. En intagen i anstalt kan &ven placeras i avskildhet pa egen begdran.:
Det finns dven mojlighet f6r Kriminalvérden att placera en intagen i hikte i
avskildhet om det bedoms nodvindigt av ordnings- eller sakerhetsskal.*

Vid inspektioner av anstalter under 2019 uppméarksammades att Kriminal-
vardens beslut om placering i avskildhet var bristfilligt utformade.s Det var
inte alltid majligt att utldsa varfor de intagna hade placerats i avskildhet. Efter
inspektionerna framholl chefsJO att ett beslut som kan antas paverka nagons
situation pa ett inte obetydligt sétt ska, om det inte dr obehdvligt, innehalla en
klargérande motivering med uppgifter om vilka omstandigheter som varit av-
gorande for myndighetens stéillningstagande. Om en intagen halls avskild ska
atgirden dokumenteras och det ska av dokumentationen framgé vilka skélen
for atgarden ar. ChefsJO uppmanade Kriminalvérden att se 6ver rutinerna for
beslut om avskildhet och tillimpningen av de aktuella bestimmelserna.

Vid inspektionen av anstalten Vistervik Norra kom det fram att anstalten

har en sérskild avdelning for placering av intagna som hélls avskilda p& egen
begiran. Avdelningen ar uppdelad i tvé delar; den “lasta” och den “halvéppna
sidan” Flera av de intagna hade vid inspektionen varit avskilda under mycket
langa tidsperioder. En av de intagna hade varit avskild i 6ver 600 dagar. I
samtal med JO:s medarbetare uppgav ett par av de intagna att de hellre skulle
vilja vara placerade i gemensamhet pé en skyddsplats, men att bristen pa sa-
dana platser hade lett till att de inte sett nagot alternativ till att vara placerade
i avskildhet. Efter inspektionen paminde chefsJO om att det i motiven till
bestimmelsen angdende avskiljande anges att om en situation — exempelvis
dér den intagne kdnner sig hotad — kan l6sas pé ett annat sétt 4n att halla den
intagne avskild bor en sadan édtgard viljas i forsta hand.” Chefs]JO uttalade vi-
dare att en placering i avskildhet bara bor anvéndas i undantagsfall ndr andra
alternativ ar uttémda. Om en intagen dnda placeras i avskildhet méste Krimi-
nalvarden arbeta aktivt for att placeringen ska paga under s kort period som

Se 6 kap. 1-9 §§ fangelselagen (2010:610).
Se 2 kap. 5 § hakteslagen (2010:611).
Sadana iakttagelser skedde vid inspektionerna av anstalterna Haparanda och Umea.

Se JO:s protokoll s. 11 och 12, dnr O 1-2019 och protokoll s. 11 och 13, dnr O 54-2019.

I N R S

Se prop. 2009/10:135 s. 138.
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Kriminalvarden be-

hover se over vilka

forutsattningar

myndigheten har
att placera intagna
i behov av skydd

mojligt. En placering i avskildhet for en intagen i behov av skydd bor bara ske
i avvaktan pé en mer varaktig losning, t.ex. forflyttning till en skyddsplats.®

Vid inspektionen kom det vidare fram att de intagna som &r placerade pa den
halvéppna sidan vistas i gemensamhet under stora delen av dagen. Det enda
skilet tll att de lases in under dagen &r att de intagna pa avdelningens lasta
sida ska kunna anvinda avdelningens balkong. Enligt chefsJO innebir det att
den egentliga anledningen till avskildhetsplaceringen pa den halvoppna sidan
ar utformningen av anstaltens lokaler. Vid de samtal som JO:s medarbetare
hade med intagna gav de uttryck for att de ville vara p& den halvoppna sidan
eftersom det dr lugnare dér. Enligt chefs]JO talar det for att det finns ett behov
av att inrdtta mindre avdelningar, dar de intagnas behov av att vistas i en
mindre grupp av intagna och med mindre stimuli kan tillgodoses. ChefsJO
noterade slutligen att ledningen for anstalten gett uttryck for att uppdraget
med den s.k. RO-avdelningen? ar otydligt. Det som sammantaget kom fram
angdende intagna som avskilts pa egen begiran, talade enligt chefsJO for att
Kriminalvarden behover se 6ver vilka forutsittningar myndigheten har att
placera intagna som ér i behov av skydd eller intagna som behéver vistas i
mindre grupper av intagna. Samtidigt behover Kriminalvarden vidta atgérder
for att en placering i avskildhet pa egen begdran bara ska anviandas i undan-
tagsfall och under sd begriansad tid som mojligt.®

Slutligen uppméarksammades vid inspektionen av anstalten Viistervik Norra
att vissa av anstaltens avskildhetsceller dr utrustade med hogt placerade s.k.
kallarfonster. Den intagne har ddrmed inte mojlighet att se ut genom fonstret
och dessutom saknade fonstren mojlighet att reglera inflodet av dagsljus. En
intagen hade varit placerad i en sddan cell i flera veckor. ChefsJO konsta-
terade att cellerna inte dr lampade for langre tider av avskildhetsplacering.
Kriminalvarden behéver darfor vidta atgérder for att forhindra att sadana
situationer uppstar i fortsattningen.”

Kroppsvisitation

En intagen far kroppsvisiteras for eftersdkande av otillatna foremal. En
kroppsvisitation far som regel inte utforas eller bevittnas av nagon av motsatt
kon. Om det dr nodvandigt far dock en kroppsvisitation eller kroppsbesikt-
ning av en man bevittnas av en kvinna.”

Vid inspektionen av hdiktet Goteborg uppmiarksammades att skyddsvisitation
av manliga intagna genomférdes av kvinnlig personal, samt att kroppsvisita-
tion av manliga intagna genomfordes framfor en kamera och i nérvaro av
kvinnlig personal. Efter inspektionen uttalade chefsJO att utgangspunkten

8 Se]JO:s protokoll s. 16, dnr O 46-2019.

9 Enavdelning som mojliggor bl.a. att intagna kan vistas i mindre grupper.
10 Se JO:s protokoll s. 16, dnr O 46-2019.

1 SeJO:s protokoll s. 15, dnr O 46-2019.

12 Se 4 kap. 7 § andra stycket hikteslagen och 8 kap. 7 § fangelselagen.
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mdste vara att visitationen ska genomforas av personal av samma kén som
den intagne. Héktet ar Sveriges storsta och 6ver 50 procent av kriminalvar-
darna dr mén. Av den anledningen bor hiktet kunna ha en bemanning som
sdkerstéller att det finns bade manliga och kvinnliga vardare i tjanst pa avdel-
ningarna, for att skyddsvisitation ska kunna ske under vardiga former for alla
intagna oavsett kon.”

Vid inspektionen av anstalten Umed kom det fram uppgifter om att intagna
vid inskrivning i anstalten fick kli av sig i ett kamerabevakat utrymme. Det
fanns ett draperi som kunde anvindas for att dtgarden skulle kunna ske
avskilt fran bevakningskameran. I samtal med JO:s medarbetare uppgav
flera intagna att draperiet inte hade anvants och att dven kvinnlig personal
varit narvarande nér de bytte kldder. Efter inspektionen uppmanade chefsJO
anstalten att se till att personalen anvinder draperiet for att pa sa sitt gora
kroppsvisitationerna mindre integritetskrankande.™

Forhallandena for haktade ungdomar under 18 ar

En person kan hiktas av domstolen pa aklagarens begéran bl.a. om han eller
hon pé sannolika skil dr misstankt for ett brott som det &r foreskrivet fing- All personal som
else ett ar eller mer. For att personen ska kunna haktas kravs dessutom att det

kommer i kontakt
finns risk for att han eller hon avviker, forsvéarar utredningen eller fortsitter

med ungdomar

sin brottsliga verksamhet. Ungdomar under 18 ar far hiktas endast om det ar

uppenbart att betryggande 6vervakning inte kan ordnas och det dértill fore- maste fa utbild-
ligger synnerliga skal for haktning.” ning for att kunna
Vid inspektionen av hdiktet Goteborg samtalade JO:s medarbetare med ung- beméta dem pa
domar under 18 ar. De uppgav bl.a. att de inte hade fatt information om hur bista sitt

de kommer i kontakt med sjukskoterskan och att det hade drojt flera dagar

innan de gavs mojlighet att duscha. Efter inspektionen framholl chefsJO
vikten av att all kriminalvardspersonal som kommer i kontakt med ungdo-
mar i hidkte har eller far den utbildning som &r nédvindig for att beméta
dem pa bista sdtt. Utgangspunkten maste vara att bemotande av den enskilde
ungdomen anpassas till dennes mognadsgrad. En del i arbetet kan vara att
pedagogiskt, bade skriftligt och muntligt, vid flera tillfillen formedla vilka
rittigheter som ungdomen har i hiktet. Personalen bor ocksé forsakra sig om
att ungdomen har forstatt informationen for att sikerstélla att ungdomar kan
tillgodogora sig sina rattigheter.'®

Forhallandena i ett gemensamhetshdkte

Kriminalvarden har ett antal s.k. gemensamhetshékten dar intagna som inte
har restriktioner under dagtid tillats vistas tillsammans med andra intagna.

13 SeJO:s protokoll s. 17 dnr O 7-2019.
14 Se JO:s protokoll s. 11, dnr O 54-2019.
15 Se 24 kap. 1 § rittegingsbalken och 23 § lagen (1964:167) med sarskilda bestimmelser om unga lagovertradare.

16 Se JO:s protokoll s. 17 dnr O 7-2019.
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Kriminalvardens
hakten som tar
emot haktade utan
restriktioner maste

ha lokaler avsedda

for gemensamhet

Hiiktet Helsingborg, hiktesfilialen Berga ar inrattad i lokaler som tidigare
anvénts som en kriminalvardsanstalt. Det innebdr att de intagna ges moj-
lighet att vara i gemensamhet med andra intagna en stor del av dagen. Vid
inspektionen kom det fram att de intagna inte gavs mojlighet till utomhusvis-
telse pa det tidigare anstaltsomradet och att de inte fick anvinda bollhallen.

I stallet var de hiktade hdnvisade till att anvdnda mindre rastgardar och sma
trdningsrum.

Efter inspektionen konstaterade chefsJO att héktesfilialen utgor ett positivt
exempel pa hur Kriminalvirden kan organisera verksamheten for att ge
héiktade mojlighet att vistas i gemensamhet. Genom att inrdtta gemensam-
hetshikten i lokaler som tidigare har anvénts som anstalter ges hiktade utan
restriktioner betydligt béttre forutsattningar att vistas i gemensamhet, jamfort
med om de ér placerade pa en gemensambhetsplats. En intagen i hiktesfilialen
har under vardagar mojlighet till gemensamhetsvistelse i sju timmar per dag.
Erfarenheterna fran héktesfilialen och andra gemensamhetshikten (exem-
pelvis hiktena Salberga, Storboda och Ystad) visar, enligt chefsJO, behovet
av att hakten som tar emot hiktade utan restriktioner har lokaler avsedda

for gemensambhetsvistelse. Samtidigt konstaterade chefsJO att om de intagna
i hdktesfilialen Berga fick mojlighet att anvianda bl.a. bollhallen skulle det
ytterligare kunna bidra till att motverka de negativa f6ljderna av frihetsbero-
vandet. Av den anledningen rekommenderade chefsJO Kriminalvarden att
undersoka vilka méjligheter som finns och vilka atgérder som behover vidtas
for att de hiktade ska kunna anvinda dven dessa lokaler och ytor.”

En av hdktesfilialen Bergas avdelningar (avdelning 1:5) saknar gemensambhets-
utrymmen, och av den anledningen var de intagna hénvisade till att vistas i
gemensambhet i avdelningskorridoren. Det kunde vistas upp till sju intagna i
detta begransade utrymme och det var bara utrustat med en matplats avsedd
for tva personer. Efter inspektionen uttalade chefsJO att det kunde starkt
ifrdgasittas att korridoren beskrivs som en avdelning. Vidare kunde det
ifrdgasattas om det sdtt som utrymmet anvindes pa var forenligt med den
grundldggande bestimmelsen om att varje intagen ska bemétas med respekt
for sitt ménniskovédrde och med forstielse for de sirskilda svarigheter som &r
forenade med frihetsberévandet. Av den anledningen borde Kriminalvarden
6vervdga om utrymmena ska anvindas som en avdelning och ddrmed utgora
ordinarie platser i hiktesfilialens verksamhet. Slutligen uttalade chefsJO att
om Kriminalviarden dnda avsig anvinda cellerna som ordinarie platser, maste
myndigheten omedelbart se 6ver de intagnas mojlighet till vistelse i gemen-
samhet. Enligt chefsJO ar det ovérdigt att hdnvisa de intagna till gemensam-
hetsvistelse i korridoren, och det ér anméarkningsvirt att Kriminalvarden

17 SeJO:s protokoll s. 11, dnr O 39-2019.
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forvantar sig att de intagna ska éta sina maltider i detta mycket begrinsade
utrymme. Av den anledningen maste myndigheten vidta de atgirder som
kravs for att de hiktade pa avdelning 1:5 ska kunna ges mojlighet till vistelse
i gemensamhet pa samma villkor som de intagna pé haktesfilialens 6vriga
avdelningar.”®

Arbetet med att forhindra sjdlvskadehandlingar

Hiktade personer befinner sig i en utsatt situation och verkstilligheten ska
utformas sa att negativa foljder av frihetsberévandet motverkas.” Krimi-
nalvarden arbetar med forebyggande atgérder for att bl.a. upptacka risk for
sjdlvmord och andra sjdlvskadande handlingar. En viktig del i detta arbete

ar att haktescellerna dr utformade pa ett sitt som i storsta mojliga utstrack-
ning hindrar bl.a. sjalvmord och att Kriminalvirden noga 6vervager riskerna
betriffande de foremél som placeras i cellerna.

Vid inspektionen av hdktet Trelleborg kom det fram att en intagen tagit sitt

liv med bl.a. hjélp av en sladd till en spelkonsol. Efter sjalvmordet inforskaf-
fade haktet sladdlosa spel. Vid inspektionen kom det fram att de tv-apparater
som anvindes i vissa rum hade normallanga sladdar. ChefsJO framholl att
det ar viktigt att Kriminalvarden sdkerstaller att erfarenheterna fran haktet
Trelleborg ocksa anvdnds inom hela myndigheten i arbetet med att forebygga
sjalvmord. Det dr givetvis viktigt att de intagna har tillgang till tv. ChefsJO
paminde dock hiktet om att det alltid bor 6vervégas vilka atgarder som kan
behova vidtas for att minska risken for sjdlvmord nir 16s utrustning placeras i
en cell.>

Majligheten till toalettbesok nattetid

Vid inspektionen av anstalten Vistervik Norra uppmérksammades brister i
den fysiska miljon sasom slitna lokaler och att alla celler saknade toalett samt
att vissa av cellerna saknade handfat. Vid inspektionen pagick planeringen av
en omfattande renovering av anstalten. I samband med den kommer bl.a. cel-
lerna forses med toaletter. Det kommer dock att dréja flera ar innan arbetet
ar slutfort. Fram till dess att renoveringen ar slutférd kommer de intagna

att vara beroende av att personalen under nattetid laser upp celldorren for
toalettbesok. I samtal som JO:s medarbetare hade med intagna kom det fram
att de utrdttade sina behov i tilldelade “kissankor” och i papperskorgar. Efter
inspektionen uttalade JO att utdelning av kissankor skickar en signal till de
intagna om att de i forst hand ska utrétta sina behov i cellen och att det kan
ifrdgasattas om detta ar forenligt med fangelselagens bestimmelse om att
varje intagne ska bemotas med respekt for sitt médnniskovérde. I avvaktan pé
arbetet med att forbéttra den fysiska miljon i anstalten bér Kriminalvarden,

18 Se JO:s protokoll s. 11, dnr O 39-2019.
19 Se1kap. 5 § hikteslagen.
20 Se JO:s protokoll s. 7 dnr O 28-2019.
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enligt JO, vidta nédvéindiga atgirder for att de intagna efter inldsning for
dygnsvila ska fa tillgang till toalett. En atgird kan vara att utéka bemanningen
nattetid.”

4.2 Initiativarenden som ror hakten och

kriminalvardsanstalter
JO beslutade efter inspektionerna av anstalten Viistervik Norra och hiktesin-
spektionerna i april och maj att utreda vissa fragor inom ramen for sérskilda
initiativirenden. De fragor som JO valde att utreda ar:

« Enintagens tillgang till sjukvard (anstalten Vistervik Norra).
+ Beldggningssituationen inom Kriminalvérden.

Under 2018 och 2019 fattade daven JO ett beslut i ett initiativirende efter en
Opcat-inspektion. Arendet avser isolering av intagna i hikte (hiktet Hud-
dinge m.fl.).

En intagens tillgang till sjukvard

Vid inspektionen av anstalten Vistervik Norra samtalade JO:s medarbetare
med en intagen som hade genomgétt ett medicinskt ingrepp i anstalten. En-
ligt den intagne genomférdes ingreppet utan bedévning. Efter ingreppet hade
den intagne drabbats av en blodning som pagick under en hel natt. Enligt
den intagne kontaktade han nattpersonalen men de uppgav att vakthavande
befil inte ville transportera honom till sjukhus. Det var forst i samband med
upplasning ndsta morgon som den intagne fick hjilp. D4 var det blod i "hela
cellen’, och han fordes till sjukhus. Med anledning av vad som kom fram vid
inspektionen beslutade JO att 6ppna ett sarskilt initiativirende for att utreda
Kriminalvardens behandling av den intagne.** Vid sammanstéllningen av den
hir rapporten hade JO dnnu inte fattat beslut i drendet.

