Nationellt besoksorgan - NPM

RAPPORT FRAN VERKSAMHETEN 2020-21

& OMBUDSMAN

]O LaJLdd RIKSDAGENS







Nationellt besoksorgan - NPM

RAPPORT FRAN VERKSAMHETEN 2020-21

W Ldd RIKSDAGENS
W OMBUDSMAN



© Riksdagens ombudsman - JO, 2023
Tryck: Elanders Sverige AB 2023
Produktion: Riksdagens ombudsman - JO

Omslag: Del av skiss 6ver panoptikon, ett fangelse dér alla celler kan &vervakas fran en punkt. En design som lanserades av den brittiske filosofen
Jeremy Bentham i slutet av 1700-talet.



Forord

VART UPPDRAG SOM NATIONELLT BESOKSORGAN enligt Opcat innebdr
bl.a. att vi ska ha en regelbunden inspektionsverksamhet av platser dér det
finns frihetsber6vade. Nar pandemin slog till 2020 paverkade den vért sam-
hille och dagliga liv pa ett sitt som saknar motstycke i modern tid. Vi kunde
tidigt konstatera att en av de grupper som lopte sérskild risk att drabbas av
pandemins effekter var frihetshetsberévade manniskor, och att det var mycket
angelédget att vi fortsatte med var inspektionsverksamhet sé langt det var moj-
ligt. Pandemin innebar dock att vi behovde gora sérskilda 6verviganden for
att pa ett ansvarsfullt sitt kunna utféra uppdraget som nationellt bes6ksorgan.
Under 2020 och varen 2021 genomférde vi inspektioner med hjélp av andra
verktyg dn enbart fysiska besok. Till exempel genomférdes digitala intervjuer
med intagna och personal, enkiter skickades ut till intagna och vid fysiska
besok genomfordes samtal utomhus. Aven andra digitala granskningar dgde
rum och ett stort antal fragor som ror frihetsberdvade manniskor granskades
inom ramen for vér tillsynsverksamhet i 6vrigt. De inspektioner och andra
utredningar som vi genomf6rde gav oss goda mojligheter att bidra med kun-
skap och analyser, vilket i framtiden kan bidra till att de atgarder som vidtas
vid andra liknande stora pafrestningar pa samhéllet blir indamélsenliga,
rittssdkra och proportionerliga. En del av erfarenheterna och slutsatserna
framgar av den rapport som JO publicerade i december 2020 och som ror de
frihetsberdvades situation under coronapandemin. En sammanfattning av
rapporten finns i avsnitt 10.

Aven om vi under pandemin i viss utstrickning uppritthéll vér inspektions-
verksamhet var det vilkommet nér vi hosten 2021 kunde ateruppta var fysiska
inspektionsverksamhet.

Foérutom inspektioner har vi genomfort flera dialogméten med civilsamhal-
let. Som ett led i uppdraget som nationellt besoksorgan har JO dven 2020 och



2021 ldmnat yttranden over Sveriges attonde rapport till FN:s kommitté mot
tortyr i anledning av den periodiska granskningen som normalt d4ger rum
vart sjétte ar.

Avslutningsvis kan vi konstatera att granskning av frihetsberévades situation
i hog grad paverkas av omvirldsfaktorer och att det dven av den anledningen
ar av stor vikt att vi genom regelbundna besok kan fortsitta att bidra till det
forebyggande arbetet for att forhindra oméansklig behandling m.m.
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Erik Nyprdnsson Thomas Norling
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OPCAT-VERKSAMHETEN

Opcat-verksamheten

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

Aven Europeiska konventionen om skydd fér ménskliga rittigheterna och de
grundldggande friheterna (Europakonventionen) och Europeiska unionens
stadga om de grundldggande réttigheterna (EU-stadgan) innehéller tortyrfor-
bud. Europakonventionen giller som svensk lag sedan 1995. Dértill innehaller
den svenska regeringsformen forbud mot tortyr. Enligt regeringsformen &r
var och en skyddad mot kroppsstraff, och ingen far heller utsattas for tortyr
eller for medicinsk paverkan i syfte att framtvinga eller hindra yttranden.!

1.1 Tortyr och grym, omansklig eller fornedrande
behandling

I FN:s tortyrkonventions forsta artikel finns en relativt omfattande definition
av begreppet tortyr. I korthet innebdr tortyr att ndgon uppsatligen utsitts for
allvarlig psykisk eller fysisk smirta eller lidande i ett specifikt syfte, exempelvis
for att framtvinga information eller for att straffa eller hota en person. Konven-
tionen saknar definitioner av grym, oménsklig eller férnedrande behandling.

Europadomstolen for ménskliga rattigheter (Europadomstolen) har uttalat att
ominsklig behandling ska omfatta atminstone sédan behandling som av-
siktligen orsakar ndgon allvarligt psykiskt eller fysiskt lidande och som i den
specifika situationen kan ses som orattfirdig. Med férnedrande behandling
avses ett agerande som vécker en kinsla av fruktan, angest eller underlagsen-
het hos offret. En behandling kan vara férnedrande dven om ingen annan 4n
offret sjalvt har bevittnat eller fatt kunskap om den.

1.2 Tortyrkonventionen och Opcat

Tortyrkonventionen giller i Sverige sedan 1987. De linder som skrivit pa
konventionen granskas av en sérskild kommitté, Committe against Torture
(CAT). Konventionsstaterna ska regelbundet rapportera om hur de lever upp
till konventionen. Om en anslutande stat tillatit det kan enskilda dven klaga
till kommittén. Sverige tillater enskilda klagomal. Tortyrkonventionen i sig
ger inte CAT mandat att genomfora besok i anslutna stater.

1 2kap. 5§ regeringsformen.
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For att mojliggora bla. internationella besok antogs 2002 det fakultativa pro-
tokollet till FN:s anti-tortyrkonvention (Optional Protocol to the Convention
against Torture, Opcat). Protokollet tradde i kraft 2006. Genom Opcat inrét-
tades en internationell kommitté, the Subcommitte on Prevention of Torture
(SPT).

CAT granskar Sverige periodiskt, normalt vart sjitte ar. Inom ramen for
granskningen har JO, i egenskap av nationellt besoksorgan, givits majlighet
att inkomma med yttrande 6ver Sveriges attonde rapport om efterlevnaden av
FN:s tortyrkonvention. Ett yttrande av ddvarande chefsJO Elisabeth Rynning
limnades i oktober 2020. Granskningen skots fram pa grund av pandemin
och ett kompletterande yttrande av chefs JO Erik Nymansson limnades i
oktober 2021.> Granskningen av Sverige dgde rum i november 2021 och CAT
limnade sin rapport i december 2021.3

1.3 Forebyggande arbete

Arbetet enligt Opcat ska genomforas med malsattningen att — om sa behévs -
forstarka skyddet for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, oménsklig
eller férnedrande behandling eller bestraffning. Ett forebyggande arbete kan
utforas pa flera sitt, bl.a. genom tillsyn i de milj6er dér risken for uppkomst
av overgrepp och krankningar ér sérskilt hog.

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

1.4 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 ombudsménnen de uppgifter
som ankommer pd ett nationellt besoksorgan (NPM) enligt Opcat.* Nér
ombudsmaénnen tilldelades detta uppdrag konstaterade konstitutionsutskottet
att de uppgifter och befogenheter som JO har sedan lang tid tillbaka 6verens-
stimmer med de uppgifter som ett NPM har.

Ett NPM har foéljande uppgifter:
 regelbundet inspektera platser dir manniskor kan hallas frihetsberévade,

o ge rekommendationer till behdriga myndigheter med sikte pa att forbéattra

2 Se]JO:s yttranden i dnr O 67-2019 och O 26-2021.

3 Concluding observations on the eighth periodic report of Sweden, webbplatsen fér United Nations Human Rights Treaty Bodies,
CAT/C/SWE/CO/8.

4 s5a$lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmin.
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behandlingen av och forhallandena for frihetsberdvade personer och att
forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller férnedrande behandling
eller bestraffning,

 ldmna forslag och synpunkter pa gillande eller foreslagen lagstiftning som
ror behandlingen av och férhallandena for frihetsberévade,

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

JO har bedomt att de platser som ska inspekteras inom ramen f6r detta
uppdrag i forsta hand 4r kriminalvardsanstalter, hakten, polisarrester, inrétt-
ningar for psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard, Migrationsverkets
forvar samt Statens institutionsstyrelses (SiS) sdrskilda ungdomshem och
LVM-hem.

En sérskild Opcat-enhet har i uppdrag att bitrdda ombudsméannen i deras
arbete som NPM. Arbetet bestar i forsta hand att planera och genomfora
inspektioner av platser ddr manniskor kan héllas frihetsberévade. Till Opcat-
verksamheten ar tvd experter (en medicinsk expert och en expert i psykologi)
knutna.

JOo ChefsJO JOo JO
Katarina Pahlsson Erik Nymansson Thomas Norling Per Lennerbrant

Opcat-enheten
1 enhetschef

1 bitr. enhetschef
4 foredragande
2 experter

1.5 Dialogforum

I januari 2020 inréttades ett sdrskilt forum for dialog med civilsamhallet
rorande frihetsberdvades situation och réttigheter.’ Utgangspunkten ér att JO
vid tva tillféllen per ar bjuder in ett antal aktérer fran civilsamhallet till ett
mote.

Under 2020 och 2021 hélls dialogméten var och host, totalt fyra méten. Vid
dessa moten har ombudsménnen redogjort for aktuella fragor inom sina
respektive ansvarsomréden. Den sdrskilda granskning som JO utfort med

5 SeJO:s beslut i dnr ADM 39-2020.
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anledning av covid-19 har ocksa presenterats.® Darutéver har diskussioner
héllits, bl.a. utifran civilsamhdllets alternativa rapport till FN:s kommitté mot
tortyr. Barnrattsbyran har ocksa presenterat sin rapport om vald mot barn pa
de sdrskilda ungdomshemmen.

1.6 De internationella granskningsorganen

SPT har 25 oberoende medlemmar som ér experter pd omraden av relevans
for att forebygga tortyr. Medlemmarna utses av de stater som 4r bundna av
protokollet. I ett arligt schema faststalls vilka lander SPT ska besoka.

Den europeiska konventionen for férhindrande av tortyr och oménsklig eller
férnedrande behandling eller bestraffning tradde i kraft 1989. Genom kon-
ventionen inrdttades den europeiska tortyrkommittén (Committee for Pre-
vention of Torture, CPT), vars huvudsakliga uppgift ar att regelbundet besoka
institutioner for frihetsberdvade personer i Europa. Samtliga av Europaradets
47 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter &r skyl-
diga att samarbeta med SPT och CPT”

1.7 Det nordiska NPM-natverket

Det nordiska NPM-nitverket (som bildades 2015) hade tvd moten under
2020, ett méte i Oslo dér temat var frihetsberévade barns rittigheter och ett
digitalt méte. Under 2021 genomférdes tre digitala méten. De digitala métena
leddes fran Oslo, Képenhamn, Stockholm och Helsingfors och det centrala
temat vid motena var hur NPM-uppdraget kunnat fullféljas under pandemin.
Vid métena diskuterades dven metodfragor.

