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Forord

JO HAR SEDAN 2011 fullgjort uppdraget som nationellt besdksorgan (NPM) enligt FN:s till-
laggsprotokoll till konventionen mot tortyr (Opcat). En central del av detta uppdrag ar att
genomfGra inspektioner av platser dér personer kan hallas frihetsberévade.

Under de forsta tre och ett halvt dren (2011-2014) fokuserades en stor del av Opcat-verksam-
hetens arbete pa att utarbeta metoder for inspektionsverksamheten. Det genomférdes ocksa

ett stort antal inspektioner till platser dir manniskor kan hallas frihetsberdvade och som inte
tidigare hade inspekterats av JO. Iakttagelserna under denna period, som kan ségas ha utgjort en
uppbyggnadsfas av Opcat-verksamheten, presenterades i en rapport 2016.

Den rapport som nu presenteras utgor en sammanstillning av de iakttagelser som gjorts i sam-
band med inspektionerna under perioden 2015-2017, vilken kan beskrivas som en etablerings-
fas. Arbetet med metodutvecklingen har fortsatt, men samtidigt har en del av Opcat-verksamhe-
tens arbete kunnat inriktas pa uppfoljande inspektioner. Sddana inspektioner har visat sig vara ett
viktigt redskap for att ta reda p& hur mina och de andra ombudsménnens rekommendationer har
tagits emot av myndigheterna. Nar det géller arbetsmetoder har JO dven under de senaste dren
borjat begira att myndigheterna ska komma in med aterrapportering i vissa fragor. Ett exempel
fran perioden dr den aterrapportering jag begérde fran Kriminalvarden om hur myndigheten
arbetar med isoleringsbrytande atgérder i forhallande till haktade.

En annan viktig del av metodutvecklingen har bestatt i att Opcat-verksamheten under 2015-
2017 arbetat med vissa teman. Under 2015 inriktades verksamhetens arbete pa situationen for
kvinnor som hélls frihetsberdvade, under 2016 pa information till frihetsberévade om deras
rittigheter samt under 2017 pa tillsyn av frihetsber6vade. Genom de tematiska inriktningarna
fokuseras inspektionsverksamheten pé nagon eller nagra fragor som bedoms vara sdrskilt viktiga.
Opcat-verksamheten har dven for 2018-2019 ett sdrskilt tema, denna gang transporter av frihets-
berévade. I borjan av 2019 kommer det ske en delredovisning av de iakttagelser som gjorts under
2018.

Jag kan konstatera att under de r som JO fullgjort uppdraget som NPM har vi inom ramen for
Opcat-verksamheten genomfort mer dn 150 inspektioner av platser ddr ménniskor kan hallas
frihetsberdvade. De inspekterade platserna uppvisar en stor variation, allt ifrdn stora psykia-
triska kliniker och kriminalvardsanstalter till ungdomshem och sma polisarrester. Det dr fraga
om verksamheter som skiljer sig visentligt fran varandra nér det géller bl.a. milj6 och regelverk,
men dér inspektionerna genomgéende har visat att det finns viktiga forebyggande atgarder for
myndigheterna att vidta. Att Opcat-verksamheten ocksa far effekt framgér av de forbattringsat-
girder som redovisas i bl.a. de aterrapporteringar som JO begért av myndigheterna. Genom den
omfattande inspektionsverksamheten och de tematiska inriktningarna har Opcat-verksamheten
samlat in betydelsefull kunskap och riktat uppmérksamhet mot de sérskilda fragor som ror for-
héllandena for frihetsber6vade ménniskor. Avsikten med den har rapporten ar att samlat redo-
visa inhdmtade kunskaper och gjorda erfarenheter.

Elisabeth Rynning

chefsJO
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Inledning

Sedan 2011 fullgér Riksdagens ombudsmin (JO) de uppgifter som ankom-
mer pa ett nationellt besoksorgan (NPM) enligt det fakultativa protokollet
till FN:s tortyrkonvention (Opcat). For att utfora uppdraget bitrads ombuds-
ménnen av en sérskild enhet, Opcat-enheten. Enhetens huvudsakliga uppgift
ar att pd ombudsmannens uppdrag genomfora inspektioner pa platser dér
ménniskor halls frihetsberovade.

JO ir en del av riksdagens kontrollmakt. Ambetet inrittades 1809 i samband
med en ny regeringsform. JO:s uppdrag ar att sarskilt se till att domstolar
och férvaltningsmyndigheter i sin verksamhet iakttar regeringsformens bud
om saklighet och opartiskhet och att medborgarnas grundldggande fri- och
rittigheter inte trads for ndr i den offentliga verksamheten. Ombudsmén-
nens tillsyn bedrivs frimst genom att handldgga klagomal fran allménheten
och genom inspektioner. Klagomalshanteringen dr den dominerande arbets-
uppgiften, men ombudsménnen genomfér ocksé 20-30 inspektioner arligen
inom den traditionella verksamheten. Inspektioner av platser ddr ménniskor
halls frihetsberovade, som t.ex. kriminalvardsanstalter, har alltid varit en
viktig del av uppdraget.

Under de dryga sju dr som JO har fullgjort uppdraget som NPM har Opcat-
enheten genomfort 167 inspektioner av platser dir méanniskor kan hallas
frihetsberdvade. En forsta rapport som sammanfattar inspektionsperioden
2011-2014 presenterades 2016. Detta dr den andra rapporten i serien och
sammanfattar de 58 inspektioner som skett under perioden 2015-2017.
Rapporten lyfter fram ett antal uttalande som JO gjort med anledning av de
gangna drens inspektioner.

Rapporten dr indelad i sex avsnitt. Det forsta avsnittet innehaller en allmédn
beskrivning av JO:s Opcat-verksamhet. I det andra avsnittet finns statistik om
de genomférda inspektionerna. Det tredje avsnittet innehaller JO:s uttalande
med anledning av de genomforda inspektionerna. Uttalandena ar uppdelade
utifran inspektionsomradena, dvs. polisarrester, hikten och kriminalvards-
anstalter, LVU- och LVM-hem, psykiatrisk tvangsvard och migrationsfor-
var. Det fjarde till sjtte avsnittet innehéller redovisningar av de tre teman
som Opcat-verksamheten haft under perioden. De tre temana ér kvinnliga
frihetsberévade (avsnitt 4), information om réttigheter till frihetsberévade
(avsnitt 5) och tillsyn av frihetsberévade (avsnitt 6).
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OPCAT-VERKSAMHETEN

Opcat-verksamheten

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

Aven Europeiska konventionen om skydd for de ménskliga rittigheterna och
de grundldggande friheterna (Europakonventionen) och Europeiska unionens
stadga om de grundldggande rittigheterna (EU-stadgan) innehéller tortyrfor-
bud. Europakonventionen géller som svensk lag sedan 1995. Dartill innehal-
ler den svenska regeringsformen férbud mot tortyr. Enligt regeringsformen éar
var och en skyddad mot kroppsstraff, och ingen far heller utsittas for tortyr
eller f6r medicinsk péverkan i syfte att framtvinga eller hindra yttranden.

Begreppen tortyr och grym, omansklig

eller fornedrande behandling

I FN:s tortyrkonventions forsta artikel finns en relativt omfattande defini-
tion av begreppet tortyr. I korthet kan ségas att tortyr innebér att nagon
uppsatligen utsitts for allvarlig psykisk eller fysisk smarta eller lidande i ett
specifikt syfte. Det kan exempelvis ske for att framtvinga information eller for
att straffa eller hota en person. Konventionen saknar definitioner av grym,
ominsklig eller fornedrande behandling.

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

hos oftret. 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.

Tortyrkonventionen och Opcat

Sedan 1987 giller tortyrkonventionen i Sverige. De lander som skrivit pa
konventionen granskas av en sérskild kommitté, FN:s tortyrkommitté (CAT).
Staterna ska regelbundet rapportera om hur de lever upp till konventionen.
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Om en anslutande stat tillatit det, kan enskilda ocksé klaga till kommittén.
Sverige tillater enskilda klagomal. Tortyrkonventionen ger inte CAT mandat
att genomfora besok i anslutna stater.

For att méjliggora bl.a. internationella besok antogs 2002 det fakultativa
protokollet till FN:s tortyrkonvention (Optional Protocol to the Convention
against Torture, Opcat) och det tradde i kraft 2006. Protokollet har det ut-
talade malet att forebygga uppkomsten av tortyr och annan grym, oménsklig
eller férnedrande behandling. Genom Opcat inrittades en internationell
kommitté, underkommittén till FN:s toryrkommitté (SPT).

Forebyggande arbete

Arbetet enligt Opcat ska genomforas med malsattning att — om sa behovs -
forstarka skyddet for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, oménsklig
eller fornedrande behandling eller bestraffning. Ett férebyggande arbete kan
utforas pa flera sitt. Att forbjuda ett visst agerande och lagfora dem som gor
sig skyldiga till lagovertradelser kan antas ha en viss férebyggande effekt. Ett
annat sétt ar att genomfora tillsyn i de miljéer dar risken f6r uppkomsten av
overgrepp och krankningar dr sarskilt hog.

En annan viktig del av det férebyggande arbetet ér att identifiera och analy-
sera faktorer som direkt eller indirekt kan 6ka eller minska risken for tortyr

The OPCAT entered into force on
22 June 2006 and, over the past
decade, this global system of pre-
venting torture and other forms of
ill-treatment has enhanced coo-
peration and exchanges between
governmental and non-govern-
mental actors, NPMs and the UN,
on improving the treatment of all
detained persons. Presently, 81
States from all over the world have
ratified or acceded to the OPCAT,
another 17 States have signed it
and many more are in the process
of doing so. More than 60 States
have also set up their NPMs.

och andra former av oménsklig behandling m.m. Detta arbete ska ocksa syfta
till att systematiskt minska eller fa bort riskfaktorer och att forstirka forebyg-
gande faktorer och skyddsmekanismer. Arbetet ska vara framatsyftande. Vi-
dare ska arbetet ha ett langsiktigt perspektiv och fokusera pé att &stadkomma
forbattringar genom konstruktiv dialog, forslag till skyddsmekanismer och
andra atgarder.

Opcat-verksamheten i Sverige

Stater som ansluter sig till Opcat ar skyldiga att peka ut ett eller flera natio-
nella besoksorgan. Sedan den 1 juli 2011 fullgér Riksdagens ombudsmin
(JO) uppdraget som nationellt besoksorgan (NPM) enligt Opcat (5 a § lagen
[1986:765] med instruktion for Riksdagens ombudsmin). I egenskap av NPM
ska JO utfora f6ljande uppgifter:

o regelbundet inspektera platser dir personer hélls frihetsberovade,

o ge rekommendationer till behoriga myndigheter med sikte pa att forbéttra
behandlingen av och forhallandena for frihetsberévade personer och att
forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande behandling
eller bestraffning,

o ldmna forslag och synpunkter pa géllande eller foreslagen lagstiftning som
ror behandlingen av och forhallandena for frihetsberdvade,
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o medverka i dialoger med behoriga myndigheter, samt
o rapportera om verksamheten.

Det ingér for narvarande i samtliga ombudsmans ansvar att fullgéra NPM-

uppdraget. De platser som ska inspekteras inom ramen for detta uppdrag har

av JO identifierats till att i forsta hand avse kriminalvardsanstalter, hakten,

polisarrester, inrdttningar for psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vérd,

Migrationsverkets forvarslokaler samt Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-

och sdrskilda ungdomshem s.k. LVU-hem."' I JO:s arbetsordning dr ombuds-

ménnens tillsyn uppdelad i fyra ansvarsomraden. Aven om samtliga ombuds-

man ska fullgéra NPM-uppdraget, innebar denna uppdelning att det i forsta

hand ar de ombudsmén som har ansvarsomréde 2—4 som fullgér uppdraget.

Denna uppdelning ser ut enligt foljande:

o Ansvarsomrade 2: kriminalvérdsanstalter, hikten samt inrdttningar for
psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vérd.

o Ansvarsomrade 3: SiS LVM- och LVU-hem.

» Ansvarsomrade 4: polisarrester och Migrationsverkets forvarslokaler.

Hos JO har det inrittats en sirskild Opcat-enhet som organisatoriskt ligger

under chefsJO. Enheten ska bitrada ombudsmaénnen i deras arbete som NPM

och bestar av en enhetschef, en bitradande enhetschef och fyra foredragande.
Enheten har dven tillgang till en medicinsk expert.

Ansvarsomrade 4

Ansvarsomrade 1 Ansvarsomrade 2 Ansvarsomrade 3

Opcat-enheten
1 enhetschef

1 bitr. enhetschef
4 féredragande
1 medicinsk expert

De internationella granskningsorganen

SPT har 25 oberoende medlemmar som alla ar experter pa omraden som
ar av relevans for att forebygga tortyr. Medlemmarna utses av de stater som
ar bundna av protokollet. Vilka lander SPT ska besoka fastslas i ett arligt
schema.

Den europeiska konventionen fér férhindrande av tortyr och ominsklig
eller férnedrande behandling eller bestraffning tradde i kraft 1989. Genom

1 Vissa LVU-hem har sirskilda platser for unga som dr démda till sirskild ungdomsvérd (LSU-platser).
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konventionen inréttades den Europeiska tortyrkommittén (Committee for
Prevention of Torture, CPT), vars huvudsakliga uppgift ér att regelbundet
besoka institutioner for frihetsberdvade personer i Europa. Samtliga av Euro-
paradets 47 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter
ar skyldiga att samarbeta med SPT och CPT (se lagen [1988:695] om vissa
internationella dtaganden mot tortyr m.m.).

I maj 2015 besoktes Sverige av CPT. I den rapport som lamnades till reger-
ingen i borjan av 2016 kom det fram att kommittén ansag att JO:s Opcat-
verksamhet var underbemannad. Efter en granskning av verksamheten har
Opcat-enheten forstirkts med ytterligare tvé arsarbetskrafter och uppgar
numera till sex stycken heltidstjanster. Den forstarkning som skett innebér
att enheten dr battre rustad att kunna bista ombudsménnen i deras roll som
NPM.

Efter det att CPT:s rapport sldppts har det skett s.k. hognivasamtal mel-

lan CPT och den svenska regeringen. Det viktigasta syftet med samtalet var
implementeringen av den sedan linge limnade rekommendationen fran CPT
om att Sverige kraftigt maste minska bade den tid under vilken det ar mojligt
att beldgga hiktade personer med restriktioner och omfattningen av sidana
restriktioner. Denna fraga féljdes upp inom ramen for JO:s Opcat-verksamhet
under 2017 (se vidare avsnitt 3).

Ett nordiskt NPM-natverk

Under 2015 bildades ett nordiskt NPM-nitverk med deltagare frdn ombuds-
mannainstitutionerna i Danmark, Finland, Norge och Sverige, som samtliga
fullgor NPM-uppdraget enligt Opcat. Ett forsta méte holls i juni i Oslo,
Norge och det bestimdes att natverket ska traffas en gdng i halvaret for att
bl.a. utbyta erfarenheter i sak- och metodfragor. Vid ett méte i Oslo i augusti
2017 deltog for forsta gangen dven Islands ombudsmannainstitution infor att
de formellt ska fa uppdraget som NPM. Teman vid NPM-nitverkets moten
har bl.a. varit frihetsberévade barn, férvarstagna utlainningar och psykiatrisk
tvangsvard.

Opcat 10 ar

Opcat firade 10-ars jubileum den 22 juni 2016. Systemet med obundna
granskningsorgan har visat sig vara exceptionellt starkt i fraga om forebyg-
gande arbete. Under hésten 2016 lanserades pa APT:s hemsida korta redogo-
relser fran 20 linder med exempel om vad som uppnatts. Sverige redogjorde
for hur man i samband med en inspektion av ett hikte iakttog att kvinnor
blev skyddsvisiterade av manliga vardare i samband med att de aterkom

fran promenad. Det ledde till att kvinnor avstod fran promenad. JO uttalade
att utgangspunkten for skyddsvisitation av intagna maste vara att den ska
genomfGras av personal av samma kon. Haktet rekommenderades ha en rutin
och lamplig bemanning for att skyddsvisitation ska kunna ske under vardiga

2015 besokte CPT foljande institu-
tioner i Sverige:

« kriminalvardsanstalterna Norr-

talje och Saltvik (Harnsand),

+ héktena Falun, Kronoberg

(Stockholm), Malmg, Sollentuna
och Vaxjo,

« polisarresterna i Stockholm

(Arlanda, Norrmalm, Sédermalm,
Sollentuna och Solna), Borlange,
Falun, Lund, Malmg, Sundsvall
och Véxjo,

« Réttspsykiatriska regionkliniken

iVaxjo, och

+ Migrationsverkets forvar i

Marsta.

APT Ar en férkortning av Associa-
tion for Prevention of Torture. APT
ar en icke-statlig organisation
(NGO) som samarbetar med
regeringar, civila samhéllet och
NPM:s. De stddjer bl.a. NPM:s i
metod och erfarenhetsutbyten. Se
www.apt.ch.
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former for alla intagna oavsett kon. Vid en ny inspektion av samma hakte
2015 kunde JO konstatera att kvinnorna inte lingre framforde klagomal pa
denna fraga.