Beldaggningssituationen inom Kriminalvarden

Under vintern 2018/19 hade det vid flera tillfillen rapporterats i media om att
Kriminalvarden haft brist pa blLa. hiiktesplatser. Overbeliggningar i hikten
medforde att haktade hade blivit kvar i Polismyndighetens arrester. Liknande
uppgifter kom fram vid Opcat-inspektioner under varen 2019. Av dessa skal
beslutade JO att inom ramen for ett sirskilt initiativirende utreda beldgg-
ningssituationen inom Kriminalvarden.? Under varen 2019 genomférdes tio
inspektioner och av dessa var dtta oanmaélda. Forutom atta hakten inspektera-
des dven en kriminalvardsanstalt och en polisarrest.>

Vid inspektionerna kom det fram bl.a. att det vid 6verbeldggning férekommer

21 Se JO:s protokoll s. 15, dnr O 46-2019.
22 Se JO:s protokoll s. 17, dnr O 46-2019.
23 SeJO:s drende, dnr O 19-2019.

24 Hiktena Falun, Helsingborg (Berga), Kalmar, Karlskrona, Malmo, Nykoping, Trelleborg och Vixjo, anstalten Kumla (riksmottag-
ningen) samt arresten Karlskrona.
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dubbelbeldggningar av celler och att rum som inte ar avsedda for placering
av intagna anvands for belaggning. Det innebdr att intagna placeras i bl.a.
besoksrum och rum avsedda for isoleringsbrytande atgérder, och att dessa
ddrmed inte kan anvindas for det &ndamaél de egentligen ar avsedda for.
Vidare kom det fram att 6verbeldggningar medfort svarigheter for persona-
len att tillgodose de intagnas ritt till daglig utomhusvistelse och behov av
isoleringsbrytande dtgarder. Tva av de inspekterade hiktena hade vid flera
tillfallen under éret stangt for intag av haktade.” En konsekvens av detta var
att hiktade hade blivit kvar i Polismyndighetens arrester.>® Vid sammanstéll-
ningen av den hér rapporten hade JO dnnu inte fattat beslut i drendet.

Isolering av intagna i hakte

Sverige har under de senaste 30 dren vid dterkommande tillfillen fatt interna-
tionell kritik for forhallandena for intagna i hikten. Kritiken har avsett langa
hiktningstider och det utbredda anvindandet av restriktioner. Restriktioner
kan leda till att den intagne blir isolerad, vilket i sin tur kan leda till saval
psykiska som fysiska problem. Under varen 2017 genomforde JO en serie
Opcat-inspektioner, och uttalade dérefter att Kriminalvarden bor se till att
den tid som intagna vistas i gemensamhet rapporteras och dokumenteras pa
ett likvardigt sétt. Vidare uttalade chefsJO att for intagna som av olika skal
inte vistas i gemensamhet, bor isoleringsbrytande atgarder rapporteras och
dokumenteras. Slutligen begarde chefsJO att Kriminalvérden skulle &terrap-
portera om hur myndigheten foljer upp den tid som intagna vistas i gemen-
samhet och isoleringsbrytande atgarder.”

Aterrapporteringen kom in i juni 2018 och det som kom fram i denna gjorde
att chefsJO beslutade att i ett initiativarende f6lja upp frédgorna om placering
av hiaktade i gemensamhet och isoleringsbrytande atgirder. Inom ramen for
initiativet genomforde chefsJO i mars 2019 ett dialogméte med foretradare for
Kriminalvarden.®

I ett beslut den 5 februari 2020 har chefsJO riktat mycket allvarlig kritik mot
Kriminalvarden for att myndigheten inte har kommit lingre i arbetet med att
motverka att intagna i hikte blir isolerade. Dérefter publicerade JO dven en
tematisk rapport med titeln Isolering av intagna i hikte. En sammanfattning
av rapporten finns i avsnitt 8.

4.3 Arenden angdende aterrapportering

JO har efter inspektionerna av anstalten Haparanda begart att Kriminalvér-
den ska aterkomma med besked om hur myndigheten har hanterat vissa
fragor som uppmirksammats. Vidare begéirde JO under 2018 aterrapportering

25 Hiktena Falun och Malmé, dnr O 30-2019 och O 27-2019.
26 Hiktet Falun, dnr O 30-2019.

27 SeJO:s protokoll fran hiktet Huddinge, dnr 416-2017.

28 SeJO:s dnr O 7-2018.
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efter inspektionerna av anstalten Saltvik, hiktet Givle och NTE, gruppen for
inrikes planering. JO har begért aterrapportering betréiffande foljande fragor:

»  Mojligheten att kontrollera grunden for frihetsberévandet vid transporter
(NTE, gruppen for inrikes planering).

o Utformningen av celler for avskiljande m.m. (anstalten Haparanda).

+  Mojligheten att se ut genom cellfonster (anstalten Saltvik).

e Milj6én pa Kriminalvérdens rastgardar (anstalten Saltvik och hdiktet
Gavle).

» Bevakningskameran i en cell for avskiljande (hdktet Gdvle).

Mojligheten att kontrollera grunden for frihetsberovande vid
transporter

Efter inspektionen av NTE, gruppen for inrikes planering konstaterade
chefsJO att det inte fanns nagot krav pa att den myndighet som bestiller en
transport angav grunden for frihetsberévandet. I ett system som bygger pa
att flera myndigheter samverkar i att hilla en person frihetsberévad maste
det, enligt chefs]JO, vara tydligt vilket lagstod som finns for att vidta en viss
atgird. Om det saknas mojlighet att kontrollera grunden for frihetsberévan-
det finns en inte obetydlig risk for att personer utsitts for tvangsatgarder utan
lagligt stod. Av den anledningen uppmanades Kriminalvarden att komplet-
tera bestéllningssystemet och aterrapportera vilka atgarder som myndigheten
vidtagit.»

I en aterrapportering till JO meddelade Kriminalvarden att externa bestél-
lare numera maste uppge med stdd av vilket lagrum som frihetsberévandet
har beslutats. Darmed kan Kriminalvarden kontrollera att bestillningen skett
av en behorig bestillare och att den som ska transporteras dr frihetsberévad
enligt en bestimmelse som ger Kriminalvarden laglig mojlighet att utféra
handrackningen. Mot bakgrund av vad som kommit fram i aterrapportering-
en beslutade chefsJO att avsluta drendet.>°

Utformningen av celler for avskiljande m.m.

Vid en inspektion av anstalten Haparanda kom det fram att anstaltens sjuk-
rum och tillnyktringscell anvandes for placering av intagna i avskildhet. Den
senare cellen 4r i normalfallet utrustad endast med en madrass pa golvet.
Cellen saknar eluttag som gor det mojligt att forse den med t.ex. laslampa,
radio och tv. En intagen hade varit placerad i cellen under ndrmare tre veckor.
Efter inspektionen konstaterade chefsJO att det inte fanns nagra sakerhetsskal
som motiverade att cellens utrustning begrédnsades. Enligt chefsJO var det
oacceptabelt att en intagen under sa lang tid r placerad i en cell som anstal-

29 Se JO:s protokoll s. 13, dnr 4158-2018.
30 SeJO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 34-2019.
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ten beskriver som “torftig”. ChefsJO uppmanade Kriminalvarden att upphora
med att anvinda tillnyktringscellen for avskildhetsplacering annat an mycket
kortvarigt.

Redan 2017 hade chefsJO i ett drende noterat att anstalten hade begrinsade
praktiska forutsittningar att halla intagna avskilda i &ndamalsenliga utrym-
men. Kriminalvarden limnade en upplysning om att myndighetens region
Nord hade ansokt om att fi inratta sirskilda avskildhetsplatser i anstalten.
Chefs]JO konstaterade att situationen inte hade dndrats sedan 2017, och att
anstalten vid inspektionen 2019 fortfarande saknade andamalsenliga celler
for avskiljande och en 4ndamélsenlig rastgard for avskilda intagna. Av den
anledningen rekommenderade chefsJO Kriminalvarden att vidta nodvandiga
atgarder for att komma till ratta med situationen. Slutligen kom det vid in-
spektionen fram att anstaltens ldkare var pa anstalten en eftermiddag i veckan
och att anstalten saknade jourlikaravtal. Ovrig tid som intagna behéver triffa
lakare transporteras de till sjukvardsinréttningar i Haparanda, Kalix eller
Luled. ChefsJO uppmanade Kriminalvarden att omgaende vidta atgarder for
att anstalten ska kunna tillgodose fingelselagens krav pé lakarundersokningar
vid placering i avskildhet. Kriminalvarden ombads aterrapportera vilka atgar-
der som vidtagits.”

I en aterrapportering till JO meddelade Kriminalvarden att myndigheten
hade initierat ett sdrskilt byggprojekt i syfte att skapa fler avskildhetsplatser
och en sérskild promenadgard i anstalten Haparanda. Projekteringen tillsam-
mans med fastighetsagarna berdknades vara firdigstalld inom kort. Vidare
uppgav myndigheten att anstaltens ldkare ar tillgdnglig for telefonradgivning
alla dagar och vid behov dven under 6vrig tid kan underscka intagna som
placerats i avskildhet. Ar anstaltslikaren forhindrad att utfora en undersok-
ning, tillgodoser anstalten behovet av likarundersékning genom att den
intagne snarast mojligt transporteras till narmaste sjukvardsinréttning for

att i varje enskilt fall uppfylla de krav som stélls i fingelselagen nar det géller
lakarundersokning vid placering i avskildhet. Mot bakgrund av vad som kom
fram i aterrapporteringen fann chefsJO inte skal att vidta nigra ytterligare
atgirder.®

Maojligheten att se ut genom cellfénster

Vid en inspektion av anstalten Saltvik (2018) konstaterade JO:s medarbetare
att de yttre persiennerna i de rum som anvands for placering i avskildhet
kraftigt begransade inflodet av dagsljus och de intagnas mojlighet att se ut.
Efter inspektionen uttalade chefsJO att den typen av dtgarder - som vidtas for
att begrinsa insyn till och fran andra avdelningar - inte far innebéra storre
inskrankningar én nodvandigt for de intagna och att sadana atgéarder kan vara

31 SeJO:s protokoll s. 10 och 11, dnr O 1-2019.
32 SeJO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 59-2019.
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Det kan vara
motiverat att inte
gora omfattande

ombyggnationer

om en flytt till nya

lokaler ar nara

forstaende

sarskilt kinnbara for intagna som &r placerade i avskildhet. Av den anled-
ningen uppmanades Kriminalvarden att se 6ver persiennernas konstruk-
tion for att hitta en 16sning som sdkerstaller de intagnas ritt att betrakta sin
omgivning och garantera ett godtagbart ljusinslapp.

I en dterrapportering till JO meddelade Kriminalvarden att myndigheten till-
sammans med fastighetsdgaren forsoker ta fram en annan typ av utsiktsskydd
direkt pé fasaden for att forhindra att intagna kommunicerar med intagna pé
andra avdelningar. Genom den nya konstruktionen bedéms intagna fa béttre
mojligheter att se ut genom fonstren och betrakta omgivningarna samtidigt
som integritetsskyddet tillgodoses. Mojliga forbéttringar och 16sningar kan
enligt Kriminalvarden komma att aktualiseras pa fler av myndighetens verk-
samhetsstdllen och utreds med det perspektivet som bakgrund. Investeringar
kopplade till dessa atgérder ligger inom investeringsspannet 2020-2022. I ett
beslut vilkomnade chefsJO att Kriminalvarden planerar att vidta atgarder for
att forbattra cellmiljoerna och att myndigheten forsoker ta ett samlat grepp
om fragan att 4stadkomma likvérdiga 16sningar 6ver hela landet.?

Miljon pa Kriminalvardens rastgardar

JO har tidigare uttalat att det bor betecknas som en grundlaggande rittighet
att intagna i anstalter och hikten har mojlighet att betrakta omgivningarna
fran rastgardarna. Bra miljoer pa rastgardarna kan bidra till att motverka de
negativa foljderna av ett frihetsberévande.” Vid inspektionerna av anstal-

ten Saltvik och hdktet Gdvle (2018) uppmarksammades att rastgardarna var
utformade pa sadant sitt att det inte var mojligt att se omgivningarna. Av den
anledningen ombads Kriminalvarden att terrapportera vilka atgarder som
myndigheten vidtagit for att férbattra utformningen av rastgardarna.*

I aterrapporteringen till JO avseende anstalten Saltvik meddelade Kriminal-
varden att verksamhetsomrédet begirt medel for att forbattra mojligheterna
for de intagna att kunna betrakta omgivningarna. I avvaktan pa besked skulle
verksamhetsomradet se over méjligheten till temporéra 16sningar, som t.ex.
en konstruktion for att héja golvet vid fonsterdelen. Kriminalvarden framholl
att fragorna &r av nationell karaktar och att investeringar kopplade till dessa
atgarder ligger inom aren 2020-2022 i syfte att kunna dstadkomma och finan-
siera likvdrdiga 16sningar ur ett nationellt perspektiv. I ett beslut vilkomnade
chefsJO att Kriminalvarden planerar att vidta dtgarder for att forbattra mil-
joerna pé rastgardarna och att myndigheten forsoker ta ett samlat grepp om
fragan, for att pa sé sitt dstadkomma likvirdiga l6sningar 6ver hela landet.”

I aterrapporteringen till JO avseende hdiktet Givle meddelade Kriminalvarden
att det 4r mojligt att vidga Oppningarna pé rastgardens vigg mot ytteromréadet

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

34 SeJO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 20-2019.

35 SeJO 2016/17 s.198.

36 SeJO:s protokoll s. 13 och 15, dnr 4675-2018 samt s. 6 och 7, dnr 6027-2018.
37 SeJO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 20-2019.
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utan att sdkerheten eftersitts. En sadan 16sning ar kostsam. Enligt Kriminal-
varden 4r en sddan forandring inte motiverad eftersom det finns planer att
flytta héktet till nya lokaler. I ett beslut uttalade chefsJO en forstaelse for att
Kriminalvarden kan behova gora den typen av 6verviganden.® Det kan vara
motiverat att inte inleda en omfattande ombyggnation om t.ex. en flytt till nya
lokaler ar nira forestdende. ChefsJO konstaterade dock att Kriminalvarden
inte hade ldmnat nagra uppgifter i yttrandet om nar haktet kommer att flytta.
I myndighetens sammanstallning av kommande lokalforsorjningsprojekt
anges att "inriktningen” &r att haktet Gévle ska samlokaliseras med anstalten
Givle. Projektet ar inte paborjat och berdknas, enligt Kriminalvarden, ta fem
ar att slutfora fran att projektprocessen pabérjas. Enligt chefsJO ér de upp-
gifter som Kriminalvirden har presenterat diffusa och det enda sdkra ar att
nuvarande hikteslokalerna kommer att anvindas under atminstone ytterliga-
re fem ar. Den osdkerhet som giller for projektet medfor att denna tid mycket
vdl kan bli betydligt langre. Det innebar, enligt chefsJO, att intagna i héktet
under en relativt lang tid fortsatt kommer vara hanvisade till rastgardar som
inte uppfyller de grundldggande krav som rimligen bor kunna stéllas. Det ar
enligt chefsJO inte godtagbart att Kriminalvirden under sédana forhéllanden
avstar fran att vidta atgirder for att forbattra rastgardarna. Av den anled-
ningen rekommenderar chefs]JO att Kriminalvarden inkluderar dven haktet
Gavle i den nationella versyn av bl.a. rastgardar som myndigheten aviserat i
sin dterrapportering efter inspektionen av anstalten Saltvik.

Bevakningskameran i en cell fér avskiljande

Vid inspektionen av hdktet Gdvle uppmarksammade JO:s medarbetare att en
kamera i héktets cell for avskiljande var stdndigt paslagen. Efter inspektionen
uttalade chefs]JO att Kriminalvarden redan i december 2017 hade uppmanats
att installera en teknik som gor det mojligt att stinga av kameran i cellen nar
en sadan overvakningsitgdrd inte bedoms ndédvindig. Av den anledningen
noterade chefsJO med viss férvaning att det inte hade skett ndgon férandring
i denna del. ChefsJO uppmanade Kriminalvarden att terrapportera vilka
atgarder myndigheten kommer att vidta for att komma till rétta med bristen.
Myndigheten ombads dven att gora en inventering av vilka anstalter och hak-
ten som har kamerabevakade celler och om dessa kameror gar att stinga av.

I en aterrapportering till JO meddelade myndigheten att hdktet Givle hade
infort en rutin som innebér att kameran forses med en "mossa” ndr det inte
hade fattats beslut om kamerabevakning. Personalen som fattar beslut om
kamerabevakning hade informerats om vikten av att dokumentera om en
intagen ska vara satt under kamerabevakning eller inte. Skriftliga instruk-
tioner holl ocksa pa att tas fram. I ett beslut uttalade chefsJO att de atgarder
som Kriminalvarden hade vidtagit framstod som dndamélsenliga.? ChefsJO

38 Se JO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 32-2019.
39 SeJO:s protokoll s. 13 och 15, dnr 4675-2018.
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vialkomnade dven att Kriminalvardens inventering visar att det 4r mojligt att
stdnga av bevakningskamerorna i de situationer dar det inte finns ett beslut
om en sddan atgard.+

4.4 Slutsatser

Av totalt 28 Opcat-inspektioner under 2019 avsag 13 inspektioner Kriminal-
vardens anstalter och hikten. Hartill kommer ytterligare fem inspektioner
av tillsynsavdelningen. Forutom att myndigheten bedriver en omfattande
verksamhet, har den stora andelen inspektioner motiverats av den tematiska
inriktningen mot transporter av frihetsberévade personer som Opcat-verk-
samheten hade under 2018 och 2019. Ytterligare ett skal till det relativt hoga
antalet inspektioner dr JO:s initiativirende angaende belaggningssituationen
inom kriminalvarden.

Det har under arets inspektioner kommit fram att Kriminalvarden har varit
tvungen att vidta langtgaende atgarder for att hantera den anstringda beldgg-
ningssituationen. Férutom att stdnga vissa hikten for nyintagning av hiktade,
har myndigheten med kort varsel utdkat antalet platser. Det har i férsta hand
skett genom att celler dubbelbelagts, men dven genom att intagna placerats

i utrymmen som inte dr avsedda for inkvartering. I de senare fallen har det
handlat om att intagna har placerats i besoksrum eller rum som &r avsedda
for isoleringsbrytande atgérder.

Den uppkomna situationen har haft en negativ inverkan pé de frihetsberéva-
des situation. Haktade har blivit kvar i Polismyndighetens arrester i vintan pa
hiktesplatser. Arrester dr inte byggda och utrustade for att det ska vara moj-
ligt att tillgodose de behov av bl.a. isoleringsbrytande dtgarder som uppstar
vid langre frihetsberévanden. Nar t.ex. besoksrum och rum for isolerings-
brytande atgarder utnyttjas for placering av intagna kan de inte anviandas for
det syfte som de egentligen ar avsedda for. Dubbelbeldggning av celler sker
savdl i anstalter som i hakten. Framfor allt i hiakten - dar de intagna som regel
tillbringar den mesta av tiden i sin cell - kan dubbelbeldggningen 6ka risken
tor konflikter mellan intagna. Att intagna delar cell riskerar dven att leda till
situationer som kan beskrivas som férnedrande, nir de intagna exempelvis
maste utritta sina behov i toalettutrymmen som saknar dorr.