1.8 Syftet med denna rapport

Denna rapport innehaller en sammanstillning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen for Opcat-verksamheten under 2020 och 2021. Aret 2020
inleddes med inspektioner pa plats men i mitten av mars stélldes de plane-
rade inspektionerna in till f6ljd av pandemin. Ombudsménnen sag det som
angeldget att sa langt det var méjligt kunna uppritthalla inspektionsverksam-
heten. De beslutade dérfor att under varen 2020 granska var sin myndighet
som ansvarar for frihetsberévade. Dessa granskningar och metoderna for hur
de genomfordes har presenterats i en sérskild temarapport.® Under hosten
2021 var det majligt att genomfora ett begrinsat antal inspektioner pa plats.
Som ett led i det forebyggande arbetet har ett beslut som ror isolering av
intagna i hdkte redovisats i en sérskild temarapport.® Under 2019 hade Opcat-

6  Rapporten Frihetsberovades situation under coronapandemin. JO:s granskning av fyra myndigheters atgérder.

7 Lagen (1988:695) om vissa internationella ataganden mot tortyr m.m.

8  Se en sammanfattning av rapporten Frihetsberovades situation under coronapandemin. JO:s granskning av fyra myndigheters dtgdrder,

avsnitt 10.

9 Serapporten Tema isolering av intagna i hikte.
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verksamheten en tematisk inriktning mot inrikestransporter av frihetsbero-
vade personer. En sirskild delrapport avseende transporter presenterades i
juni 2019.” Slutrapporten publicerades i september 2021."

10 Serapporten Tema Transporter.

11 Se en sammanfattning av rapporten Transporter av frihetsberovade personer, avsnitt 9.
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Opcat-inspektioner

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksambhet dr inspektioner av
platser dir méanniskor kan héllas frihetsberévade. De inspektioner som kunde
genomforas pa plats under perioden januari-mars 2020 och under hosten
2021 avsag, i likhet med tidigare ér, i forsta hand verksamheter som inte
tidigare hade inspekterats av JO eller som inte hade inspekterats pa ldnge. Vid
planeringen av inspektionerna var ambitionen att de skulle ha en god geogra-
fisk spridning. JO:s traditionella tillsynsverksamhet och JO:s uppdrag enligt
Opcat har ménga berdringspunkter. Av den anledningen deltar som regel
medarbetare fran Opcat-enheten vid tillsynsavdelningarnas inspektioner av
platser ddr ménniskor kan hallas frihetsberévade. Av samma skl deltar med-
arbetare fran tillsynsavdelningarna vid de inspektioner som Opcat-enheten
far i uppdrag att genomfora.

Sedan december 2020 har JO tillgang till en medicinsk expert och en expert i
psykologi. De deltar i inspektioner och i andra granskningar som ror frihets-
berdvade.

2.1 Metod

I drsrapporten 2015-2017 finns en redogorelse for den metod som anvénds vid
en Opcat-inspektion.' Under 2020 inspekterades dven ett sirskilt boende en-
ligt lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade, LSS, som
inrdttats for en brukare (se avsnitt 8). Inspektionen genomfordes efter att det
hade kommit fram information om att brukaren skulle ha varit frihetsberévad.

2.2 Platser dar manniskor kan hallas frihetsberovade
Under 2020 och 2021 fanns bl.a. foljande verksamheter dédr det forekommer
frihetsberovanden:

o 124 polisarrester med cirka 1 300 platser (Polismyndigheten)
o 32 hikten med cirka 2 300 platser (Kriminalvarden)
o 45 kriminalvardsanstalter med cirka 4 500 platser (Kriminalvarden)

o 21 sdrskilda ungdomshem med cirka 700 platser (Statens institutionssty-
relse, SiS)

o 11 LVM-hem med cirka 400 platser (SiS)

o Minst 80 verksamheter for psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk
vard med cirka 4 100 platser (21 regioner)

« 6 migrationsforvar med cirka 300 platser (Migrationsverket)

1 Se Rapporten Nationellt besiksorgan — NPM, 2015-2017.
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De ovan redovisade siffrorna bygger i vissa delar pa uppskattningar. I redo-
visningen ingér bara ordinarie platser. Det hoga belaggningstrycket inom
Kriminalvarden har medfort att det pagar ett arbete inom myndigheten med
att ta fram olika typer av tillfilliga platser. Sddana platser ingér inte i redo-
visningen. Vid en jamf6relse med arsrapporten for 2019 framgar att antalet
platser pa Migrationsverkets forvar har minskat, vilket enligt myndigheten
har sin forklaring i en anpassning for att minska risken for smitta av covid-19.

2.3 Genomforda inspektioner

Under 2020 genomfordes 18 inspektioner inom ramen for Opcat-uppdraget.
Av dessa inspekterades 12 verksamheter inom ramen f6r granskningen av
frihetsber6vades situation under coronapandemin.

Under 2021 genomf6rdes 16 inspektioner. Inspektionerna av sérskilda ung-
domshem genomférdes inom ramen for en tematisk granskning av ungdo-
mars trygghet och sakerhet. Inspektionerna av verksamheter for psykiatrisk
tvangsvard genomfordes inom ramen for en granskning av langa vardtider
inom den réttspsykiatriska slutenvérden.

Inspektionsobjekt Inspektioner 2020 Inspektioner 2021

Polisarrester 3 3

Hakten 3 3

Kriminalvardsanstalter 4

Sarskilda ungdomshem 1 4

LVM-hem 1

Psykiatrisk tvangsvard? 3 5
2

Migrationsforvar

LSS-boende 1

SiS placeringsenheten 1

For en fullstindig redogorelse av genomforda inspektioner, se bilaga B.

Under 2021 genomférde JO:s tillsynsenheter ytterligare tva inspektioner av
platser dar médnniskor kan hallas frihetsberévade (ett hakte och en kriminal-
vardsanstalt). Vid de tva inspektionerna deltog dven medarbetare fran Opcat-
enheten.*

Erihetsherivad,

2 Se Rapport 2020 - Fr d

ion under c

in. JO:s granskning av fyra myndigheters dtgirder.
3 Tva av inspektionerna avsag Rittsmedicinalverkets undersokningsenheter.

4  Hiktet Uppsala och anstalten Skinninge.
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Polismyndigheten

Polismyndigheten har méjlighet att placera manniskor i polisarrester. Vid
utgangen av 2021 fanns 124 arrestlokaler med sammanlagt ca 1 300 platser. I
arresterna placeras bl.a. personer som ar gripna eller anhéllna. Aven personer
som omhéndertas for berusning med stdd av lagen (1976: 511) om omhénder-
tagande av berusade personer m.m. (LOB) placeras regelméssigt i arrester.

Under 2020 och 2021 inspekterades totalt sex arrester varav en inspekterades
for forsta gdngen.' Inspektionerna genomférdes pa plats, tre var oanmélda
och tre féranmilda.

Samtliga inspektioner genomfordes av eller skedde pé uppdrag av
JO Per Lennerbrant.

3.1 lakttagelser vid inspektionerna

Polisens arrestlokaler dr avsedda for frihetsberévanden fran nagra timmar
upp till som mest nagra dygn. Vid inspektionerna av arrester undersoks i
forsta hand hur de frihetsberévades grundliaggande behov tillgodoses. Det
handlar om att de far mat och dryck, majlighet att skota sin hygien och dag-
liga utomhusvistelser samt att de far nddvindig information och beméts pa
ett virdigt satt. En annan viktig fraga ar hur sikerheten for de frihetsberévade
tillgodoses. Det ér inte ovanligt att personer som placeras i arrester mar daligt
bade fysiskt och psykiskt. Det dr darfor angeldget att det sker en sakerhets-
beddmning av varje person som placeras i en arrest. Med utgéngspunkt fran
den bedomningen ar det sedan viktigt att den frihetsberdvade ses till regel-
bundet och att tillsynen dokumenteras. Ytterligare en aspekt i detta samman-
hang ér att den frihetsber6vades behov av hilso- och sjukvérd tillgodoses.

I de flesta arrester ar det Polismyndigheten som stér for bemanningen och
genomfor tillsynen av de intagna. Det forekommer emellertid att Polismyn-
digheten 6verléter driften av en arrest till Kriminalvarden eller bemanningen
av en arrest till ett bevakningsforetag.

Kommunikationen mellan stationsbefal och arrestvakter

Den polis som har verkstillt ett omhéndertagande enligt polislagen eller LOB
ska s& skyndsamt som mojligt anmila atgarden till sin forman. Har omhén-
dertagandet inte redan upphort ska férmannen omedelbart préva om det ska
besta.> I en arrest dr det som regel ett stationsbefél som genomfor formans-
provningen och sikerhetsbedémningen samt beslutar om med vilken frek-
vens den intagne ska ses till.

1 Arresterna Borés, Eskilstuna och Varberg inspekterades under 2020 och arresterna Vistberga, Malmé och Karlstad inspekterades
under 2021. Arresten Boras inspekterades for forsta gingen.

2 Se1s § polislagen och 5 § LOB.
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Vid inspektionen av arresten Varberg kom det fram att stationsbefdlen hade
som rutin att ga ut och informera sig om ldget i arresten savil nar de gick pa
som av sina pass. Arrestpersonalen var av uppfattningen att de hade en god
kontakt med stationsbefilen.