Syftet med denna rapport

Denna rapport innehaller en sammanstillning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen for Opcat-verksamheten éren 2015-2017. Férutom redogé-
relser for de ganga arens inspektionsverksamhet innehaller rapporten analy-
ser vars syfte dr att identifiera vilka frdgor och omraden som verksamheten
bor fokusera pd under de kommande aren. Darmed ska dven denna rapport
ses som en del i det forebyggande arbetet.




Opcat-inspektioner
2015-2017



OPCAT-INSPEKTIONER 2015-2017

Opcat-inspektioner

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksamhet 4r inspektioner av de
platser dir personer kan hallas frihetsberévade. Inspektionsverksamheten
perioden 2011-2014 planerades i syfte att JO:s medarbetare skulle besoka an-
dra platser 4n sadana som nyligen hade inspekterats av JO, att inspektionerna
skulle ha en geografisk spridning samt att hikten och polisarrester skulle
prioriteras.

Planeringen av verksamheten under perioden 2015-2017 har delvis skett
utifran andra premisser. Ambitionen har fortsatt varit att inspektionerna

ska ha god geografisk spridning och att en viss andel av inspektionerna ska
avse platser som inte har inspekterats pa lange. Under perioden har dock de
tematiska inriktningarna haft en inverkan pa valet av inspektionsobjekt. Som
exempel kan ndmnas att temat frihetsberdvade kvinnor hade en stor betydelse
for utformningen av inspektionsverksamheten under 2015. Det aret inspek-
terades exempelvis samtliga kriminalvérdsanstalter som tar emot kvinnor (se
vidare i avsnitt 4). Aven de iakttagelser som gjordes under perioden 2011~
2014 har i vissa fall paverkat valet av inspektionsobjekt, och det har skett ett
antal uppfoljande inspektioner perioden 2015-2017.

Arbetsmetod

Som regel far JO:s medarbetare i uppdrag av en ombudsman att genomféra
en inspektion. Ibland leder berérd ombudsman sjélv inspektionen. En inspek-
tion kan antingen vara féranmild eller oanmald. Erfarenheten fran perioden
2011-2014 var att en féranmald inspektion kan genomforas effektivt. For

att oka bl.a. trovirdigheten i inspektionsverksamheten ansags det finnas ett
behov av att under den kommande perioden 6ka andelen oanmélda inspek-
tioner. Under perioden 2011-2014 var cirka en tredjedel av inspektionerna
oanmalda. Denna andel har under perioden 2015-2017 6Kkat till ndstan half-
ten (44 procent) av genomforda inspektioner.

De iakttagelser som gors i samband med en inspektion dokumenteras i ett
protokoll och redovisas for ansvarig ombudsman. Om det vid inspektionen
uppmarksammas nagon fraga som behover utredas sarskilt fattar ombuds-
mannen beslut om att gora det i ett initiativirende (se vidare i bilaga C). Det
vanligaste dr dock att ombudsmannen i protokollet kommenterar de iaktta-
gelser som gjorts i samband med inspektionen.

En ombudsman kan i sina uttalanden dven be myndigheten att inom en viss
tid aterrapportera i en fraga till JO. Systemet med aterrapportering har visat
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sig vara ett effektivt verktyg for att kunna f6lja upp vilket genomslag som om-
budsménnens uttalanden och rekommendationer har. Mojligheten till krav
pé dterrapportering har kommit till anvdndning framférallt under den senare
delen av perioden. Olika typer av aterrapportering kommer aven fortsatt att
vara ett viktigt inslag i inspektionsverksamheten eftersom de kan utgora ett
viktigt komplement till uppfoljande inspektioner.

Under perioden 2015-2017 har JO begirt aterrapportering efter 16 inspek-
tioner." JO har begirt aterrapportering av bl.a. Polismyndigheten i fraga om
vilka &tgarder som genomforts for att forbéttra miljon i en av myndighetens
arrester. Vidare har Kriminalvarden ombetts komma in med upplysningar om
vilka atgarder som vidtagits for att sikerstilla att reglerna om kroppsvisitation
tillimpas pa ett korrekt sétt vid tva av myndighetens anstalter.

Platser dar frihetsberovande forekommer

I Sverige fanns 2017 bl.a. foljande platser dar det forekommer frihetsberévan-

Antal platser for frihetsberévade
den:

o 45 kriminalvardsanstalter (4 200 platser)
« 32 hikten (1 900 platser)

Kriminalvards-
« 120 polisarrester (1 350 platser) anstalter
o 24 LVU-hem (700 platser)
o 11 LVM-hem (380 platser)
 Minst 8o institutioner for psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard @ Hikten
(ca 4 ooo platser)
&)

o 5 migrationsforvar (360 platser)

Det ovan redovisade bygger pd en uppskattning. Vid en jamforelse med den Polisarrester

senaste Opcat-rapporten framgar att antalet platser for frihetsberévande -
med undantag f6r migrationsférvaren - ligger pd samma niva som 2014.>
Migrationsverkets platser for forvarstagna har nira nog fordubblats sedan LVU-hem
2014. Forutom att antalet forvarstagna har okat, har det dven skett en 6kning
av den genomsnittliga tid som en person tillbringar pé en forvarsenhet.? WM-hern
Migrationsverket har ett pagdende arbete med att utoka antalet forvarsplatser.
Aven Kriminalvarden har under det senaste aret upplevt en 6kad beligg-

ningsgrad, och dé framfor allt pa landets hdkten.* Kriminalvarden bedémer Psykiatrisk
att det behover tillskapas cirka 500 nya haktesplatser fram till ar 2025. Det tvéngsvard

innebdr en nistan 30-procentig 6kning av antalet haktesplatser.

Den nuvarande trenden kan sammanfattas med att det dels sker en viss ok- o
Migrationsforvar

ning av antalet platser dir personer kan hallas frihetsberévade, dels att fler

Se bilaga D.
Se JO:s rapport Nationellt besoksorgan - NPM (2014) s. 16.

Se Migrationsverkets drsredovisning for 2017 s. 62.

W o e

Se Kriminalvérd och statistik (2017) s. 23.
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personer ér frihetsberévade. Denna utveckling kan forvéntas halla i sig under
de kommande éren.

Genomforda inspektioner perioden 2015-2017

Mellan 2015-2017 genomfordes 58 inspektioner inom ramen f6r Opcat-verk-

samheten. Dessa har fordelat sig p foljande sitt:

Anstalter | Hakten Arrester

2015

2 0 0
0 5 0
2017 0 2
2 7

Summa

Total

0 = Oanmalda inspektioner
F = Féranmaélda inspektioner

Ytterligare 11 inspektioner av platser dir manniskor kan hallas frihetsberova-
de genomf6rdes av JO:s tillsynsavdelningar under samma period (8 kriminal-
véardsanstalter och 3 hiakten).
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Geografisk spridning av
inspektioner 2015-2017

O Hakte (12)

O Kriminalvardsanstalt (6)
@ Polisarrest (20)

O Migrationsforvar (3)

O Psykiatrisk avdelning (10)
@ LVM-hem (4)

OLVU-hem (3)







Allménna iakttagelser
i samband med inspektioner
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| vissa arrester ges inte ndgon
sérskild utbildning och det &r upp
till andra véktare att introducera
de nya kollegorna. JO har pekat pa
att detta innebér att det finns en
pataglig risk att de tjanstgérande
arrestvakterna saknar tillrackliga
kunskaper om vilka uppgifter
de har.

Polisarrester

I Sverige fanns det vid utgéngen av 2017 cirka 120 arrester med sammanlagt
1 350 platser. I polisarresterna placeras bl.a. personer som ar gripna eller
anhallna. Under 2011-2014 prioriterade JO:s Opcat-verksamhet inspektioner
av arrester och under perioden inspekterades 52 arrester. Det hoga antalet
inspektioner motiverades bl.a. av behovet av att himta in nédvéndiga erfa-
renheter i samband med uppbyggnadsfasen av Opcat-verksamheten. Under
perioden 2015-2017 inspekterades 20 arrester. Flera av dessa inspektioner
var uppfoljningar av tidigare inspektioner.! Uppfoljande inspektioner har
beddmts utgora ett viktigt inslag i Opcat-verksamheten, eftersom det darige-
nom ar mojligt att bedoma genomslaget av JO:s uttalanden. Aven om antalet
inspektioner var firre i jimforelse med den féregaende perioden, svarade
inspektioner av polisarrester alltjamt for den storsta delen av Opcat-verksam-
heten.

I polisarrester placeras férutom anhallna dven personer som omhiandertas
med stod av ndgon tvangslagstiftning, t.ex. lagen om omhéndertagande av
berusade personer m.m. Det dr alltsa inte ovanligt att det i arrester vistas
personer som inte har nagon erfarenhet av frihetsberévande och/eller befin-
ner sig i en sdrskilt utsatt situation. Det finns ett sdrskilt stort behov for dessa
personer att fd information om varfér de frihetsberévats och vilka réttigheter
de har. Bland annat dessa forhallanden motiverar den alltjamt relativt hoga
andelen inspektioner av polisarrester under perioden 2015-2017. Opcat hade
under 2016 ocksa information om réttigheter till frihetsberévade som ett
sarskilt tema (se vidare avsnitt 5).

Arrestvakters utbildning

Att arrestvakterna har genomgatt en relevant utbildning ar en viktig faktor
for att sdkerstilla att de frihetsber6vade bemots pa ett korrekt och réttssdkert
sitt. Det dr vanligt forekommande att Polismyndigheten sluter avtal med
bevakningsbolag som bemannar arresterna med vaktare. Arrester i storstads-
omréadena kan ha ett hundratal vaktare som &r férordnade att tjanstgéra som
arrestvakter.

Under perioden 2015-2017 har det uppméarksammats att det inom Polis-
myndigheten saknas enhetliga rutiner for introduktionen av nya arrestvakter
och vem som ansvarar for denna. Inom vissa regioner ger polisen en sarskild
utbildning till de vaktare som bemannar arresten. I andra regioner ges inte
néagon sddan utbildning och det dr upp till andra védktare att introducera de
nya kollegorna. JO har pekat pa att den senare metoden gor att det finns en

1 Uppfoljande inspektioner gjordes av arresterna i Helsingborg, Malmd, Sollentuna, Sédermalm (Stockholm), Uddevalla, Umea,
Visterds och Ostersund.
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pétaglig risk att de tjanstgérande arrestvakterna saknar tillriackliga kunskaper
om vilka uppgifter de har.? Vidare har det kommit fram att det i vissa arrester
saknas skriftliga rutiner och att tjansteforeskrifter for arrestverksamheten inte
har varit uppdaterade.’

Brister i den fysiska miljon

En aterkommande iakttagelse vid de genomférda inspektionerna ar olika
brister i den miljo dér de frihetsberévade placeras. I vissa arrester har det
iakttagits att fonstren ar forsedda med sddana anordningar att det inte kom-
mer in tillrackligt med dagsljus i cellerna.* JO har tidigare uttalat att rastgér-

darna bor ha ett ordentligt ljusinslédpp och ge tillgang till frisk luft. Vidare JO har tidigare uttalat att rastgar

bor enligt JO en rastgard vara minst 15 kvadratmeter for att kunna tillgodose darna bér ha ett ordentligt ljusin-
behovet av fysisk aktivitet.” Under perioden 2015-2017 kom det fram att slapp och ge tillgang till frisk luft.
det fortfarande finns brister vid ett antal arrester nar det galler rastgdrdarnas
utformning. Vid en uppf6ljande inspektion av arresten i Umed 2015 kom det
fram att det fortfarande efter fyra ar saknades rastgérd och att det inte fanns
négon alternativ permanent 16sning for att kunna tillgodose de intagnas ratt
till utevistelse. Under 2017 rapporterade Polismyndigheten till JO att man
byggt en temporir rastgard vid arresten Umea och planerar for en permanent

16sning.®

Tillgang till hdlso- och sjukvard

En intagen i en polisarrest som behdver hélso- och sjukvard ska undersokas
av lakare. En ldkare ska ocksa tillkallas om en intagen begir det och det inte
ar uppenbart att en sdédan undersokning inte behévs. Varje forvaringslokal
ska ha tillgang till legitimerade ldkare och personal med lamplig sjukvérdsut-
bildning. JO har i ett beslut uttalat att det &r viktigt med en omsorgsfull tillsyn
for att uppmarksamma om den omhandertagnes halsotillstand ar sadant att
det finns anledning att tillkalla lakare. Om en omhindertagen begir att en
lakare ska kontaktas eller nér han eller hon annars uppvisar tecken som kan
tyda pa sjukdom méste poliser och annan personal vid polismyndigheten
som inte har sjukvardsutbildning vara forsiktiga med att géra medicinska
bedomningar och istdllet 6verlata sidan bedémningar till likare. Felbedom-
ningar av en omhéandertagen persons halsotillstand kan fa mycket allvarliga
konsekvenser.”

Under perioden 2015-2017 har det uppmérksammats att det finns stora
skillnader mellan arresterna nar det géller frihetsber6vades tillgang till hilso-

Dnr 2652-2016.

Dnr 3240-2016, 3241-2016 och 3902-2016.

Dnr 871-2016, 3240-2016, 3241-2016, 5308-2016, 6361-2016 och 6465-2017.
JO 2014/15 5. 115, dnr 2054-2013.

Dnr 3301-2015.

N v W N

JO 2018/19 5. 352, dnr 2468-2016.
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JO har tidigare uttalat att det inte
ar acceptabelt att lata en person

vistas i arresten utan klédder under
en langre tid.

och sjukvard. Vissa storre arrester ar bemannade med en sjukskoterska,
medan mindre arrester ar hanvisade till att vid behov kontakta den allmdnna
sjukvdrden. Bland annat detta forhallande gor att JO fortsatt kommer f6lja
fragan. Vid en av de arrester som inspekterades konstaterades att det sakna-
des tjanstebeskrivning eller instruktion for sjukskoterskan vilket enligt JO
var otillfredsstéllande. Vidare ansag JO att det var problematiskt att andra 4n
hilso- och sjukvardspersonal narvarade vid hédlsoundersokningar av intagna.
Vid en uppfoljande inspektion ett drygt ar senare kunde konstateras att det
inforts rutiner for sjukskéterskorna och att polisen uppgett att man forsoker
tillgodose bade de intagnas integritet och sjukskoterskans sikerhet vid t.ex.
hélsosamtal.®

Ratt till klader

Det forekommer att frihetsberdvade placeras i en cell helt utan kldder p.g.a.
att Polismyndigheten bedomt att den intagne uppvisar ett riskbeteende.
Genom étgirden vill myndigheten forhindra sjdlvskadande handlingar. JO
har tidigare uttalat att det inte dr acceptabelt att lata en person vistas i arresten
utan kldder under en langre tid.” En sadan atgérd bor saledes enbart vidtas i
en mer akut situation och om den intagne fortsitter att uppvisa ett riskbete-
ende bor han eller hon undersokas av liakare. JO har vidare uttalat kritik nar
en intagen som vistats i en cell under sadana forhillanden inte hade fatt en filt
att skyla sig med."

Sedan négra ér tillbaka f6ljer det av Polismyndighetens allménna rad att en
intagen alltid bor ha négot att skyla sig med och att en intagen inte far vistas i
arresten utan klader under langre tid 4n vad som dr nodvandigt for den intag-
nes egen sakerhet. Trots de allmédnna raden har det under den gangna inspek-
tionsperioden i ett flertal fall uppmarksammats att intagna, som placeras utan
klader i en cell, inte har haft tillgang till nagot att skyla sig med."

Tillfalliga arrestlokaler

I samband med EU-toppmotet i Goteborg 2017 inréttade Polismyndigheten
tillfalliga arrestlokaler i polishusets garage. De tillfilliga cellerna var cirka

11 kvadratmeter stora och védggar och tak utgjordes av stalndt. Myndigheten
planerade att placera som mest fem frihetsber6vade personer i varje cell. Efter
en inspektion konstaterade JO att cellerna inte uppfyller de krav pa ett forva-
ringsrums storlek, utformning och utrustning, som f6ljer av férordningen

om utformningen av hikten och polisarrester. Vidare konstaterade JO att det
finns goda skal att begrdnsa anvandningen av tillfilliga arrester till kortvariga
omhiéndertaganden enligt polislagen. Personer som ar misstankta for brott
bor i forsta hand placeras i vanliga polisarrester eller i vissa fall i hakte. Vidare

8 Dnr 5544-2016 och 6464-2017.

9 Dnr 6237-2012.

10 JO 2017/18 5. 244, dnr 2817-2015.

11 Dnr 3241-2016, 3240-2016, 3902-2016, 3903-2016, 6361-2016 och 6363-2016.
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uttalade JO att det dr mycket svart att se att det kan vara lampligt att placera
personer som dr omhandertagna pa grund av berusning, personer som ar i
daligt fysiskt eller psykiskt skick eller personer under 18 ér i celler av det slag
som anvandes i Goteborg. Med anledning av Polismyndighetens avsikt att
placera som mest fem frihetsberévade i varje cell, framholl JO att placering av
tva eller flera intagna i samma cell fortsatt ska ses som ett undantag och inte
en huvudregel.”