Vid sammanstéllningen av den hér rapporten ér belaggningssituationen
alltjamt anstrangd inom Kriminalvarden. Det férekommer fortsatt att intagna
delar cell och antalet platser med dubbelbeldggning har utokats under den
senare delen av 2019. Darmed kommer det dven fortsatt finnas en risk for att
det uppstar konflikter mellan intagna m.m. JO kommer att dterkomma till
dessa fragor under 2020 i det initiativirende som ror belaggningssituationen
inom kriminalvérden.

Chefs]JO har nyligen riktat mycket allvarlig kritik mot Kriminalvarden for

40 Se JO:s beslut den 23 december 2019, dnr O 32-2019.
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att en stor andel av intagna i myndighetens hékten ér isolerade (se vidare av-
snitt 8). Det har vid flera tillfillen under 2019 men 4ven under 2020 kommit
fram uppgifter om att den anstrangda belaggningssituationen har lett till att
den personal som har i uppdrag att arbeta med isoleringsbrytande atgéirder
anvénds for andra typer av arbetsuppgifter. Avsaknaden av personal 6kar
risken for att intagna blir isolerade. Regeringen har relativt nyligen beslutat
om en proposition som innebir bl.a. att Kriminalvarden ska var skyldig att
erbjuda intagna i hikte som ar under 18 ar minst fyra timmars isoleringsbry-
tande atgirder per dag.# Vid sammanstillningen av den har rapporten har
riksdagen dnnu inte fattat beslut i fragan. Férandringen kommer att innebara
ett viktigt steg i arbetet med att motverka att barn intagna i hikte blir isolera-
de, och ligger i linje med FN:s tortyrkommittés (CAT) uppmaningar till Sveri-
ge.* En viktig fraga for JO:s Opcat-verksamhet de kommande aren blir hur
Kriminalvarden klarar av att dels uppfylla denna nya skyldighet, dels minska
isoleringen av dvriga intagna i hakten och samtidigt tillgodose intagnas ratt
till gemensamhet.

En dterkommande fraga vid inspektioner av anstalter och hékten dr intagnas
tillgang till sjukvard. Kriminalvarden har valt att bedriva viss hélso- och sjuk-
vardsverksamhet motsvarande primérvard och 6ppenvardspsykiatri. Intagna
som inte kan fa sin hélso- och sjukvard tillgodosedd av Kriminalvérden far
vard av den allménna sjukvéarden. Intagna i arrester som Kriminalvarden
skoter at Polismyndigheten har inte tillgang till ssmma hélso- och sjukvard
som Ovriga intagna inom Kriminalvarden. Badde CAT och Europeiska tor-
tyrkommittén (CPT) har uppmérksammat intagnas tillgang till sjukvard och
tandvard inom Kriminalvérden. CPT har rekommenderat att tillgdngen till
och kvaliteten pé lakare, tandldkare och psykologer behover bli battre pa vissa
hikten och anstalter.#® CAT har uppmiarksammat fragan om hur intagna far
information om rétten att begira en oberoende medicinsk beddmning (en ny
medicinsk bedomning).* Intagnas tillgdng till hdlso- och sjukvard ar en fraga
som JO kommer att fortsitta att folja.

Nir det giller tvangsatgirder har CPT efter sitt senaste besok i Sverige rekom-
menderat att baltessdng inte ska anvdndas i andra miljéer d4n inom sjukvar-
den.® Regeringen har svarat att tvangsatgarden kan anvindas i undantagsfall

i syfte att den intagne inte skadar sig sjdlv.*® JO kommer att aterkomma till
denna fraga under 2020.¥

Slutligen kan det konstateras att de dterrapporteringar som JO har begért in
fran Kriminalvarden visar att det 4r mojligt att vidta atgérder for att forbattra
miljon i celler och pé rastgardar. Vidtagna férandringar har gett de intagna

41 Se prop. 2019/20:129.

42 Se CAT/C/SWE/CO/6-7 para 9.
43 Se CPT/Inf (2016) 1 para. 77.

44 Se CAT/C/SWE/QPR/8,3b.

45 Se CPT/Inf (2016) 1 para 9o.

46 Se CPT/Inf (2016) 20, s. 47.

47 Sednr 279-2018.



okade mojligheter att betrakta omgivningarna genom cellfonster och fran
rastgardar samtidigt som integritetsskyddet tillgodoses. Det ér dven positivt
att Kriminalvarden har aviserat att myndigheten kommer ta ett samlat grepp
om dessa fragor, i syfte att forbattra miljoerna for de intagna i hikten och
anstalter.
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Statens
institutionsstyrelse

Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for de LVM-hem dar 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 doémts till sluten ungdomsvard, och som verkstéller paféljden enligt
lagen (1998:603) om verkstillighet av sluten ungdomsvérd, LSU. Vid utgangen
av 2019 fanns det i Sverige 23 sdrskilda ungdomshem' med ca 730 platser och
11 LVM-hem med ca 390 platser.

Under 2019 inspekterades fyra av SiS institutioner, tvd LVM-hem och tvé
sarskilda ungdomshem.? De tva ungdomshemmen inspekterades for forsta
gangen av JO. Samtliga inspektioner var oanmaélda. JO hade 4ven ett dialog-
mote med SiS generaldirektor och centrala ledningsgrupp i oktober 2019.
Dialogmétet skedde med anledning av uttalanden som JO gjort efter ett antal
Opcat-inspektioner och initiativirenden.

JO Thomas Norling har beslutat att genomf6ra samtliga inspektioner och
dialogmotet samt uttalat sig efter inspektionerna.?

5.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Liksom foregaende ar har en viktig fraga vid inspektionerna av SiS institutio-
ner varit att undersoka hur myndigheten tillimpar bestimmelserna om vérd
i enskildhet och avskiljande av intagna. Erfarenheten fran tidigare ars inspek-
tioner 4r att det ibland kan rada en osikerhet hos personalen om hur dessa
regler - som medger att intagnas rétt till vistelse i gemensamhet begransas

- ska tillimpas. Aven utformningen av institutionernas lokaler har visat sig
ha en betydelse for anvindandet av de sérskilda befogenheterna. Vid arets in-
spektioner har dven fragan om incidenter med hot och véld samt personalens
bemétande av intagna uppmarksammats sarskilt.

Vard i enskildhet

En viktig utgangspunkt ar att den som vardas pa nagon av SiS institutioner
har rétt att vistas tillsammans med andra intagna i gemensambhet. SiS har

1 Det sirskilda ungdomshemmet Lovsta var stingt under 2019.

2 De sirskilda ungdomshemmen Vemyra och Langands samt LVM-hemmen Gudhemsgérden och Hessleby. Vid sammanstéllningen
av den hiér rapporten var protokollet frin LVM-hemmet Hessleby inte firdigstallt.

3 SeJO:s dnr O 55-2019.
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mojlighet att i vissa fall begransa denna rétt. Myndigheten kan hindra en inta-
gen fran att triffa andra intagna om det krédvs med hansyn till den intagnes
speciella behov av vard, hans eller hennes sikerhet eller vriga intagnas saker-
het (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 omprovas inom sju dagar fran den senaste provningen.

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Langands kom det fram att
ett beslut om vard i enskildhet 4r en forutsittning for att en intagen ska kunna
vardas pa en av hemmets behandlingsavdelningar, Trollebo. Enligt hemmet
ar avdelningen specialiserad pa att ta emot ungdomar med mycket sarskilda
behov. Avdelningen har darfér en hogre personaltithet 4n andra avdelningar
inom SiS. De intagna pa avdelning Trollebo beskrivs av hemmet som utétage-
rande med neuropsykiatriska funktionsnedsattningar, psykiska problem och
svarigheter med socialt samspel. Vid samtal med personalen kom det fram

att flera av ungdomarna varit aktuella for habiliterande &tgarder enligt lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS. Vid gransk-
ningen av beslut om vérd i enskildhet noterade JO:s medarbetare att besluts-
motiveringarna i majoriteten av omprévningsbesluten var likalydande. Enligt
en kartldggning som SiS gjorde 2017 var den genomsnittliga vardtiden for en
intagen pa avdelningen 16 manader. I kartlaggningen kom det ocksa fram att
som langst hade en intagen varit inskriven pa avdelningen, och alltsa vardats

i enskildhet, i sju ar. Efter inspektionen konstaterade JO att det som kommit
fram om de langa vardtiderna ledde till flera fragor. Av den anledningen med-
delade JO att en inspektion av det sirskilda ungdomshemmet Brittegdrden,
skulle ske i nértid eftersom en avdelning dér tar emot ungdomar med lik-
nande problem. Darefter kan det finnas skal for JO att aterkomma till forhal-
landen pa ungdomshemmet Langanis.s

Vid inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgdrden kom det fram vid gransk-
ningen av beslut om vérd i enskildhet att flera intagna hade vardats i enskild-
het pé egen begiran. Vidare uppgav en intagen i samtal med JO:s medarbeta- Det ér viktigt att

re att han under varden i enskildhet befann sig ensam under dagtid. Han hade personalen vidtar
enligt egen uppgift inte tackat nej till att personalen var hos honom. En annan

atgarder for att

intagen jamforde tiden i vard i enskildhet med att sitta i hikte. Efter inspek-
tionen framholl JO att det vid vard i enskildhet ofta finns anledning att beakta
en enskilds 6nskemal om att han eller hon vill vara ensam. Det finns dock en
risk for att den enskilde isolerar sig. Av den anledningen ér det viktigt att det i samband med
vidtas atgérder for att dels motverka att intagna blir isolerade under tiden de vard i enskildhet

motverka att in-

tagna blir isolerade

far vird i enskildhet, dels att varden i enskildhet inte ska behova pagé under

lingre tid 4n vad som dr absolut nodvéndigt.®

4 Se1i5d§LVU,14a§LSUoch34a$§LVM.
5 SeJO:s protokoll s. 5-7 och 15, dnr O 57-2019.
6 SeJO:s protokoll s. 15 och 16, dnr O 58-2019.
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En intagens

bostadsrum ar
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Avskiljande

SiS har mojlighet att avskilja en intagen. En intagen far avskiljas om det ér
sarskilt pakallat pa grund av att den intagne upptrader valdsamt eller ar sa
paverkad av berusningsmedel att han eller hon inte kan héllas till ordningen.
Under avskildheten ska den intagne sta under fortlépande uppsikt av per-
sonalen. Den intagne far inte héllas avskild lingre tid 4n vad som &r ound-
gingligen nodvandigt. En intagen pa ett LVM-hem far aldrig vara avskild
langre 4n 24 timmar i f6ljd. For en intagen pa ett sdrskilt ungdomshem ar den
langsta tiden for ett avskiljande begrdnsad till fyra timmar. En ldkare eller
sjukskoterska ska skyndsamt yttra sig niar en ungdom avskiljs, och om vard-
personalen begir det, ska atgarden genast avbrytas.”

Vid samtliga institutioner som inspekterades under 2019 har det uppmark-
sammats att det finns brister i utformningen av de utrymmen som anvénds
nér intagna avskiljs. Det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra saknade vid
inspektionen ett sarskilt rum for avskiljande. I stillet avskildes ungdomarna
i bostadsrummen eller i rummet avsett for vard i enskildhet. Flera av de
anstillda vid hemmet framférde att det finns en risk for att de intagna kan
skada sig pé sina tillhorigheter om avskiljandet sker i bostadsrummet. Efter
inspektionen konstaterade JO att det ar vanligt forekommande att intagna pa
ungdomshemmet halls avskilda. Av den anledningen ség JO positivt pa att
hemmet skulle inritta sarskilda rum for detta andamal. JO framholl dven att
bostadsrummen — med hénsyn till deras inredning - 4r direkt oldmplig att
anvindas for avskiljande.®

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Langands noterade JO:s
medarbetare att rummet for avskiljande pa en av avdelningarna var place-

rat pa en annan vaning dn avdelningen. Av den anledningen var personal
tvungen att i samband med ett avskiljande fora den intagna ner for en trappa.
Vid vissa tillfdllen hade personalen 4dven burit den intagna. Efter inspektionen
konstaterade JO att en sadan forflyttningsmetod sjélvfallet medfor avsevarda
tysiska risker for alla inblandade, inte minst ungdomen som blivit avskild. JO
uppmanade av den anledningen SiS att vidta atgirder for att sékerstilla att
avskiljanden kan ske pa ett séitt som ar sdkert och vardigt bade for intagna och
personal® Aven vid inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgdrden uppmirk-
sammade JO:s medarbetare att vissa av rummen for avskiljande var olampligt
utformade.

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Langands uppmérksam-
mades dven dels att det i besluten angetts att sjukskoterska eller likare “sam-
tyckt” till ett avskiljande, dels att en ungdom genom tvé pa varandra foljande

7 Se34b§LVM,15¢$§LVU och 17 § LSU.

8  SeJO:s protokoll s. 7 och 22, dnr O 44-2019.
9 SeJO:s protokoll s. 15 och 16, dnr O 57-2019.
10 Se JO:s protokoll s. 5, dnr O 58-2019.
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beslut varit avskild i sju och en halv timme. Efter inspektionen uttalade JO att
hilso- och sjukvardspersonalens roll inte dr att ta stillning till den vidtagna
atgarden. Vidare uttalade JO att lagstiftningen inte liamnar nagot utrymme for
att ett avskiljande ska fortgé under lingre tid 4n fyra timmar. Ett avskiljande
som i praktiken forlangs genom att personalen direkt fattar ett nytt beslut om
avskiljande nér tidsfristen har 16pt ut dr darfor oacceptabelt. Nér de fyra tim-
marna passerat méste SiS alltsa avbryta avskiljandet och lata ungdomen vistas
pé avdelningen. Forst om det ddr visar sig att ungdomen pé nytt inte kan hal-
las till ordningen kan det bli aktuellt att fatta ett nytt beslut om avskiljande.”

Fasthallning av intagna

JO:s medarbetare har vid flera inspektioner uppmarksammat att SiS perso-
nal haller fast intagna vid avskiljande. Efter en Opcat-inspektion 2017 av det
sarskilda ungdomshemmet Tysslinge beslutade JO att utreda en situation dér
personalen hallit fast en ungdom. Enligt 2 kap. 6 § regeringsformen dr var och
en gentemot det allménna skyddad mot patvingat kroppsligt ingrepp. Detta
skydd far begrinsas genom lag. Enligt JO utgér fasthallning en sddan &tgard
som forutsatter stod i lag for att personalen pa t.ex. ett sarskilt ungdomshem
ska fa anvianda den. Fysisk fasthallning riknas inte upp bland de sarskilda be-
fogenheterna i LVU, och begreppet definieras inte i lag. Enligt JO far det inte
forekomma att det bland personalen pa SiS institutioner utvecklas en uppfatt-
ning om att personalen, vid sidan av de sirskilda befogenheterna i LVU, har
andra oskrivna befogenheter som i realiteten innebér att personalen agerar i
strid med 2 kap. 6 § regeringsformen. Det dr ofrankomligt att personalen, vid
t.ex. ett avskiljande, kan behova ingripa mot en intagen for att féra honom
eller henne till ett rum for avskiljande. En sddan atgard har stod i 24 kap. 2 §
brottsbalkens bestimmelser. Enligt JO far ett avskiljande aldrig verkstéllas ge-
nom att den intagne, i stéllet for att foras till ett rum for avskiljande, halls fast.
SiS ar skyldigt att se till att institutionerna ar utformade pa ett sadant sitt att
personalen - i de fall forutsittningarna for ett avskiljande dr uppfyllda — har
mojlighet att halla de intagna i avskildhet. Bristande utformning, t.ex. brist
pé rum for avskiljande eller problem med langa avstand till sadana rum, far
aldrig leda till att personalen ser sig tvungen att vida atgérder som inte ryms
inom de sdrskilda befogenheterna i bl.a. LVU.”

Vid inspektionen av det sirskilda ungdomshemmet Vemyra kom det fram att
det forekom att personalen holl fast en intagen for att hindra henne fran att
skada sig sjdlv ndr hon holls i avskildhet i sitt bostadsrum. I ett beslut om
avskiljande beskrevs hur den intagna fordes till sitt bostadsrum dér hon var
“fasthallen och nerlagd uppemot 20 minuter it gingen under de nirmaste

4 timmarna vid ca atta tillfallen”.s

1 SeJO:s protokoll s. 16, dnr O 57-2019.
12 Se JO:s beslut den 29 november 2019, dnr 6774-2017.

13 Se JO:s protokoll s. 7 och 8, dnr O 44-2019.
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Aven vid inspektionen av det sérskilda ungdomshemmet Langands kom det
fram att personalen hallit fast intagna, utan att féra dem till ndgot rum for
avskiljande. Det framgick inte heller om det funnits ndgon avsikt att géra det.
Vidare hade det inte alltid dokumenterats hur linge den unge hallits fast, men
det fanns flera exempel pé nar ungdomarna hallits fast i mer 4n 10 minuter,
utan att ha forts till ett sdrskilt rum for avskiljande. Efter inspektionen ut-
talade JO att SiS maste vidta dtgérder, genom att t.ex. placera rum for avskil-
jande pé lampliga platser, for att sdkerstilla att avskiljande kan goras pa det
satt som lagen foreskriver.™

Intagnas trygghet

I samband med inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra kom
det fram att ménga ungdomar pa hemmet kinde sig otrygga. En av anled-
ningarna till detta var att det hade brunnit pa hemmet vid flera tillfillen. Vid
JO:s inspektion var en av avdelningarna stdngd pa grund av att den skadats
vid en av branderna. Det kom ocksé fram att en av de intagna hade blivit
slagen, mobbad och utnyttjad av medintagna. JO:s medarbetare uppfattade
att personalen tyckte att den intagna var jobbig och att de forsokte ha sé lite
som mojligt med henne att gora. Ungdomar berittade att de manipulerade de
s.k. dorrlarmen som ska uppmérksamma personalen om ungdomarna limnar
sina rum. Detta gjorde att de kunde ga in pé varandras rum utan att persona-
len mirkte det.