Efter inspektionen uttalade JO att ansvaret for de intagna i arresten som regel
ligger pa ett stationsbefil. Arrestvakterna har dock ett stort ansvar att bl.a.
genom en korrekt utford tillsyn forsdkra sig om att de intagna inte kommer
till skada under sin vistelse i arresten. Vid utforandet av sina arbetsuppgifter
kan arrestvakterna stillas infor mer eller mindre svara situationer, dar de
behover stod av stationsbefilet. Vidare behover stationsbefilet ha en god kun-
skap om situationen i arresten for att kunna fatta korrekta beslut angaende de
intagna. Det kan t.ex. handla om beslut att dndra tillsynsfrekvensen, tillkalla
ldkare eller forsatta omhéndertagna pé fri fot. Enligt JO kraver en vélfung-
erande arrest darfor att det finns ett bra samarbete mellan stationsbefélen och
i i ) i R ] ) Ett bra samarbete
arrestvakterna. JO framholl stationsbefilens rutin att ga ut och informera sig
o oal oo . s s o mellan stationsbefal
om ldget i arresten séval nér de gar pa som av sina pass. Pa sa sitt ges goda
forutsattningar for den kommunikation mellan stationsbefilet och arrest- och arrestvakter
vakterna som enligt JO:s mening dr nddvindig for att skapa en trygg och kravs for en val-

saker milj6 for de intagna.? fungerande arrest

Vid en inspektion av arresten Eskilstuna kom det fram att det fanns bade ett
faktiskt och upplevt avstdind mellan arrestpersonalen och stationsbefilen.
Arrestvakterna upplevde att stationsbefilet séllan var i arresten och att det
hade lagts ett stort ansvar pa arrestvakterna att vid behov kontakta stations-
befilet. Efter inspektionen uttalade JO bl.a. att Polismyndigheten borde
6verviga om det fanns skal att se over rutinerna for stationsbefilens kontakt
med arrestpersonalen sa att stationsbefélen sjélva tar mer aktiv del av vad
som hander i arresten. JO framholl i ssmmanhanget stationsbefilens rutin

i arresten Varberg att besoka arresten och informera sig om situationen dar
saval nér de gér pa som av sina pass. Naturligtvis kan det finnas anledning for
stationsbefilet att ga ut i arresten oftare dn sa.*

Polismyndighetens arbetsledning av verksamheten i arrest nar
den bemannas av ett bevakningsféretag eller Kriminalvarden

Vid inspektionen av arresten Vistberga kom det fram att polisregion Stock-
holm hade ingatt ett avtal med ett bevakningsféretag om bemanningen av
arresten. Arrestpersonalen fick sin arbetsledning av ett polisbefil med sarskilt
ansvar for arrestverksamheten. Vid inspektionen var det tydligt att det hos
dessa polisbefil fanns en osédkerhet om innehéllet i deras arbetsledande roll
och var ansvaret for olika delar av arrestverksamheten lag.

3 SeJO:s protokoll i dnr O 8-2020.
4 SeJO:s protokoll i dnr O 3-2020.
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Polismyndigheten
ansvarar for att
arrestverksamheten
skots enligt gdllande
regelverk dven nar
den bemannas av
ett bevaknings-

foretag

Efter inspektionen uttalade JO att det som kom fram vid inspektionen for-
medlade en bild av att de ansvariga polisbefilen i alltfor stor utstrickning
lamnar 6ver ansvaret for den dagliga verksamheten i arresten till de anstéllda
i bevakningsforetaget. Vidare fanns det en osdkerhet om vad som ligger i
rollen som ansvarigt befil for arresten och en varierande grad av kunskap i
viktiga rutinfragor. Darfor var det enligt JO inte mdjligt att dra ndgon annan
slutsats dn att polisbefdlen med arrestansvar i Vistberga generellt sett inte har
den kontroll 6ver arrestverksamheten som ett ansvarigt befil ska ha. Detta
kan fa en negativ inverkan pa de intagnas sikerhet och trygghet.

JO betonade att Polismyndigheten dven vid en avtalslosning med ett bevak-
ningsforetag ansvarar for arrestverksamheten skots enligt géllande regelverk.
Vidare anség JO att Polismyndigheten behover folja upp hur arbetsledningen
utovades i arresten och sékerstdlla att ansvarigt befdl vid varje given tidpunkt
har de forutsattningar och den kunskap som krévs for uppgiften.’

Vid inspektionen av arresten Karlstad kom det fram att det enligt en 6verens-
kommelse mellan Polismyndigheten och Kriminalvérden var Kriminalviarden
som ansvarade for driften av arresten och for tillsynen av gripna och anhéllna
samt av forvarstagna med stod av LOB eller polislagen i polisarresten. Efter
inspektionen uttalade JO att Polismyndigheten ar den myndighet som ytterst
ansvarar for verksamheten i arrester. Polismyndighetens 6vergripande ansvar
finns darfor kvar aven om en 6verenskommelse triffas med en annan myn-
dighet om den dagliga driften av arresten, forutsatt att det inte finns foreskrif-
ter i forfattning om nagot annat.

JO uttryckte forstaelse for att det kan finnas praktiska férdelar for Polismyn-
digheten att samverka med Kriminalvarden p4 vissa orter. Overenskommel-
ser om samverkan mellan myndigheterna kan dock innebdra risker for de
intagna. JO understrok att det aldrig far réda nagon oklarhet om exempelvis
vem som i den dagliga verksamheten ska utfora tillsynen och med vilket
intervall den ska goras. Inte heller far det rdda nagon oklarhet om vad som
géller for tillgangen till hilso- och sjukvard.®

Brister i den fysiska miljon

En cell i en polisarrest ska ha fonster s att den far tillrackligt med dagsljus.
Vidare ska en cell vara utrustad med anordning som medger reglering av
ljusinslépp.”

Vid inspektionen av arresten Bords kom det fram att flera av cellerna i arres-
ten hade fonster med helfrostat glas. Férutom att det dirmed var omojligt att
se ut genom fonstren medforde det frostade glaset att det radde ett halvdun-

5 SeJO:s protokoll i dnr O 21-2021.
6 SeJO:s protokoll i dnr O 33-2021.

7 Se2§ forordningen (2014:1108) om utformningen av hikten och polisarrester och 1kap. 8 § Polismyndighetens foreskrifter och
allménna rdd om polisarrester, PMFS 2015:7, FAP 102-1.
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kel i cellerna dven under dagtid. Samtliga fonster saknade &ven persienner
eller liknande anordning, vilket innebar att de intagna inte kunde reglera
inflédet av ljus nér de skulle sova. Vidare fanns det utrymmen mellan den
fasta inredningen och véggen i anhallningscellerna som gjorde det mojligt
for en intagen att fista t.ex. en snara och pé sa satt forsoka skada sig sjélv. Vid
inspektionen kom det fram att det fanns langtgaende planer pa att uppfora ett
nytt polishus i Boras med arrest.

Efter inspektionen uttalade JO att det sannolikt drojer ett antal ar innan det
finns en ny arrest, och att Polismyndigheten i avvaktan pa det bor vidta &t-
garder for att forbattra miljon i den nuvarande arresten. Forutom att fordndra
cellfénstren, bor myndigheten enligt JO dven Gvervéga att vidta dtgarder med
bl.a. farliga inredningsdetaljer i cellerna.® Liknande uttalanden gjordes av

JO efter inspektionen av arresten Eskilstuna.® Vid den inspektionen kom det
dven fram att arresten Eskilstuna dr inrymd i tva vaningar och att intagna vid
forflyttning till arrestens 6vervaning maste foras via bl.a. en smal spiraltrappa.
JO framholl att detta dr en sakerhetsrisk och att Polismyndigheten bor under-
soka pa vilka satt den kunde minskas eller helt undanrdjas.”

Vantceller

Vid inspektionen av arresten Vistberga observerades tva s.k. véntarrester pla-
cerade i anslutning till arrestens utrymme for inskrivning. Véntarresterna ér
fonsterlosa utrymmen med en golvyta pa ca en kvadratmeter. Ungefar hilften
av golvytan upptas av en bank. I samtal med personal kom det fram att det
hade forekommit att personer lastes in i vantarresterna for kortare perioder.
Det lamnades dock inte nagra entydiga svar om i vilka situationer véntarres-
terna kunde komma till anvandning.

Efter inspektionen uttalade JO en forstaelse for att det i vissa situationer kan .
. i . i Det behover regle-
finnas behov av att placera en frihetsberdvad person i en véntarrest en kortare

stund. JO framholl att en placering i en vintarrest bor ha stod i forfattning ras att intagna kan
och konstaterade att en sadan reglering saknas. En kopia av protokollet 6ver- placeras i vantarrest

lamnades darfor till Regeringskansliet fér kinnedom."

Sakerhetsbedémning och tillsyn

Det ska goras en sidkerhetsbeddmning sé snart det kan ske efter intagningen.
Syftet med sékerhetsbedomningen ér att bedoma behovet av sdkerhets-
atgarder betraffande den intagne, till exempel i samband med transport, for
att kunna upprétthélla ordningen och sékerheten i polisarresten eller vid
fara for den intagnes eller annans liv eller hilsa.” Sakerhetsbedémningen ska

8 Se]JO:s protokoll i dnr O 1-2020.
9 SeJO:s protokoll i dnr O 3-2020.
10 SeJO:s protokoll i dnr O 3-2020.
1 SeJO:s protokoll i dnr O 21-2021.

12 Se1kap. 6 § Polismyndighetens foreskrifter och allmdnna rad om polisarrester, PMES 2015:7, FAP 102-1.
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dokumenteras pa den nationellt framtagna blanketten Sikerhetsbedomning
avseende intagna i polisarrest.® I samband med insattning i cell ska ansvarigt
befil fatta beslut om tillsynsfrekvens. Tillsynsfrekvensen ska fortlpande
omprdévas. Beslutet om tillsynsfrekvens ska dokumenteras bl.a. pa sakerhets-
beddomningsblanketten. Vid behov ska beslutet dven innefatta anvisningar om
ndrmare kontroll av den intagnes tillstind.*

Vid inspektionen av arresten Bords visade en granskning av ett antal saker-
hetsbedémningar att Polismyndigheten endast i ett fall hade gjort bedém-
ningen att det fanns en f6rhojd risk. Vidare kom det fram att det i arresten
tillaimpades ett standardiserat system for tillsynsfrekvensen av frihetsbe-
rovade. Efter inspektionen framholl JO vikten av att det sker en noggrann
sikerhetsbedomning i varje enskilt fall. Om den som genomfor sikerhets-
bedémningen kdnner en oro 6ver den intagnes psykiska hélsa maste det
enligt JO dven aterspeglas i beslutet om tillsyn. Det &r inte tillrackligt att ge
den som ska utfora tillsynen en muntlig instruktion.’

Vid inspektionen av arresten Karlstad framkom att det enligt en 6verenskom-
melse mellan Polismyndigheten och Kriminalvarden var Kriminalvarden
som ansvarade for driften av arresten och for tillsynen av gripna och anhallna
samt av forvarstagna med stod av LOB eller polislagen i polisarresten. Med
anledning av denna ordning pekade JO pa ett antal omraden dar 6verens-
kommelsen kunde leda till risker fér de intagna. Enligt rekommendationer
fran Polismyndigheten i myndighetens handbok for arrestverksamheten ska
en anhallen person ses till minst en gdng i timmen. Vid en parallell inspek-
tion av haktet Karlstad kom det fram att kriminalvardspersonalen inte sdg till
de anhallna i arresten med den regelbundenhet som anges i arresthandboken.
Anhéllna i arresten Karlstad riskerar saledes att inte fa den tillsyn som de
skulle ha fatt om de hade placerats i en arrest som drivs av Polismyndighe-
ten. Det var enligt JO:s mening inte godtagbart att Polismyndigheten tycktes
acceptera en annan standard for tillsyn i arresten Karlstad. Det som kom fram
vid de bada inspektionerna visade dven att det fanns olika uppfattningar hos
stationsbefilen & ena sidan och kriminalvardspersonalen & den andra om vad
som gillde for provningen av en intagens behov av tillsyn, vilket enligt JO na-
turligtvis inte heller 4r godtagbart. Som situationen beskrevs fanns det enligt
JO:s mening en klar risk att det kunde uppsta oklarheter om hur tillsynen ska
utforas.’