Slutsatser polisarrester

Frihetsber6vanden i arrestlokaler pagar som regel inte langre 4n i ett par da-
gar. Aven om en frihetsberovad inte vistas i en arrestlokal under ndgon lingre
tid, ar det viktigt att lokalen utformas pa ett sddant sitt att de inte forstarker
de negativa konsekvenserna av ett frihetsberévande. Andamalsenligt utfor-
made arrestlokaler utgor dven en viktig forutsattning for att kunna bemota de
frihetsberdvade pa ett vardigt och ett respektfullt sitt. Lokalernas utformning
har dven stor betydelse for de intagnas sikerhet.

Det har under inspektionsperioden konstateras att det — i jimforelse med den
foregaende perioden - skett vissa forbdttringar nar de géller de fysiska miljo-
erna i arrestlokalerna. Bristen pa dagsljus i de lokaler dér frihetsberévade pla-
ceras dr dock fortfarande bekymmersam. Det behdver ske ytterligare dtgarder
for att de lokaler som anvinds stadigvarande for placering av frihetsberévade
ska uppfylla det grundliggande kravet pé inflode av dagsljus. Vidare aterstar
ett relativt omfattande arbete innan de frihetsberdvade kan erbjudas daglig
utevistelse pa dndamalsenliga rastgardar.

Att vaktare som forordnas som arrestvakter helt saknar en sérskild utbildning
for att arbeta som arrestvakt eller att det finns brister i utbildningen innebar
en Okad risk for de frihetsber6vade. Brister i kunskaperna hos enskilda arrest-
vakter om polisens foreskrifter och rutiner, och om innehallet i arbetsuppgif-
terna innebdr risker for att de intagna inte far sina rittigheter tillgodosedda.
Det finns dven en risk for att rutinerna for tillsyn inte foljs och att de intagna
inte far den sjukvard som de har ritt till. I polisens arrester placeras regel-
bundet personer som dr mycket berusade eller lider av psykisk sjukdom. Att
tillsynen av dessa personer skots dr avgérande for att sikerstilla att det inte
uppkommer situationer som innebdr allvarliga risker. Enligt de uppgifter JO

har tillgang till dog 11 personer under 2015-2017 nir de var frihetsberévade i

en arrest eller hade forts till sjukhus frén en arrest. Dessa forhallanden gor att
det finns skal for JO att fortsatt f6lja Polismyndighetens arbete med att saker-
stilla att de som arbetar i arrestverksamheten har den utbildning som krévs
for att uppdraget ska kunna utforas i enlighet med de foreskrifter som géller.

Avslutningsvis bor det framhallas att Polismyndigheten under perioden har

12 Dnr 7081-2017.

Det behover ske ytterligare insat-
ser for att de lokaler som anvands
stadigvarande for placering av
frihetsberévade ska uppfylla det
grundldggande kravet pa inflode
av dagsljus. Vidare aterstar ett
relativt omfattande arbete innan
de frihetsberévade kan erbjudas
daglig utevistelse pa andamalsen-
liga rastgardar.

Dessa forhallanden gor att det
finns skal for Polismyndigheten
att fortsatta arbetet med att
sakerstélla att de som arbetar i
arrestverksamheten har en fullgod
utbildning for uppdraget.
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tagit fram en sdrskild arresthandbok.”® Handboken innehaller utforliga redo-
gorelser for de bestimmelser som galler for arrestverksamheten och metod-
beskrivningar for de arbetsuppgifter som regelbundet utfors i en arrest. Ratt
anviand kommer handboken att utgora ett viktigt verktyg for att sikerstilla att
de frihetsber6vades rittigheter tillgodoses.

Hakten och
kriminalvardsanstalter

Vid utgdngen av 2017 fanns det i Sverige 32 hékten och 45 kriminalvérds-
anstalter med totalt drygt 6 ooo platser. Hos Kriminalvérden placeras i forsta
hand personer som ér frihetsberévade pa grund av att de ar hidktade eller avtja-
nar en fangelsepafoljd. Det férekommer &ven att det hos myndigheten place-
ras personer som ar forvarstagna med stod av utldnningslagen. I den senare
kategorin intagna aterfinns dels personer som har tagits i forvar i avvaktan
pé verkstillighet av ett beslut om utvisning i en brottmalsdom, dels forvars-
tagna som overforts fran Migrationsverket eftersom de av sdkerhetsskal inte
beddms kunna vistas pa en forvarsenhet. Antalet forvarstagna som placeras
inom Kriminalvarden har 6kat under senare ar. Under 2017 genomforde
Opcat-verksamheten ett antal inspektioner inriktade bl.a. pa situationen for
denna grupp av intagna. Under 2015 hade Opcat-verksamheten en tematisk
inriktning pé kvinnliga intagna i kriminalvarden (se vidare avsnitt 4). Totalt
genomfordes 18 inspektioner av hdkten och anstalter under perioden 2015-
2017. Flera av dessa var uppfoljningar av tidigare inspektioner."

Isolering av haktade

En grundldggande rittighet for haktade som inte 4r meddelade restriktioner
av dklagare ar att de under dagtid ska ges méjlighet att vistas tillsammans med
andra intagna (gemensambhet). Vistelse i gemensambhet fyller en viktig funk-
tion att forebygga de negativa konsekvenser som ett frihetsberévande kan ha
for den enskilde. Kriminalvarden kan dock besluta att en intagen ska hallas
avskild fran andra intagna bl.a. om det bedoms nédvindigt av sakerhetsskal.

Vidare kan éklagare fa tillstand av domstol att belagga hiktade med restrik-
tioner. Restriktionerna kan innebéra bl.a. att den haktade inte far vistas i
gemensamhet med andra intagna. Sverige har under relativt lang tid (sedan

13 Polismyndighetens handbok fér arrestverksamhet (PM 2017:63).

14 Uppfoljande inspektioner gjordes av hiktena Gavle, Helsingborg, Huddinge, Kronoberg, Umea, Visteras, Ystad och Ostersund samt
anstalterna Faringso och Ljustadalen.
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borjan av go-talet) kritiserats internationellt for det utbredda anvidndandet av
restriktioner.'

Under inspektionerna 2017 uppmarksammades att en stor andel av de

intagna som inte meddelats restriktioner var placerade pa olika hiktens ~ en stor andel av de intagna som
s . . reeqs . . . inte meddelats restriktioner var
restriktionsplatser och ddrmed inte gavs mojlighet att under dagtid vistas i placerade p olika haktens restrik-

gemensamhet.' JO har framhallit att Kriminalvarden genom majligheten att tionsplatser och gavs darmed inte
. . mojlighet att under dagtid vistas i

omplacera intagna och dndra fordelningen av antalet gemensamhetsplatser gemensamhet.

forfogar over platssituationen, och ddrmed har mdjlighet att forhindra de

flesta situationer dér intagna inte kan placeras i gemensamhet. Vidare har det

noterats att Kriminalvarden inte fullt ut har beaktat JO:s tidigare synpunkter,

om att resursbrist eller avsaknaden av mojlighet att differentiera intagna inte

ar acceptabla skal till att halla en intagen avskild fran andra intagna. Enligt

JO dr det djupt otillfredsstillande att en intagen av organisatoriska skél eller

andra skil som den intagne inte kan paverka inte ges mojlighet att vistas i

gemensamhet."”

Isoleringsbrytande atgarder

Isoleringsbrytande atgdrder dr viktiga ndr det géller att motverka de negativa
foljder som en langvarig isolering kan féra med sig. Det kan bl.a. handla om
att den intagne far umgéas med en annan intagen genom s.k. samsittning, ta
emot besok eller delta i ndgon aktivitet tillsammans med kriminalvardsperso-
nal. Nér det giller intagna som viljer att frivilligt isolera sig, har JO framhal-
lit att det &r av vikt att Kriminalvarden dven i férhallande till den kategorin
intagna vidtar isoleringsbrytande atgirder. For att kunna folja vilka atgarder
som har vidtagits ar det dven av vikt att det sker en dokumentation av de till-

fallen dér den intagne far sédana erbjudanden men tackar nej. Om sa sker har Av rapporteringen framgar att

. . "o 1e . o . platssituationen pa landets hakten
myndigheten en skyldighet att folja upp orsaken. Det ar alltsa inte godtagbart ir anstréingd och det gor att det
att okritiskt lata en intagen viélja att inte delta i aktiviteter, i synnerhet inte om enligt Kriminalvérden alltjgmt &r

svart att tillgodose behovet av
gemensambhetsplatser for haktade.

det &r fraga om en ung person.'®

Efter inspektionerna av hakten under 2017 ombads Kriminalvarden att se
6ver rutinerna for rapportering och dokumentering av intagnas vistelse i
gemensamhet och vilka isoleringsbrytande dtgarder som vidtas i forhallande
till intagna som inte ges en sadan majlighet. I juni 2018 aterrapporterade Kri-
minalvarden detta arbete till JO. Av rapporteringen framgér att platssituatio-
nen pd landets hdikten dr anstrdngd och det gor att det enligt Kriminalvarden
alltjamt ar svart att tillgodose behovet av gemensambhetsplatser for haktade.
Efter inspektionerna 2017 har det tillkommit drygt 160 nya gemensamhets-

platser. I fraga om isoleringsbrytande atgirder har Kriminalvarden inlett

15 CPT/Inf(2016) 1, p. 48-53.

16 I haktet Huddinge var 31 av totalt 71 intagna som inte var meddelade restriktioner placerade pé en restriktionsavdelning. I hiktet
Sollentuna var motsvarande siffra 35 av 123 intagna. I hiktena Kronoberg och Giévle var 44 respektive 17 intagna som inte var med-
delade restriktioner placerade under samma forhallanden som rader for intagna med restriktioner.

17 JO:s beslut den 14 juni 2018, dnr 5969-2015.
18 JO:s beslut den 14 juni 2018, dnr 5969-2015.
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JO har kritiserat Kriminalvarden
for att under lang tid ha bedrivit
héaktesverksamhet i polisarresten i
Ostersund. En polisarrest ar enligt
JO inte en lamplig plats for den
typen av verksamhet.

ett arbete med att utveckla ett enhetligt och dndamalsenligt planerings- och
uppfoljningsverktyg som tydligt stodjer lokala atgarder for brytande av isole-
ring och ger ett korrekt underlag pa nationell niva. JO kommer att i ett beslut
aterkomma till vad Kriminalvarden redovisat i sin aterrapportering.

Tillfalliga haktesverksamheter

Det férekommer att Kriminalvarden inréttar s.k. tillfalliga hakten. Under
perioden 2015-2017 fanns det tva sadana verksamheter beldgna i polisar-
rester dels arresten Halmstad, dels arresten Ostersund. Betriffande verk-
samheten i Ostersund konstaterade JO redan 2013 att hikteslokalerna var
direkt olampliga for bedrivande av haktesverksamhet och att Kriminalvarden
borde allvarligt 6verviga lampligheten att fortsattningsvis placera haktade

i lokalerna."” Vid en uppfdljande inspektion 2016 konstaterades att det inte
skett nagon egentlig forandring och att det fortfarande saknades gemensam-
hetsutrymmen, motionslokal och sysselsattning samt att besdkare togs emot

i sjdlva hikteslokalerna. Vidare saknade de intagna fortfarande mojlighet att
se ut fran bostadsrummens fonster och de kunde inte heller tillgodogéra sig
dagsljus pa promenadgarden. JO vidholl sin uppfattning om att lokalerna ar
direkt olampliga for att bedriva hiktesverksamhet.?” Liknande brister notera-
des vid inspektionen av hiaktet Halmstad och JO uppmanade Kriminalvarden
att dven i detta fall allvarligt 6vervédga lampligheten att fortsittningsvis placera
héktade i de aktuella lokalerna.”’ Under varen 2018 stingdes hiaktet Halmstad
och Kriminalvarden har under 2016 beslutat bygga ett nytt hikte i Ostersund.

Enligt planerna ska det nya héktet kunna tas i drift varen 2020, och i avvaktan
pa det fortsétter Kriminalvarden att bedriva haktesverksamhet i arresten i
Ostersund. JO har kritiserat det forhallandet att hiktesverksamheten sedan en
lang tid bedrivs i en polisarrest. Vidare har JO uttalat att hiktesverksamheten
i dess nuvarande form bor upphora och aterupptas forst nér det finns dnda-
malsenliga lokaler.?

Forvarstagna

Under 2017 skedde inspektioner av sju hikten for att belysa bl.a. hur forhal-

landena ser ut for forvarstagna utldnningar som placeras inom kriminalvar-

den. Enligt huvudregeln ska forvarstagna vara placerade i Migrationsverkets
forvar. Myndigheten kan dock besluta att bl.a. en avskild person ska placeras
i hikte eller anstalt, om han eller hon av sikerhetsskal inte kan vistas i ett av

Migrationsverkets forvar (s.k. sakerhetsplacering). Under inspektionsperio-

19 Dnr 6386-2013.

20 Dnr 872-2016.

21 Dnr 582-2017.

22 JO:s beslut den 30 augusti 2018, dnr 1387-2017.
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den 2017 var ca 8o forvarstagna placerade hos Kriminalvarden med stod av
utlanningslagen.

En forvarstagen person som sikerhetsplacerats hos Kriminalvarden ska ha
samma rtt till kontakter med omviérlden som personer som &r placerade

i Migrationsverkets forvar. Det innebdr att de har ritt till obegransad och
okontrollerad anvandning av mobiltelefon samt tillgng till datorer med
internetanslutning. Vidare ska de ha mojlighet till okontrollerade besok. Pa
grund av att Kriminalvardens verksambhet i forsta hand &r anpassad for att ta
emot personer som dr misstankta eller domda for att ha begatt brott, har det
visat sig svért att anpassa verksamheten till de férvarstagnas behov och dar-
med tillgodose deras rittigheter. JO har tidigare uttalat att det 4r oldmpligt att
placera forvarstagna tillsammans med intagna som avtjinar ett fangelsestraff
och att en placering inom kriminalvarden innebdr en mycket mer kdnnbar
frihetsinskrankning 4n en vistelse i Migrationsverkets férvar.”

JO har vidare uttalat att hikten och kriminalvdrdsanstalter inte utgor en ldmp-
lig miljo for forvarstagna.** CPT har dterkommande kritiserat forhallandena i
svenska hiakten och har rekommenderat svenska myndigheter att upphora att
hos Kriminalvarden placera personer som &r forvarstagna med stod av utlan-
ningslagen.”

Inspektionerna under 2017 visar att férvarstagna som placeras hos Krimi-
nalvarden fortfarande vistas under avsevirt sdmre forhdllanden jamfort med
personer som &r placerade i nagot av Migrationsverkets forvar. De forvar-
stagna inom kriminalvarden har inte samma mdjlighet att erhalla sina lag-
stadgade rittigheter. Det av Kriminalvirdens verksamhetsstéllen som i storst
utstrackning lever upp till lagstiftningens krav ar haktet Storboda. Héktet ar
ett gemensamhetshéikte med goda forutsattningar att tillgodose de forvarstag-
nas ratt till bl.a. vistelse i gemensamhet. Pa andra sidan av skalan befinner sig
exempelvis haktena Huddinge och Sollentuna, dér férvarstagna ofta vistas
under forhallanden som giller for hiktade med restriktioner. Det innebar att
en forvarstagen kan vara inlést i sitt bostadsrum 23 timmar om dygnet.

Det som kommit fram vid de sju hiktesinspetionerna 2017 ledde till att JO be-
slutade att inom ramen for ett initiativirende &terigen folja upp fragan och ut-
reda vilka atgirder som krévs for att fordndra situationen for forvarstagna som
placeras hos Kriminalvarden.® Efter inspektionen av héiktet Storboda noterade
JO att en tidigare JO uttalat att det allra bésta skulle vara att Migrationsverket
fick hela ansvaret for férvarstagna som inte ska utvisas efter att ha avtjinat

ett fingelsestraft, och att Kriminalvarden kunde befrias fran detta uppdrag.”
Denna fragestillning kommer att f6ljas inom samma initiativirende.?®

23 JO 2011/12 5. 314, dnr 6090-2009.
24 JO 2014/15 5. 216, dnr 5529-2012.
25 CPT/Inf(2016) 1, p. 72.

26 Dnr 416-2017.

27 JO 2014/15 s. 216, dnr 5529-2012.

28 Dnr 581-2017, initiativirende dnr 277-2018.

Inspektionerna under 2017 visar
att forvarstagna som placeras hos
Kriminalvarden fortfarande vistas
under avsevart samre forhallanden
jamfort med personer som &r
placerade i ndgot av Migrations-
verkets forvar.
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Uppfoljning av tidigare inspektioner

JO har tidigare uttalat att det rimligen kan krivas att de intagnas rastgérdar
ar utformade pa sddant sitt att det ar majligt for de intagna att iaktta omgiv-
ningarna. Diarmed ar det oacceptabelt att rastgardar utformas pa ett sadant
sétt att de blir som slutna rum med gallertak.?” I samband med inspektioner-
na under 2017 kunde det konstateras att flera hiakten fortfarande har rastgar-
dar som inte uppfyller dessa grundlidggande krav.* I en &terrapportering till
JO under 2017 har Kriminalvarden uppgett att myndigheten har for avsikt, i
den utstrickning som praktiska och faktiska forhallanden tillater det, atgérda
de brister som uppméarksammats i fraga om rastgardarnas utformning.