Vid samtal med personalen beskrev de sig som “slutkérda” och de berdttade
att vikarier som togs in var oerfarna och inte kdnde flickorna lika bra. Denna
bild av personalproblemen bekriftades av ungdomar som bl.a. uppgav att
personalen var “sonderstressad”. Ungdomarna framférde ocks att persona-
len inte hade kontroll 6ver avdelningarna och inte alltid agerade trots att de
sag saker hinda, t.ex. att en intagen skadar sig sjilv. En av de anstillda skulle
enligt ungdomarna ha varit s hardhént att flera av dem blivit skadade. SiS
ledning hade ként till att det funnit brister i ungdomshemmet bl.a. vad géllde
ledning och styrning. Efter inspektionen uttalade JO att SiS omedelbart be-
hovde se 6ver vilka dtgarder som krévs for att sakerstalla att ungdomarna far
en trygg och siker vard. JO ifragasatte om de atgarder som dittills vidtagits
varit tillrdckliga. Den sérskilt utsatta situation som frihetsberévade barn och
unga befinner sig i, gor att berérda myndigheter alltid maste ta uppgifter om
vald och andra missférhéllanden pa storsta allvar. En utgdngspunkt i arbetet
med att forbéttra situationen pa ungdomshemmet Vemyra bor vara de erfa-
renheter som myndigheten fatt genom att hantera bristerna som uppmérk-
sammats vid det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo.*

14 Se JO:s protokoll s. 15 och 16, dnr O 57-2019.
15 Se JO:s protokoll s. 2, 3 och 8-10, dnr O 44-2019.
16 Se JO:s protokoll s. 19-21, dnr O 44-2019.
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Aven vid inspektionen av det sérskilda ungdomshemmet Langanis framforde
flera ungdomar problem med férekomsten av mobbning och att personalen

inte ingriper nér hotfulla situationer uppstar mellan ungdomar eller nér na-

gon av dem blir mobbad.”

Behandling och sysselsattning

En dterkommande fraga vid inspektioner av SiS institutioner for ungdoms-
och missbruksvard ar innehallet i varden och intagnas upplevelse av sysslo-
16shet. Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra efterfraga-
de samtliga ungdomar som JO:s medarbetare talade med mer sysselsattning.
Vid granskningen av aktivitetsscheman for ungdomar noterades att aktivi-
tetsgraden varierade kraftigt: fran en timme per vecka till flera timmar varje
dag.® JO uppmanade efter inspektionen SiS att vidta dtgarder som gor att alla
intagna i tillracklig omfattning erbjuds daglig och strukturerad sysselséttning
pé vardagar och dédrutéver meningsfulla aktiviteter pa helger. JO paminde
ocksa om en rekommendation fran Europaradets kommitté mot tortyr om att
ungdomar som halls frihetsber6vade har sirskilda behov av fysisk aktivitet
och intellektuell stimulans och bor erbjudas ett fullstindigt program med ut-
bildning, idrott, yrkesutbildning, rekreation och meningsfull sysselséattning.”

P& LVM-hemmet Gudhemsgirden beskrev flera av de intagna som JO:s medar-
betare samtalade med pa hemmets lasta avdelningar, att de mest tittade pa tv
och inte fick ndgon behandling och att vistelsen pdminde om “forvaring”

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra uppmarksamma-
des att en av de ungdomar som varit intagna vid hemmet under aret endast
var 13 ar och dérfor inte tillhorde mélgruppen pé icke-skolpliktiga flickor.> JO
uttalade bl.a. att JO kommer att fortsatta folja fragan vid kommande inspek-
tioner och att det ar angeldget att konsekvenserna for de placerade ungdo-
marna dven uppmarksammas av socialnimnderna.>

Ovriga brister i den fysiska miljén

Det finns stora skillnader mellan SiS institutioner ndr det géller den fysiska
miljon. Flera av institutionerna ar ursprungligen inte avsedda for att ta emot
frihetsber6vade personer och lokalerna &r ofta gamla och i behov av renove-
ring. Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra uppmark-
sammade JO:s medarbetare att hemmets bostadsavdelningar préiglades av en
sliten och avskalad miljo med Klotter pa viggarna och att en del gemensam-
hetsutrymmen saknade mobler eftersom de slagits sénder av intagna. Ungdo-

17 SeJO:s protokoll s. 4, dnr O 57-2019.

18 Se JO:s protokoll s. 11, dnr O 44-2019.

19 Se JO:s protokoll s. 21 och 22, dnr O 44-2019.
20 SeJO:s protokoll s 8, dnr O 58-2019.

21 SeJO:s protokoll 5.3, dnr O 44-2019.

22 Se JO:s protokoll s. 22, dnr O 44-2019.
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marnas bostadsrum inneho6ll ofta mycket saker och var stokiga.” JO paminde
om att Europaradets kommitté mot tortyr har uttalat att platser dar ungdo-
mar halls frihetsberévade bl.a. ska vara ordentligt méblerade och inredda pa
ett satt som ger lamplig visuell stimuli. Av den anledningen rekommenderade
JO att SiS vidtog atgdrder som bidrar till att lokalerna blir andamalsenligt och
trevligt inredda samtidigt som risken for averkan hanteras.>

Overnattning pa SiS institutioner i samband med transporter

Vid inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgdrden kom det fram att hem-
met tagit emot intagna fran andra LVM-hem f6r 6vernattning i samband
med transporter. Efter inspektionen framholl JO att det ér att foredra om
personer omhandertagna for vard kan 6vernatta pé SiS institutioner framfor
att de Overnattar i t.ex. ett hiakte. Ett hikte dr inrattat for ett helt annat syfte
an en SiS institution, och kriminalvardspersonal har som regel inte samma
erfarenhet som SiS personal av att ta hand om personer med ett virdbehov.»
JO har tidigare uttalat att ett hakte fran medicinsk och humanitar synpunkt
ar en oldmplig férvaringsplats for personer som frihetsberovats pa grund av
ett vardbehov. Hakten bor darfor inte annat én under mycket begransad tid
anvandas for forvaring av personer med ett sidant behov.>®

Vid inspektionen av LVM-hemmet gav personalen uttryck for att den endast
hjélper till och ordnar med &vernattningar pa andra SiS-institutioner for
intagna i de fall den bedomer att det finns en risk for sjalvskadehandlingar. I
ovriga fall 6verlamnas hela ansvaret for att planera resan till Kriminalvarden
(NTE). Efter inspektionen konstaterade JO att i det betdnkande som foregick
inférandet av de nu géllande transportbestimmelserna framholl utredaren
att de myndigheter som begér bitridde bl.a. enligt LVM bar ett ansvar for att
det finns ldmpliga lokaler for placeringen i samband med transporter.”” I

den efterf6ljande propositionen konstaterade regeringen att den myndighet
som begdr handrickning behaller ansvaret for den transporterades vard och
forutsitts medverka under handrickning nir det finns ett behov.* Aven om
NTE har ansvaret for att planera och utféra transporten bor SiS dirmed ha
ett ansvar for att medverka sa att handrackningen inte blir mer ingripande dn
noédvéndigt. I detta ligger enligt JO:s mening att myndigheten bor se till att
det finns 6vernattningsmojligheter pa myndighetens institutioner. P4 sé satt
kan SiS bidra till att t.ex. hikten bara behéver anvandas for 6vernattning i
absoluta undantagsfall.

23 Se JO:s protokoll s. 5 och 6, dnr O 44-2019.
24 SeJO:s protokoll s. 21, dnr O 44-2019.

25 Se JO:s protokoll s. 17, O 58-2019.

26 Se JO 2013/14 s. 249.

27 Se SOU 2011:7 s. 395 och 396.

28 Se prop. 2016/17:57 s. 40.
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5.2 Initiativarenden som ror

Statens institutionsstyrelse
Efter inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Johannisberg i oktober
2018 beslutade JO att utreda ungdomshemmets rutin for att anlita Kriminal-
varden for transporter. Vid inspektionen av ungdomshemmet kom det fram
uppgifter som tydde pé att hemmet hade en informell rutin som innebar att
man t.ex. begirde handrickning for transporter till domstolsférhandlingar
trots att forutsittningarna for en sadan begiran inte var uppfyllda.

JO utredde dirfér hemmets rutin nér det géller att anlita Kriminalvérden for
transporter av ungdomar som vardas vid hemmet. I SiS remissvar uppgav
institutionschefen for ungdomshemmet bl.a. att merparten av ungdomarnas
domstolsforhandlingar genomfors via videolank och att hemmets personal
transporterar ungdomarna till platsen for videoforhor. Nar aldre ungdomar
ska instilla sig personligen vid en domstolsférhandling begir SiS i regel hand-
rackning frin Kriminalvadrden om den riskbeddmning som gjorts motiverar
detta. Utifran detta hade JO inte underlag att rikta nagon kritik mot institu-
tionen.

JO paminde dock i sitt beslut om att systemet med handrackning kraver

att myndigheterna agerar lojalt med varandra och inte tar Kriminalvardens
resurser i ansprak i situationer nar det inte finns forutsittningar for detta.
SiS har inte nagon myndighetsgemensam transportorganisation, och maste
dérfor bla. sakerstalla att de enskilda hemmen ges tillrackliga resurser for att
kunna utfora transporterna.’

5.3 Arenden angdende aterrapportering

JO begirde inte ndgon aterrapportering under 2019. Daremot begirde JO
under 2018 aterrapportering efter tva inspektioner. Aterrapporteringarna kom
in under 2019. JO begérde aterrapportering betraffande f6ljande fragor:

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

«  Rutin for uppfoljning av handréickningstransporter (det sdrskilda ung-
domshemmet Johannisberg).

Regnskydd pa institutionernas rastgardar

Efter inspektionen av LVM-hemmet Fortunagdrden i september 2018 upp-
manade JO SiS att forse en av hemmets rastgardar med ett regnskydd. Med
anledning av de nya bestimmelserna om ritten till daglig utomhusvistelse an-
sag JO att SiS borde gora en inventering av samtliga institutioners rastgardar.
Detta for att ta reda pa vilka ytterligare rastgdrdar som behover forses med

29 Se JO:s protokoll s. 12 och 18, dnr 6204-2018.

30 SeJO:s beslut den 4 februari 2020, dnr 1337-2019.
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regnskydd. SiS aterrapporterade att man nu tagit fram en standardlsning
for regnskydd till institutionernas rastgardar och l6pande kommer att forse
institutionernas rastgardar med regnskydd. Arbetet berdaknades vara klart
under forsta kvartalet 2020. JO uttalade att atgirderna dr andamélsenliga och
avslutade drendet.®

Rutin for uppféljning av handrackningstransporter

Vid inspektionen av det sirskilda ungdomshemmet Johannisberg i oktober
2018 uppgav ledningen f6r hemmet att den 6vervégde att inféra en rutin
for uppfoljande samtal med ungdomar efter att de transporterats av poliser
eller kriminalvardare (handriackningstransporter). JO konstaterade att SiS
har en skyldighet att erbjuda ungdomar uppféljande samtal efter att myn-
digheten verkstallt ett beslut om t.ex. avskildhet. Syftet med samtalet ar bl.a.
att den unge ska ges mojlighet att framfora sin uppfattning om den vidtagna
tvangsatgirden. Det finns ddremot inte nagon skyldighet att erbjuda ett
uppfoljande samtal om en ungdom blir foremal for en tvangsatgard under
en handrdckningstransport. Det kan exempelvis vara fraga om beslut om
kroppsvisitation eller fingsel. JO uppfattade initiativet som positivt och be-
garde att ledningen f6r ungdomshemmet skulle redovisa vilka atgirder som
vidtagits i frigan efter inspektionen och vilka resultat dessa hade gett.

I aterrapporteringen uppgav SiS att ledningen fér ungdomshemmet Johannis-
berg under nadgra manader, inom ramen for sin veckovisa egenkontroll, hade
foljt upp hur ungdomar som kommer till hemmet har transporterats. Det
framgick inte om informationen som kommit fram aterforts till de myndig-
heter som ansvarar for handridckningen, dvs. Kriminalvérden eller Polismyn-
digheten. Enligt JO skulle en redovisning av ungdomarnas upplevelser kunna
forbattra utforandet av handrackningstransporter och pé sa sitt forebygga att
frihetsber6vade minniskor utsitts fér onddiga krankningar. JO rekommen-
derade SiS att 6vervaga infora en rutin for uppfoljning av utférda handrack-
ningar pa samtliga institutioner.>

5.4 Dialogmote med Statens institutionsstyrelse
I oktober 2019 genomférde JO ett dialogméte med foretradare for SiS. Vid
motet medverkade bl.a. myndighetens generaldirektor.

Platssituationen vid SiS ungdomshem och LVM-hem

JO har under en lingre tid uppmarksammat att det tidvis varit svart for SiS att
ordna platser pa myndighetens institutioner.’®

31 SeJO:s beslut den 22 augusti 2019, dnr O 51-2019.
32 Se20c§LVUochi8c§LSU.

33 SeJO:s protokoll s. 19, dnr 6204-2018.

34 SeJO:s beslut de 13 december 2019, dnr O 12-2019.
35 SeJO:s protokoll, dnr O 55-2019.

36 Set.ex. JO 2015/16 s. 434 och JO 2017/18 s. 458.
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Vid dialogmotet i oktober 2019 uppgav ledningen for SiS att platssituationen
var god inom bade ungdoms- och missbruksvarden. Under det senaste aret
har det inte forekommit nagra koer till behandlingsplatser inom SiS. Det har
skett en nettodkning av antalet platser och beldggningsgraden var 8o procent
pd LVM-hemmen och 9o procent pa de sérskilda ungdomshemmen. Led-
ningen for SiS uppgav vidare att det har skett en inventering av myndighetens
lokalbestdnd. Den visade att majoriteten av SiS institutioner har lokaler som
ursprungligen inte dr avsedda for en last verksamhet och dessutom éar vildigt
slitna. Merparten av den nybyggnation som kommer att ske 4r pa ungdoms-
vardssidan.

Situationen vid ungdomshemmet Sundbo

Vid en inspektion av det sdrskilda ungdomshemmet Sundbo i november 2018
berittade ungdomar att det hade forekommit att anstéllda anvinde obefogat
vald, framfor allt p& avdelning Aspen. Efter inspektionen uttalade JO att SiS
behovde vidta atgarder som bl.a. borde ta sikte pé:

o effektiva atgérder for att forhindra att ungdomarna utsattes for obefogat
vald,

o personalens bemdtande av ungdomarna, och
o personalgruppens sammansittning och kompetens.

I en aterrapportering till JO uppgav SiS att myndigheten efter inspektionen
hade vidtagit flera atgérder for att komma till ratta med situationen. Myn-
digheten hade bl.a. tillfalligt stangt avdelning Aspen. I sitt beslut i aterrap-
porteringsarendet noterade JO att bristerna vid ungdomshemmet Sundbo
varit kinda av SiS ledning under en ldngre tid. JO framholl bl.a. att det maste
finnas en central styrning vid myndigheten som kan hantera den hér typen av
problem.”

Vid dialogmotet i oktober 2019 redogjorde SiS ledning for hur myndigheten
arbetat med uppf6ljning av de brister som fanns inte bara pé avdelning Aspen
utan pa samtliga avdelningar vid hemmet. En del i det arbetet har varit atgar-
der for att fa till stind en béttre dokumentation och en stirkt egenkontroll.
Det har vidare knutits en sdrskild kompetens till avdelning Aspens personal-
grupp. Enligt ledningen for SiS var avdelningen fortfarande stingd i oktober
2019. SiS planerade att avdelningen skulle 6ppna senare under hosten, men
med férre platser och med ett nytt namn. For att undvika liknande situationer
framéver kommer SiS att ge etisk handledning for att motverka destruktiva
kulturer och forbattra personalens bematande. SiS tre verksamhetskontor har
aven péborjat ett arbete med kollegialt lirande. Vid en planeringskonferens
infor verksamhetsaret 2020 deltog samtliga institutionschefer och diskute-

37 Se Nationellt besoksorgan - NPM Rapport fran Opcat-enheten 2018 s. 51 och 52.
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rade fragestallningar baserad pa uppfdljningen av de atgarder som vidtagits i
forhallande till ungdomshemmet Sundbo.

Personalens bemotande och personalgruppens kompetens
och sammansattning

Vid dialogmotet uppgav ledningen for SiS att myndigheten har utsett en etik-
samordnare vid samtliga institutioner. Enligt ledningen f6r SiS har myndig-
heten identifierat att det 4r ett problem att det inte finns ndgon chef pa plats
pé de flesta institutionerna efter kontorstid. SiS arbetar med sitt varumérke
som arbetsgivare och med att validera personalens kompetens for att sikra
att behorighetskraven uppnas. Myndigheten har dven inlett ett sarskilt arbete
med att stirka kompetensen i fragor som roér ménskliga réttigheter. Slutligen
uppgav ledningen for SiS att myndigheten inte har nagon riktlinje for rotation
av personal mellan avdelningar.

Placering pa s.k. intagsdel

JO har vid inspektioner av SiS institutioner noterat att det ofta finns s.k.
intagsdelar dar intagna kan placeras under en inledande period av sin vistelse
vid hemmet.

Ledningen for SiS uppgav vid dialogmotet att det inte finns négon riktlinje
for nér en intagen kan placeras pa en intagsdel. Inom missbruksvarden kan
manga nyintagna vara paverkade och de placeras da inledningsvis pa en
intagsdel. Vid inledningen av varden pa ett ungdomshem ska ungdomar
dock inte rutinmassigt placeras skilda fran 6vriga ungdomar pa en intagsdel.
Kriterierna for vérd i enskildhet maste vara uppfyllda innan myndigheten
fattar ett beslut om en sddan atgird. Enligt ledningen f6r SiS ska det fattas ett
beslut om vérd i enskildhet om personalen gor bedomningen att en intagen
pé grund av paverkan inte kan vistas tillsammans med andra intagna. Om
tva intagna ar placerade pé en intagsdel och en av dem flyttas, innebar det i
sig inte att det finns ett lagstod for att fatta beslut om véard i enskildhet. Det &r
inte lokaltillgangen som bestimmer om en intagen kan vérdas i enskildhet,
utan det avgérande dr att lagens krav dr uppfyllda. Om en intagen som inte
vardas i enskildhet blir ensam pa en intagsdel behéver institutionen 6verviga
om den intagne t.ex. kan delta i aktiviteter eller ga i skola med andra intagna.