Mojligheten att uppratthalla sekretessregleringen
mellan myndigheter

Vid inspektionen av arresten Karlstad kom det fram att Polismyndighetens
formansprévning och sikerhetsbedomning skedde i nérvaro av Kriminalvar-

13 Se bilaga g till Polismyndighetens handbok for arrestverksamheten.
14 Se bilaga 11 till Polismyndighetens handbok for arrestverksamheten.
15 Se JO:s protokoll i dnr O 1-2020.

6 SeJO:s protokoll i dnr O 33-2021.
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dens personal. I samtal med Kriminalvardens personal uppgav de att det ger
dem en mojlighet att stilla kompletterande fragor om t.ex. sjukdomar och
mediciner nir en frihetsberévad skrivs in. Vid inspektionen av hiktet kom
det ocksé fram att Polismyndigheten far en kopia av Kriminalvardens tillsyns-
blad i samband med frigivning frén arresten.

Efter inspektionen uttalade JO att enligt huvudregeln giller sekretess mellan
myndigheter.” Det framstdr som sannolikt att uppgifter som kommer fram
vid sakerhetsbedomningen om t.ex. hélsotillstind omfattas av sekretess. Det
finns visserligen bestimmelser i OSL som bryter sekretessen mellan myndig-
heter. For JO var det inte ndrmare bekant vilka 6verviganden som lag bakom
den beskrivna ordningen i arresten eller om det hade skett négra 6vervégan-
den om denna ér forenlig med t.ex. OSL. lakttagelserna vickte fragan om det
ar mojligt att uppratthélla sekretessregleringen nér tva myndigheter sam-
verkar i en arrest pa det sétt som skedde i Karlstad. Det framstod enligt JO
snarast som om myndigheterna utformat ett arbetssitt som i forsta hand ség
till deras praktiska behov.

Bemotande

Vid inspektionen av arresten Eskilstuna kom det fram att manliga arrestvakter
hade utfort tillsyn av intagna kvinnor som av sidkerhetsskal frantagits sina kla-
der och ddrmed vistats nakna i sina celler. JO har tidigare uttalat att tillsyn av
manlig personal bor undvikas eller begrinsas i en sadan situation. Vid samma
inspektion kom det vidare fram att omhéndertagna for berusning som regel
inte fick tillgang till en filt. Som skal for detta angavs bl.a. att en filt forsvarar
tillsynen.

Efter inspektionen framholl JO att en intagen — oavsett kon — som vistas na-
ken i en cell befinner sig i en mycket utsatt situation. Av den anledningen bor
enligt JO inte heller kvinnliga arrestvakter utfora tillsyn av manliga intagna
som befinner sig i en sddan situation. Vidare framholl JO att en intagen vid
behov ska forses med bl.a. singkldder. Utrustningen far begrinsas om det

ar nodvandigt for att forhindra att den intagne skadar sig sjdlv eller andra.”®
Det innebdr att dven personer omhéndertagna for berusning som regel bor
erbjudas en filt nér de tas in i arresten. Det forhéllandet att filten riskerar att
forsvara tillsynen dr enligt JO:s mening inte ett godtagbart skal for att regel-
massigt neka omhéndertagna en filt.”

Vid inspektionen av arresten Vistberga kom det fram uppgifter om att arrest-
vakterna regelmissigt begriansade intagnas tillgang till t.ex. lakan och skor.
JO uttalade efter inspektionen att det i Polismyndighetens egna foreskrifter
anges att intagna ska forses med sangklader och, vid behov, klader och skor.

17 Se 8 kap. 1§ offentlighets- och sekretesslagen, OSL.
18  Se 3 kap. 3 § Polismyndighetens foreskrifter och allménna rad om polisarrester, PMFS 2015:7, FAP 102-1.
19 SeJO:s protokoll i dnr O 3-2020.
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Det maste ske en
prévning avom
innehavet av glas-
ogon i cell kan
dventyra ordning

och sakerhet

Begransningar i sadan utrustning far endast ske om det dr nédvéndigt for att
forhindra att den intagne allvarligt skadar sig sjalv eller annan. Det ér en be-
domning som ska goras i varje enskilt fall och det 4r enligt JO inte mojligt att
regelmiéssigt begransa intagnas tillgang till lakan eller skor. En sadan bedém-
ning maste som regel goras av det ansvariga polisbefalet i arresten.>

Vid inspektionen av arresten Bords kom det fram att intagna pa grund av sa-
kerhetsskal regelmassigt behovde lamna ifran sig sina glasdgon. Forutom att
den intagne tillfalligt kunde fa tillbaka glasogonen om han eller hon behovde
ldsa, liamnades inte glasdgonen tillbaka forrdn den intagne lamnade arresten.
JO framholl att ett omhédndertagande av en intagens glasogon maste foregas
av en provning av om ett innehav kan dventyra ordningen och sikerheten.
Det dr ddrmed inte acceptabelt att intagna regelméssigt fréntas sina glasdgon
ndr de tas in i arresten.”

Barni arrest

Den som inte har fyllt arton ar och som ér gripen eller anhallen far enligt

6 a § lagen med sirskilda bestimmelser om unga lagovertriadare (LUL) hal-
las i férvar i polisarrest endast om det dr absolut nddvandigt. Bestimmelsen
tradde i kraft den 1 juli 2021. I propositionen till bestimmelsen uttalades bl.a.
foljande. En polisarrest dr inte anpassad efter de sarskilda behov som ett barn
har och en placering dven tillfalligtvis i arresten bor undvikas eftersom det
inte dr en lamplig miljo for barn att vistas i. Férvar av barn i en polisarrest
kan enbart komma i fréga i undantagsfall.>

Vid inspektionen av arresten Malmo kom det fram att det finns ett moblerat
rum i anslutning till arresten dér barn som ar gripna eller anhallna kan place-
ras och hallas under bevakning. Det kom ocksa fram att barn ibland place-
rades i en cell i arresten om barnet blev kvar 6ver natten, det var platsbrist i
héktet eller Polismyndigheten inte kunde avsitta personal for bevakning av
barnet i det sdrskilda rummet.

Efter inspektionen uttalade JO att bestimmelsen i 6 a § LUL och de tydliga
intentioner som finns med lagstiftningen stéller krav pa Polismyndigheten att
planera och ha kapacitet for att flera, ibland ménga, barn samtidigt ar gripna
eller anhéllna. I en stor stad som Malmo torde detta inte séllan vara fallet. En-
ligt JO framstod Polismyndighetens lokaler i arresten Malmé och den organi-
sation som fanns vid tidpunkten for inspektionen som underdimensionerade
for att hantera barn som ar gripna eller anhallna. Férhéllandena kan leda till
att barn hélls i férvar i arresten dven i andra fall 4n i de undantagssituationer
som lagstiftaren avsett. Det dr enligt JO inte acceptabelt.

20 Se JO:s protokoll i dnr O 21-2021.
21 SeJO:s protokoll i dnr O 1-2020.

22 Se prop. 2019/20:129 s. 46 och 60.
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Vid en inspektion av arresten Karlstad kom det fram att stationsbefilens
uppfattning var att barn tidigare hade placerats i cell i arresten men att det
hade inforts nya rutiner och att det inte ldngre forekom. JO var positiv till
att bestimmelsen om att barn inte far hallas i forvar i polisarrest om det
inte 4r absolut nédvindigt tycktes ha medfort ett dndrat arbetssitt i arresten
Karlstad.

Halso- och sjukvard i arrest

En frihetsberévad i arrest som behover hélso- och sjukvard ska undersokas av
ldkare. En lakare ska ocksa tillkallas om den frihetsber6vade begir det och det
inte 4r uppenbart att en sdédan undersokning inte behévs. En frihetsberévad i
arrest som behover hilso- och sjukvard ska vardas enligt de anvisningar som
ges av lakare. Om den frihetsberévade inte kan undersokas eller behandlas pa
ett lampligt satt i forvaringslokalen, ska den allmédnna sjukvéarden anlitas. Om
det behovs ska den frihetsberévade foras till sjukhus.” Varje forvaringslokal
ska ha tillgang till legitimerad lakare och personal med laimplig sjukvardsut-
bildning.>

Vid inspektionen av arresten Viistberga noterades att intagnas likemedel
forvarades oppet i arrestvakternas rum samt att det inte dokumenterades
narmare detaljer om t.ex. vilka ldkemedel den intagne tagit. Féretradarna for
Polismyndigheten uppgav vid den avslutande genomgangen att detta inte var
i enlighet med myndighetens rutiner pa omrédet. Efter inspektionen uttalade
JO att om det inte redan hade gjorts, forutsatter han att Polismyndigheten
vidtar atgdrder for att komma tillrdtta med bristerna i lakemedelshantering-
en.”

Vid inspektionen av arresten Malmo kom det fram att Polismyndigheten

hade upphandlat ett vardforetag som tillhandaholl sjukskéterskor i arresten.

I avtalet angavs att foretaget dr vardgivare och som sddan ansvarig for att all
relevant sjukvérdslagstiftning foljs. Det kom fram att det anlitade vardforeta-
get utbildade ett antal arrestvakter i hantering av mediciner m.m. Dessa fick
sedan delegation att dela ut medicin till intagna i arresten. Vidare fanns det
en rutin som vardgivaren hade tagit fram och i den angavs att arrestvakter ska
nérvara i cell nir sjukskéterska genomfor ett samtal med en intagen.

Efter inspektionen uttalade JO att frigan om ansvarsférdelning mellan
vardgivaren och Polismyndigheten, t.ex. vad géller delegation och hantering
av mediciner, bor granskas av den ordinarie tillsynsmyndigheten inom halso-
och sjukvérd. En kopia av protokollet skickades darfor till Inspektionen for
vard och omsorg. >

23 Se1kap. 2 och 3 §§ samt 5 kap. 1 § hikteslagen (2010:611).
24 Se s § hiktesforordningen (2010:2011).

25 Se JO:s protokoll i dnr O 21-2021.

26 Se JO:s protokoll i dnr O 27-2021.
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Vid inspektionen av arresten Karlstad framgick av en 6verenskommelse
mellan Polismyndigheten och Kriminalvarden att hiktets hélso- och sjuk-
vardspersonal inte fanns tillganglig for personer omhéndertagna for berus-
ning, men déremot for 6vriga intagna i arresten. Enligt JO:s mening finns det
en risk att den typen av sdrlosningar leder till missforstand i fraga om vem
som ansvarar fOr att den intagnes tillgang till hilso- och sjukvard tillgodoses.
JO pekade pa att en intagen i en arrest for ndgra ar sedan rakade illa ut efter-
som ansvaret for sjukvarden inte var tydligt reglerat mellan Kriminalvarden
och Polismyndigheten.”