Vid inspektionen av haktet Huddinge gjordes dven en uppfoljning av utform-
ningen av inskrivningslokalen. Det har vidtagits atgirder som gor att lokalen
numera bedoms dndamdlsenlig utifran integritets- och sikerhetsaspekter. Vid
inspektionen pagick dven en ombyggnation av den lokal som anvéinds nér en
intagen ska skrivas ut eller vistas utanfor héktet, t.ex. i samband med trans-
port till forhandlingar och vid sjukhusbesok. Pa begdran av JO har Kriminal-
varden inkommit med en aterrapportering om vilka atgirder som vidtagits
for att dven sdkerstalla att denna lokal 4r &ndamélsenlig utifrén integritets-
och sikerhetsaspekter.!

Flera av de hakten som inspekterats har, for att sikerstilla en dandamalsenlig
tillgang till lakare dygnet runt, ingatt s.k. jourlikaravtal. Vid tidigare inspek-
tioner noterades att avtalen i hiktena Huddinge, Kronoberg och Sollentuna
var utformade pa sadant sitt att det bara var mojligt att anlita jourldkare efter
kl. 18.00. Darmed ér det inte mojligt att anlita jourldkare om ordinarie ldkare
ar franvarande under dagtid. JO har tidigare uppmanat Kriminalvérden att se
over avtalen for att mojliggora tillkallande av jourldkare oavsett nér pa dygnet
behovet uppstar. I samband med inspektionerna 2017 noterades att det inte
skett nagon forandring i detta avseende.™

Vid inspektionen av hiktet Kronoberg uppmérksammades att en person som
enligt dokumentationen varit omhéndertagen enligt lagen om omhéander-
tagande av berusade personer m.m. hade lagts i balte. JO har beslutat att i

ett sarskilt initiativirende granska bl.a. fraigan om det dr mojligt att vidta en
sadan dtgird mot en person som omhéndertagits med stod av denna lag.®

Slutsats hakten och kriminalvardsanstalter
Det ar problematiskt att férvarstagna som placeras inom Kriminalvarden
fortfarande befinner sig i miljoer dir deras lagstadgade réttigheter inte tillgo-

29 JO 2016/17 5. 198, dnr 7173-2014.

30 Dnr 416-2017, 417-2017, 418-2017 och 419-2017.
31 Dnr 416-2017.

32 Dnr 416-2017, 417-2017 och 419-2017.

33 Dnr 417-2017, initiativirende dnr 279-2018.
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doses. Genom det beslut om initiativ som fattats under perioden 2015-2017
ar detta en frdga som édven fortsatt kommer vara central inom JO:s Opcat-
verksambhet.

En mycket viktig fraga for Kriminalvirden de kommande aren bor vara
arbetet med isoleringsbrytande atgéirder och att myndigheten darigenom
forsoker motverka de negativa konsekvenser som ett frihetsber6vande kan
fora med sig. Det dr positivt att det inletts ett arbete med att skapa en mer
flexibel haktesverksamhet och att det under det senaste aret tillkommit fler
platser som majliggor vistelse i gemensamhet. Den hoga beldggningsgraden i
hiktesverksamheten och det 6kade behovet av anstaltsplatser ger skl for oro,
eftersom det fortsatt kan leda till en platsbrist inom kriminalvarden och dér-
med svarigheter att tillgodose behovet av exempelvis gemensamhetsplatser.
Det bor dven fortsatt vara en central fraga for JO att folja hur Kriminalvarden
arbetar inom detta omrade. I detta ligger att skapa en flexibel organisation
som gor att Kriminalvérden kan tillgodose den ritt som héktesplacerade utan
restriktioner har att under dagtid fa vistas i gemensamhet med andra intagna.
Kriminalvardens dterrapportering talar for att det aterstar en hel del arbete i
denna fréga. Det finns dven skl for JO att fortsatt f6lja hur isoleringsbrytande
atgirder som vidtas i forhallande till enskilda intagna dokumenteras.

Daglig utomhusvistelse fyller en viktig funktion for att motverka de nega-
tiva konsekvenser som ett frihetsberévande kan innebdra. For att vistelsen
utomhus ska kunna fylla denna funktion &r det av vikt att de utemiljoer
(rastgérdar) som intagna dr hdnvisade till ar utformade sa att de kan betrakta
sin omgivning. Den aspekten har haft en mer undanskymd roll nér det gil-
ler utformningen av rastgérdarna pa bl.a. hikten till forman f6r framfor allt
sakerhetsméssiga overvaganden. Det finns skal att fortsatt folja vilka atgarder
Kriminalvarden kommer att vidta for att komma till ritta med de problem
som de bristfilliga utemiljoerna kan féra med sig.

Slutligen finns det skal for JO att under de kommande aren gora en uppfolj-
ning av bl.a. fraigan om utformningen av jourlakaravtal och vilken tillgang
landets hakten och anstalter har till sjukvardspersonal.

LVU- och LVM-hem

Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for att driva hem dér det ges tvings-
vard enligt LVU, LSU och LVM. Vard enligt LVU och LSU ges vid sérskilda
ungdomshem (LVU-hem) och vid utgangen av 2017 fanns det 24 sadana hem
med drygt 700 platser. Vard enligt LVM ges vid LVM-hem och under 2017
fanns det 11 sadana hem med drygt 380 platser. Under perioden 2015-2017
inspekterades fyra LVM-hem och tre LVU-hem.

Det &r positivt att det inletts ett
arbete med att skapa en mer flexi-
bel hdktesverksamhet och att det
under det senaste aret tillkommit
flera platser som mojliggor vistelse
i gemensamhet.

Det finns skal att fortsatt folja vilka
atgarder Kriminalvarden kommer
att vidta for att komma till rétta
med det problem som de bristfal-
liga utemiljoerna kan féra med sig.
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JO har framhallit att varden och de
olika atgarder som hemmen vidtar
inte far utformas sa att varden
bedrivs i en grazon dar det kan
uppsta tveksamhet om huruvida
varden bedrivs pa ett satt som
inte star i 6verensstammelse med
lagstiftningen.

Vard i enskildhet och

mojligheten att halla en intagen i avskildhet
Bestammelser om vard i enskildhet finns i LVU, LVM och LSU.* Bestdm-
melserna innebdr att om det kridvs med hénsyn till den intagnes speciella
behov av vérd, hans eller hennes sdkerhet eller 6vriga intagnas sakerhet far
en intagen hindras fran att vistas med andra intagna. Vard i enskildhet ska
vara anpassad efter den intagnes individuella vardbehov. En fréga om vard i
enskildhet ska provas fortlopande och alltid omprévas inom sju dagar fran
den senaste omprovningen.

Om det ér sarskilt pakallat pa grund av att den intagne upptrider valdsamt
eller ar sa paverkad av berusningsmedel att han eller hon inte kan héllas till
ordningen, fir den enskilde hallas i avskildhet. En intagen far hallas i avskild-
het under endast en mycket kort tid.*®

I den praktiska rattstillimpningen uppstar det da och da situationer nar det
kan diskuteras om en intagen hindras frén att traffa andra intagna och om
den enskilde darfor ska anses hallas i avskildhet. JO har framhallit att varden
vid SiS:s ungdomshem och LVM-hem och de olika dtgdrder som hemmen
vidtar under vardtiden, inte far utformas sé att varden bedrivs i en grazon dar
det kan uppsta tveksamhet om huruvida varden bedrivas pd ett sitt som inte
star i 6verensstimmelse med lagstiftningen.*® Uttalandet gjordes i ett drende
som gillde avskiljning vid ett sarskilt ungdomshem men uttalandet géller
givetvis dven avskiljning vid ett LVM-hem och ocksa nir det géller fragan om
vard i enskildhet.

Vid nagra av inspektionerna av de sirskilda ungdomshemmen och LVM-
hemmen diskuterades om hemmen hade sddana rutiner att intagna i vissa
situationer hindrades frén att traffa andra intagna och om den intagne darfor

kunde anses vara foremal for vard i enskildhet eller t.o.m. kunde anses vara
avskild.

Vid inspektionen av ett LVM-hem kom det fram att en intagen vid bl.a.
platsbrist kunde fa bo, ensam eller tillsammans med andra intagna, i nagon
av de enheter som hemmet annars anvinde for vard i enskildhet.”” I samband
med en inspektion av ett sirskilt ungdomshem upplystes att en ny intagen
blev placerad i en sérskild ”intagsdel” vid ankomsten till hemmet.*® Det
kunde férekomma att den som blev placerad pé “intaget” fick bo dar ensam
och den enskilde kunde da inte garanteras kontakt med andra intagna. Nér
JO inspekterade ett annat LVM-hem visade det sig att hemmet hade en rutin

34 Den 1 oktober 2018 tradde nya bestimmelser om vérd i enskildhet i kraft men de andringar som gjordes dé har inte betydelse i det
har sammanhanget

35 Den som vérdas med stod av LVM far hallas avskild under hogst 24 timmar i foljd. Betréffande den som vérdas i ett sarskilt ung-
domshem giller sedan den 1 oktober 2018 att tiden ar begrinsad till 4 timmar

36 JO:s ambetsberittelse 2008/09 s. 305, sérskilt s. 313-314, dnr 1316-2016.
37 Dnr2515-2017.
38 Dnr 5672-2017.



ALLMANNA IAKTTAGELSER I SAMBAND MED INSPEKTIONER

33

som innebar att platserna pa hemmets “intagningsdel” kunde anvandas for att
erbjuda de intagna “ett ssmmanhang dér de dir de kan fa lugna ner sig och
komma ifrén den milj6 dér de upplevt en konflikt”*

I alla de tre nu ndmnda fallen uppstod det tveksamhet om huruvida nagon
intagen under lingre eller kortare tider kunde anses ha hindrats fran att tréffa
andra intagna och om den enskilde dérfor vérdats i enskildhet eller hallits
avskild. Det var inte helt enkelt att bilda sig en klar och séker uppfattning om
saken med utgangspunkt av det som kommit fram vid inspektionerna. I ett av
protokollen som rérde en inspektion av ett LVM-hem uttalade JO dock bl.a. att
vard i enskildhet eller avskildhet far forekomma endast under de férutsittningar
som anges i 34 § LVM. JO uppmanade dérfor ledningen f6r LVM-hemmet att
undersoka i vilken omfattning det férekom att intagna placerades pa intagningsav-
delningarna eller de mindre enheterna p4 ett sidant sitt att den intagne i prakti-
ken fick anses véardad i enskildhet eller avskildhet.

Aven de iakttagelser som JO gjorde vid de tva andra nimnda inspektionerna
ledde till att JO uppmanade hemmen att se dver sina rutiner for placering
av en enskild pa bl.a. “intaget”. Syftet med detta var att fa hemmen att dndra
sddana rutiner som kan innebira att en intagen mer eller mindre formlost
blir féremal for vard i enskildhet eller halls avskild. JO avser att ta upp de nu
berdrda frégorna med SiS:s centrala ledning.

Vid inspektionen av ett LVU-hem uppmiarksammades att personalen i tva fall
drojt flera dagar med att dokumentera omprévningsbeslut om vard i enskild-
het. JO framholl att det &r viktigt att dokumentationen sker utan dréjsmal. Vi-
dare ska det vara mojligt att utifrdn dokumentationen utlasa om den intagne
underrittats om innehallet i beslutet och om den enskilde har fitt informa-
tion om hur han eller hon kan 6verklaga beslutet.*!

P4 ett av de inspekterade LVM-hemmen uppgav personalen att den lokal som
anvéndes for vard i enskildhet inte var 4ndamalsenlig. Eftersom sadan vérd
kan paga under forhallandevis lang tid, uppmanade JO hemmet att kontakta
SiS huvudkontor for att diskutera hur bristerna kunde atgardas.*

Efter en inspektion av ett LVU-hem beslutade JO om att utreda en hindelse
dér anstéllda vid hemmet hallit fast en intagen ungdom, som vid tillfillet
vardades i enskildhet, under en knapp timme.” JO har dnnu inte beslutat i
arendet.

39 Dnr 2514-2017.
40 dnr2515-2017
41 Dnr 5903-2017.
42 Dnr 1762-2017.
43 Dnr 5903-2017 och 6774-2017.
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Utgangspunkten &r att persona-
len ska se till att ingen olovligen
ldmnar hemmet.

"Rymningar”

JO uppmirksammade vid en inspektion 2014 av ett LVM-hem att personal
vid hemmet hade latit intagna lamna hemmet i samband med situationer
som personalen uppfattat som hotfulla. JO utredde fragan i ett initiativa-
rende. I beslutet uttalade JO att utgangspunkten maste vara att en person
som dr foremal for tvangsvard ska hindras fran att olovligen lamna hemmet.
Personalen har befogenhet att anvanda vald for att hélla kvar en intagen som
olovligen forsoker lamna hemmet. Nér det giller vilket vald som &r forsvar-
ligt i en sadan situation ansag JO att man maste véga in att syftet med vérden
ar att motivera den enskilde till att ta emot vard och stodinsatser pé frivillig
grund. Dirmed framstar det inte som rimligt att personalen pé ett LVM-hem
anvinder ett lika kraftfullt vild som det som exempelvis personalen vid en
kriminalvardsanstalt far ta till for att férhindra en rymning.* Vid en inspek-
tion vard 2017 av samma LVM-hem kom det fram att personalen pa nytt latit
intagna limna hemmet i samband med hotfulla situationer. JO fann inte skl
att utreda saken, med framholl aterigen att utgangspunkten givetvis dr den att
personalen ska se till att ingen olovligen ldamnar hemmet.*

Tillsyn over de intagna

JO uttalade efter inspektionerna av LVU-hemmen hésten 2017 att fragan om
den tillsyn som personalen vid ungdomshem har 6ver de barn och ungdomar
som vistas dir kommer att utredas i ett klagomalsdrende.*® Vid inspektionen
av tvd LVM-hem kom det fram att det fanns olika uppfattningar bland perso-
nalen med vilken frekvens intagna som ar avskilda ska ses till. Det dr en fraga
som ledningen for hemmen bor klargora t.ex. i ett rutindokument. Vidare
noterades vissa brister i hur tillsyn genomfors och dokumenteras varfor hem-
met rekommenderades att vidta atgarder.*”

Den fysiska miljon

Vid inspektionen av ett LVU-hem noterades att lokalerna var slitna och under-
hallet eftersatt. Rummen dér intagna vistades var nedklottrade pa ett sétt som
tydde pa att personalen under en ldngre tid latit bli att halla lokalerna i gott
skick. JO framhéll att ett behov av en genomgripande upprustning av lokaler-
na inte ursaktar att t.ex. stddningen eftersatts. Ledningen f6r hemmet uppma-
nades att se till att lokalerna stadades l6pande och att klotter togs bort.*®

Betriffande ett annat LVU-hem uppmirksammade JO det positiva i att det
vidtagits atgdrder for att motverka de negativa effekterna av att verksamheten

44 JO 2016/17 s. 571, dnr 7163-2014.
45 Dnr 1762-2017.

46 Dnr 5903-2017 och 5902-2017.
47 Dnr 2514-2017 och 2515-2017.
48 Dnr 5672-2017.
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bedrivs i en tidigare kriminalvardsanstalt.* Ett LVM-hem uppmanades, med
héanvisning till rekommendationer som ldmnats av CPT till en psykiatrisk
Kklinik, att forse sin rastgdrd med ett regnskydd. JO ifrdgasatte dven att samma
LVM-hem saknade anpassade hjalpmedel for fysiskt funktionsnedsatta. I
avsaknad av sddan utrustning lyfte personalen en rullstolsburen i och ur
rullstolen. Tillvigagangssattet uppfattades inte bara som riskfyllt utan det
kunde dven enligt JO ifragasittas utifrdn aspekten att intagna ska behandlas
manniskovardigt.>

Slutsatser LVU- och LVM-hem

De inspektioner som genomforts sedan 2011 av LVU- och LVM-hemmen
visar att varden bedrivs pa olika sétt och utifran olika férutsattningar. I flera
fall saknar hemmen lokaler som ér anpassade for t.ex. vard i enskildhet.
Vidare finns det skillnader mellan de lokala rutinerna. En annan orsak till att
det finns skillnader i varden ér den svarighet som hemmen har att dra en klar
grans mellan vird i enkildhet och avskiljning. Det finns alltsa skl att dven
fortsattningsvis folja hur SiS hanterar fragor om vilka krav pa grundlidggande
rattssakerhet som ska stdllas nir en intagen vardas i enskildhet eller halls
avskild. I det arbetet kommer 4dven den nya lagstiftning som triadde i kraft den
1 oktober 2018 om bl.a. de sarskilda befogenheterna och ritten till utomhus-
vistelse att foljas upp

Psykiatrisk tvangsvard

Den psykiatriska tvangsvarden bedrivs i Sverige ndstan uteslutande av lands-
tingen. Vid utgangen av 2017 fanns det uppskattningsvis minst 8o institutio-
ner for psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard med totalt ca 4 ooo
platser. Pa dessa institutioner placeras bl.a. personer som ér foremal for psy-
kiatrisk tvangsvard enligt LPT och personer som domts till rittspsykiatrisk
vard och som vardas med stod av LRV. Under perioden 2015-2017 genom-
forde Opcat-enheten tio inspektioner av platser dar det bedrivs psykiatrisk
tvangsvard.