Lokaler for avskiljande och vard i enskildhet

I flera fall har det vid Opcat-inspektioner av LVM-hem uppmarksammats att
det saknats lokaler for att bedriva vérd i enskildhet.

Vid dialogmétet i oktober 2019 uppgav ledningen for SiS att det bara var
LVM-hemmen Fortunagdrden och Rdllsogdrden som saknade sarskilda utrym-
men for vérd i enskildhet. Enligt ledningen for SiS 4r det mycket som talar
for att det finns en del ungdomar som inte klarar att vara i en stor grupp,
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men som skulle kunna vardas tillsammans med andra ungdomar i en mindre
grupp. Resultatet skulle sannolikt bli firre beslut om avskiljande och vard

i enskildhet. SiS driver ett pilotprojekt vid det sdrskilda ungdomshemmet
Brittegdrden med en avdelning med férre platser avsedda f6r ungdomar som
tillhor personkrets 1i LSS-lagstiftningen (dvs. de 4r personer med intellektu-
ell funktionsnedsattning, autism eller autismliknande tillstand).

Tillsyn och tillgang till personal

JO har riktat kritik mot SiS i ett drende angaende en intagen som avlidit un-
der virden vid LVM-hemmet Rdllsogdrden. Tjanstgorande personal saknade
vid handelsen kompetens for att utfora sin tillsynsuppgift, eftersom de inte
hade kinnedom om den rutin som SiS tagit fram for hur tillsynen ska utféras
vid misstédnkt drogpéverkan.’® Ett annat drende rérde en ungdom som tagit
sitt liv nér hon vardades i enskildhet pa ett ungdomshem. JO patalade att det
finns anledning for SiS att 6verviaga om myndigheten bor utarbeta centrala
riktlinjer som tydligare anger hur vérd i enskildhet ska bedrivas och tillsyn
utévas.®

Vid dialogmotet i oktober 2019 uppgav ledningen for SiS att myndigheten har
en riktlinje for suicid- och tillsynsfragor. Enligt SiS beslut om obligatoriska
utbildningar for SiS-anstillda ska behandlingspersonalen fa grundutbildning
i suicidprevention inom de forsta tre manaderna av anstillningen. Periodisk
eller standig tillsyn ska ges av personal som har sédrskild kunskap. Vid drogpa-
verkan finns riktlinjer fér psykologisk eller somatisk tillsyn inom verksamhe-
ten missbruksvard.

Ledningen for SiS framhéll att myndighetens riktlinjer delvis tar upp fragor
om personaltillgang. Har institutionen t.ex. inte personal som kan vara med
vid vérd i enskildhet finns de inte heller ndgot utrymme for att fatta ett beslut
om sadan véard. Av SiS riktlinjer for vard i enskildhet framgér bl.a. att en inta-
gen ska kunna ldmnas ensam en kortare stund, men aldrig i langre perioder
och inte under férhéllanden som liknar isolering.

5.5 Slutsatser

JO inspekterade det sirskilda ungdomshemmet Sundbo i november 2018. Vid
inspektionen kom det fram mycket allvarliga uppgifter om missférhéllanden.
Denna bild bekriftades av SiS efter inspektionen, och myndigheten vidtog
ett antal atgérder for att komma till ratta med de problem som uppmarksam-
mats. Atgirderna tog inte bara sikte pa situationen i hemmet, utan ocksa pa
myndighetens arbete med bemétande i stort. Vid dialogmétet mellan JO och
SiS ledning redogjorde myndigheten bl.a. f6r hur uppf6ljningen av vad som
hént vid Sundbo hade legat till grund f6r diskussioner mellan samtliga myn-

38 SeJO 2019/205. 555.
39 SeJO 2019/20 5. 502.
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dighetens institutionschefer.* Detta dr positivt. Vad som kom fram vid arets
inspektion av det sdrskilda ungdomshemmet Vemyra visar dock att myndig-
heten fortfarande har flera principiellt viktiga fragor att hantera for att sikra
rittssakerheten for de intagna. Pa ett liknande sétt som vid ungdomshemmet
Sundbo, hade SiS uppmarksammat allvarliga brister vid hemmet langt fore
JO:s inspektion. Dessa brister hade emellertid inte hanterats pé en central
niva i myndigheten vilket innebar att ledningen fér hemmet inte fatt det stod
som den behovde for att ge de intagna ungdomarna en trygg och séiker vard.
Problemen vid institutionen hade da eskalerat. JO:s Opcat-verksamhet kom-
mer dérfor dven i fortsattningen folja fragor kring intagna ungdomars trygg-
het och personalens bemétande under kommande ar. JO kommer dessutom
att gora en uppfoljande inspektion av det sirskilda ungdomshemmet Vemyra
under 2020.

En frdga som har dterkommit vid JO:s inspektioner av SiS institutioner hand-
lar om att uppmérksamma rutiner som medfort att intagna hamnar under
forhéllanden som kan liknas vid vard i enskildhet eller placering i avskildhet.
Denna fraga togs dven upp vid dialogmotet med ledningen for SiS. Vid méotet
uppgav foretradarna for SiS bl.a. att intagna ungdomar inte rutinmassigt ska
placeras vid en s.k. intagsdel vid ankomst till ett sdrskilt ungdomshem och att
ingen far placeras i vard i enskildhet utan att kriterierna for detta ar uppfyll-
da. Det finns emellertid d&nnu inte nagon reglering av hur personalnérvaron
ska se ut pa en intagsdel eller avdelning.+ Fragan om férhéllanden nir intagna
placeras pa mindre intagsdelar vid SiS-institutioner eller i samband med vard
i enskildhet kommer darfor fortsatt att vara av intresse att f6lja de kommande
aren.

Vid inspektionen av det sdrskilda ungdomshemmet Lingands i oktober 2019
uppmarksammade JO att varden pé en behandlingsavdelning forutsatte att
ungdomarna vardades i enskildhet. Vardtiderna pa avdelningen har i vissa fall
varit mycket langa, ett ar eller mer, och i samtal med personal kom det fram
att verksamheten kan liknas vid ett LSS-boende. Vid inspektionen vécktes
fragor om hur SiS tillimpar bestimmelserna om vard i enskildhet, och JO
kommer att folja upp dessa fragor vid en inspektion av det sdrskilda ungdoms-
hemmet Brittegdrden. Det 4r av intresse att i detta ssmmanhang éven belysa
verksamheten vid vissa LSS-boenden.

Brister i de lokaler som anvénds for vird i enskildhet och avskiljande vid SiS
institutioner kan leda till svira gransdragningar for personalen. Det bidrar
t.ex. till att personalen haller fast en intagen i stéllet for att fora den intagne
till ett rum for avskiljande. Detta har kommit fram vid Opcat-inspektionerna
av de sdrskilda ungdomshemmen Vemyra och Langands. JO har under éret
riktat mycket allvarlig kritik mot SiS med anledning av en fasthallning vid det

40 Se JO:s protokoll i dnr O 55-2019.
41 SeJO:s protokoll s. 8, dnr O 55-2019.
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sdrskilda ungdomshemmet Tysslinge.** Det finns anledning att fortsitta 6lja
denna frdga under Opcat-inspektioner de kommande aren.

SiS genomgéng av myndighetens lokalbestand visar att manga institutioner

ar mycket slitna och att lokalerna inte dr &ndamalsenligt utformade. Det ar
positivt att myndigheten vid nybyggnation numera anvander sig av standard-
utformade bostadsavdelningar vid ungdomshemmen. Férhoppningsvis kan
detta bidra till mer forutsdgbarhet i SiS lasta verksamhet. Med anledning av
att majoriteten av SiS lokaler &r slitna, tranga och ursprungligen inte anpas-
sad for last verksamhet, kommer den fysiska miljon 4dven fortsatt vara i fokus i
Opcat-verksamheten.

Slutligen kan det konstateras att vid inspektionerna 2018 av de sdirskilda
ungdomshemmen Johannisberg och Sundbo uppmiarksammades att intagna
omhindertagna enligt LVU och ungdomar som avtjinar ett straff med stod av
LSU ofta vérdas tillsammans. Efter inspektionerna uttalade JO att denna fraga
kommer att foljas vid framtida inspektioner. Vid dialogmétet mellan JO och
SiS i oktober 2019 kom det fram att myndigheten har for avsikt att under-
soka om det finns forutsattningar att framover skilja pa dessa kategorier av
ungdomar. Det finns anledning for JO att f6lja denna fraga under kommande
ars inspektioner.

42 SeJO:s beslut den 29 november 2019, dnr 6774-2017.
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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 nistan ute-
slutande av regionerna. Vid utgangen av 2019 fanns det uppskattningsvis
minst 8o vardinrattningar for vard enligt LPT och LRV med totalt ca 4 000
vérdplatser. P4 dessa inrdttningar vardas bl.a. personer som ér foremél for
psykiatrisk tvangsvard och personer som domits till rattspsykiatrisk vard. Det
forekommer édven att patienter virdas dar frivilligt enligt hélso- och sjuk-
vardslagen (2017:30), HSL.

Under 2019 genomforde Opcat-enheten tre inspektioner av vardinrattningar
som bedriver vard enligt LPT och LRV. Samtliga av dessa inspekterades for
forsta gdngen av JO och de var foranmalda.

Samtliga inspektioner genomfordes av eller skedde pa uppdrag av chefsJO
Elisabeth Rynning. Hon uttalade sig dven efter samtliga inspektioner och
beslutade i aterrapporteringsdrendena.’ Ytterligare tva inspektioner av sadana
vardinréttningar genomfordes av tillsynsavdelningen.

6.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Vid inspektionerna av de psykiatriska vardinrattningarna uppméarksammade

JO:s medarbetare frégor som ror bl.a. inrdttningarnas mojligheter att bedriva

en god och siker vard, personalens anvidndning av tvangsatgirder och patien-
ternas tillgéng till elektroniska kommunikationstjanster.

Maojligheterna att bedriva en god och sédker vard

Halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa god vard
uppfylls. Det innebér att varden sérskilt ska tillgodose bl.a. patientens be-
hov av trygghet, kontinuitet och sakerhet samt att den ska bygga pé respekt
for patientens sjalvbestimmande och integritet.> Dar det bedrivs hilso- och
sjukvéardsverksamhet ska det finnas den personal, de lokaler och den utrust-
ning som behovs for att god vard ska kunna ges.? Vard enligt LPT ska bedri-
vas sa att den uppfyller kravet pa en god sdkerhet i verksamheten.* Vidare
ska vardgivaren bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Det innebar
att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera de instruktioner och rutiner
som anvands i verksamheten.s

1 Rittspsykiatri Vard Stockholm, sektion syd (Helix), Sahlgrenska Universitetssjukhusets psykiatriska akutmottagning vid Ostra
sjukhuset och Rittspsykiatriska regionkliniken i Véxjo.

2 Seskap.1$2och3HSL

3 Seskap.2§ HSL.

4 Seisa$§LPT.

5 Se 3 kap. 1§ patientsakerhetslagen (2010:659).
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Rdttspsykiatri Vird Stockholm, sektion syd (Helix) har en sarskild observa-
tionsenhet dér patienter placeras inledningsvis nér de tas in pa vardinratt-
ningen. P4 enheten finns fyra patientrum som ar utrustade med golvfasta
sangar forsedda med fastspianningsanordningar, som patienterna maste
sova pa. Patienter som tycker att singen dr obekvdm far i stillet sova pa en
madrass pé golvet. Eftersom det inte finns bord och stolar méste patien-
terna inta sina maltider i séngen eller sittande pa golvet. Patientrummen har
glasviggar for att personalen ska kunna se till patienterna. I samtal med JO:s
medarbetare uppgav patienterna att det var integritetskrankande att per-
siennerna aldrig var fordragna nir de var pa toaletten eller duschade. Efter
inspektionen uttalade chefs]JO att det inte dr acceptabelt att en patients sing
standigt ar forsedd med ett bélte och att det inte dr rimligt att patienter far
inta sina maltider i singen eller sittande pa golvet. Utgangspunkten for kli-
niken bor vara att erbjuda en vérd som inte innebér en onddig krankning av
den enskilde. ChefsJO rekommenderade vardgivaren att se 6ver hur vardmil-
jon kan forbattras i syfte att sikerstélla att patienterna som vistas dar far en
god vard och behandlas med respekt for sitt mianniskovarde.6

Vid inspektionen av Sahlgrenska Universitetssjukhusets psykiatriska akutmot-
tagning vid Ostra sjukhuset (Sahlgrenska akutmottagningen) kom det fram

att akutmottagningen har ett betydligt storre patientunderlag én vad den
ursprungligen var avsedd for, framfor allt under jourtid. Vidare kom det fram
att patienter behover stanna dar Gver natten trots att mottagningen officiellt
inte har nagra vardplatser. Majoriteten av akutmottagningens besokare tillhor
den kategori av patienter som 4r stokiga och resurskravande, och som skulle
ha sokt sig till en beroendeakutmottagning om det hade funnits nadgon sadan
i Goteborg. Det har forekommit att 30 patienter, varav en del med anhériga,
har vistats i lokalerna samtidigt. Personalen, som har ett gemensamt ansvar
for s.k. normaltillsyn 6ver patienterna, har da inte kunnat ha tillracklig tillsyn
6ver patienterna och sddan tillsyn dokumenteras inte. Efter inspektionen
uttalade chefsJO att det vid de tillfillen da det blir en hég instrémning av pa-
tienter darfor ar sarskilt angeldget att det finns tydliga skyddsatgarder i syfte
att minska risken for att ndgon person far illa. ChefsJO rekommenderade
Vistra Gotalandsregionen att vidta atgarder som sikerstéller att det finns till-
rickliga personalresurser pa den psykiatriska akutmottagningen for att perso-
nalen bl.a. ska kunna utfora tillsynen pa ett patientsdkert sitt. Vidare uttalade
chefsJO att det finns skal att inom ramen for kommande Opcat-inspektioner
fortsitta f6lja hur det psykiatriska akutmottagandet organiseras i regionerna
och vilka risker det kan medfora for patienterna.”

6 SeJO:s protokoll s. 16, dnr O 3-2019.
7 SeJO:s protokoll s. 12 och 13, dnr O 6-2019.
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Kvinnliga patienter
bor inte placeras
ensamma tillsam-

mans med i 6vrigt

enbart manliga

patienter

ChefsJO uttalade sig d&ven om vardmiljon efter inspektionen av Rdttspsy-
kiatriska regionkliniken i Viixjo. Vid inspektionen noterades att lokalerna

i en av byggnaderna var slitna och inte helt &ndamalsenliga, bl.a. var ge-
mensamhetsutrymmena sma och miljon stimulifattig. Vid inspektionen
uppmarksammades dven att kvinnor placerades ensamma pa avdelningar
med i 6vrigt manliga patienter. I samtal med JO:s medarbetare uppgav de
kvinnliga patienterna att de saknade att ha andra kvinnor att prata med och
att de kidnde sig otrygga pa en avdelning med enbart manliga patienter. Vid
inspektionen uppmarksammades dven att tva patienter var placerade i rum
som saknade grundldggande utrustning vilket medforde att de fick inta sina
maltider i singen. Ett av dessa rum var ett ordinarie patientrum som paminde
om miljon i en polisarrest. Med hanvisning till de uttalanden som gjordes
efter bl.a. Opcat-inspektionen av Avdelning 130/PIVA vid Danderyds sjukhus
fann chefsJO skal att dven rekommendera Region Kronoberg att tillsam-
mans med ledningen for den Réttspsykiatriska regionkliniken i Viixjo se dver
vilka méjligheter som finns for att gora vardmiljéerna mindre stimulifattiga.
Vidare rekommenderade chefsJO klinikledningen att vidta atgérder i syfte att
forhindra att kvinnliga patienter placeras pd en avdelning med i 6vrigt enbart
man, samt att tillgodose de kvinnliga patienternas behov av gemenskap och
trygghet. ChefsJO upprepade att det inte dr vardigt att behova sitta i sdngen
och éta och chefsJO uppmanade kliniken att omedelbart se 6ver utrustningen
i de aktuella rummen och att betriaffande ett av dem Gverviga om det ar
lampligt att anvandas som ett ordinarie patientrum.®

Fastspanning och avskiljande

Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjalv
eller ndgon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med blte eller lik-
nande anordning. Vidare far en patient hallas avskild fran andra patienter om
det 4r nodvindigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller storande
beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Ett beslut om
avskiljande galler hogst atta timmar. Tiden for avskiljande far genom ett nytt
beslut forldngas med hogst atta timmar. Om det finns synnerliga skal, far ett
beslut om avskiljande avse en bestdmd tid som dverstiger atta timmar.®

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter ska den beslutande lakaren sjdlv undersoka
patienten innan ett beslut fattas om fastspanning under langre tid én fyra tim-
mar eller om avskiljande under lidngre tid dn atta timmar." Bestimmelsen av-
ser att sikerstilla en rattssdker bedomning infor ett beslut om forldngning av
tvangsatgiarderna. Den ska ses som ett ldgsta krav och utgangspunkten méste
alltid vara att den beslutande ldkaren genomfor en personlig undersékning av

8  Se]JO:s protokoll s. 17, dnr O 18-2019.
9 Se19och20§§ LPT.

10 Se 3 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2008:18) om psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard.
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patienten dven infor, eller sa snart som mojligt efter, ett inledande beslut for
kortare tid 4n fyra respektive 4tta timmar.”