Vidare foljde det av 6verenskommelsen att det var Polismyndighetens ansvar
att vid behov transportera personer omhandertagna for berusning till sjuk-
hus. Ett stationsbefal uppgav vid inspektionen att det gors en sidkerhetsbe-
domning av om LOB-omhiéndertagna kan placeras i en cell i arresten eller om
de ska koras till sjukhus. Bedomningen gors av stationsbefélet. Om Krimi-
nalvarden gor bedomningen att personen i stillet borde koras till sjukhus sa
kor Polismyndigheten den intagne dit. Ett annat stationsbefél var av motsatt
uppfattning och uppgav att om stationsbefilet inte delar Kriminalvardens
bedémning sa placeras personen i cell. Ledningen for hiktet Karlstad uppgav
att Kriminalvarden kan vdgra att sitta in en intagen i en cell om kriminal-
virdspersonalen gor bedomningen att han eller hon ér i sa daligt fysiskt eller
psykiskt skick att personen dr i behov av sjukhusvéard. Det redovisades alltsa
olika uppfattningar om vem som har beslutanderdtten i en for den intagne
mycket viktig fréga. Det ér enligt JO inte godtagbart och kan leda till negativa
konsekvenser for de intagna.®

3.2 Initiativarenden

Handrackning av en 13-aring som omhandertagits
med stod av LVU

I samband med Opcat-verksamhetens tematiska inriktning mot transporter
av frihetsberdvade hamtade JO in avvikelserapporter om handrackningstran-
sporter fran Polismyndigheten. I en av rapporterna framkom att en social-
ndmnd hade begirt hjalp (handrackning) av Polismyndigheten med att trans-
portera en 13-arig flicka som omhéndertagits med stod av lagen med sérskilda
bestaimmelser om vard av unga (LVU) till ett av Statens institutionsstyrelses
(SiS) ungdomshem. Forst cirka 17 timmar efter att flickan omhéndertagits
kunde transporten paborjas med bil och efter drygt 10 timmars transport var
hon framme vid ungdomshemmet. Med anledning av vad som kommit fram i
rapporten beslutade JO att i ett sdrskilt d&rende utreda Polismyndighetens, SiS
och socialndmndens hantering av drendet.

27 SeJO 2014/15 s 204, dnr 3076-2012.
28 Se JO:s protokoll i dnr O 33-2021.
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Utredningen visade att det relativt snart efter det att flickan hade omhénder-
tagits av en polispatrull uppstod en diskussion mellan Polismyndigheten och
socialjouren om huruvida en foretradare for socialndmnden (dvs. personal
fran socialtjansten) skulle nidrvara under transporten. Polismyndigheten
gjorde bedomningen att det var lampligt, medan socialjouren hade uppfatt-
ningen att det inte var nédvéindigt. Det som kom fram i utredningen visade
enligt JO pa behovet av att myndigheter och andra som kan komma att
beh6va medverka vid en handrickning har vl utarbetade rutiner. Den som
begart handrickning behover ha en beredskap for att det under hela dygnet
kan uppkomma fragor som ror begdran. Vidare bor det finnas en forberedelse
for att personal vid behov ska kunna nérvara under transporten. JO uttalade
att fragan om huruvida personal ska nérvara vid transporten ska avgoras
utifran vad som ér bast for den unge.

Enligt JO bor det dven rimligen kunna krévas att det finns en évergripande
plan for hur transporten ska gé till och att det finns forutsittningar hos den
som begdrt handrickning att vid behov boka en resa. Det maste ocksa finnas
en forberedelse for att kunna aterkalla begaran och genomfora transporten
pé egen hand, om det skulle visa sig att det inte finns ett behov av polisens
sarskilda befogenheter. En sadan flexibilitet &r nodvandig for att undvika att
en ung person i onddan transporteras av polis eller tas in i en arrest.

Av utredningen framgick att flickan inledningsvis var placerad i ett par tim-
mar i en tjanstebil som var parkerad i arrestintaget. Hon &vernattade darefter
pé hotell och nésta dag transporterades hon av Polismyndigheten 76 mil till
ungdomshemmet. Under hela den tid hon var omhéndertagen befann hon sig
i sdllskap av poliser eller polisanstillda.

Enligt JO:s bedémning var flickan inte vid négot tillfille tagen i férvar under
den tid som hon var omhiandertagen av polisen. Polismyndighetens behand-
ling av flickan hade séledes varit i enlighet med LVU. JO framholl dock att
dven om den unge inte &r inlast och &r tillsammans med personal, s &r ett
arrestintag som regel en olamplig milj6 for en yngre person att vistas i. I en
arrest tas det regelméssigt in personer som ar misstinkta for brott eller perso-
ner som dr omhéndertagna for berusning. Det &r inte ovanligt att det uppstar
stokiga situationer som gor att miljén kan upplevas som otrygg for en ung
person. Av den anledningen bor enligt JO utgangspunkten vara att personer
under 15 dr inte ska tas in i t.ex. ett férhoérsrum eller ndgot annat rum i en
arrest i vantan pa en transport. I stillet bor den unge placeras i nagot annat
lampligt utrymme tillsammans med personal.®

29 Se JO:s beslut den 20 april 20211 dnr O 6-2020 och JO:s slutrapport Transporter av frihetsberévade 2021.
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3.3 Avslutande kommentarer av JO Per Lennerbrant
Sedan den 1 juli 2021 far den som inte har fyllt arton ar och som ar gripen
eller anhallen héllas i forvar i polisarrest endast om det ar absolut nédvandigt.
Lagstiftaren har bedomt att en polisarrest inte dr anpassad efter de sérskilda
behov som ett barn har och att en placering aven tillfilligtvis i arresten bor
undvikas eftersom det inte dr en ldmplig miljo fo6r barn att vistas i. Under 2021
uppmirksammade jag vid inspektionerna av arresterna i Malmo och Karlstad
hur man arbetade med placering av barn i arrest. Jag kunde notera att den
regleringen inte hade fatt genomslag pa ett likartat sétt vid de bada arresterna.
Det ér Polismyndigheten som maste sékerstélla att barn som &r gripna eller
anhéllna inte halls i forvar i en arrest i andra fall an da det ar absolut nodvan-
digt. Detta giller sjdlvfallet samtliga arrester i landet. Jag kommer fortsitta att
folja den har fragan.

Frihetsber6vande i arrestlokaler pagar som regel inte lingre 4n nagra dagar.
Det kan konstateras att miljon i dldre arrester inte lever upp till de krav som
kan stdllas pa den fysiska miljon. Bristen pa dagsljus i lokalerna dér de frihets-
berovade placeras ér fortfarande bekymmersam. Vid inspektionerna i Boras
och Eskilstuna kom det fram att Polismyndigheten har langtgaende planer pé
att uppfora nya arrester. Nybyggda arrestlokaler medfor i regel en forbattrad
tysisk miljo for intagna som placeras ddr. Det tar dock ofta flera ar innan en
arrest kan tas i bruk. Jag har darfor framhallit att Polismyndigheten i avvaktan
pé det bor vidta atgirder for att forbattra miljon i de nuvarande arresterna.

For de intagnas trygghet och sikerhet i arresten ér sikerhetsbedomningen

av grundlaggande betydelse. I polisens arrester placeras regelbundet perso-
ner som dr mycket berusade och det tas dven in personer som kan lida av en
psykisk sjukdom. Sakerhetsbedomningen ger ett underlag bl.a. for att bedoma
om den intagne dr i behov av sjukvird och hur ofta han eller hon behéver ses
till i arresten. Mot den bakgrunden har jag vid flera tillfillen pekat pa vikten
av att det gors en noggrann sikerhetsbedomning i varje enskilt fall och att
beddmningen dokumenteras pé ett fullstandigt satt.

Polismyndigheten har 16st bemanningen i arrester pa olika sitt och det blev
under inspektionsperioden tydligt att det riskerar att leda till otydligheter i
olika ansvarsfragor. I mina uttalanden har jag ocksa framhallit n6dvandig-
heten av att uppritthélla en god kommunikation mellan ansvarigt befil och
arrestvakterna for att pa sé satt skapa en trygg och siker miljo for de fri-
hetsberévade. Under perioden 2020 och 2021 dog sex manniskor nar de var
frihetsber6vade i en arrest. Polismyndigheten maste fortsatt stirka sitt séker-
hetsarbete i arrester for att forhindra att det uppstér situationer som innebéar
allvarliga risker for de intagna. JO kommer fortsatt f6lja myndighetens arbete
med att sdkerstilla att de som arbetar i arrester har den utbildning som kravs
for att uppdraget ska kunna genomforas i enlighet med de foreskrifter som
giller for arrestverksamheten.
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Kriminalvarden

Vid utgdngen av 2021 fanns det 32 hiakten och 45 kriminalvardsanstalter i
Sverige med totalt ca 6 700 fasta platser. Kriminalvirden har darutover platser
for tillfalliga behov, dels beredskapsplatser for dubbelbelaggning, dels tillfal-
liga platser i andra typer av rum dn bostadsrum som inte uppfyller cellers
standard. Under aren 2020 och 2021 har anvindandet av beredskapsplatser
och tillfilliga platser okat.’

Inom Kriminalvarden placeras i forsta hand personer som ar frihetsberdvade
pé grund av att de dr hiktade eller avtjanar ett fingelsestraff. Det forekommer
dven att andra kategorier av frihetsberévade personer placeras i Kriminal-
vardens hikten. Det kan exempelvis vara personer som ar omhéndertagna
med stdd av lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vérd av unga,
LVU, eller med stod av lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall,
LVM, och som transporteras av Kriminalvarden, Nationella transportenheten
(NTE). En annan grupp som kan placeras i hikten och anstalter dr utlin-
ningar som dr forvarstagna enligt utlinningslagen (2005:716), UtL.

Under 2020 genomfordes sju inspektioner av hikten och kriminalvérds-
anstalter.” Av dessa var en inspektion oanmaild och genomfordes pé plats.?
Ovriga sex inspektioner genomférdes genom ljud- och bildoverforing samt
enkitundersokningar som besvarades av intagna. De inspektionerna var en
del i granskningen av frihetsberévades situation under coronapandemin. En
sammanfattning av granskningen finns i avsnitt 10.

Under 2021 genomférdes tre inspektioner av hikten.* Inspektionerna gjordes
pa plats och tva av dem var oanmailda.’

Samtliga inspektioner genomfordes av eller skedde pa uppdrag av JO
Katarina Pahlsson och hon fattade beslut i tre initiativirenden. Déavarande
chefsJO Elisabeth Rynning fattade beslut i tre initiativirenden. Se vidare om
initiativirendena under avsnitt 4.2.