Tvangsatgarder
Virdgivaren har enligt vad som niarmare anges i LPT och LRV mojlighet att
vidta vissa tvangsatgarder mot personer som dr foremal for tvangsvard. Det

ror sig bl.a. om mojligheten att spanna fast patienter i balte (béltesldggning), Biltesliggning fér bara ske | syfte

avskilja dem och genomféra kroppsvisitationer. Vidare finns det mojlighet att attavvarja en pldtslig handelse

och atgarden far inte anvédndas for
att forhindra ndgot som man anar
ar under uppsegling.

tvingsmedicinera den patient som inte pa frivillig vag tar ordinerad medicin.

49 Dnr 5903-2017.

50 Dnr 2515-2017.
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Nir det giller baltesldggning har det vid flera inspektioner uppmérksammats
att det finns otydligheter i klinikernas rutiner. I en kliniks rutinbeskrivning
fanns skrivningar som enligt JO kunde tolkas som att béltesldggning dr méjlig
av disciplindra skil. En sddan atgérd far bara vidtas om det finns en omedel-
bar fara for att patienten allvarligt skadar sig sjdlv eller nagon annan. Vidare
angavs i rutinerna att patienten skulle ges méjlighet att under nagra minu-

ter “ga med pa den” beslutade tvangsatgirden. Mot denna bakgrund har JO
framhallit att balteslaggning bara far ske i syfte att avvdrja en plotslig hindelse
och att atgirden inte far anvandas for att forhindra ndgot som man anar ar
under uppsegling.”!

Vid inspektionen av tvéd allménpsykiatriska avdelningar kom det fram bl.a. att
en av avdelningarna saknade mojlighet att spanna fast patienter. Av den an-
ledningen var personalen tvungen att bara patienterna till ett annat vanings-
plan och genom allménna utrymmen om det uppstod behov av fastspanning.
Enligt JO ér ett sidant tillvigagéngssatt problematiskt ut flera aspekter. Det

ar t.ex. oklart om det gors ndgon bedémning av vilka risker en sadan at-

gird innebdr i det enskilda fallet och om det fortfarande finns ett behov av
fastspanning efter att patienten forts till det aktuella utrymmet. Till detta
kommer enligt JO den krinkning det innebdr for en patient att béras genom
allmédnna utrymmen. JO stéllde sig fragande till arbetssattet och uppmanade
kliniken att snarast vidta atgarder for att sakerstilla att den tvingsanvandning
som bedoms nddviandig kan ske pa ett satt som dels inte dventyrar patienters
integritet, dels fullt ut tillgodoser patientsakerheten.*

Pa vissa kliniker tillimpas s.k. avgransningar som i korthet innebér att en
patient frivilligt traffar en 6verenskommelse med personalen om att exem-
pelvis stanna pa sitt rum. Det ar alltsa inte fraga om ett avskiljande, som &r

en tvangsatgard. Enligt JO bor inte ordet avgransning anvandas eftersom det
kan forvéxlas med tvangsatgarden avskiljande. For att ett férfarande med
overenskommelser om begrinsningar ska vara acceptabelt maste det enligt JO
bygga pa frivillighet och hallas strikt skilt fran tvangsdtgdrder. Det &r av stor
vikt att det bade for patienter och personal ér helt klart vad som géller och att
dokumentationen &r tydlig.”

Nar det giller tvangsmedicinering kom det fram att en klinik hade rutiner
som innebar att en patient som halls fast kunde ges “en majlighet att frivilligt
ta emot injektionen” Om patienten végrar detta sker injektionen med tvang.
Det var sjukskoterskan som skulle informera patienten om att injektionen
sker pa ordination av ldkare. Vidare uppgav en anstilld att en patient kunde
bli bilteslagd i forebyggande syfte infor en tvangsinjektion och att patienten da
ofta leddes till avskiljningsrummet. Med anledning av det redovisade fram-
holl JO att det finns ett behov av 6versyn av tvangsvardslagstiftningen. Detta

51 Dnr 643-2015 och 3302-2015.
52 Dnr 2945-2017.

53 Dnr 1350-2015 och 2222-2016.
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for att tydliggora vilka tvangsatgarder som fir anvindas for att genomfora
varden, att chefsoverldkaren bor besluta om vilka tvangsatgarder som krévs

och att tillsynsmyndigheten ska underrittas om beslutet.>* JO har efter en Enligt JO finns det ett behov av

senare inspektion uttalat att det finns skal att fortsatt folja denna fraga.> Gversyn av tvéngslagstiftningen.
. . L s . Detta for att tydliggora vilka
Slutligen har det i flera fall kunnat konstateras att kliniker tillimpar bestdm- tvangsatgérder som far anviindas

melserna som ger méjlighet att visitera patienter pa ett sidant sitt att man i :6[""“ g‘f”d"mfb’a psykiatrisk
. e . B . vangsvard.
praktiken har en allmén inpasseringskontroll. En sadan kontroll far bara ske

pé slutenvérdsinrattningar med forhojd sakerhetsklassificering och efter ett
sarskilt beslut. Pa andra avdelningar maste beslut om visitation fattas i varje
enskilt fall.>® En klinik kritiserades av JO for att under lang tid ha ltit patien-
terna passera genom en larmbage — som &r en form av kroppsvisitation — och
darmed tillimpat en ordning som inte varit forenlig med lagstiftningen.”

Patienter som varit foremal for tvangsatgarder

under lang tid

I samband med en inspektion av en réttspsykiatrisk klinik uppmarksamma-
des att tva patienter varit avskilda sedan méanga ar. De domdes 1986 respek-
tive 2003 till rattspsykiatrisk vard. En tredje patient som vérdades enligt LPT
vistades pé kliniken under foérhallanden som var att jamstalla med avskiljande
och patienten var mestadels fastspand.

Det som kom fram om dessa patienters levnadsférhéllanden vickte enligt

JO fragor om vilka andra alternativ f6r vard och behandling som kliniken
overvigt. JO rekommenderade kliniken att anlita en oberoende expert och pa
sé satt sakerstélla att de aktuella patienterna far god vérd. Det noterades att
en sadan rekommendation dven hade ldmnats av CPT. JO har efter inspektio-
nen fatt information om att en av patienterna vid den kliniken inte langre ar

avskild.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) hade vid sin tillsyn funnit att det

inte var majligt att upphora med tvangsatgirderna och hade vidare konsta-

terat att i ett av fallen s var de vidtagna dtgarderna inte tillatna. Mot denna

bakgrund uttalade JO att det fanns skal att fortsitta folja hur de psykiatriska

klinikerna hanterar dessa fragor och hur IVO utévar sin tillsyn.

Méjlighet till daglig utomhusvistelse oot il atomatele
JO har vid flera tillfillen uttalat att utgdngspunkten i psykiatrisk tvéngsvard aDre'f:Qafra:VS::ic‘)’r':rz'ésf?a‘;:”;;er
och rittspsykiatrisk vard bor vara att en patient ges mojlighet till minst en utevistelser har varit villkorade av
timmes daglig utomhusvistelse. Liknande uttalanden har dven gjorts av CPT.” patientens "uppforande”.

54 Dnr 2222-2016.

55 Dnr 3416-2017.

56 Dnr 643-2015, 1350-2015 och 6308-2015.

57 Dnr 2222-2016.

58 Dnr 5556-2016.

59 SeJO 2011/12 5.471 och CPT standards, CPT/Inf/E (2002) 1 - Rev. 2013, page 51, para 37.
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JO har uttalat att det generellt

inte kan anses lampligt att lata en
patient bo en langre tid i en sadan
avskalad miljo som ett avskilj-
ningsrum utgor.

Trots dessa uttalanden har det uppmiarksammats att mojligheterna till utom-
husvistelse dr begransade vid vissa kliniker. Det har vid en inspektion &ven
kommit fram att utevistelser har varit villkorade av patientens "uppforande”.®

Vid en senare inspektion av ett annat verksamhetsstille kunde konstateras

att patienter som frivilligt vardades pa en avdelning endast fick méjlighet

till utomhusvistelse tillsammans med personal eller nagon anhdrig. Av den
anledningen framholl JO att hélso- och sjukvérdslagen inte ger nagot lagstod
for att forhindra en patient att limna kliniken. Mojligheterna i detta avseende
begrinsar sig saledes till vad som kan anses f6lja av brottsbalkens allménna
bestimmelser om ndd och den stillning av s.k. skyddsgarant som hélso- och
sjukvardspersonal kan anses ha, med beaktande av patientens mognad och
halsotillstand.®!

Stimulifattiga miljoer

Vid ett antal inspektioner har det uppmérksammats att patienter i vissa fall
vardas i vad som beskrivs som “stimulifattiga miljéer”. Det dr som regel fréga
om avskalade miljoer med ett minimum av inredning och personliga tillho-
righeter. Sjukhusledningen vid ett regionsjukhus uppgav att en sdédan miljo
fungerar bra och medf6r att motivationsarbetet forbattras. Enligt sjukhus-
ledningen hade miljon dven bidragit till att antalet incidenter blivit firre.*

I samband med en annan inspektion av en réttspsykiatrisk klinik kom det
fram att en patient under tva veckors tid hade haft ett avskiljningsrum som
sitt bostadsrum. Patienten hade inte nagra personliga tillhorigheter i rummet.
Personen var utitagerande och enligt sjukhuspersonalen medférde placering-
en en lugnare tillvaro for savél denna patient som andra patienter. JO uttalade
att det generellt inte kan anses lampligt att lata en patient bo en langre tid i en
sadan avskalad miljo som ett avskiljningsrum utgor.*

Uppfoljande inspektion

Det genomfordes dven en uppfoljande inspektion av Rittsmedicinalver-

kets (RMV) rattspsykiatriska undersokningsenhet i Stockholm. Det kunde

da noteras att RMV hade forsett rastgdrden med ett skydd for nederbord.
Vidare var det mojligt for patienterna att lasa om sig i sina bostadsrum. Dessa
atgirder hade enligt JO forbattrat de intagnas situation. Det konstaterades att
RMYV dnnu inte hade vidtagit négra atgarder for att forhindra att intagna pa
andra vardavdelningar exponerades for intagna pa en av avdelningarna.®

60 Dnr 643-2015.

61 Dnr 3816-2017.
62 Dnr 6308-2015.
63 Dnr 5556-2016.
64 Dnr 3416-2017.
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Slutsatser psykiatrisk tvangsvard

Inspektionerna under perioden 2015-2017 visar att det finns ett fortsatt stort
behov for vardgivarna att arbeta med fragor som har med tvangsdtgdrder

att gora och for JO att f6lja dessa fragor. Det handlar om att sakerstilla att
det finns tydliga rutiner for anvandandet av sadana atgérder. Vidare maste
vardgivarna sikerstilla att personalen har den utbildning som krévs for att
kunna tillimpa rutinerna pa ett korrekt satt. Om dessa grundlaggande krav
inte uppfylls finns det en 6verhdngande risk for att patienter kommer att bli
foremal for atgiarder som saknar lagstod.

Under perioden kom det fram att det fortfarande &r svart att fa en 6verblick
6ver hur manga platser for psykiatrisk tvingsvard som det finns i Sverige. Det

ar bekymmersamt ur flera aspekter. Det 4r IVO som har i uppdrag att fora ett Under perioden kom det fram att
det fortfarande &r svart att fa en

. . . . . . . overblick Gver antalet platser for
vard enligt LPT och LRV samt 6ver enheter for rittspsykiatriska undersok- psykiatrisk tvangsvard.

automatiserat register 6ver sjukvardsinrattningar och enheter dar det far ges

ningar. JO har tidigare utrett frigan inom ramen for ett initiativirende efter
att Opcat-enheten uppmarksammat att uppgifter i IVO:s register i vissa delar
var inaktuella.®® I beslutet i maj 2016 uttalade JO viss kritik mot att IVO inte
uppdaterat registret. Denna fraga har darefter belysts dven i betankandet For
barnets basta? (SOU 2017:111). Utredningen lyfte fram bl.a. att genomféran-
det av de presenterade forslagen ar av stor vikt att det finns en total kontroll
over vilka kliniker som bedriver tvdngsvard av barn.*® Det ingick inte i utred-
ningens uppdrag att limna forslag i denna del. Det finns alltsa skal for JO att
aterkomma i denna fraga.

Det finns dven skal for JO att fortsatt f6lja hur man inom den psykiatriska
tvangsvarden sékerstéller att patienter inte utsdtts for mer lingtgaende
atgirder dn vad som ar absolut nodvandigt. I denna del kan det handla om
att kliniker i storre grad behover ta in utomstidende experter for att bedéoma
vilken vard som behover ges (s.k. second opinions). Detta for att motverka
linga vardperioder med statiska bedomningar.

Slutligen bor fragan om vard i stimulifattiga miljéer och mojligheten till
daglig utevistelse fortsatt prioriteras vid de kommande &rens inspektionsverk-
samhet. Att patienter ges majlighet att komma ut och fa frisk luft bor kunna
ses som ett viktigt inslag i varden. Opcat-verksamhetens inspektioner visar
att psykiatriska kliniker relativt ofta saknar tillgang till exempelvis rastgardar
som gor det majligt for dven svart sjuka patienter att vistas i mer kontrollera-
de miljoer utomhus. Avsaknaden av sddana inréttningar leder till att patien-
terna inte ges mojlighet att komma ut.

65 Dnr 733-2015.
66 Se SOU 2017:11 5. 279.
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Forvarsenheterna maste ha
tillgéng till andamalsenliga utrym-
men for avskildhetsplaceringar.

Migrationsforvar

I Migrationsverkets uppdrag ingar bl.a. att driva s.k. forvar dar bl.a. utldn-
ningar som ska av- eller utvisas fran Sverige placeras i avvaktan pa verkstal-
lighet. Vid utgangen av 2017 fanns det fem foérvarsenheter med cirka 360
platser. Perioden 2015-2017 genomfordes inspektioner av tre forvarsenheter.

Tvangsatgarder

Migrationsverket har ritt att vidta vissa tvangsatgarder mot personer som
vistas péd en forvarsenhet. Saledes far myndighetens personal kroppsvisitera
en utlinning om det finns skilig misstanke om att han eller hon bér pa sig
négot som inte far innehas. Vidare kan en forvarstagen avskiljas om det ar
nodvandigt for ordningen och sikerheten i lokalen eller om han eller hon
utgor en allvarlig fara for sig sjdlv eller andra. En avskild person kan vidare
av sakerhetsskal placeras hos Kriminalvérden eller Polismyndigheten, s.k.
sakerhetsplacering.

Vid inspektionen av forvaret i Flen véren 2016 noterades att det i Migra-
tionsverkets instruktion angavs att den férvarstagne och dennes medhavda
tillhorigheter skulle visiteras om det inte var uppenbart obehévligt. Denna
formulering gick enligt JO langre 4n vad lagtexten gor och Migrationsver-
ket uppmanades att dndra i sin instruktion.®” Vid en inspektion av forvaret i
Gavle hosten 2016 noterades att instruktionen hade dndrats, vilket vilkom-
nades. JO ansdg dock att instruktionen behévde justeras ytterligare eftersom
den inte var helt i 6verenstimmelse med lagtexten avseende nér en visitation
kan ske.®® I samband med en inspektion av forvaret i Kallered noterades att
instruktionen hade justerats. Det uppmérksammades dock att personalen
trots detta kroppsvisiterade forvarstagna efter varje besok och att det i beslu-
ten inte gjordes tillrdckligt tydligt vilka omstandigheter som lagts till grund
for atgarden.®

Vid tvé av inspektionerna konstaterades att férvaren hade begrinsade fysiska
mojligheter att placera forvarstagna i avskildhet. Denna omsténdighet, i for-
ening med att det regelmassigt i besluten angavs att en avskildhetsplacering
inte bedomdes tillricklig, gav enligt JO intrycket att personalen vid foérvaret i
Kallered redan fran borjan bestimt sig for att den forvarstagne skulle siker-
hetsplaceras hos Kriminalvarden. En placering inom kriminalvérden innebar
en mer kdnnbar frihetsinskrinkning for den forvarstagne dn om han eller
hon placeras pa en foérvarsenhet. Enligt JO bor det tvang som utdvas mot en
forvarstagen vara sa lindrigt som majligt och i princip folja en trappa, ddr en

67 Dnr 843-2016.
68 Dnr 4831-2016.

69 Dnr 1000-2017.
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begransning av rorelsefriheten och avskiljande ska forega en sidkerhetsplace-
ring. For att mojliggora en sadan provning maste forvarsenheterna ha tillgang
till indamalsenliga utrymmen for avskildhetsplaceringar.”

Personal fran Migrationsverket ska enligt myndighetens rutiner besoka for-
varstagna som sikerhetsplaceras inom kriminalvarden. Det finns inte nagon
lagreglerad skyldighet for myndigheten att ompréva ett sadant beslut. JO har
tidigare efterfragat en sadan reglering och har uppmanat Migrationsverket att
i avvaktan pa en lagandring sikerstilla att riktlinjerna for hiktesbesok foljs
och se till att det finns rutiner for hur forutsattningarna for omprévning ska
utredas.” Vid inspektionen av forvaret i Géavle konstaterades att det fortfa-
rande fanns oklarheter i dessa fragor. Det kom dven fram att det saknades en
central instruktion fér Migrationsverket och att det inte heller fanns nagra
skriftliga lokala rutiner f6r genomférandet av hiktesbesok.”” Vid inspektionen
av forvaret i Kallered kunde konstateras att myndigheten tagit fram sadana
rutiner. JO uttalade att rutinerna behévde kompletteras med en beskrivning
om i vilka situationer som ett hiktesbesok kan stallas in.”