Efter arets inspektioner har chefsJO funnit skal att uttala sig om de legala for-
utsittningarna for avskiljande. Vid inspektionen av Helix kom det fram att det
forekommer att Kriminalvardens patienter vardas frivilligt pa kliniken och

att dessa inledningsvis placeras pa observationsenheten, dér de ér skilda fran
andra patienter. Det kom vidare fram att nyintagna patienter inledningsvis re-
gelmaissigt halls avskilda i mer dn atta timmar och att en férnyad bedomning
gors av ldkare i samband med ronden varje formiddag. Efter inspektionen
uttalade chefsJO att en placering pa observationsenheten, under en lingre

tid 4n vad som krévs for sjalva inskrivningsforfarandet, innebér att patienten
hélls avskild. ChefsJO framholl att en patient som vérdas frivilligt inte kan
samtycka till en avskildhetsplacering och hon forutsatte att ledningen for kli-
niken ser 6ver rutinerna och sikerstiller att sédana situationer inte uppstar.=

Efter inspektionen av Helix understrok chefsJO att det for ett avskiljande inte
ar tillrackligt att varden av andra patienter stors eller forsvaras eller att det
bedoms finnas en sadan risk. Bestimmelsen om avskildhet innehaller ett all-
varlighetsrekvisit. For att sikerstalla att rekvisitet dr uppfyllt bor det i beslutet
tydligt anges vilka faktiska omstdndigheter som innebdr att forutsattningarna
for ett avskiljande dr uppfyllda.®

Efter inspektionerna av Helix och den Rdttspsykiatriska regionkliniken i Viixjo
uttalade sig chefsJO dven om mojligheten att avskilja en patient under en
bestimd tid som Overstiger atta timmar med hédnvisning till att det finns syn-
nerliga skil. Av motiven till bestimmelsen framgar att det dr en undantagsbe-
stimmelse som tar sikte pa vissa extrema fall da patientens situation dr s& svar
att ett avskiljande maste ske for en lingre tid dn nagra dagar. Ett sadant behov
torde endast uppsta i sarpriglade undantagsfall. ChefsJO hénvisade dven till
ett tidigare beslut som ror den Réttspsykiatriska regionkliniken i Sundsvall,
dér JO uttalade att ett beslut om att avskiljande ska gélla i "max 72 timmar”
inte avser en sddan bestdmd tid som avses i lagen.*

Vid inspektionen av Helix uppmérksammades att kliniken hade en rutin som
innebdr att nyintagna patienter regelmaissigt avskildes redan inledningsvis
under langre tid 4n &tta timmar. Enligt chefsJO véckte det fragan om forhal-
landena normalt dr sadana att de hoga krav som stills for ett avskiljande ar
uppfyllda och att det foreligger synnerliga skil. ChefsJO var starkt kritisk till
det sitt pa vilket Helix valt att extensivt utvidga mojligheterna att vid den
inledande vérden halla patienter avskilda genom att placera dem pa observa-
tionsenheten. Vidare forutsatte chefsJO att kliniken omgaende skulle se 6ver
verksamheten och anpassa den till gdllande lagstiftning. Med hansyn till vad

1 Se Psykiatrisk tvingsvérd och rittspsykiatrisk vird. Handbok med information och vigledning for tillimpningen av Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad om psykiatrisk tvangsvérd och rittspsykiatrisk vard (SOSFES 2008:18), juli 2009, s. 50.

12 Se JO:s protokoll s. 16, dnr O 3-2019.
13 SeJO:s protokoll s. 16, dnr O 3-2019.
14 SeJO:s protokoll s. 18 och 19, dnr O 3-2019 och protokoll s. 17 och 18, dnr O 18-2019.
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En patient som

blivit avskild eller
fastspand ska bli
lakarundersokt sa

snart som mojligt

Det ar viktigt att
langtidsavskilda

patienter far en

god vard som

inkluderar bl.a.
mojligheter till

utomhusvistelse

som kommit fram aviserade chefsJO att det under forsta halvaret av 2020
skulle genomforas en uppféljande inspektion av kliniken.”

Vid inspektionen av den Rdttspsykiatriska regionkliniken i Viixjo aktualisera-
des fragan om lakarbedémning i samband med fastspdnning eller avskiljande.
I de skriftliga rutinerna framgick att ldkare personligen pa plats ska under-
soka patienten infor ett beslut om fastspanning ut6ver fyra timmar respektive
avskiljande utdver atta timmar. I samtal med flera av de anstillda kom det
fram att ldkarna inte alltid kom till avdelningarna vid det férsta beslutet om
fastspanning eller avskiljande. ChefsJO rekommenderade Region Kronoberg
att vidta atgarder som sédkerstaller att patienter blir lakarundersokta sa snart
som mojligt i samband med att ett beslut om att vidta en tvangsatgard fattas.

Patienter som halls avskilda under lang tid

JO har under flera ar f6ljt hur regionerna bedriver varden av patienter som
haélls avskilda under lang tid. Det som kommit fram om dessa patienters lev-
nadsforhallanden vacker bl.a. fraigan om vilka alternativ for vard och behand-
ling av dessa patienter som klinikerna overvégt. Efter Opcat-inspektionen av
den Rittspsykiatriska kliniken i Sater uttalade JO att oberoende experter bor
anlitas for att sikerstilla att langtidsavskilda patienter far god vard.” Det ar
aven en rekommendation som Europeiska tortyrkommittén (CPT) pa nytt
pétalade vid besoket i Sverige 2015."

Vid inspektionerna av savél Helix som den Rdttspsykiatriska regionkliniken i
Viixjo fanns det patienter som varit avskilda under lang tid. Efter inspektionen
av Helix uppmirksammade chefsJO att en viktig fréga 4r om lagstiftningen ger
utrymme for vissa av de atgarder som vidtas under pagéende avskiljande, t.ex.
att patienten regelmdéssigt under delar av dagen vistas tillsammans med andra
patienter for att ddrefter dter placeras i avskildhet utan att nagot nytt beslut
hade fattats. Vidare vickte det som kommit fram om dessa patienters levnads-
forhallanden ocksa fragor avseende vilka alternativ for vard och behandling
som klinikerna har overvigt. ChefsJO uttalade att det 4r av vikt att langtidsav-
skilda patienter far en god vard som inkluderar moéjlighet till utomhusvistelse
och motion samt att de kan ges adekvat sysselsittning. ChefsJO rekommen-
derade kliniken att samla goda exempel pa insatser i syfte att forebygga att
patienter behover hallas avskilda under mycket lang tid.”

Beslut om kvarhallande och intagning

Sedan ett vardintyg har utfirdats far en lakare besluta att patienten ska hal-
las kvar pa vardinréttningen tills frdgan om intagning har avgjorts.> Fragan

15 Se JO:s protokoll s. 22, dnr O 3-2019.

16 Se JO:s protokoll s. 23, dnr 3816-2017 och JO:s protokoll s. 18, dnr O 18-2019.
17 Se JO:s protokoll s. 16, dnr 5556-2016.

18 Se CPT/Inf (2016) 1. 58.

19 Se JO:s protokoll s. 18, dnr O 3-2019.

20 Se 6§ forsta stycket LPT.
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om intagning for sluten psykiatrisk tvangsvard ska goras skyndsamt efter
undersokning av patienten och senast 24 timmar efter dennes ankomst till
vardinrittningen.” Sjukvardshuvudmannen har ett vittgdende ansvar for att
organisera hilso- och sjukvarden pa ett sddant sitt och ha sddana rutiner
att intagningsbeslut kan fattas snarast efter det att patienten har kommit till
sjukvardsinrattningen.>

Vid inspektionen av Sahlgrenska akutmottagningen kom det fram att ett beslut
om intagning for psykiatrisk tvangsvard i undantagsfall fattas vid mottag-
ningen. Det ror sig om de fall dér tidsfristen for ett beslut om kvarhallning
héller pa att 16pa ut, eller dar patienten ska transporteras till ett annat sjuk-
hus. I normalfallet fattas annars endast ett beslut om kvarhallande pa akut-
mottagningen varefter den vardavdelning som tar emot patienten for fortsatt
vard beslutar om intagning. ChefsJO uttalade att det uppkommer fragor om
hur réttssakerheten paverkas av det sitt pa vilket den psykiatriska varden
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset ar organiserad, ddr bl.a. patienter i
behov av psykiatrisk tvangsvard behdver transporteras mellan olika sjukhus.
Fragorna kommer att behandlas i ett initiativirende som ror en granskning
av hur Stockholms lans sjukvardsomréde (SLSO) har organiserat den psykia-
triska slutenvérden.”

6.2 Initiativarenden

Efter inspektionen av Rdttspsykiatriska regionkliniken i Viixjé valde chefsJO
att i ett sarskilt initiativirende utreda klinikens informationsoverforing till
Kriminalvarden. Kliniken tar regelméssigt emot patienter som bl.a. avtjinar
fangelsestraft i kriminalvérdsanstalter. Dessa s.k. kriminalvardsklienter kan
vistas under mycket lang tid pa kliniken.

Vid inspektionen kom det fram att kliniken lamnar uppgifter som omfattas av
sekretess enligt 25 kap. offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) till Krimi-
nalvérden. Det sker i samband med att kriminalvardsklienter aterfors till
anstalt eller hikte. Sddan information ldmnas dessutom varje manad avseende
kriminalvardsklienter som fortsatt vardas pa kliniken. Kliniken dokumente-
rar inte vilken information som 6verlamnas till Kriminalvarden.>

6.3 Arenden angaende aterrapportering

Under 2018 inspekterades Psykiatriska akutmottagningen och avdelning 1 vid
Sankt Gorans Sjukhus. Vid inspektionen kom det fram att det hos personalen
fanns en uppfattning om att Kriminalvérdens arbetssitt vid handracknings-
transporter bidrog till att stigmatisera bl.a. psykisk sjukdom. Vidare fanns
det en uppfattning att Kriminalvardens personal brast i sitt bemétande av

N

1 Se6b § forsta stycket LPT.

N

2 Se prop. 1999/2000:44 s. 59.
23 SeJO:s protokoll s. 14, dnr O 6-2019 och JO:s dnr 1732-2019.
24 SeJO:s protokoll s. 20, dnr O 18-2019 och JO:s dnr 842-2020.
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patienterna. Efter inspektionen begirde chefsJO att SLSO skulle aterkomma
med besked om vilka atgirder som vidtagits eller som SLSO avsig att vidta
med anledning av dessa uppgifter.”

SLSO:s aterrapportering kom in till JO den 14 juni 2019. Av aterrapporte-
ringen framgar att SLSO inlett ett omfattande samverkansarbete, nationellt
och regionalt, med bl.a. Polismyndigheten och Kriminalvarden. Det har skett
moten mellan representanter f6r myndigheterna pa regional niva och repre-
sentanter fran rattspsykiatrin i Region Stockholm har deltagit i en internut-
bildning fér Kriminalvérdens transportpersonal. Utbildningen har primart
haft stort fokus pa bemdtande av ménniskor med svér psykisk ohilsa. Vidare
pagér ett utvecklingsarbete vad giller transporter inom flera andra delar av
psykiatrin i Region Stockholm, t.ex. prehospital vard. I ett beslut uttalade
chefsJO att de redovisade atgarderna framstar som dndamélsenliga. ChefsJO
framholl vikten av att de initiativ som nu tagits inte blir en engangsforeteelse,
utan att det finns en kontinuitet i kontakten med berérda aktorer avseende
bl.a. fragor om utbildningsinsatser. Dessa aktorer har ett gemensamt ansvar
for att handrackningstransporterna utfors sa sakert och tryggt som mojligt
for patienterna.>

6.4 Slutsatser

Regionerna ska bedriva hilso- och sjukvérden sa att den uppfyller kraven
pé en god vard. Det innebér bl.a. att den ska tillgodose patientens trygghet
och sikerhet i varden.” Dér det bedrivs hilso- och sjukvard ska det finnas
den personal, de lokaler och den utrustning som behévs for att god vard ska
kunna ges.*®

Vid érets inspektioner har JO aterigen uppmirksammat under vilka forutsatt-
ningar vardinrittningarna har att bedriva en god och séker vard. Av sarskild
vikt for detta &r att bemanningen motsvarar behovet av personal, personalens
kompetens och att personalen alltid har den information om patienterna som
de behover for att kunna utfora tillsynen pa ett patientsdkert sitt. Det har
uppmiérksammats brister i dessa delar, och JO kommer déarfor att fortsatta
folja denna fraga. Vidare ar det centralt att lokalerna dr anpassade till det an-
tal patienter som man férvintas ta emot. Att psykiatriska akutmottagningar
ar underdimensionerade vad giller savil bemanning som lokaler medfor
uppenbara risker for patienterna, som i ett inledande skede far anses sérskilt
sarbara. Det finns darfor skl for JO att fortsdtta folja hur andra regioner
organiserar sina psykiatriska akutmottagningar.

25 Se JO:s protokoll s. 15, dnr 5990-2018.

26 Se JO:s beslut den 7 januari 2020, dnr O 16-2019.
27 Se2a§ HSL.

28 Se2e§ HSL.
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JO har under aret uppmérksammat vardmiljons betydelse for patienternas
trygghet. Det handlar bl.a. om att kvinnliga patienter placerats pd ett sitt att
de inte kint sig trygga med att vistas i de gemensamma utrymmena. Vidare
har JO uppmirksammat att patientrum saknat mébler vilket medfort att
patienter varit hanvisade till att inta sina maltider i singen eller pa golvet.
Véardmiljon har sarskilt stor betydelse for patienter som ér frihetsberévade
och dirfor kommer JO att fortsatt granska den.

Arets inspektioner har vidare visat att det finns skil att under kommande r
fortsatt granska vardinrittningarnas tillimpning av de bestimmelser som ror
tvangsatgarder, och da framfor allt avskiljande. Av detta skil kommer det att
ske en uppfoljande inspektion av den rattspsykiatriska kliniken Helix. Dér-
utover finns det skil att folja fragan om lakarbeddmningar vid tvangsatgérder
och hur man inom den psykiatriska tvangsvarden sakerstaller att patienter
inte utsitts for mer langtgéende dtgarder 4n vad som 4r absolut nodvandigt.

JO kommer &ven i fortsdttningen folja forhallandena for patienter som hélls
avskilda under lang tid. Granskningen kommer att innefatta savil vérdinratt-
ningarnas atgédrder for att forebygga att en patient behéver hallas avskild un-
der lang tid som fragan om fornyad medicinsk bedémning och vilka atgéarder
som vidtas for att avskiljandet ska kunna upphora.
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Migrationsverket

I Migrationsverkets uppdrag ingér bl.a. att bedriva en dandamalsenlig forvars-
verksamhet dar utlinningar kan placeras i avvaktan pa verkstillighet av beslut
om avvisning eller utvisning fran Sverige.’ Utlanningar kan ocksa placeras

i ett forvar om det 4r nodvéndigt for att utreda utlanningens identitet. Ett
beslut om att ta nagon i forvar kan fattas av Migrationsverket, Polismyndig-
heten, Sékerhetspolisen och migrationsdomstolarna.> Vid utgangen av 2019
hade Migrationsverket sex forvar med 528 platser. I september 2019 genom-
férde Opcat-enheten en oanmaéld inspektion av forvaret i Ljungbyhed. Forva-
ret togs i bruk i maj 2019. Inspektionen genomfordes pa uppdrag av chefsJO
Elisabeth Rynning. JO Per Lennerbrant uttalade sig efter inspektionen.

7.1 lakttagelser vid arets inspektion
Samtliga av de redovisade iakttagelserna skedde i samband med inspektionen
av forvaret i Ljungbyhed?

Forvarets fysiska miljo

Forvaret dr inrymt i en f.d. brandstation och det har 44 platser. Vid inspektio-
nen noterades att forvarets tva bostadsavdelningar saknar egentliga gemen-
samhetsutrymmen. Det enda utrymmet pa avdelningarna som kan liknas vid
ett gemensamhetsutrymme &r ett matrum. Detta har dock endast sittplatser
for ungefir hilften av de intagna som kan vistas pa avdelningen. Férvaret har
ett storre gemensamhetsutrymme som ligger skilt fran bostadsavdelningarna,
som de forvarstagna har tillgang till en timme per dag. De intagna ges dagli-
gen mojlighet att dels roka vid sex tillfallen, dels vistas en timme pa forvarets
rastgard.

I samtal med JO:s medarbetare uppgav flera personer i personalen att det
vistades for ménga intagna pa forvarets relativt begransade yta. De intagna
har inte ndgon mojlighet att dra sig undan till en lugnare milj6. Bristen pa
gemensamhetsutrymmen gor det dven svart for personalen att f4 en menings-
full kontakt med de forvarstagna. De begrinsade tiderna for rokning gjorde
att de intagna rokte inomhus och det skapade konflikter med personalen.
Personalen framforde dven att det var svart for samtliga intagna att hinna ata
eftersom maten serveras under endast 30 minuter och det inte finns plats for
alla intagna att sitta och 4ta samtidigt. De intagna framholl att forhallandena
pé forvaret mer liknar ett fingelse pa grund av reglerna, rutinerna och rokti-
derna.

1 Se3$ 4 forordningen (2019:502) med instruktion for Migrationsverket.
2 Se1o kap. 12-17 §§ utlinningslagen (2005:716).
3 Se]JO:s protokoll, dnr O 52-2019.
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Efter inspektionen uttalade JO att forhallandena for de intagna pa forvaret i
Ljungbyhed skiljer sig fran férhallandena pa Migrationsverkets 6vriga for- Tillvaron pa férva-
var. Tillvaron for en intagen i Ljungbyhed framstar som mer kringskuren ret i Ljungbyhed

och reglerad. Den begransade tillgangen till gemensamhetsutrymmen och

maste beskrivas
rastgarden medfor att de intagna under stora delar av dagen &r hanvisade till

att antingen tillbringa tiden i bostadsenhetens korridor och matrum eller i sitt som mer kringsku-
bostadsrum. Enligt JO #r det tydligt att utformningen av forvaret i hog grad ren i jamforelse

har praglats av de begrdnsningar som finns i de lokaler i vilket det 4r inrymt. med Migrationsver-
Detta medfor i sin tur langtgadende begrinsningar for vistelsen for de intagna,
vilket - enligt JO - ér beklagligt. Av det som kommit fram om den fysiska

miljén framstod det vidare som tydligt att forvaret inte 4r dimensionerat for

kets Ovriga forvar

44 intagna. Av den anledningen borde Migrationsverket, enligt JO, omgé-
ende Gvervdga att minska antalet platser i forvaret. Vidare borde verket vidta
atgarder for att de intagna ska ges mojlighet till daglig utomhusvistelse i storre
utstrackning dn vad de hade fatt dittills.