4.1 lakttagelser vid inspektionerna

Inspektionerna av hikten och kriminalvardsanstalter omfattar ett flertal olika
fragor. Forutom att inspektionerna ger mojlighet att uppmérksamma brister

i den fysiska miljon, brukar inspektionerna som regel avse frédgor om per-
sonalens bemoétande av intagna och hur intagnas grundlaggande rittigheter
tillgodoses. I den senare delen kan det handla om rétten att fa vistas i gemen-
samhet med andra intagna, daglig vistelse utomhus m.m.

Se Kriminalvardens arsredovisning 2021.

Anstalterna Beateberg, Firingso, Hall och Svartsjo samt haktena Firingso, Kronoberg och Sollentuna.
Hiktet Sollentuna.

Haktena Huddinge (avdelningen Nacka), Malmé och Karlstad.

wos oW N e

Hiktena Huddinge (avdelningen Nacka) och Karlstad.
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Vistelse i gemensamhet

En intagen i ett hikte ska ges mojlighet att dagtid vistas tillsammans med
andra intagna (gemensamhet). Gemensamhetsvistelsen kan begransas
genom att Kriminalvarden beslutar att den intagne ska vara avskild om det
ar nodvandigt pa grund av sikerhetsskél. En intagen kan dven nekas vistelse
i gemensamhet om han eller hon 4r placerad i en annan forvaringslokal 4n

i ett hikte och lokalférhéallandena inte tillater gemensamhet eller om det &r
nodvindigt for att genomfora en kroppsbesiktning. Slutligen kan en intagen
nekas gemensamhet om han eller hon ér belagd med restriktioner av aklaga-

re.b

Vid inspektionen av hdktet Sollentuna i januari 2020 uppméarksammades att
det inte fanns tillrackligt med platser pd gemensamhetsavdelningarna. Vid
inspektionens inledning fanns det 101 hiktade intagna med riétt att vistas i
gemensamhet men bara 83 platser pa hiktets gemensamhetsavdelningar. Efter
inspektionen uttalade JO att det var allvarligt att hiktet Sollentuna inte kunde
tillgodose intagnas ritt till gemensamhet och pekade pa att lokalmissiga och
praktiska forutsittningar inte dr godtagbara skal for att inte tillgodose deras
lagstadgade rittighet.”

Isoleringsbrytande atgarder

Kriminalvarden har som malséttning att erbjuda &tminstone tva timmar
isoleringsbrytande aktiviteter per dag for intagna som inte far vistas i gemen-
samhet. Den 1 juli 2021 tridde en ny lagstiftning i kraft som innebér att barn
ska erhalla fyra timmar isoleringsbrytande atgarder per dag.®

Vid inspektionen av hiktet Sollentuna granskades héaktesplaner for barn och
unga (fédda mellan 1999 och 2003) som var intagna i hédktet. I en hiktes-
plan ska personalen dokumentera de isoleringsbrytande atgirder som sker

i forhéllande till den intagne. Vid granskningen gav flera av hiktesplanerna
intrycket att personalen arbetade aktivt med att forsoka bryta isoleringen

av barn och unga. Det fanns ocksa anteckningar som visade att personalen
forsokte motivera intagna till isoleringsbrytande atgérder trots att de tidigare
avbojt detta.

Efter inspektionen uttalade JO att det givetvis var mycket bra att hiktet
arbetade aktivt med isoleringsbrytande atgirder men konstaterade samtidigt
att insatserna fordelades ojamnt. Vissa intagna hade fétt relativt regelbundna
insatser medan andra intagna inte hade fatt nagra alls. Det var inte heller
mojligt att utlasa vilka 6vervidganden som lag bakom denna fordelning. Ge-
nomgéngen av hiktesplanerna visade enligt JO att i vart fall héktet Sollentuna
hade svart att bryta isoleringen enbart med hjalp av personalledda aktivi-
teter i forhéllande till en intagen &t gangen. JO framholl att mojligheten till

6 Sezkap. 5§ och 6 kap. 10ch 2 §§ hikteslagen (2010:611) samt 24 kap. 5 a § réttegéngsbalken.
7 Se]JO:s protokoll i dnr O 5-2020.
8 Se2kap.sa$ hikteslagen.
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Det ar synnerligen
allvarligt att det
finns barn och unga
som dr isolerade i

svenska hakten

samsittning eller att vistas i gemensamhet i s.k. restriktionsgrupper ar viktiga
inslag i ett systematiskt isoleringsbrytande arbete 6ver tid. Det var enligt JO
tydligt att haktet Sollentuna maste stirka och prioritera sitt arbete med att
pé ett meningsfullt satt bryta isoleringen av intagna. Vidare understrok JO
att det ar synnerligen allvarligt att det finns barn och unga som ér isolerade i
svenska hakten.

I samband med inspektionen i oktober 2021 av hdktet Malmd, rod avdelning
kom det fram att frihetsberévade barn under 18 ar erbjods minst fyra timmar
isoleringsbrytande dtgarder i enlighet med det nya lagkravet i hakteslagen. Ef-
tersom det arbetet maste prioriteras kunde héktet inte erbjuda andra grupper
av intagna isoleringsbrytande atgirder i den omfattning som 4r dnskvérd och
da det saknas lokalmissiga forutsittningar for det. Efter inspektionen utta-
lade JO att det var mycket bekymmersamt att resurserna och de lokalméssiga
forutsattningarna for sadana atgéarder i stort sett endast rickte till for barnen.
JO understrok att hiktet ytterligare maste starka och prioritera sitt arbete med
att pa ett meningsfullt sétt bryta isoleringen av alla grupper av intagna.®

Placering av intagna i avskildhet

Kriminalvarden kan begransa den intagnes ritt till gemensamhet genom ett
beslut om avskiljande. Det far fattas om det bedoms nédvandigt av saker-
hetsskal, det kan t.ex. vara nddvandigt att hélla en intagen avskild fran andra
intagna om det finns en risk for fritagning eller rymning eller om den intagne
ar véldsam eller paverkad av narkotika.”

I samband med inspektionen av hdktet Sollentuna kom det fram att ett antal
intagna som var misstankta for relations- och sexualbrott var placerade i av-
skildhet av sikerhetsskil. Enligt hiktesledningen skulle deras sédkerhet dven-
tyras om de placerades pa en vanlig gemensamhetsavdelning. Dessa intagna
stod darfor i ko till en sédrskild gemensamhetsavdelning i hiktet Huddinge.

Efter inspektionen uttalade JO att Kriminalvarden har ett ansvar att skydda
de intagna och att hon dérfor har forstaelse for att det maste vidtas atgar-

der for att vid de pastadda foérhéallandena skydda intagna som &r hiktade pa
grund av misstanke om t.ex. sexualbrott. JO stéllde sig ddremot tveksam till
om hiktets tillimpning av bestimmelsen i hakteslagen ar forenlig med lagstif-
tarens avsikt. Enligt JO bor det vara den som utgér ett hot mot en medinta-
gen, ar valdsam eller annars utgor en sikerhetsrisk som i forsta hand genom
sarskilt beslut blir placerad i avskildhet. Mot bakgrund av denna problematik
ansag JO att det finns anledning f6r Kriminalvérden att inrétta fler sirskilda
avdelningar dér intagna som pé grund av den aktuella brottsmisstanken lever
under hot i hiktet kan 4 sin rétt att vistas i gemensamhet tillgodosedd.

9 SeJO:s protokoll i dnr O 20-2021.
10 Se prop. 2009/10:135 s. 186.
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Intagna som ar "avskilda pa egen begaran”

Vidare var flera intagna i hdktet Sollentuna “avskilda pa egen begéran”. JO
stillde sig tveksam till denna beskrivning eftersom den gav intrycket av att
Kriminalvarden har ett réttsligt stod for att halla dem avskilda. Enligt JO
saknas det lagligt stod for att avskilja en intagen i hdkte pa denna grund. Det saknas lagstéd
Hon pekade pé att formuleringen riskerar att medfora att hiktets personal

for att avskilja en
inte arbetar aktivt for att dndra pa situationen for en sddan intagen eller pa

avdelningen. Vidare understrok JO att hiaktet har ett stort ansvar att se till att intagen i hakte pa
sadana intagna inte drar sig undan i ensamhet och for att personalen dagligen egen begéran
gor insatser for att forsoka komma till ritta med férhallandena for en sadan

intagen. Det kan bl.a. handla om att pa olika sitt bryta den intagnes isolering

genom att erbjuda mellanménsklig kontakt av annat slag, férsoka motivera

den intagne att flytta over till en gemensamhetsavdelning eller att férsoka

hitta alternativa placeringar i hiktet Sollentuna eller andra hikten.

Miljon i haktet Sollentuna

Savil JO som Europeiska tortyrkommittén (CPT) har genom aren framfort

synpunkter pa hdktet Sollentunas rastgardar. Efter ett besok 2015 rekommen-

derade CPT svenska myndigheter att vidta atgdrder for att forbattra miljon pa

rastgardarna och gora det mojligt for de intagna att se ut fran dem.” Haktets CPT har haft syn-
samtliga rastgérdar ar som slutna forvaringsutrymmen med hoga betongvig- punkter pa haktet

gar och gallertak. Det gar inte att betrakta omgivningarna fran rastgardarna

och det ér svart att uppleva nagon frisk luft. Sollentunas rast-

Efter inspektionen lyfte JO fram att JO:s medicinska expert vid inspektio- gardar

nen konstaterade att rastgardarna i deras nuvarande form riskerar att ha en
ogynnsam inverkan pa de intagnas hélsa. Enligt JO lever hiktets rastgardar
fortfarande inte upp till de krav som rimligen kan stéllas pa sadana utrym-
men och framholl att de planer som fanns pé forbéttringar ocksa borde om-
fatta atgarder sa att de intagna kan titta ut och betrakta omgivningarna.

Balteslaggning

Vid inspektionen av hdiktet Malmo noterades att en intagen vid ett tillfélle
varit balteslagd i mer dn 15 timmar.” Efter inspektionen konstaterade JO att
bélteslaggning ar en av de mest ingripande atgirder som Kriminalvarden kan
vidta mot en intagen i hakte. Mot bakgrund av den ldnga tid som den intagne
varit bélteslagd understrok JO vikten av att Kriminalvarden i samband med
en sadan tvangsatgard gor kontinuerliga 6vervigningar om behovet kvarstar
eller om en mindre ingripande atgédrd kan anvéndas. Vidare hdnvisade JO

till tidigare uttalanden om att det finns ett behov av att se 6ver lagstiftningen
eftersom det inte i hikteslagen respektive fingelselagen framgar vem som kan

1 Se CPT/Inf (2016) 1, para. 3.
12 Se JO:s protokoll i dnr O 25-2021.
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fatta beslut om bilteslaggning eller hur ldng tid ett beslut om baltesldggning
kan gilla innan det maste omprovas.® JO instdmde i denna bedomning och
framholl att Kriminalvarden i avvaktan pa en sddan dversyn behover arbeta
med att minimera anvindandet av denna langtgaende tvingséatgard.