Eftersom det fortfarande saknades en lagreglering av skyldigheten att ompro-
va beslut om séikerhetsplaceringar, skickade JO o6ver en kopia av inspektions-
protokollet till Justitiedepartementet.

Tillgang till sjukvard

Landstingen ska bl.a. erbjuda utlanningar som hélls i forvar och som har fyllt
18 ar vard som inte kan ansta och modravard. Vidare ska landstingen, om
det inte 4r uppenbart obehovligt, erbjuda utldnningar som halls i férvar en
hélsounderskning sé snart det lampligen kan ske. JO har vid tidigare tillfal-
len framhallit betydelsen av att det finns sjukvardspersonal pé forvaren och
att man aktivt arbetar med fragan om rétten till hilsovard. CPT har vidare
rekommenderat Sverige att vidta atgarder for att sakerstélla att det sker en
medicinsk bedomning av alla forvarstagna nar de skrivs in.”*

De tidigare uttalandena till trots har det kunnat konstateras att det rader stora
skillnader mellan Migrationsverkets férvarsenheter i friga om vilken hilso-
och sjukvard de frihetsberévade erbjuds. Vid en inspektion 2016 kunde
konstateras att forvaret i Flen inte hade nagon sjukskoterska pa plats och att
de forvarstagna inte heller erbjods nagon hdlsoundersékning i samband med
inskrivningen. Detta skapade problem for personal i fraga bl.a. om lakeme-
delshanteringen och personalen var vidare tvungen att hantera uppgifter om
de forvarstagnas halsotillstand. Enligt JO var detta inte tillfredsstallande.”

70 Dnr 1000-2017.

71 JO 2011/12 8. 314, dnr 6090-2009.
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74 JO 2011/12 5. 314, dnr 6090-2009 och CPT/Inf(2016) 1, s. 25 para. 39.
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JO har tidigare efterfragat en for-
fattningsreglering av skyldigheten
att ompréva beslut om saker-
hetsplacering och har uppmanat
Migrationsverket att i avvaktan pa
en lagandring sakerstalla att rikt-
linjerna for haktesbesok foljs och
se till att det finns rutiner for hur
forutsattningarna fér omprévning
ska utredas.

Det rader stora skillnader mellan
Migrationsverkets forvarsenheter
i fraga om vilken hélso- och sjuk-
vard de frihetsberévade erbjuds.



42

ALLMANNA IAKTTAGELSER I SAMBAND MED INSPEKTIONER

Vid en inspektion av forvaret i Gévle ett halvar senare kunde det konstateras
att man hade tillgang till en sjukskoterska dar. Vidare hade forvaret vidtagit
atgdrder for att underlétta de forvarstagnas tillgang till sina mediciner. Dar-
med minska risken for att personal far maste hantera uppgifter om forvars-
tagnas halsotillstand.”

Vid en inspektion av en forvaret i Kallered under 2017 noterades att man
hade tillgang till en sjukskéterska. Det fanns dock inte ndgon rutin som
sikerstillde att sjukskoterskan tréiffade alla forvarstagna i anslutning till att de
skrevs in. Det skedde inte heller ndgon kontroll av om de férvarstagna hade
blivit erbjudna nagon hilsoundersokning av landstinget innan de kom till
forvaret. Vidare ifragasatte JO ett arbetssétt som innebar att kvinnlig personal
alltid narvarade vid sjukskoterskans samtal med de forvarstagna.”

Slutsatser migrationsforvar

Genom inspektionerna av férvarsenheterna har det uppmérksammats brister
i Migrationsverkets rutiner i fraga om sakerhetsplaceringar inom kriminal-
varden. En del av dessa brister har atgardats av myndigheten efter papekande
fran JO. Migrationsverket har dven atgérdat brister i instruktionerna for nér
en kroppsvisitation kan ske. Detta ér positivt. Det finns dock fortfarande skl
tor JO att f6lja hur Migrationsverket tillimpar reglerna om tvangsatgérder,
for att forebygga att forvarstagna blir utsatta for onodigt ingripande atgarder.
Aven tillgdngen till héilso- och sjukvérd inom forvarsverksamheten kommer
fortsatt vara en prioriterad fraga vid inspektioner av férvaren.

76 Dnr 4831-2016.

77 Dnr 1000-2017.
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Anstalters sdakerhetsklasser

Kriminalvardens anstalter ar for
ndrvarande indelade i tre séker-
hetsklasser (1-3), dar 1 &r den hog-
sta och 3 den lagsta sakerhetsklas-
sen. Indelningen i sakerhetsklass
bygger pé en helhetsbeddmning
av vilka férutsattningar en anstalt
har for 6vervakning och kontroll.
Faktorer som paverkar den
bedémningen ar bl.a. skal- och
perimeterskyddet, omfattningen
av kameradvervakning, inpas-
seringskontroll och personaltat-
het. Vidare finns det méjlighet

for Kriminalvarden att fatta ett
sarskilt beslut om att en intagen
ska placeras pa en avdelning med
sarskild hog grad av 6vervakning
och kontroll (sékerhetsavdelning).
En sddan placering kan ske bl.a.
om det finns en varaktig risk for
att den intagne rymmer eller fritas
och det kan antas att han eller hon
ar sarskilt bendgen att fortsétta
allvarlig brottslig verksamhet.

Kvinnliga frihetsberovade

Kvinnor utgor en liten andel av antalet frihetsberévade inom kriminalvarden.
Under 2015 uppgick antalet kvinnor till cirka 6 procent av den totala fingel-
sepopulationen. Givet att majoriteten av de intagna ar mén, 4r kriminalvér-
den som regel utformad utifran deras behov. Kvinnliga intagna kan saledes
sdgas utgéra en i sammanhanget relativt osynlig grupp. Samtidigt formar
kvinnorna en grupp av intagna som har delvis andra behov 4n manliga in-
tagna. I det ssmmanhanget kan ndmnas att det inte dr ovanligt att kvinnliga
intagna vistas i anstalt tillsammans med sina barn. Vidare ér det inte ovanligt
att kvinnliga intagna har en mer komplex problembild d4n manliga intagna.
Behandlingen av kvinnliga intagna staller alltsa sdrskilda krav pa Kriminal-
varden. Samtidigt ar det fraga om en i sammanhanget resurssvag grupp och
med det foljer en risk for att deras rittigheter inte tillgodoses. Av dessa skal
hade Opcat-verksamheten under 2015 kvinnliga frihetsberévade som sarskilt
tema.

Genomforda inspektioner

Kvinnliga intagna placeras pa nagon av anstalterna Hinseberg, Ystad, Ljusta-
dalen, Sagsjon, Faringso eller Ringsjon. I anstalten Hinseberg, som har
sikerhetsklass 2, finns riksmottagningen dér enligt huvudregeln intagna som
domits till minst tva ars fangelse placeras inledningsvis. Riksmottagningen for
man finns i anstalten Kumla och dér placeras intagna som domts till minst
fyra ars fangelse. P4 riksmottagningarna genomfors en sirskild utredning
som laggs till grund for anstaltsplaceringen. Kvinnliga intagna som doémts till
ett kortare fangelsestraff dn tva ar placeras direkt pa nagon av de sex anstal-
terna.

Ovriga anstalter med sékerhetsklass 2 ir Firingsd, Sagsjon och Ystad. P&
anstalterna Farings6 och Sagsjon finns dven platser i sakerhetsklass 3. An-
stalterna Ljustadalen och Ringsjon har sdkerhetsklass 3. Det finns inte nagra
platser i sikerhetsklass 1 for kvinnliga intagna. Det finns inte heller nagra
platser for kvinnliga intagna som medger s.k. sikerhetsplacering, dvs. platser
dér intagna som bedoms sédrskilt rymnings- och brottsbenédgna placeras.

Under 2015 inspekterade Opcat-enheten samtliga anstalter som tar emot
kvinnliga intagna. Vidare inspekterades hiktena Helsingborg och Sollentuna,
som var de tva hikten som vid den tidpunkten hade sérskilda avdelningar for
kvinnliga intagna. Inspektionerna ledde till att JO 6ppnade sex initiativaren-
den.
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Riksmottagningen

I samband med inspektionen av anstalten Hinseberg uppmérksammades att
anstalten inte hade tillgang till en egen psykolog. Det medférde att utred-
ningarna vid riksmottagningen tog langre tid &n berdknat och att det ddrmed
drojde innan de intagna fick en anstaltsplats. Dessa férhallanden ledde dven
till att démda kvinnor fick vinta i héikte i avvaktan pa en ledig plats pa riks-
mottagningen. De ldnga utredningstiderna pa riksmottagningen i férening
med langa hiaktningstider kunde medfora att verkstalligheten i anstalt, efter
genomford utredning, blev mycket kort. Med anledning av bl.a. dessa f6rhél-
landen beslutade JO att utreda riksmottagningens verksamhet.'

Enligt Kriminalvarden har den grupp av intagna som placeras pa riksmot-
tagningen sérskilt komplexa behov och dessa behover utredas for att kunna
tillgodoses under den fortsatta anstaltsvistelsen. Enligt JO &r det dock inte
acceptabelt att denna grupp av kvinnor, pa grund av bristande utrednings-
resurser pd riksmottagningen far ett simre verkstéllighetsinnehéll 4n andra
intagna. Behovet av fordjupade utredningar maste ocksa enligt JO stillas i
relation till det begrdnsade utbud av anstaltsplatser och verkstillighetsinne-
héll som for narvarande finns for kvinnliga intagna. Av den anledningen har
JO ifragasatt om det under nuvarande férhallanden ar motiverat att kvinnor
redan vid fingelsestraff om tvé &r som regel ska utredas vid riksmottag-
ningen. Av dessa skl har JO vilkomnat den 6versyn som Kriminalvarden har
initierat av bl.a. riksmottagningen.’

Maojligheten att placera intagna

pa en lamplig anstaltsplats

Den tematiska inriktningen har dven visat att det finns stora skillnader mel-
lan kvinnliga och manliga intagna i frdga om tillgdngen till specialplatser.
Utbudet av specialplatser som kan tillgodose de intagnas sirskilda behov var
under 2015 betydligt storre f6r mén an for kvinnor. Det kom ocksé fram att
specialplatser och behandlingsprogram i forsta hand utformats utifran méns
behov och att de i efterhand har anpassats for kvinnliga intagna. JO har dérfor
i ett beslut uppmanat Kriminalvarden att lagga ytterligare vikt vid att synlig-
gora kvinnliga intagnas sdrskilda behov samt utveckla anpassade platser och
insatser utifran dessa.’

JO har tidigare konstaterat att forutsattningarna att hdlla vissa intagna skilda
fran varandra, och pé sa sitt undvika oldmpliga klientkonstellationer, &r
betydligt sémre pa kvinnoanstalter 4n mansanstalter. Det begridnsade anta-
let anstaltsplatser som finns for kvinnor innebar en sérskild utmaning for
Kriminalvarden ndr det uppstar behov av att kunna omplacera intagna. Trots

1 Dnr2527-2015.
2 JO 2018/19s. 165, dnr 1087-2016.
3 JO 2018/19s. 165, dnr 1087-2016.

Enligt JO &r det inte acceptabelt
att kvinnor, pa grund av bristande
utredningsresurser pa riksmottag-
ningen far ett samre verkstallig-
hetsinnehall &n andra intagna.

Enlig JO kan det ifrdgasattas om
det &r motiverat att kvinnor redan
vid fangelsestraff om tva ar som
regel ska utredas vid riksmottag-
ningen.

JO har i ett beslut uppmanat Kri-
minalvarden att lagga ytterligare
vikt vid att synliggéra kvinnliga
intagnas sdrskilda behov samt

utveckla anpassade platser och
insatser utifran dessa.
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Enligt JO finns det ett uppenbart
behov av 6kade majligheter till dif-
ferentiering av kvinnliga intagna.
Att antalet intagna kvinnor é&r litet
ar enligt JO den verklighet som
Kriminalvarden maste forhalla sig
till vid utformningen av verksam-
heten.

Enligt JO bor Kriminalvarden géra
en Oversyn av sakerhetsklassning-
en for de anstalter som tar emot
kvinnor och dven utreda om finns
behov av platser i sakerhetsklass 1.

Det &r en stor brist att myndighe-
ten saknar samordnade rutiner och
att anstalterna skoter hanteringen
av gravida intagna och intagna
med barn genom tillfélliga 16s-
ningar vid sidan av den ordinarie
verksamheten.

detta maste det enligt JO finnas en beredskap inom myndigheten for att
kunna hantera dven svarplacerade intagna. Resursbrist eller avsaknaden av
mojlighet till inre differentiering &r inte acceptabla skl for att placera intagna
i avskildhet och ddrmed neka dem deras lagliga rétt att under dagtid fa vistas i
gemensamhet.* Med anledning av vad som kom fram i samband med inspek-
tionerna 2015 och Kriminalvérdens yttrande till JO, finns det enligt JO ett
uppenbart behov av okade mdjligheter till differentiering av kvinnliga intagna.
Att antalet intagna kvinnor &r litet dr enligt JO den verklighet som Kriminal-
varden maste forhalla sig till ndr verksamheten utformas.

I samband med inspektionen av anstalten Faringsé uppmarksammades att
den avdelning som anvénds av intagna i sdkerhetsklass 3 (den ldgsta sdker-
hetsklassen) dr placerad innanfor de slutna avdelningarnas (sikerhetsklass 2)
perimeterskydd. Det innebdr att d4ven intagna i sdkerhetsklass 3 dr omgivna av
ett hogt dubbelstangsel under storre delen av dygnet. Anstalten Ljustadalen,
som enbart har platser i sikerhetsklass 3, saknar dirmed helt perimeterskydd.
Enligt JO finns det en risk for att den hogre graden av 6vervakning och kon-
troll spiller 6ver pa den lagre sdkerhetsklassen i de anstalter som har bada sa-
kerhetsklasserna. Vidare framstar det som uppenbart att de intagna upplever
en skillnad i frihetsinskrankning beroende pa anstaltens perimeterskydd. Av
den anledningen forefaller det enligt JO inte som ldmpligt att en placering i
sikerhetsklass 3 i praktiken kan motsvaras av sé olika férhallanden. Enligt JO
bor Kriminalvarden gora en oversyn av sikerhetsklassningen for de anstalter
som tar emot kvinnor och &ven utreda om finns behov av platser i sikerhets-
klass 1.6

Gravida intagna och

intagna som vistas med sina barn i anstalt

Med anledning av inspektionerna av kvinnoanstalterna beslutade JO att i ett
sdrskilt drende utreda situationen for intagna i anstalt med medféljande barn
och for gravida intagna i anstalt. Utredningen visar enligt JO att dessa intagna
och de medfoljande barnen inte uppmérksammas pa ett tydligt och enhetligt
sitt av Kriminalvarden nér det géller planering, placering och verkstéllighet
av straff. Det &r en stor brist att myndigheten saknar samordnade rutiner och
att anstalterna skoter hanteringen av dessa intagna genom tillfalliga 16sningar
vid sidan av den ordinarie verksamheten. For att komma till ritta med detta
problem bor Kriminalvarden enligt JO vidta foljande atgérder:

o Infora rutiner som innebdr att det férhéllandet att en kvinna har ett spad-
barn eller 4r gravid beaktas redan vid beddmningen av lamplig anstaltspla-
cering.

o Infora rutiner som innebdr att i de fall det ar aktuellt att begéra in ett ytt-

4 JO2015/16s. 191, dnr 1277-2014.
5 JO2018/19s. 165, dnr 1087-2016.
6 JO 2018/19s. 165, dnr 1087-2016.
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rande frén socialndimnden, sa ska detta goras redan under placeringsutred-
ningen. Placeringssektionen bor dven ha ett néra samarbete med anstal-

terna sa att fragan om medf6ljande barn kan hanteras redan i samband med

placeringsbeslutet.

o Overviga att inritta anpassade platser for intagna kvinnor med medfol-
jande barn pa sdrskilda anstalter, dér savil de intagnas som barnens behov
kan tillgodoses bittre.

o Infora rutiner som innebdr att anstalterna i god tid fore en intagens be-
riknade forlossning gor en intern planering i samrad med den aktuella
forlossningskliniken. Den intagna bor underréttas om att anstalten har en
detaljerad planering for vad som ska handa nar forlossningen sétter igang
och att hon far sa mycket information som dr moéjligt om den planeringen.

o Infora barnpassning for att pa sa satt mojliggora for kvinnliga intagna att
delta i aktiviteter och aterfallsférebyggande program.

o Vidta atgarder som gor att myndigheten dven kan hantera situationer nar
manliga intagna placeras i anstalt tillsammans med sina barn.”