Avskiljande och sdkerhetsplacering

En utlinning som halls i forvar och har fyllt 18 ar far héllas avskild fran andra
som tagits i forvar, om det dr nédvandigt for ordningen och sékerheten i
lokalen eller om han eller hon utgér en allvarlig fara for sig sjélv eller andra.
Ett beslut om att halla nagon avskild fattas av Migrationsverket. Beslutet ska
omprovas s ofta det finns anledning till det, dock minst var tredje dag. En
utlinning som halls avskild darfor att han eller hon utgér en fara for sig sjalv
ska undersokas av ldkare s& snart som mojligt.* Migrationsverket far besluta
att en utlanning som hélls avskild och som av sakerhetsskal inte kan vistas i
ett forvar i stéllet ska vara placerad i kriminalvardsanstalt, hikte eller polisar-
rest (sakerhetsplacering). Migrationsverket far dven besluta om sadan place-
ring om utldnningen av allmén domstol har utvisats pd grund av brott, det &r
nodvandigt av transporttekniska skl eller det annars finns synnerliga skal.
En utlinning som placerats i kriminalvardsanstalt, hakte eller polisarrest och
som inte har utvisats av allman domstol pa grund av brott, ska héllas avskild
fran 6vriga intagna. Barn som hélls i forvar far inte placeras i kriminalvards-
anstalt, hikte eller polisarrest.’

Vid inspektionen av forvaret i Ljungbyhed kom det fram att de begransade
mojligheterna till r6kning i flera fall lett till inomhusrokning och i forlang-
ningen beslut om avskiljande. Dessutom kom det fram att flera beslut om
avskiljande verkade ha grundats pa flera separata hindelser som var for sig
inte var sa allvarliga att de motiverade avskiljning men dér de sammantagna
hade foranlett ett beslut om avskiljande. Det kom ocksé fram att ett beslut om
avskiljande hade fattats dagen efter den héndelse som angavs som grund for

4 Sem kap. 7 § utlanningslagen.

5 Sei1o kap. 20 § utlinningslagen.
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Ett avskiljande far

aldrig anvdandas som

en bestraffning

atgirden. Vid den avslutande genomgéangen uppgav foretradarna for forvaret
att forvaret dr relativt nydppnat och att det funnits brister i kunskapen hos
personal om forutsittningarna for ndr en tviangsatgard kan beslutas.

Efter inspektionen konstaterade JO att ett avskiljande ar en betydande in-
skrankning i en intagens rorelsefrihet. Det tving som ut6vas mot en intagen
maste alltid ha stod i lag och kunna redovisas for den enskilde p4 ett begrip-
ligt satt. For ett beslut om avskiljande krévs att det finns konkreta omstén-
digheter som leder till bedémningen att ett avskiljande av en forvarstagen

ar nédvéandigt for ordningen eller sédkerheten i forvarslokalen eller att en
forvarstagen utgor en allvarlig fara for sig sjdlv eller andra. Enligt JO far det
aldrig rada ndgon som helst tvekan om, vare sig for personal eller intagna, pé
vilka grunder en tvéngsatgird vidtas.

JO konstaterade vidare att ett avskiljande syftar till att uppratthalla ordning
och sikerhet pa forvaret. Det finns ett visst utrymme att beakta tidigare bete-
ende hos den intagne men en avvdgning maste goras av allvaret i det beteen-
det och hur lang tid som forflutit sedan det intréffade. Ett avskiljande far dock
aldrig anviandas som en bestraffning. Av den anledningen uppmanade JO
Migrationsverket att sékerstilla att personalen har tillrdckliga kunskaper i re-
gelverket sa att tvingsatgdrder av det aktuella slaget anvands under de forut-
sattningar som anges i lag. Forvaret i Ljungbyhed borde ockséa dverviga vilka
forebyggande dtgarder som kan vidtas for att undvika konflikter pa forvaret.

Forvaret i Liungbyhed har tvd rum for avskiljande. Rummen ar stindigt
kamerabevakade och det finns dven ett fonster for tillsyn av den avskilde. I
korridoren utanfér rummen finns bl.a. toalett och ett utrymme dar en avskild
intagen kan se pa tv. For att inte behova ta ut valdsamma intagna i korridoren
vid toalettbesok har forvaret en portabel s.k. sanitetstoalett som kan stillas in
i rummet for avskiljande. Sanitetstoaletten utgors av en lada som den intagne
kan utritta sina behov i. Vid inspektionen hade den énnu inte kommit till
anvindning. Enligt uppgift finns det inte ndgon mojlighet for den avskilde att
t.ex. tvdtta sina hander efter utrittade behov.

Efter inspektionen framholl JO att en utlanning som halls i férvar ska be-
handlas humant och hans eller hennes vardighet ska respekteras.® Enligt JO ér
det tveksamt om den ténkta anvdandningen av sanitetstoaletten lever upp till
utlanningslagens krav. JO avstod dock fréan att ytterligare uttala sig i fragan,
men kan komma att dterkomma till den bl.a. vid kommande inspektioner av
Migrationsverkets forvar. Enligt JO borde dock Migrationsverket Gverviga
om kamerabevakningen kan stingas av nér toaletten anvands.

6 Se 1 kap.1§ utlinningslagen.
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Kroppsvisitation

En utlanning som halls i férvar far inte utan tillstind inneha alkoholhaltiga
drycker eller andra berusningsmedel eller nagot annat som kan skada nagon
eller vara till men f6r ordningen inom lokalen. Om det finns skilig misstanke
att en utlanning som hélls i forvar bér pa sig saidan egendom, eller sadant som
enligt narkotikastrafflagen inte far innehas, far utlainningen kroppsvisiteras
for kontroll av detta.”

Efter inspektionen av forvaret i Liungbyhed framholl JO att kravet pa skilig
misstanke innebdr att en intagen inte regelmissigt far kroppsvisiteras nér
personen tas in i ett forvar. Migrationsverkets mojlighet till kroppsvisitation
ar alltsd mer begrinsad én t.ex. Kriminalvardens majligheter till kroppsvisita-
tion av den som tas in i ett hidkte. Den som ska tas in i ett hikte ska senast vid
ankomsten kroppsvisiteras eller kroppsbesiktigas for eftersokande av otillitna
foremal, om det inte dr uppenbart obehdovligt.®

JO konstaterade vidare att Migrationsverket i en skrivelse till Regeringskans-
liet har framhéllit att de nuvarande mojligheterna till kroppsvisitation inte ar
tillrackligt. Enligt verket behdver méjligheterna till kroppsvisitation utokas
bl.a. i samband med inskrivning i forvar. Antalet incidenter dar otillatna
foremal patriffats 6kade mellan 2014 och 2015. Av den anledningen finns det
enligt Migrationsverket ett behov av att minska otillitna féremal i forvaren i
avsikt att oka tryggheten for bl.a. férvarstagna.’

JO uttalade en forstaelse for Migrationsverkets synpunkt att utdkade mojlig-

heter att s6ka efter otillitna foremal skulle oka tryggheten pé forvaren. Dock
erinrade JO om att utlainningslagen f6r narvarande medger kroppsvisitation

av en intagen endast under de i 11 kap. 9 § angivna forutsittningarna.

Kamerabevakning

Migrationsverket

Med anledning av att rummen for avskiljande i forvaret Liungbyhed ar

stindigt kamerabevakade, framhéll JO efter inspektionen att JO tidigare har maste sakerstalla

uttalat att kamerabevakning av en intagen i en cell eller motsvarande inom att kamerabevak-
Kriminalvarden &r en sérskilt integritetskrankande atgard. For att minska ris- ning inte sker i

ken for att intagna utsdtts for onodig integritetskrankning bor ett sadant dver- -

andra fall an nar

vakningssystem ga att stinga av nér det inte bedéms nodvéndigt att anvdnda B B

10 T( on . " . det bedoms n6d-

det. JO instdmde i sakskilen bakom denna uppfattningen och resonemanget

gér att tillimpa dven pa exempelvis ett rum for avskiljande i ett forvar. Av den vandigt

anledningen uppmanade JO Migrationsverket att omgaende vidta atgérder
som sikerstaller att kamerabevakning inte sker i andra fall 4n nar det bedoms
nodvandigt. I de fall ddr Migrationsverket gor beddmningen att det finns ett

7 Se1ikap. 8 och 9 §§ utlinningslagen.
8  Se 4kap. 2 § hiikteslagen (2010:611).
9  Se Migrationsverket dnr 1.1.2-2017-125520.

10 Se JO:s protokoll, dnr 750-2018.
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Det finns ett stort

varde i att hélso-

och sjukvardsper-

sonal undersoker
allasomtasini ett

forvar

sadant behov erinrade JO om att en upplysning om bevakningen ska limnas
genom tydlig skyltning eller ndgot annat verksamt sétt.”

Forvarstagnas tillgang till halso- och sjukvard

Vid inspektionen av forvaret i Liungbyhed kom det fram att sjukskoterskan
inte tréffar alla som tas in i forvaret. Efter inspektionen hénvisade JO till att
Europaréadets tortyrkommitté, CPT, har rekommenderat Sverige att vidta
atgirder som sdkerstiller att det alltid sker en medicinsk beddmning av
forvarstagna nér de skrivs in. CPT har understrukit att det dr vésentligt dels
for att upptacka risk for sjalvskada och smittsamma sjukdomar, dels for att
dokumentera fysiska skador.” Det kan dven ha forflutit en férhallandevis lang
tid sedan en intagen senast blev hdlsoundersokt och han eller hon kan ha levt
under oordnade férhallanden och utan tillgang till hilso- och sjukvard sedan
en undersokning gjordes. Av detta skal finns det enligt JO ett stort virde i att
hilso- och sjukvardspersonal gor en undersdkning av alla som tas in i forva-
ret. Migrationsverket bor darfor 6verviga att se 6ver rutinen for inskrivning i
denna del, i syfte att sékerstilla att de intagna far den vard de behover och att
minska risken for spridning av smittsamma sjukdomar.

Vid inspektionen av forvaret i Ljungbyhed kom det vidare fram att Migra-
tionsverkets uppfattning &r att en intagen ska bli lakarbedomd pa forvaret
innan han kan transporteras till en psykiatrisk akutmottagning. Enligt uppgift
kan det dr6ja upp till 12 timmar innan en ldkare kan instélla sig. De beskrivna
forhallandena vickte enligt JO fragor om tillgangen till hilso- och sjukvard

i en situation nér en intagen hélls avskild for att det finns en risk for att han
skadar sig sjélv. JO kommer dérfor att fortsitta folja denna fraga vid kom-
mande inspektioner av Migrationsverkets forvar.

Dokumentation

Vid inspektionen av forvaret i Liungbyhed uppmarksammades att forvaret
forde den s.k. forvarsliggaren och avskildhetsliggaren manuellt i en bokfo-
ringsbok. Vid granskningen av liggarna kunde JO:s medarbetare notera att
det i vissa fall inte fanns angivet nagon tidpunkt fér besluten eller nar ett
avskiljande hade upphort. I nagra fall saknades datum for nér en intagen blev
sidkerhetsplacerad. Det fanns generellt inte nagra klockslag angivna for si-
kerhetsplaceringarna. Det gick dédrfor inte att utlasa hur lang tid som forflutit
mellan besluten om avskiljande och sikerhetsplaceringarna i de fall besluten
var fattade samma dag, och inte heller nér den intagen delgavs beslutet.

Efter inspektionen framholl JO att om dokumentationen i en liggare ska fylla

en funktion for bl.a. bevakning av tidsfrister, behéver den vara korrekt ifylld
sa att det alltid gar att fa en tillforlitlig bild 6ver drendenas handldggning.

1 Seis § forsta stycket kamerabevakningslagen (2018:1200).

12 Se CPT/Inf [2016] 1, para. 39.
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Inkorrekt information medfor en risk for att tidsfrister inte uppmarksammas i
tid och att de intagna darmed inte far sina rattigheter tillgodosedda.

Aven vid forvaret i Kéllered anvindes en bokforingsbok for att fora av-
skildhetsliggaren. Efter en inspektion uttalade JO att det var férvanande att
Migrationsverket inte hade sett till att det fanns en teknisk 16sning eller annat
underlag for dokumentationen dar anteckningar kan goras pa ett mer dnda-
malsenligt satt.” Efter inspektionen av forvaret i Ljungbyhed uttalade JO att i
syfte att sédkerstélla de intagnas rattigheter behover Migrationsverket se ver
hur forvaren kan dokumentera noédvéndiga uppgifter pa ett enhetligt och mer
andamalsenligt satt.

Transporter

Om Migrationsverket begiar det, ska Kriminalvarden ldmna den hjélp som
behdvs for att transportera en utldnning som halls i forvar. En sadan begéran
far endast goras om det pé grund av sérskilda omstdndigheter kan befaras att
transporten inte kan utféras utan att Kriminalvardens sédrskilda befogenheter
att genomfora kroppsvisitationer och beldgga nagon med fingsel behover
tillgripas, eller det annars finns synnerliga skal.*

Vid inspektionen av forvaret i Ljungbyhed kom det fram att det inte skedde
nigon dokumentation av de handriackningar som verket begir av Kriminal-
varden. Efter inspektionen framholl JO att det — mot bakgrund av att det kan
fa negativa konsekvenser for de intagna om transporten drdjer, t.ex. genom
att de blir kvar i avskildhet — bér Migrationsverket 6vervéga att vidta atgérder
som innebdr att myndigheten systematiskt foljer upp sadana fordrojningar. Pa
sa sitt kan Migrationsverket dven fa ett eget underlag om utfallet av myndig-
hetens begiran om handrackningstransporter.

7.2 Arenden angédende aterrapportering

Migrationsverket har antagit en standard for besok av forvarstagen som pla-
cerats i kriminalvardsanstalt, hikte eller polisarrest. Av standarden framgar
bl.a. att Migrationsverket ska ta "kontakt” med den férvarstagne och att en
sadan kontakt kan tas via videokonferenssamtal. I undantagsfall kan dven
telefonsamtal anvéindas. Fysiska besok kan ske nér det bedoms nédvandigt.
Kontakterna ska ske varannan vecka och Migrationsverket har d&ven mojlighet
att besluta om ett langre intervall mellan kontakterna nir det &r uppenbart att
ett dtertagande till forvar inte kan komma i friga. Om den forvarstagne inte
vill ha ndgon kontakt med Migrationsverket, ska verket i stallet kontakta Kri-
minalvarden for att sikerstilla att den forvarstagne inte dndrat sin installning
till kontakt eller besok och hamta in information om vistelsen.

13 Se JO:s protokoll, dnr 939-2018.

14 Se 10 kap. 19 a § utlinningslagen.
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Efter en inspektion av Migrationsverkets nationella anstalts- och hiktessam-
ordning i oktober 2018 uttalade JO att utgdngspunkten bor vara att Migra-
tionsverket kontinuerligt besoker en sakerhetsplacerad férvarstagen. Enligt
JO borde Migrationsverket sakerstilla att besoksstandarden ér utformad pa
ett sddant sitt att det inte rdder ndgon tvekan om detta.

Vid inspektionen av forvaret i Ljungbyhed uppmarksammade JO:s medar-
betare att det inte hade skett nagon fordndring av besoksstandarden. Efter
inspektionen upprepade JO att Migrationsverket maste vidta atgdrder som
sikerstiller att det inte rader nagon tvekan om att kontakterna med en siker-
hetsplacerad forvarstagen som utgangspunkt ska ske genom ett besok. Migra-
tionsverket ombads aterrapportera vilka atgarder som verket hade vidtagit.

7.3 Slutsatser

Migrationsverkets forvarsverksamhet har utokats kraftigt de senaste aren. En-
ligt regleringsbrevet for budgetaret 2020 avseende Migrationsverket ska an-
talet forvarsplatser uppgé till minst 520 stycken. I planeringen av placeringen
av forvarsverksamhet ska Migrationsverket sérskilt beakta behovet av forvars-
platser i norra Sverige.”® Vid utgangen av 2019 var forvaret i Gavle Migrations-
verkets nordligaste forvarsverksamhet. Migrationsverket har initierat en nira
samverkan med Polismyndigheten och Kriminalvérden for att forsoka hitta
en gemensam 16sning med tillgang till férvarsplatser i norra Norrland.”

Vid inréttandet av ytterligare forvar ar det viktigt att Migrationsverket an-
vinder sig av erfarenheterna frén etableringen av forvaret i Ljungbyhed. Det
handlar bl.a. om vilka lokaler som ar lampliga for att anvandas till en forvars-
verksamhet och hur manga platser som rimligen kan inréttas pa en viss yta.
Vidare ér det viktigt att forvaren utformas pa ett sitt si att utlinningslagens
grundliggande bestimmelser om behandling av forvarstagna kan uppfyllas.
Det handlar om att en person som halls i forvar ska behandlas humant och
hans eller hennes virdighet ska respekteras. Vidare ska verksamheten som ror
forvar utformas pa ett satt som innebédr minsta mojliga intrdng i utlinningens
integritet och rittigheter.® Hur vél Migrationsverket uppfyller dessa krav vid
utformningen av sin forvarsverksamhet kommer att vara en fortsatt viktig
fraga for JO:s Opcat-verksambhet.

En annan aterkommande fraga som spanner éver flera ombudsméns ansvars-
omrade giller de s.k. sakerhetsplaceringarna av forvarstagna. Det innebdr att
en forvarstagen person som dr avskild av sdkerhetsskal inte bedoms kunna
vistas i ett forvar, utan i stéllet placeras hos Kriminalvarden, foretradesvis i
hikte. Fragan om nér beslut om sikerhetsplacering fattas, hur en omprov-

15 Se JO:s protokoll, dnr 6665-2018.
16  Se Regleringsbrev for budgetaret 2020 avseende Migrationsverket.
17 Se Migrationsverkets Arsredovisning 2019 8. 77.

18 Se 11 kap. 1§ utlinningslagen.
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ning av beslutet sker och férhéllandena for forvarstagna hos Kriminalvérden
har varit foremal for JO-uttalanden och rekommendationer under ett drygt
decennium. Med anledning av att JO uttalat att férvarstagna principiellt sett
inte bor placeras hos Kriminalvarden och att det fortsatt rader oklarheter om
hur Migrationsverkets ansvar gentemot dessa personer ser ut, kommer det att
vara en fortsatt prioritet vid granskningen av férvarsverksamheten.