Hakten som ar inrattade i tidigare arrestlokaler

Det har tidigare forekommit att Kriminalvarden inréttar s.k. tillfalliga hikten.
Under perioden 2015-2017 fanns det tvé sddana verksamheter beldgna i po-
lisarrester.* Kriminalvarden har pa grund av en anstringd beldggningssitua-
tion pa nytt inrdttat haktesplatser i nagra av Polismyndighetens arrestlokaler.
Hiiktet Huddinge hyr sedan april 2020 Polismyndighetens arrestlokal i Nacka
Strand och har 18 platser dar for hdktade med restriktioner, avdelningen
Nacka. Det dr cirka 20 km mellan den avdelningen och hiktet Huddinge i
Flemingsberg. Aven hiktet Malmé hyr sedan februari 2020 lokaler av Polis-
myndigheten, en korridor med 22 platser for hiktade med restriktioner, rod
avdelning. Korridoren ligger i direkt anslutning till Polismyndighetens arrest.”
Hiktets ovriga lokaler ligger i samma byggnad.

Fysiska miljon i gamla arrestlokaler

I samband med inspektionerna av de bada avdelningarna noterades att det
hade skett vissa standardhdjande insatser avseende den fysiska miljon. Bland
annat menade Kriminalvérden att cellerna fatt en inredning som skulle mot-
svara hiktesstandard. Flera av cellerna dr emellertid utrustade med en toalett
i stal utan lock och dir den hiktade inte kunde spola pa egen hand, utan de
maste fa assistans av kriminalvardspersonalen. I vissa celler pa rod avdelning
i Malmo dr toaletten inte heller skild fran den 6vriga cellen. Dessutom saknar
mer @n hilften av cellerna handfat, vilket gjorde att de intagna inte kunde
tvatta hdnderna efter att ha utrattat sina behov.

Efter inspektionerna konstaterade JO att de gamla arrestlokalerna inte ar
lampade for hiktesverksamhet. De fysiska forhallandena kan vara godtagbara
om cellerna bara anvinds for frihetsberévanden som normalt varar som mest
i ett par dagar. Ddremot ar det ovérdigt att lata intagna vistas i celler med den
standard som de bada avdelningarna har under langre tidsperioder.

Bada avdelningarnas lokaler ligger - till skillnad fran vad som regelmassigt
brukar vara fallet med hakten - i gatuplan vilket begransar moéjligheten for
intagna att se ut och fa in ljus. Vid inspektionerna ifragasatte bade intagna
och personal om det verkligen kunde beskrivas som en utomhusvistelse att
befinna sig pé rastgardarna. JO uttalade att det bor betecknas som en grund-

13 Se JO 2021/22 5. 241 och denna rapport s. 41.
14 Searsrapport 2015-2017 s. 28.

15 Iakttagelserna efter inspektionerna ar redovisade i separata protokoll i dnr O 20-2021 och O 25-2021. JO:s uttalanden ar samlade i
protokollet efter inspektionen av hiiktet Karlstad i dnr O 34-2021.
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laggande rittighet for intagna att placeras i en cell dédr det 4r mojligt att fa in
dagsljus som dr normalt for arstiden, och att intagna pa egen hand kan reglera
inflodet av dagsljus i en cell. Det bor dven ses som en grundldggande réttighet
for den intagne att kunna betrakta sin omgivning fran en rastgard.” Enligt

JO uppfyller inte de lokaler som Kriminalvérden hyr av Polismyndigheten i
Nacka och Malmé dessa grundlidggande krav.

Brist pa lokaler for aktiviteter i de gamla arrestlokalerna

De bada avdelningarna saknar manga av de utrymmen som ett hikte normalt
har tillgang till och som enligt JO behovs for en dandamalsenlig och rattsenlig
haktesverksamhet. Det handlar om brist pa bl.a. samtalsrum. Bdda avdel-
ningarna saknar dven motionslokaler. For att motionera erbjods intagna pa
avdelningen Nacka att lana en motionscykel som kunde tas in i cellen eller ut
pé rastgarden. Intagna pa rdd avdelning erbjods att lana vikter for att trana i
cellen. JO konstaterade att de intagna pa de bdda avdelningarna har en pa-
tagligt mer begrinsad tillvaro dn vad de skulle ha haft om de var placerade pa
andra avdelningar i de bada hiktena.

Aven intagna utan restriktioner var placerade p4 avdelningen Nacka och

rod avdelning. Det kom fram att det inte fanns ndgon begransning i tid hur
ldnge en intagen kunde vara placerad dér. Personaltdtheten pa avdelningarna
var hogre dn pé dvriga avdelningar i bdda hiktena. Den hogre bemanningen
pé rod avdelning berodde bl.a. pa att det kravdes mer logistik for att kunna
hantera intagna och rutiner dér. Personalen pa avdelningen Nacka forde fram
att de triffade intagna oftare i jimforelse med 6vriga avdelningar i héktet.
Personalen kunde anpassa sina arbetsuppgifter efter de behov som de intagna
forde fram. P4 r6d avdelning fick intagna komma ut i korridoren och himta
sin mat och personalen forsokte skapa extra tillfillen for samtal.

Efter inspektionerna uttalade JO att det bemétande som de intagna fick pé
béda avdelningarna framstod som mycket gott. De brister som uppmérksam-
mades med verksamhet i de gamla arrestlokalerna drabbar dock de intagna
pé ett negativt sitt t.ex. mojligheten att erhalla isoleringsbrytande atgarder
nér det saknas samtalsrum. I syfte att begransa de negativa konsekvenserna
uttalade JO att hon utgick ifrén att Kriminalvarden ser 6ver pa vilket sitt
myndigheten kan underlitta situationen for de intagna som placeras i gamla
arrestlokaler. Det ér enligt JO en sjdlvklarhet att intagna inte ska behova vara
placerade i sédana lokaler under langre tid 4n vad som dr absolut nddvéindigt.

Tillgangen till hélso- och sjukvard
Vid inspektionen av avdelningen Nacka kom det fram att intagna transpor-
terades till haktets lokaler i hiktet Huddinge for att ta emot besok och for att

16 Se t.ex. JO 2016/17 s. 198.

Tidigare arrest-
lokaler har farre eller
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besoka hilso- och sjukvéirden. De intagna upplevde att deras tillgang till hélso-
och sjukvérd var dalig. Det var svart att komma i kontakt med sjukskoterskor-
na och de intagna ansag ocksa att de inte blev lyssnade p4, t.ex. var det svart att
fa gehor for uttalade behov som hjalpmedel for rehabilitering. Det uttrycktes
ocksa missndje med att det tog flera dagar innan s.k. systerlappar besvaras.

Efter inspektionerna konstaterade JO att varje forvaringslokal ska ha till-
gang till legitimerad lakare och personal med lamplig sjukvardsutbildning.”
Avdelningen i Nacka hade visserligen tillgéng till hiktet Huddinges halso-
och sjukvardspersonal men de forhallanden som radde vid inspektionen

gav enligt JO en del i 6vrigt att 6nska. Det forhéllandet att de intagna inte
hade direkt tillgang till hilso- och sjukvéardspersonal ledde till dréjsmél och
missforstand i kommunikationen. Den hade enligt JO naturligtvis underlit-
tats om halso- och sjukvardspersonalen befann sig pa plats i Nacka en eller
ett par dagar i veckan. Den av Kriminalvarden valda ordningen innebdr att de
intagna i Nacka har simre tillgang till hdlso- och sjukvéird dn 6vriga intagna
i hiktet. JO uttalade att om det inte redan har skett bor myndigheten sa snart
som mojligt vidta atgiarder som ger de intagna i Nacka tillgéng till hilso- och
sjukvardspersonal pd samma villkor som héktets dvriga intagna.

JO:s slutsats om verksamheten i gamla arrestlokaler

Efter inspektionerna uttalade JO sammanfattningsvis att det dr oacceptabelt
att den anstringda beldggningssituationen i hiakten och anstalter leder till att
Kriminalvarden bedriver hiktesverksamhet i bristfalliga lokaler. Det ar ocksa
négot som Kriminalvarden tidigare fatt kritik f6r.*®

Overenskommelse mellan Kriminalvarden och
Polismyndigheten om att bedriva arrestverksamhet

Vid inspektionen av hdiktet Karlstad kom det fram att Polismyndigheten och
Kriminalvarden 2014 slutit en regional 6verenskommelse som giller forvaring
av gripna, anhéllna och omhéndertagna personer.” Héktesledningen forklara-
de vid inspektionen att driften av arresten enligt 6verenskommelsen innebar
att Kriminalvarden pa uppdrag av Polismyndigheten skoter omvardnaden

av de frihetsber6vade i Polismyndighetens lokaler och att Kriminalvarden
fakturerar Polismyndigheten for denna tjénst. Parallellt med inspektionen av
héktet Karlstad genomf6rdes, pé uppdrag av JO Per Lennerbrant, en inspek-
tion av Polismyndigheten, arresten Karlstad.”

Placering av hdktade i anhallningscell

Av dverenskommelsen mellan Kriminalvirden och Polismyndigheten foljer
att hiktet Karlstad kan placera intagna som ar foremal for haktning i sex av

17 Se 15 § hiktesforordningen (2010:2011).

18 Se JO:s protokoll i dnr 582-2017 och JO 2019/20 5.203.
19 Se JO:s protokoll i dnr O 34-2021.

20 Se JO:s protokoll i dnr O 33-2021.
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arrestens anhéllningsceller. En liknande ordning beskrevs vid en inspektion
av haktet Uppsala i september 2021.»

Efter inspektionen konstaterade JO att arbetssittet innebdr att hiktade
intagna i Karlstad och Uppsala kan kvarbli eller placeras i en arrest, vilket
foretradesvis tycks dga rum vid platsbrist, trots att det enligt lag foljer att en
domstol eller dklagare ska ha godkant det.>> JO bedomde att det forhallandet
att det var Kriminalvarden, och inte Polismyndigheten, som ansvarar for drif-
ten av arrestverksamheten hade en avgorande betydelse for att bestimmelsen
inte uppritthélls. Enligt JO finns det en risk att det leder till att intagna be-
handlas olika beroende pa i vilken ort de befinner sig och dirmed om det ar
Kriminalvarden eller Polismyndigheten som ansvarar for driften av arresten.
Vidare uttalade JO att for att kunna forverkliga lagstiftarens intention — och
for att frihetsberdvade inte placeras i miljoer som bedémts oldmpliga — &r det
viktigt att skillnaden mellan arrester och hikten uppritthélls i praktiken. Det
ar som regel inte nagot problem om det &r olika myndigheter som ansvarar
for driften av arrester respektive hikten. Daremot finns det en pataglig fara att
denna grins suddas ut i de fall ddr Kriminalvarden dven ansvarar for arrest-
verksamheter.