Sdkerhetsbedomningar i samband med transporter

till sjukvardsinrattningar

I samband med inspektionen av anstalten Hinseberg kom det fram uppgifter,
som gjorde att det fanns skil att utreda Kriminalvardens sdkerhetsbedom-
ningar i samband med transporter till sjukvardsinrattningar. Det hade bl.a.
kommit fram uppgifter om att anvindande av fingsel vid transporter medfort
att intagna inte hade kunnat genomfora toalettbesok pa egen hand och att en
gravid intagen forsetts med hand- och midjefingsel i samband med transport
till forlossningen.

I ett beslut uttalade JO att anstalten Hinsebergs beslut om kontrollatgéarder
forefoll ha utgatt fran en standardiserad bedomning grundad pé den séker-
hetsnivé de intagna tillhért. Vid beddmningen hade inte nddvandig hdnsyn
tagits till de intagnas aktuella tillstind och de integritetskinsliga vardsitua-
tioner det varit fraiga om. En korrekt prévning skulle enligt JO sannolikt inte
lett fram till bedomningen att det var proportionerligt att anvanda hand- och
midjefingsel pa en kvinna som har ett pdgdende viirkarbete och transporteras

till en forlossningsavdelning for att foda. Detsamma gillde enligt JO nérvaron

av flera kriminalvardare under forlossningsarbetet.?

Kriminalvarden har framhallit att anstalten har dndrat sina rutiner efter
Opcat-enhetens inspektionen. Numera beaktas om den intagna ar gravid
och vilket stadium av graviditeten hon befinner sig i. Enligt JO har Krimi-
nalvirden ett mycket viktigt arbete framfor sig i denna fraga. Detta for att

7 JO 2018/19 s. 184, dnr 1089-2016.
8 JO 2017/18s. 131, dnr 1088-2016.

Enligt JO har Kriminalvérden ett
mycket viktigt arbete framfor sig
i denna fraga. Detta for att séker-
stalla att en tillfredsstallande niva
av kontroll och sékerhet uppnas i
varje enskild situation
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Savitt kan bedémas aterstar
mycket arbete - inte minst nér det
galler fragan om att skapa lamp-
liga miljcer for intagna med barn
- innan myndigheten har vidtagit
alla de férandringar som ar nod-
vandiga for att i framtiden kunna
erbjuda en likvardig kriminalvard
for kvinnor och man.

sakerstalla att en tillfredsstillande niva av kontroll och siikerhet uppnas i varje
enskild situation, utan att den intagne vid exempelvis medicinsk vard och be-
handling, under forflyttningar i vardlokaler eller vid toalettbesdk, blir féremal
for atgarder som uppfattas som fornedrande och som inte kan anses propor-
tionerliga utifran den enskildes tillstind. For att sakerhetsarrangemangen ska
kunna f6ljas upp och diarmed leda till justering av sdkerhetsbeddmningen,
maste ocksa eventuella lattnader — exempelvis i anvdndning av fingsel - do-
kumenteras.

Slutsatser

Den tematiska inriktningen har synliggjort att Kriminalvarden inte lyckats
erbjuda en likvardig kriminalvard f6r mén och kvinnor. Inspektionerna under
2015 och de efterféljande initiativirendena gor det tydligt att kvinnor i flera
avseenden missgynnas av den befintliga regleringen samt begransningar i fy-
sisk milj6 och utbud av verkstillighetsinnehall. Kriminalvarden har pabérjat
ett visst forandringsarbete och myndigheten har gjorts uppmérksam pé en
del av de problem som bl.a. resursbristen i férhallande till kvinnliga intagna
ger upphov till. Svitt kan bedomas dterstar mycket arbete — inte minst nér
det gdller fragan om att skapa laimpliga miljoer for intagna med barn - innan
myndigheten har vidtagit alla de férandringar som 4r nédvéndiga for att i
framtiden kunna erbjuda en likvardig kriminalvard for kvinnor och méan. Det
finns séledes skal for JO att dven fortsatt f6lja denna fraga och inom en inte
allt for avlagsen framtid géra en uppfoljning av vad det nu paborjade forand-
ringsarbetet har gett for resultat.




Tema for 2016,
information om rattigheter
till frihetsberovade
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| vissa polisarrester noterades att
det bara var i undantagsfall som
det dokumenterats att skriftlig
information delats ut till gripna
och anhallna och att skriftlig
information inte alls lamnats till
personer som omhandertagits en-
ligt lagen om omhéndertagande
av berusade personer m.m.

Information om rattigheter

En grundlidggande forutséttning for att en frihetsberévad ska kunna ta till
vara sina réttigheter dr att han eller hon informeras om vilka dessa rdttigheter
ar. Det kan exempelvis handla om rétten att fa tala med sin offentliga forsva-
rare och ritten till tolk. Vidare kan det handla om tillgdngen till sjukvard.
Betydelsen av att fa korrekt information &r sarskilt stor fér de personer som
placeras i en polisarrest. De befinner sig som regel i en utsatt situation som
gor att de har svart att ta till vara sina réttigheter. Det dr inte heller ovanligt
att det placeras personer i arresten som inte har varit frihetsberévade tidi-
gare. Dessa skdl gor att det dr sarskilt viktigt att de personer som tas in i en
arrest informeras om sina réttigheter och att det sikerstlls att de har forstatt
informationen.

Under perioden oktober 2011 till juni 2013 genomférdes inspektioner av

29 polisarrester. Vid dessa uppmirksammades brister i informationen till
personer som frihetsberdvas och ett initiativ inleddes. I beslutet i drendet
framhéller JO vikten av att sidan information limnas och att det finns enhet-
liga rutiner for det.! Forunders6kningskungorelsen dndrades 2014 och anger
numera att informationen till anhallna och hiktade ska vara skriftlig.

Opcat-verksamheten hade 2016 ett sdrskilt tema dér information till intagna
om deras rattigheter stod i fokus. Under aret genomfordes inspektioner av
bl.a. 15 polisarrester. Aven pa andra platser dir personer hélls frihetsberévade
ar det viktigt att det finns rutiner for att informera de intagna om deras rét-
tigheter. Inspektioner genomfordes darfor dven av hikten, férvar och platser
dér det bedrivs psykiatrisk tvangsvard. Gemensamt for dessa verksamheter

ar att det finns regler enligt vilka de frihetsberovade ska informeras om sina
rattigheter.

Polisarrester

Polismyndigheten ska som huvudregel ge alla som tas in i en arrest skriftlig in-
formation om sina réttigheter och skyldigheter och det ska dokumenteras att
sddan information har lamnats. Vidare ska intagna ges tillfille att underratta
nérstaende om var han eller hon befinner sig. Den intagne ska informeras om
denna moéjlighet. Om den intagne inte sjilv kan ta denna kontakt, ska han
eller hon tillfrégas om polisen ska limna en sddan underrittelse. Aven dessa
atgirder ska dokumenteras.

Inspektionerna av polisarresterna under 2016 visar att det fanns brister i
dessa avseenden. I vissa polisarrester uppmarksammades att det bara var i
undantagsfall som det dokumenterats att skriftlig information delats ut till

1 JO 2014/15s. 104, dnr 2572-2013
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gripna och anhallna, och att skriftlig information inte alls ldmnats till perso-
ner som omhindertagits enligt lagen om omhéindertagande av berusade per-
soner m.m. Det uppméarksammades &ven att frihetsberévade i flera fall inte
hade tillfragats om anhoriga skulle underrittas om frihetsberévandet. Flera
polisarrester saknade dven rutiner for att dokumentera om fragan om under-
rattelse stdllts eller inte.” I en av de arrester som inspekterades fanns rutiner
for dokumentation av att information om réttigheter har lamnats. Det var
dock en brist att det inte dokumenterades néar denna information ldamnats.?

Polismyndigheten har tagit fram en sdrskild blankett pa vilken arrestper-
sonalen ska dokumentera att en intagen i arresten har fatt information om
sina réttigheter, tillfragats om anhoriga ska informeras, fatt information om
dagliga rutiner i arresten, underrittats om eventuella restriktioner och, savitt
giller utlanningar, informerats om rétten att kontakta ambassad eller konsu-

lat. Pa blanketten ska ocksa anges vem som ldmnade informationen och nér
detta skedde.

Hakten

I samband med de inspektioner som gjordes av sju hakten 2017 uppmérk-
sammades att det dven har fanns brister i informationen till frihetsberovade.
Enligt JO har dven denna grupp av frihetsberévade en ritt att informeras om
sina rattigheter pa ett sprdk som de forstir. Informationen bor vara skrift-

lig. Kriminalvarden har under 2018 gjort en dterkoppling till JO. Av denna
framgar att Kriminalvarden har tillgang till en informationsfolder som
upplyser intagna om deras rittigheter och att den finns 6versatt till atta av de
vanligaste spraken inom kriminalvarden. Myndigheten arbetar gemensamt
med Migrationsverket med att ta fram ett informationsmaterial riktat till
forvarstagna som placeras inom kriminalvarden. Enligt Kriminalvarden har
det uppmarksammats att det finns brister nir det kommer till att limna den

aktuella informationen och informera intagna om de lokala rutiner som finns

vid ett verksamhetsstille. Det finns séledes ett fortsatt behov att fran centralt
hall inom myndigheten tydliggora vilka rutiner som giller.*

Migrationsforvar

I likhet med vad som giller for polisarrester och kriminalvarden ska personer

som placeras i Migrationsverkets forvar informeras om de rittigheter som
han eller hon har som forvarstagen. Den forvarstagne ska dven informeras
om sina skyldigheter och om de regler som giller i férvarslokalerna. Vid en
inspektion av forvaret i Flen kom det fram att de forvarstagna inte informe-
rades om sina rittigheter m.m. JO uppmanade Migrationsverket att omedel-

2 Arresterna i Alingsas, Eksj6, Goteborg, Helsingborg, Kristianstad, Malmo, Motala, Oskarshamn, Skellefted, Sollentuna, Strémstad,
Trollhdttan och Uddevalla.

3 Dnr 3903-2016
4 Dnr 416-2017.

Polismyndigheten har efter de
genomforda inspektionerna tagit
fram en sarskild blankett pé vilken
arrestpersonalen ska dokumentera
att en intagen i arresten har fatt
information om sina rattigheter

Kriminalvarden arbetar gemen-
samt med Migrationsverket med
att ta fram ett informationsma-
terial riktat till forvarstagna som
placeras inom kriminalvarden.

Migrationsverket har tagit fram det
skriftliga informationsmaterial som
tidigare efterfragats.
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TEMA FOR 2016: INFORMATION OM RATTIGHETER TILL FRIHETSBEROVADE

Det har skett forandringar till det
battre nar det galler frihetsberéva-
des tillgang till skriftlig information

betréffande sina rattigheter. Det

pégar fortfarande ett arbete med
att bl.a. uppdatera informations-
materialet.

bart dtgdrda denna brist.’> Senare under éret genomfordes en inspektion av
forvaret i Gavle och det kunde da konstateras att Migrationsverket tagit fram
det skriftliga informationsmaterial som tidigare efterfragats. Informations-
materialet finns pa atta sprak. JO framholl att informationsbladet behévde
kompletteras med information om omfattningen av den hilso- och sjukvérd
som forvarstagna ska erbjudas av landstinget.®

Psykiatrisk tvangsvard

I den lagstiftning som reglerar psykiatrisk tvangsvard finns bestimmelser om
att frihetsber6vade ska informeras om sina rittigheter. Det finns inte nagot
krav pé att denna information ska vara skriftlig. JO har uttalat att en patient
kan ha svirt att ta till sig den information som limnas initialt. Darfor kan det
vara lampligt att det finns ett skriftligt informationsmaterial som ett komple-
ment till den muntliga information som lamnas. Det uppmarksammades vid
en inspektion att en rattspsykiatrisk klinik har ett sddant skriftligt material.
JO rekommenderade kliniken att komplettera materialet sa att det innehaller
all den information som enligt lagstiftningen ska ldmnas till patienterna.”

Slutsatser

Den tematiska inriktningen har inneburit att vikten av att limna skriftlig
information till frihetsberévade har getts en sérskild uppmarksamhet. De
rekommendationer som JO ldmnat har synliggjort behovet av tydliga rutiner
hos myndigheter och inom tvéngsvarden, som sikerstiller att de frihetsber6-
vade ges den information som de har laglig ritt till och att detta dokumente-
ras. Inspektionerna har lett till att Migrationsverket under aret atgardade de
brister JO pekade pa. De brister som noterades inom Polismyndigheten har
tagits om hand i den handbok for arrestverksamheten som beslutades i decem-
ber 2017 och som giller fran och med den 1 januari 2018. Det ar dock viktigt
att det for den lokala arrestverksamheten finns rutiner som sakerstéller att
handbokens rekommendationer f6ljs. Kriminalvarden har uppmarksammat
att det aterstar en del arbete for myndigheten att tydliggora vilka skyldigheter
man har sé att de enskilda verksamhetsstillena lever upp till dessa.

Den tematiska inriktningen visar att nir Opcat-verksamheten vissa &r foku-
serar pa en eller flera fragor uppmérksammas dessa hos myndigheterna. Det
har skett férandringar som lett till férbattringar fér den enskilde frihetsbero-
vade i frdga om tillgangen till skriftlig information om vilka réttigheter han
eller hon har. Det pagar fortfarande ett arbete hos flera myndigheter med att
bl.a. uppdatera informationsmaterial. Fér Opcat-verksamheten kommer det
aven i fortsattningen vara viktigt att folja utvecklingen om information till
frihetsber6vade om deras réttigheter.

5 Dnr 843-2016.
6 Dnr 4831-2016.
7 Dnr 5556-2016.
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TEMA FOR 2017: TILLSYN AV FRIHETSBEROVADE

Inspektionerna under perioden
2015-2017 visar att det har skett
en pataglig forbattring inom detta
omrade. Vid flera av inspektio-
nerna noterades att tidigare
synpunkter fran JO har hérsam-
mats och att det i en majoritet av
arresterna numera finns rutiner for
regelbunden tillsyn av de intagna.

Tillsyn av frihetsberovade

Tillsyn av frihetsberévade personer hanteras pa olika sitt inom de myndig-
heter som haller personer frihetsberévade. Inom polisens arrestverksamhet
ses gripna och anhalla som huvudregel till en gang i timmen. Fér de som ar
omhiéndertagna pa grund av berusning sker som regel tillsyn var 15:e minut.
Denna tillsyn syftar bl.a. till att forhindra att personer avlider till f6ljd av
berusning eller sjukdom. Det sker som regel inte nagon regelbunden tillsyn av
personer som dr intagna i Kriminalvardens hékten. De kontakter som perso-
nalen har med de intagna l6pande under dagen, exempelvis i samband med
utdelning av mat och utomhusvistelser, anses vara en del i underlaget for att
beddma intagnas maende. Inom alla verksamheter dar det finns frihetsbero-
vade tilldmpas rutiner for att upptacka om det finns en risk for sjalvskadande
handlingar hos en intagen. Om det bedéms finnas en sadan risk beslutas som
regel om tillsyn med sdrskild intervall eller stindig tillsyn. Ett beslut om att en
intagen ska std under tillsyn har alltsa stor betydelse for den enskildes saker-
het. Vidare maste ett beslut om tillsyn och den utférda tillsynen dokumente-
ras pa ett korrekt sitt.

Polisarrester

Redan frén starten av JO:s Opcat-verksamhet har tillsynen av de som frihets-
berovas i en polisarrest varit en prioriterad fraga. Under perioden 2011-2014
uppmiérksammades brister i den, bl.a. att det saknades rutiner for regelbun-
den tillsyn. Det uppmérksammades att det relativt ofta fanns brister i hur
tillsynen dokumenterades. JO har tidigare framhallit att det ar viktigt att det

i samband med tillsynen fors detaljerade noteringar om den intagnes status.
Det ar alltsd inte tillrdckligt att slentrianmassigt vid varje tillsynstillfélle ange
att den intagne t.ex. "ligger ner”.

Inspektionerna under perioden 2015-2017 visar att det har skett en pdtag-
lig forbdttring inom detta omréde. Vid flera av inspektionerna noterades att
tidigare synpunkter frdn JO har beaktats och att det i en majoritet av ar-
resterna numera finns rutiner for regelbunden tillsyn av de intagna. Under
2016 genomfordes en inspektion av en nyoppnad arrest. I samband med
den inspektionen konstaterades att arresten - till skillnad frdn majoriteten
av landets polisarrester — saknade rutiner for en regelbunden tillsyn. Vid en
uppfoljande oanmald inspektion ett dr senare konstaterades att sadana ruti-
ner hade inforts.! Dock beddmdes anteckningarna som fordes vid tillsynen
fortfarande vara bristfalliga. Sadana brister noterades éven vid inspektionen
av nagra andra arrester.”

1 Sednr 5544-2016 och 6464-2017.
2 Sednr 6445-2015, 3902-2016 och 6361-2016.
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Under senare ar har det i ett antal arrester inforts tekniska 16sningar som syft-
tar till att underlatta tillsynen och pé sa satt sékerstélla att tillsynen verkligen
utfors. Systemet kallas CellTrac och innebdr att arrestvakten i samband med
tillsyn elektroniskt laser av ett magnetchip vid varje celldorr. Den intagnes
status registreras med en tillsynskod. Systemet underlattar tillsynen eftersom
arrestvakten inte behover fora in sina observationer for hand pa blanket-

ter som inte alltid 4r &ndamalsenligt utformade. Den tekniska utvecklingen
ar positiv och kan bidra till att tillsynen genomfors i enlighet med géllande
rutiner. Det forutsatter att magnetchipet for elektronisk avldsning placeras sa
att arrestvakten maste iaktta den intagne och att arrestvakten registrerar den
intagens status.’