Slutligen kan ndmnas organisationen av hilso- och sjukvarden vid férvaren.
Migrationsverket dr inte en vardgivare, och det formella ansvaret for forvar-
stagnas hélso- och sjukvard ligger pa regionerna. Hur hélso- och sjukvards-
tillgdngen faktiskt ser ut varierar darfor fran forvar till férvar. Fragan om
intagnas tillgang till en inledande hélsoundersokning har ocksa varit foremél
for upprepad internationell kritik, och JO har t.ex. vid flera tillfdllen pekat pa
brister i informationen till intagna om deras tillgang till hélso- och sjukvard.
Det kan finnas anledning att uppméarksamma denna fraga vid framtida in-
spektioner.
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Isolering av haktade

Sedan 2017 har JO:s Opcat-verksamhet foljt situationen for intagna i Krimi-
nalvardens hikten. Férutom att genomfora ett antal inspektioner av hikten
kallade chefsJO Elisabeth Rynning under 2019 foretradare for Kriminalvarden
till ett dialogmote. Vid moétet tog hon upp frégor som ror intagnas ratt till
gemensamhet och Kriminalvardens arbete med isoleringsbrytande atgarder.

I ett beslut den 5 februari 2020 uttalade sig chefsJO i dessa fragor. Den 26 fe-

bruari 2020 publicerade JO:s Opcat-enhet en tematisk rapport Tema isolering
av intagna i hikte. Det hér avsnittet innehaller en sammanfattning av rappor-
ten.

Intagna i hdkte har ratt att vistas i gemensamhet

En intagen i hiakte har en ritt att under dagtid vistas i gemensamhet med
andra intagna. Enligt chefsJO:s uppfattning innebér det att en intagen har ratt
att vistas tillsammans med flera andra intagna. Denna grundlaggande rttig-
het kan begransas genom dels aklagarrestriktioner, dels beslut om avskiljande.
En nekad ritt till vistelse i gemensamhet kan medfora att den intagne blir
isolerad. Isoleringen kan leda till bade psykiska och fysiska problem.

Isolering definieras som att en intagen vistas i ensamhet under mer &n 22 tim-
mar per dygn utan meningsfull ménsklig kontakt. En intagen anses vara
langvarigt isolerad om han eller hon har varit isolerad under en period som
overstiger 15 dagar.

Merparten av intagna i svenska hakten ar isolerade
Kriminalvérden har mycket svart att uppna sitt eget mal om att hiktade

med restriktioner ska ha méjlighet till minst tva timmars isoleringsbrytande
atgiarder per dygn. Myndigheten lyckas inte heller ge samtliga intagna utan
restriktioner isoleringsbrytande atgirder i denna omfattning, trots att denna
grupp av intagna egentligen har en ratt att under dagtid vistas i gemensamhet
med andra intagna. Kriminalvardens mal i denna del r blygsamt i jamforelse
med Europeiska tortyrkommitténs (CPT) standard enligt vilken samtliga in-
tagna i hakten och kriminalvardsanstalter ska ges mojlighet att dagligen vistas
atminstone atta timmar utanfor sin cell.

Av Kriminalvérdens arsredovisning for 2018 framgér att myndigheten inte
lyckades nd malet om minst tva timmars méansklig kontakt i férhallande till
83 procent av de hiktade som var meddelade restriktioner. Myndigheten
nadde inte detta mal i forhallande till 76 procent av de unga hiaktade som var

1 SeJO:s beslut den 5 februari 2020, dnr O 7-2018.
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meddelade restriktioner. Motsvarande siffra for vuxna intagna som inte var
meddelade restriktioner eller beslut om avskildhetsplacering — och som har
en laglig ritt till gemensamhet under dagtid — var 33 procent. Dessa intagna
var alltsa att anse som isolerade och riskerade att drabbas av psykisk och
fysisk ohalsa.

I sitt beslut i februari 2020 konstaterar chefsJO att de internationella gransk-
ningar som skett av svenska hakten i forsta hand varit inriktade pa det ut-
bredda anvindandet av restriktioner. Den genomgang som chefsJO har gjort
visar att problemet med isolering i hikte inte dr begransat till intagna som
Kriminalvarden har rétt att halla avskilda. Isolering riskerar dven att drabba
intagna som har en laglig ritt att vistas i gemensamhet.

ChefsJO konstaterar vidare att situationen inte dr hastigt uppkommen, utan
Sverige har under flera decennier mottagit internationell kritik bl.a. for att
intagna halls isolerade i hdkten. Bristerna har dven péatalats av JO vid flera
tillfallen. Av den anledningen ar det - enligt chefsJO — mycket allvarligt att
Kriminalvarden inte har kommit ldngre i arbetet med isoleringsbrytande
atgirder. Det medfor en risk for allvarliga konsekvenser for dem som vistas i
Kriminalvardens hakten.

Kriminalvarden saknar andamalsenliga lokaler

Ett av skalen till att Kriminalvarden har mycket svart att na sina mal for
isoleringsbrytande atgarder ar att myndighetens hékten inte har tillrackligt
med lokaler dér intagna kan vistas i gemensamhet. Ett annat skl ar att den
personal som har i uppgift att arbeta med bl.a. isoleringsbrytande atgérder
anvénds for andra géromal.

I sitt beslut i februari 2020 uttalar chefsJO att Kriminalvarden behover ta ett
samlat grepp om béade lokal- och personalfragan. Myndigheten maste siker-
stilla dels att redan existerande savil som nyproducerade hikten har tillrack-
ligt med lokaler for gemensambhetsvistelse och isoleringsbrytande atgérder,
dels att bemanningen ér tillracklig for att hikten ska kunna erbjuda intagna
vistelse i gemensamhet respektive isoleringsbrytande atgérder.

Enligt chefs]JO &r Kriminalvardens svarigheter orsakade bl.a. av att flera av
myndighetens hikten ar utformade for att hidktade ska hallas avskilda i stéllet
for att vistas i gemensamhet. En annan orsak ar att det inte finns tillrackligt
med personal avsatt for att bemanna gemensamhetsutrymmena. Enligt chefs-
JO fortjanar Kriminalvdrden mycket allvarlig kritik for de fortsatta bristerna

i dessa avseenden, brister som leder till inskrdnkningar av en grundlaggande
rittighet for de intagna.

Isoleringsbrytande atgarder
I dag miter Kriminalvarden myndighetens arbete med isoleringsbrytande
atgarder sju ganger per ar. Kriminalvarden utfor isoleringsbrytande atgérder
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i forhallande till samtliga intagna i hékte, dvs. dven intagna som har en laglig
rétt att vistas i gemensamhet. ChefsJO framhéller i sitt beslut att om Krimi-
nalvarden tillgodoser de intagnas ritt till gemensambhet, finns det inte nagon
risk for att de blir isolerade. Att i dessa sammanhang tala om isoleringsbry-
tande atgdrder for darfor tanken fel. Sadana atgarder ska bara behova aktua-
liseras i férhéllande till intagna som &r avskilda. Enligt chefs]JO maste det
betraktas som ett allvarligt misslyckande att Kriminalvérden erbjuder intagna
isoleringsbrytande atgarder i stéllet for vistelse i gemensamhet med andra
intagna.

I Kriminalvardens redovisning av isoleringsbrytande atgarder ingér aktivi-
teter som innebdr att den intagne dels tréiffar andra ménniskor, dels vistas
ensam utanfor sin cell. I den senare kategorin av aktiviteter ingar bl.a. att den
intagne dr ensam pé en rastgéard eller i en motionslokal. For att en atgard ska
vara verkningsfull och isoleringsbrytande i ordets ratta bemérkelse maste
den - enligt chefsJO - innebéra att den intagne far en meningsfull ménsklig
kontakt. Det kan t.ex. handla om att ta emot besok eller umgéas med en annan
intagen. Atgirder som inte innebir en sidan mansklig kontakt bor enligt
chefsJO redovisas som olika typer av miljoombyten.

Kriminalvardens matningar av isoleringsbrytande atgarder

Det sitt pa vilket Kriminalvarden mater isoleringsbrytande atgarder ér for-
enat med brister. Det gor att det rader osakerhet kring de siftror som myndig-
heten presenterar. Enligt Kriminalvarden gor de fa mattillfillena att skillnader
mellan aren kan orsakas av slumpen. Jamférelse mellan aren bor darfor goras
med stor forsiktighet. Vidare finns det enligt Kriminalvarden en risk for att
uppgifter faller bort eftersom hékten inte svarar pa enkéten eller inte registre-
rar aktiviteter.

I december 2017 efterlyste chefsJO att Kriminalvarden infor ett system som
gor det majligt att folja det isoleringsbrytande arbetet Gver tid. I en aterrap-
portering 2018 gjorde Kriminalvarden beddmningen att det underlag som de
nuvarande métningarna ger ér tillrackligt bra for att ge en ungefarlig bild av
omfattningen av isoleringsbrytande atgérder pa en nationell niva.

Chefs]JO tog ater upp fragan om ett planerings- och uppféljningsverktyg vid
dialogmétet i mars 2019 med foretrddare f6r Kriminalvarden. Enligt foretra-
darna for Kriminalvarden vill myndigheten utveckla och inféra ett centralt
systemstod for isoleringsbrytande atgirder. En rimlig uppskattning uppges
vara att det kommer att ta cirka fem &r fran det att projektet inleds till dess att
det finns ett fungerande system.

I beslutet i februari 2020 konstaterar chefsJO att bristerna i Kriminalvardens
matningar av isoleringsbrytande atgarder gor det svart for myndigheten att
folja det arbete som sker pé lokal niva for att bryta isoleringen av intagna i
hakte. Matningarna kan inte heller anvéndas for jamforelser pa en generell
niva. Det medf6r att métningarna blir i det ndrmaste oanvéndbara.
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Enligt chefsJO &r en kontinuerlig registrering av i vilken omfattning intagna
far del av isoleringsbrytande atgirder nodvandig for att Kriminalvérden ska
kunna f6lja arbetet 6ver tid och for att myndighetens personal ska kunna
uppmirksamma intagna som loper risk att bli isolerade. Av den anledningen
ar det mycket angelédget att Kriminalvarden fér ett systemstod pa plats och
att det anvénds pa ett korrekt sdtt. I och med att behovet av att kunna f6lja
arbetet med isoleringsbrytande atgérder ar sé stort framstar, enligt chefs]JO,
den berdknade produktionstiden av ett systemstod om fem &r som oaccepta-
belt lang.

Behov av dndring i bl.a. hikteslagen

Enligt chefsJO behover det ske en 6versyn av bl.a. hikteslagen i syfte att
fortydliga de intagnas rétt till gemensamhet och motverka isolering. En forsta
nodvandig atgird ar enligt chefsJO att det infors en definition av gemensam-
het i savil hiktes- som fangelselagen. En rimlig utgangspunkt &r att gemen-
samhet ges innebdrden att en intagen vistas tillsammans med flera andra
intagna.

For att rdtten till gemensamhet ska bli meningsfull behéver det i lagstiftning-
en dven anges i vilken omfattning som en intagen dagligen har ritt att vistas i
tillsammans med andra intagna. Eftersom det &r fraga om en grundliggande
rattighet dr det enligt chefsJO inte tillrickligt att den ndrmare innebérden
bara anges i Kriminalvardens foreskrifter, vilket for narvarande ar fallet nar
det giller intagna i kriminalvardsanstalt. Det &r inte heller acceptabelt att det
i fraga om hékten helt saknas sédana bestimmelser. Hittills har det lett till att
intagna i hikte i vissa fall har nekats denna ritt helt, eller att de intagna har
betydligt samre tillgdng till gemensamhet i jimforelse med intagna i andra
hikten eller i en kriminalvardsanstalt.

Hiktes- och restriktionsutredningen har i betdnkandet SOU 2016:52 lamnat
ett forslag om att det i hakteslagen bor inforas en bestimmelse som anger

att vuxna hiktade med restriktioner alltid ska ha ratt till minst tva timmars
vistelse tillsammans med ndgon annan varje dag. ChefsJO delar utredning-
ens bedomning om behovet av en sadan reglering, men framhaller att d&ven
intagna som ar placerade i avskildhet bor omfattas av rétten till isoleringsbry-
tande atgérder.

Med utgéngspunkt i FN:s minimiregler for behandling av fangar utgor tvéd
timmars isoleringsbrytande insatser precis gransen mot den situation dar

en intagen anses vara isolerad. For att minska riskerna for de intagna anser
chefsJO att minimikraven i den svenska kriminalvérden bor sittas hogre.
Enligt CPT bor malsattningen vara att alla intagna ska ges mojlighet att
tillbringa atminstone atta timmar per dag utanfor sin cell och i samband med
det ges mojlighet att delta i meningsfulla aktiviteter av skiftande slag. Den
uppfattningen bor — enligt chefsJO - beaktas i ett kommande lagstiftningsar-
bete.
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Deltagande i internationella moten

Opcat-fragor diskuteras i en rad olika internationella sammanhang. Det r6r
sig om bade sak- och metodfragor. Under 2019 deltog medarbetare frén JO:s
Opcat-enhet i f6ljande moéten:

o Den g januari 2019, Képenhamn, Danmark, Seminar on Enhancing Moni-
toring Methodologies for National Prevention Mechanisms.

o Den 23 och 24 januari 2019, Helsingfors, Finland: Nordiskt NPM-mdte.

o Den 29 och 30 augusti 2019, Reykjavik, Island: Nordiskt NPM-mdte.
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Polisarrester
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Karlskrona dnr O 33-2019
Lulea dnr O 2-2019
Vaxjo dnr 0 21-2019

Summa 3

Kriminalvardsanstalter

Haparanda dnr O 1-2019
Umea dnr O 54-2019
Vastervik Norra*® dnr O 46-2019

Summa 3

Hakten

Falun dnr O 30-2019
Helsingborg (haktesfilialen Berga) dnr 0 39-2019
Kalmar dnr O 26-2019
Karlskrona dnr O 25-2019
Malmo dnr O 27-2019
Nykoping dnr 0 29-2019
Trelleborg dnr O 28-2019
Vaxjo dnr 0 22-2019

Migrationsforvar
Ljungbyhed dnr O 52-2019

LVM-hem
Gudhemsgarden (Falképing) dnr O 58-2019
Hessleby (Mariannelund) dnr 0 62-2019

Sarskilda ungdomshem

Vemyra (Solleftea) dnr O 44-2019
Langands (Eksjo) dnr O 57-2019
Summa 2

Totalt 19 oanmalda inspektioner

*) 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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BILAGOR

BILAGA

Foranmalda inspektioner

Polisarrester

Arvika dnr O 47-2019
Borlange dnr O 13-2019
Karlskoga dnr O 48-2019
Kristinehamn dnr 0 49-2019

Summa 4

Kriminalvardsanstalter

Kumla (riksmottagningen) dnr O 36-2019

Summa 1

Gavle inklusive NTE dnr O 7-2019
Summa 1

Transporter
Nationella transportenheten dnr 8337-2018
Summa 1

Psykiatrisk tvangsvard
Rattspsykiatri vard Stockholm, Sektion Syd, Helix dnr O 3-2019
Rattspsykiatriska regionkliniken i Vaxjo* dnr O 18-2019

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Psykiatriska akutmot-  dnr O 6-2019
tagningen Ostra

Summa 3

Totalt 10 foranmalda inspektioner

Tillsynsavdelningen genomforde ytterligare féranmalda inspektioner av Kriminal-
varden, anstalterna Hall, Salberga, Saltvik och Ystad samt haktet Salberga, Barn- och
Ungdomspsykiatrin (BUP) i Malmo samt Réttspsykiatrisk Vard Stockholm, sektion Nord.

*) 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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Dialogmoten
IVO, ledningsgrupp® (Stockholm) dnr 0 5-2018
IVO, avdelning mitt (Orebro) dnr 0 5-2018
IVO, avdelning nord (Ume3) dnr 0 5-2018
IVO, avdelning syd (Malmo) dnr 0 5-2018
IVO, avdelning sydvast (Goteborg) dnr O 5-2018
IVO, avdelning sydost (Jonkoping) dnr 0 5-2018
IVO, avdelning 6st (Stockholm) dnr 0 5-2018
Kriminalvarden, angdende isolering av haktade dnr 0 7-2018
Statens institutionsstyrelse dnr O 55-2019

BILAGA



Initiativarenden med anledning av
en Opcat-inspektion

BILAGA

Kriminalvarden

Behandling av en intagen i samband med dnr 506-2020
medicinsk behandling

Summa 1

Psykiatrisk tvangsvard

En rattspsykiatrisk kliniks rutin att éverlamna dnr 842-2020
information till Krimnalvarden

Summa 1

Statens institutionsstyrelse

Ett LVM-hems tilldmpning av bestdmmelsen om  dnr 2797-2020
vard i enskildhet

Summa 1

Totalt 3 arenden
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Fragor dar JO har begart
aterrapportering under 2018 och dar
svaren kommit in under 2019

Kriminalvarden

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Mojligheten att se ut genom cellfénster dnr020-2019  2019-06-26
(anstalten Saltvik)
Miljon pa rastgarder (anstalten Saltvik) dnr 0 20-2019  2019-06-26

Bevakningskamera i en cell for avskiljande dnr 032-2019  2019-03-27
(haktet Gavle)

Miljon pa rastgardar (haktet Gavle) dnr032-2019  2019-03-27
Majligheten att kontrollera grunden for dnr 0 34-2019  2019-04-01
frihetsberévande (Nationella transport-

enheten)

Totalt 5 begdrda aterrapporteringar under 2018 dar svar kommit in under 2019

BILAGA
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Fragor dar JO har begart
aterrapportering under 2019

BILAGA

Polismyndigheten

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Utformningen av celler (arresten Lulea) dnr O 23-2019 2019-06-27
Ljusinslappet i celler (arresten Lulea) dnr023-2019  2019-06-27
Miljon pa en rastgard (arresten Lulea) dnr 0 23-2019  2019-06-27
Utformningen av en arrestlokal (arresten dnr042-2019  2019-11-13
Véx;jo)

Intagnas tillgang till sangkldder (arresten dnr038-2019  2019-08-29
Karlskrona)

Miljon i celler (arresten Karlskrona) dnr 038-2019 2019-08-29

Summa 6

Kriminalvarden

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
komin till JO

Utformningen av celler for avskiljande dnr059-2019  2019-10-18
(anstalten Haparanda)

Migrationsverket

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
kom in till JO

Oversyn av Migrationsverkets standard for 0 15-2020 2020-06-24
besok av forvarstagna (forvaret i Ljungbyhed)

Summa 1

Psykiatrisk tvangsvard

Fraga Diarienummer | Aterrapportering
komin till JO

Genomférande av handrackningstransporter dnr O 16-2019  2019-06-14
(SLSO, psykiatriska akutmottagningen S:t
Gorans Sjukhus)

Summa 1

Totalt 9 begarda aterrapporteringar under 2019
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