Hakten

Under aret skedde ett antal inspektioner av hikten och det kom bl.a. fram att
det finns stora skillnader i utformningen av rutiner for regelbunden tillsyn.
Det ir inte ovanligt att intagna — som inte pakallar personalens uppmarksam-
het eller ar féremél for regelbunden medicinering - i samband med dygnsvila
ar inlésta i sina bostadsrum i upp till 12 timmar. JO har tidigare uttalat det
lampliga i att det finns en rutin dér nattpersonalen tar en personlig kontakt
med varje intagen. En sadan kontakt innebér en viktig isoleringsbrytande ét-
gird och dr dven en viktig mojlighet for personalen att kontrollera de intagnas
maende.*

Vid inspektionen av ett hikte uppmérksammades att observationsrummet
dér intagna placeras i avskildhet ar stindigt kameradvervakat. Denna Gver-
vakning ar dven regelmassigt forenad med inspelning. Kameragvervakning ar
en integritetskrankande atgird. Det kan under vissa omstandigheter finnas
skal att tillampa sddan 6vervakning for att trygga sakerheten for savil den
intagne som for personal i situationer dér den intagne dr orolig, utan att han
eller hon uppvisar ett sjélvskadebeteende. Om det gérs bedémningen att en
sadan 6vervakning behover ske bor detta antecknas i avskildhetsbeslutet. JO
uppmanade dven Kriminalvarden att installera en teknisk 16sning som gor det
mojligt att stdnga av kameran nér 6vervakningsatgarden inte anses nddvan-

dig.®

Migrationsforvar

Vid en inspektion av ett forvaret i Kéllered noterades att avskildhetsplacering-
arna skedde i ett provisoriskt inréttat rum. Rummet gav endast begrinsade
mojligheter till tillsyn. Enligt JO maste Migrationsverket se till att de avskilj-
ningsrum som anvéands inom forvarsverksamheten ar lampliga for sitt 4nda-

3 Jfr dnr 387-2016.
4 Dnr 416-2017, 417-2017, 418-2017, 419-2017 och 581-2017.
5 Dnr 418-2017.

JO har tidigare uttalat det lampliga
i att det finns en rutin dar nattper-
sonalen tar en personlig kontakt
med varje intagen.
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Tillsyn av en intagen i LVM-hem
som beslutats med anledning av
en suicidrisk kunde paga i flera
veckor utan att det gjordes nagon
fortlopande bedémning av beho-
vet av en sadan atgard.

mal. Vidare uppmanade JO forvaret att omgaende vidta atgarder betraffande
det aktuella avskiljningsrummet som gor det majligt f6r personalen att vid
tillsyn ha full uppsikt av den férvarstagne for att sikra dennes liv och halsa.®

LVU- och LVM-hem

Under 2017 genomf6rdes inspektioner av fyra LVM-hem och tre LVU-hem.
Vid inspektionen av ett LVM-hem kom det fram att personalen hade olika
uppfattning om med vilken frekvens de intagna som ar avskilda ska ses till.
JO uttalade att hemmet behévde klargéra hur tillsynen ska utforas.” I sam-
band med inspektionen av ett annat LVM-hem konstaterades att tillsyn som
beslutats med anledning av en suicidrisk kunde pagé i flera veckor utan att
det gjordes nagon fortlopande beddmning av behovet av sadan tillsyn.®

Psykiatrisk tvangsvard

Under 2017 inspekterades tva kliniker for psykiatrisk slutenvérd, en réttspsy-
kiatrisk undersokningsenhet (RPU) och tva BUP-kliniker. I samband med
inspektionen av RPU noterades att enhetens rutiner innehdll manga olika
begrepp for tillsynsfrekvens, t.ex. fortlépande uppsikt, lagre tillsynsgrad,
kontinuerlig tillsyn, extravak och stindig tillsyn. Begreppen gavs inte nagon
narmare forklaring och det fanns en risk for att de sammanblandades. Fore-
tradare for undersokningsenheten uppgav att det hade pabdorjats ett arbete
med att se 6ver begreppen, vilket valkomnades av JO.?

Vid inspektionen av BUP Stockholm uppmarksammades att tillsynen av
patienter som vistas i bostadsrummen utfordes pa olika sétt av personalen, att
gjorda iakttagelser 6verlimnades muntligt och att de dokumenterades skrift-
ligen endast "om det hdnt nagot sdrskilt”. Vidare saknades skriftlig rutin for
vad som ska dokumenteras och av vem. JO uttalade att kliniken behover vidta
atgirder som sakerstiller dels att det finns tillrackliga personalresurser for att
genomfora nodvindig tillsyn, dels att personalen alltid har den information
om patienterna som de behdver {or att kunna utfora tillsynen pé ett patientsa-
kert sitt."°

I samband med inspektionen av BUP Luled noterades att kliniken behover se
over sina lokaler och bemanning i syfte att sikerstilla att patienterna far en
god och sdker vard, bl.a. behover det finnas tillriackliga personalresurser dyg-
net runt for sdkerstilla att patienterna far den tillsyn som bedoms nodvandig.
JO avser dven att inleda en dialog med IVO med anledning av vad som kom
fram om de fysiska forhéllandena for barn i samband med fastspdnning."

Dnr 1000-2017.
Dnr 2514-2017.

Dnr 2515-2017.

© ® N o

Dnr 3416-2017.
10 Dnr 3816-2017.
11 Dnr 4043-2017.
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Slutsatser

Det har skett en viss forbattring nér det galler rutiner for tillsyn av personer
som frihetsber6vas i polisarrester. Erfarenheten fran inspektionsperioden
visar att det fortsatt finns vissa brister och att det dirmed finns behov for
myndigheten att i forhallande till sina anstallda understryka vikten av att
rutinerna f6ljs. Det finns dven skal for JO att fortsatt folja den fragan.

Aven 6vriga myndigheter och inréttningar for psykiatrisk tvingsvard behéver
arbeta forebyggande med att se 6ver hur, nér och pa vilket sitt tillsyn sker och
att det inte finns skillnader i hur tillsyn utfors beroende pa vilken personal
som dr i tjanst.
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Deltagande i internationella moten

Det finns ett omfattande internationellt utbyte dar Opcat-fragor diskuteras.
Det ror sig savil om sak- som metodfragor. Under perioden skedde foljande
besok:

2015

o Den 2 mars, Strasbourg, Frankrike: THE CPT at 25: taking stock and mo-
ving forward. Konferens anordnad av European Committe for the Preven-
tion of Torture and Inhuman or Degrading Treatment of Punishment.

o Den 29 april, Wien Osterrike: Enhancing Impact of National Preventive
Mechanisms. Konferens anordnad av Ludvig Boltzmann Institut.

o Den 5-6 maj, Helsingfors, Finland: Integrating the Preventive Approach.
Workshop anordnad av The Association for the Prevention of Torture.

o Den 28 maj, Stockholm, Sverige: European Committee for the Prevention
of Tortures avslutande genomgang av sina iakttagelser efter sitt sjatte besok
i Sverige.

o Den 11-12 juni, Oslo, Norge: Nordic NPM Meeting.

o Den 17-19 juni, Riga, Lettland: IOI workshop Implementing a preventive
mandate.

» Den 10-13 augusti, Bristol, Storbritannien: Preventing torture and ill-treat-
ment of female detainees through gendersensitive monitoring.

« Den 19 oktober, Helsingfors, Finland: Besok hos Finlands motsvarighet till
Opcat-enheten med fokus pa kvinnor med barn i anstalt.

o Den 10-11 december, Képenhamn, Danmark: Nordiskt NPM-mdte.

2016
« Den 7-8 juni, Wien, Osterrike: Consultative Workshops for NPM.

o Den 9-10 juni, Stockholm, Sverige: Nordiskt NPM-mote.

» Den 21-23 juni, Vilnius, Litauen: IOI workshop Monitoring of Psychiatric
Facilities.

« Den 13-14 oktober, Wien, Osterrike: Techincal information meeting of
NPM from the OSCE region.

o Den 16-17 november, Wien, Osterrike: The strengthening of the funda-
mental-rights based implementation of EU law in criminal matters through
cooperation between the judiciary and NPMs.
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Den 6 december, Bryssel, Belgien: Workshop of the setting up and imple-
menting of Frontex individual complaints mechanism with Member States
and Schengen Associated Countries.

BILAGA

Den 15 december, Stockholm, Sverige: Besok av ordféranden i FN:s Sub-
committe on Prevention of Torture (SPT).

2017

Den 4 januari, Oslo, Norge: Besok hos Sivilombudsmannens NFM-enhet.
Den 17-18 januari, Helsingfors, Finland: Nordiskt NPM-méte.

Den 21 februari, Kopenhamn, Danmark: Deltagande som observator vid en
“return-flight”

Den 4-5 april, Strasbourg, Frankrike: Network of SPACE national cor-
respondents and Network of national prison monitoring bodies.

Den 14-17 augusti, Bristol, Storbritannien: Residential Summer School on
Torture Prevention.

Den 23-24 augusti, Oslo, Norge: Nordiskt NPM-méte.

Den 27 september, Berlin, Tyskland: Strengthening monitoring for the pre-
vention of torture and ill-treatment in places of liberty deprivation.

Den 25-26 oktober, Oslo, Norge: MR-seminarium Helsepersonells rolle i
mote med mennesker som er fratatt friheten i politiarrest og fengsel.
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Inspektioner

Oanmalda inspektioner

Polisarrester

Eksjo dnr 6363-2016
Helsingborg dnr 2240-2016
Lund dnr 6465-2017
Malmo dnr 6464-2017
Motala dnr 2109-2016
Sollentuna dnr 2652-2016
Uddevalla dnr4771-2016

Summa 7

Kriminalvardsanstalter

Farings6*
Ljustadalen
Summa 2

dnr 440-2015
dnr 3458-2015

Gavle dnr418-2017
Halmstad dnr 582-2017
Huddinge* dnr 416-2017
Kronoberg* dnr417-2017
Sollentuna dnr419-2017
Storboda dnr 581-2017
Ystad dnr 583-2017

Summa 7

LVM-hem

Horno* dnr 1722-2017
Lunden dnr 2515-2017
Renforsen dnr 2514-2017

Rallségarden

Summa 4

LVU-hem

dnr 1762-2017

Eknas dnr 5672-2017
Rebecka dnr 5864-2017
Tysslinge* dnr 5903-2017

Summa 3

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

Allmanpsykiatriska slutenvarden vid Sunderby sjukhus dnr 4043-2017
och barn- och ungdomspsykiatrin i Lulea

Rattsmedicinalverket, Rattspsykiatriska underséknings- ~ dnr3416-2017
enheten i Stockholm

Stockholms l4ns sjukvardsomrade, Barn- och ungdoms-  dnr 3816-2017
psykiatriska klinikens heldygnsvard*

Summa 3

Migrationsférvar
Forvarsenheten Kallered* dnr 1000-2017

Totalt 27 oanmalda inspektioner

Foranmalda inspektioner

Polisarrester

Alingsas dnr 3240-2016
Goteborg (2) dnr 387-2016, 7081-2017
Kristianstad dnr 3902-2016
Malmo dnr 5544-2016
Oskarshamn dnr6361-2016
Skelleftea dnr 5308-2016
Stockholm, S6dermalm dnr 3903-2016
Stromstad dnr4102-2016
Trollhattan dnr 3241-2016
Umea dnr 3301-2015
Vasteras dnr 6445-2015
Ostersund dnr871-2016

Summa 13

Kriminalvardsanstalter

Hinseberg* dnr 2527-2015
Ringsjon dnr 2520-2015
Sagsjon dnr 441-2015

Ystad dnr 1752-2015

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

BILAGA
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<
(L)
< Goteborg dnr 389-2016
= Helsingborg* dnr 4632-2015
@ Umed dnr6106-2015
Vasteras dnr 6446-2015
Ostersund dnr 872-2016

Summa 5

Psykiatrisk tvangsvard

Allméanpsykiatriska slutenvarden vid Centralsjukhuset i dnr2945-2017
Karlstad, avd. 42 och 46

Blekingesjukhuset i Karlskrona, psykiatrisk akutavdelning, dnr 3302-2015
psykiatrisk intensivvardsavdelning och avd. 28

NU-sjukvarden, Brinkasen, avd. 93 dnr 2222-2016
Psykiatriska kliniken i Umea, avd. 1, 2 och 3 dnr 1350-2015
Regionsjukhuset Karsudden, avd. C3 dnr 6308-2015
Rattspsykiatriska kliniken i Sater* dnr 5556-2016
Ostersunds sjukhus, avd. 3A, 3B och 4A dnr 643-2015

Summa 7

Migrationsforvar

Forvarsenheten i Flen dnr 843-2016
Forvarsenheten i Gavle dnr4831-2016
Summa 2

Totalt 31 foranmalda inspektioner

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

Kriminalvarden

Placering av en storre grupp intagna i avskildhet JO 2016/17 s. 237 (dnr 1096-2015)
Hanteringen av postférsandelser till intagna JO 2016/17 s. 280 (dnr 5255-2015)
Placering av intagna i hdkte i avskildhet JO 2018/19 5. 146 (dnr 5969-2015)

Kriminalvarden majligheter till differentiering av. JO 2018/19s. 165 (dnr 1087-2016)
kvinnliga intagna i anstalt m.m.

Sakerhetsbeddmningar i samband med trans- JO2017/18.131 (dnr 1088-2016)
port av intagna till sjukvardsinrattningar

Situationen for intagna i anstalt med medfol- JO 2018/19s. 184 (dnr 1089-2016)
jande barn och for gravida intagna

Forhallandena for forvarstagna som placeras dnr 277-2018
hos Kriminalvérden

Balteslaggning av en omhandertagen person dnr279-2018

Statens institutionsstyrelse

Hanteringen av uppgifter angaende intagnas dnr 6547-2017
medicinering

Fasthallning av en intagen ungdom dnr 6774-2017

Migrationsverket

Migrationsverkets och Polismyndighetens dnr 2208-2017 (beslutat under
hantering av ett avvisningsarende 2018)

Psykiatrisk tvangsvard

Placeringen av en patient i avskildhet underen  JO 2017/18s. 113 (dnr 6694-2016)
tid da det inte fanns nagot beslut om tvangs-
vard

Tillférande av ndring och medicin via sond mot ~ dnr 2782-2018
en patients vilja

Summa 2

Totalt 13 darenden

BILAGA
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Fragor dar JO har begart
aterrapportering

Polismyndigheten

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits for ~ dnr 3301-2015
att ge de intagna i en arrest mojlighet till daglig
utomhusvistelse (arresten Umea).

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits ef-  dnr871-2016
ter patalade brister i arrestceller och en rastgard
(arresten Ostersund).

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits for ~ dnr4102-2016
att sakerstalla att det alltid sker en formansprov-
ning (arresten Stromstad).

Summa 3

Kriminalvarden

Aterrapportera vilka atgirder som vidtagits av dnr 3458-2015
myndigheten for sakerstélla att kroppsvisitation

av besokare i anstalt alltid foregas av en indivi-

duell bedomning (anstalten Ljustadalen).

Aterrapportering om vilka &tgarder som vidta-  dnr872-2016
gits for att forbattra forhallandena i en tillfallig
haktesverksamhet (haktet Ostersund).

Aterrapportering om hur myndigheten arbetar  dnr416-2017
med isolerings brytande atgarder i forhallande

till haktade (hdktena Huddinge, Kronoberg,

Gavle och Sollentuna).

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits dnr 416-2017
for att forbattra inskrivningslokalen i ett hakte
(h@ktet Huddinge).

Aterrapportering om vilka &tgarder som vidta-  dnr 582-2017
gits for att forbattra forhallandena i en tillfallig
haktesverksamhet (haktet Halmstad).

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits dnr 583-2017
med anledning av de synpunkter som JO fram-

fort pa en liten haktesavdelning

(hdktet Ystad).

Redovisning av vilka atgarder som vidtagits dnr 1000-2017
med anledning av de synpunkter som JO fram-

fort angdende en férvarsenhets
avskiljningsrum (forvaret Kallered).

Migrationsverket
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Psykiatrisk tvangsvard

Aterrapportering om vilka &tgarder som vidta-  dnr 2945-2017
gits for att sakerstalla att tillsynen ver patien-

terna kan utforas pa ett patientsakert satt

och att patienterna erbjuds daglig utomhus-

vistelse (Allmanpsykiatriska slutenvarden

Karlstad).

Aterrapportering om vilka atgérder som vidta-  dnr3816-2017
gits for att sakerstalla att tillsynen 6ver patien-

terna kan utforas pa ett patientsékert satt,

att patienterna erbjuds daglig utomhusvistelse

och att alla patienter far information om sina

lagstadgade rattigheter pa ett sprak som de

forstar (BUP Stockholm).

Aterrapportering om vilka atgarder som vidta-  dnr 4043-2017
gits for att sakerstalla att patienterna erbjuds

daglig utomhusvistelse (Allmanpsykiatriska

slutenvarden och BUP Lulea).

Totalt 13 aterrapporteringar
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