Vidare framholl JO att det inte bara ar standarden pa cellen som &r avgérande
for bedomningen att det ar olampligt att placera en hiktad i en arrest. Om
cellen finns i en lokal dér det placeras andra kategorier av frihetsberévade,
t.ex. omhéndertagna for berusning, riskerar den hiktade att befinna sig i en
milj6 dar det dven vistas stokiga och drogpaverkade personer. Det dr en
milj6 som inte passar for langre frihetsberévanden och det ar en uppfattning
som enligt JO aterspeglas i utformningen av 24 kap. 22 § rittegangsbalken.

Tillsyn av intagna som ar placerade i arresten

I samband med inspektionerna av hdiktet och arresten Karlstad kom det fram
att kriminalvardspersonalen gjorde en egen bedomning av en intagens behov
av tillsyn efter att Kriminalvarden tagit 6ver ansvaret for honom eller henne
fran Polismyndigheten. Dessutom kom det fram motstridiga uppgifter bland
kriminalvardarna i fraiga om vem som var ansvarig for att besluta om dndrad
tillsynsfrekvens. Vid samtal med polisanstéllda forklarade ett stationsbefil
att det dr Polismyndigheten som ansvarar for arresten och att det ar stations-
befélet som bestimmer med vilken frekvens de intagna ska ses till. Aven
foretradare for Polismyndigheten uppgav att det ar den myndigheten som

ar ansvarig for att beslutad tillsyn f6ljs. Stationsbefdl kan be om tdtare tillsyn
om de fir information om att en intagen mér daligt. Polisledningen kunde
inte redogora for vilket ansvar Kriminalvdrdens vakthavande befil hade for
tillsynen i arresten.

21 Se JO:s protokoll i dnr 6684-2021.
22 Se 24 kap. 22 § rittegangsbalken.
23 Se prop. 2019/20:129 s. 46 f.
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Det saknas en defini-
tion av vad som ér en
arrest respektive ett
hakte

Efter inspektionen uttalade JO att tillsynen av intagna i en arrest utgér myn-
dighetsutévning och det 4r av synnerlig vikt att tillsynen utfors pa ett korrekt
satt. Intagna i en arrest befinner sig som regel i en utsatt situation och det kan
fa langtgaende negativa konsekvenser om de inte ses till med viss regelbun-
denhet. Sd som forhéllandena beskrevs vid de bada inspektionerna finns det
enligt JO:s mening en uppenbar risk att det uppstar oklarheter om hur ofta en
intagen i arresten ska ses till och vem som i praktiken beslutar i sddana fragor.
Med hénsyn till de lamnade beskrivningarna drog JO slutsatsen att det t.ex.
skulle kunna finnas olika beslut fran Kriminalvarden och Polismyndigheten
om tillsynsfrekvens for en och samma intagen. Det far enligt JO inte rada
néagra som helst tveksamheter angaende beslut om och utférande av tillsyn
samt eventuella fordndringar av tillsynsfrekvensen.

Overenskommelsens reglering av hilso-och sjukvard

Av den 6verenskommelse som tréffats angaende arrestverksamheten i Karl-
stad framgar att hiktets hdlso- och sjukvardspersonal inte finns tillganglig for
personer omhiandertagna for berusning, men déremot for 6vriga intagna i
arresten. Vidare f6ljer det av 6verenskommelsen att det dr Polismyndighetens
ansvar att vid behov transportera personer omhindertagna for berusning till
sjukhus. Efter inspektionen uttalade JO att det finns en risk att denna typ av
sarlosningar leder till missforstand i fraga om vem som har ansvaret for en
intagen och hans eller hennes tillgang till hilso- och sjukvard. JO paminde
om att en intagen i en arrest rakade illa ut for ndgra ar sedan ndr just ansvaret
for sjukvéarden inte var tydligt reglerat mellan Kriminalvérden och Polismyn-
digheten.*

JO:s slutsats om verksamheten i Karlstad

Efter inspektionen uttalade JO foljande. Det saknas en definition av vad som
ar en arrest respektive ett hakte men det dr tydligt att lagstiftaren har utgétt
ifran att det finns skillnader. Kriminalvarden har i uppdrag att ansvara

for att verkstalla utdomda péafoljder, bedriva hiaktesverksamhet samt utféra
personutredningar i brottmél. Varken i instruktionen eller regleringsbrev
anges att myndigheten ska bedriva arrestverksamhet.*® I stéllet har Kriminal-
varden och Polismyndigheten ingatt 6verenskommelser om att Kriminal-
varden ska ansvara for driften av arrester pa ett antal orter.

JO uttalade att hon bedomer att det finns en uppenbar risk for att det uppstar
otydligheter betriftande ansvarsforhallandena nér en myndighet pa ett sédant
sétt tar pa sig fler uppgifter och utvidgar sitt ansvarsomréde. Hon uttryckte
att dessa farhagor ocksa blev tydliga vid inspektionen av haktet Karlstad. Nar
Kriminalvarden och Polismyndigheten ingar regionala 6verenskommelser

24 SeJO 2014/15 s. 204.
25 Se JO:s protokoll i dnr O 34-2021s. 10 och 11.

26 Se1§ forordningen (2007:1172) med instruktion for Kriminalvarden.
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om att Kriminalvarden ska ansvara for driften av arrester uppkommer en rad
komplexa utmaningar. Att det sker regionalt resulterar dessutom i olika 16s-
ningar som leder till att intagna inte behandlas pa ett enhetligt sétt. Arrang-
emanget medfor vidare patagliga risker for de intagna. Det dr inte acceptabelt.
Enligt JO kan lampligheten och det réttsliga utrymmet f6r Kriminalvéarden att
pa det beskrivna sittet 6verta ansvaret for driften av arrester diskuteras. Vis-
serligen kan det finnas fordelar med att myndigheten samverkar med andra,
men problemen med den nuvarande hanteringen ar omfattande och allvarli-
ga. Det bor tas ett storre samlat grepp om fragorna i syfte att fa till en enhetlig
och for de intagna inom kriminalvérden rattssiker 16sning. JO 6verldmnade
darfor en kopia av protokollet till regeringen.

4.2 Initiativarenden som ror hakten och

kriminalvardsanstalter
Under 2020 och 2021 fattade JO beslut i sex initiativirenden som inletts efter
en Opcat-inspektion. Ett d&rende som avser forhallandena for en intagen som
var dldre och cancersjuk redovisades i slutrapporten tema transporter och har
inte tagits med i denna rapport.”

Forhallandena for forvarstagna som ar placerade
hos Kriminalvarden

Migrationsverket far under vissa forhéllanden besluta att en utlainning som
hélls i forvar ska placeras i kriminalvardsanstalt, hikte eller polisarrest. Det
géller bl.a. om den forvarstagne halls avskild och av sakerhetsskal inte kan
vistas i Migrationsverkets forvar, s.k. sikerhetsplacering.® JO har under
ménga ar granskat forhallandena fér den grupp av forvarstagna som placeras
hos Kriminalvarden. Det har lett till flera kritiska uttalanden fran JO:s sida
och till att regeringen flera ganger uppmarksammats pa behovet av dndrade
regler.” Sverige har ocksé fran internationellt hall rekommenderats att upp-
hora med att placera personer som ar forvarstagna med stod av utlinningsla-
gen hos Kriminalvarden.*

Efter en inspektionsserie 2017 konstaterade dévarande chefsJO Elisabeth
Rynning att forvarstagna fortfarande vistades under avsevért simre forhal-
landen 4n de som var placerade i Migrationsverkets forvar.® Vid inspektio-
nerna av fem hikten kom det fram att det fanns forvarstagna som hade varit
placerade i hikte fran cirka en vecka upp till ett och ett halvt &r. I vissa fall
kunde en forvarstagen som var placerad i hakte vara inlést i sitt bostads-
rum 23 timmar om dygnet. Vidare kom det fram att de forvarstagna inte

27 SeJO 2020/215. 180 och slutrapport Transporter av frihetsberévade personer, s. 42.

2

3

Se 10 kap. 20 § forsta stycket 2 utlinningslagen.
29 SeJO 2011/12 5. 314, JO 2014/15 5. 216 och JO 2019/20 s. 623.

Se CPT/Inf[2016] 1, p. 72.

o ©

3

31 SeJO:s protokoll i bl.a. dnr 416-2017 och 581-2017.
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fick inneha mobiltelefoner och inte heller hade tillging till internet. I vissa
hikten handlades telefontillstand inom Kriminalvérdens sarskilda system for
kontrollerat telefonerande for intagna (INTIK-systemet). Det konstaterades
aven att de forvarstagnas mojligheter att ta emot besok var mer begrinsade

i hikte jamfort med om de hade vistats i Migrationsverkets forvar. Det kom
dven fram att forvarstagna som var placerade hos Kriminalvarden inte hade
samma mojligheter att ta till vara sina lagstadgade réttigheter. ChefsJO beslu-
tade att inleda en granskning av forvarstagna som placeras hos Kriminalvar-
den och utgéngspunkten for utredningen var framst att belysa situationen for
s.k. sakerhetsplacerade forvarstagna.®

En forvarstagen som &r placerad i hikte eller anstalt ska hallas avskild fran
intagna som ar hiktade eller avtjanar straff.*® Kriminalvarden uppgav i sitt
yttrande att de forvarstagna — i den utstrackning det dr mojligt — placeras pa
samma avdelning for att mojliggora vistelse i gemensamhet med andra. Det
ar inte tillatet att lata den som ar forvarstagen, och som inte har utvisats pa
grund av brott, vistas tillsammans med 6vriga intagna i kriminalvardsanstalt,
hikte eller polisarrest.>* Kriminalvarden menade dock att det pa vissa verk-
samhetsstillen forekommer betydande svérigheter att tillgodose de forvar-
stagnas ritt att placeras i gemensamhet. ChefsJO uttalade att det enligt henne
ar uppenbart att de forvarstagna som sakerhetsplaceras pé verksamhetsstéllen
inom kriminalvarden som inte sérskilt har anpassats fér dem, 16per stor risk
att bli isolerade.” Vidare understrok chefs]JO att det inte dr acceptabelt att
strukturella brister i Kriminalvardens verksambhet leder till att férvarstagna
forvagras sin rtt att vistas i gemensamhet med andra. Hon pekade pa vikten
av att Kriminalvarden arbetar aktivt for att kunna tillhandahélla verksam-
hetsstéllen dar sdkerhetsplacerade forvarstagna ges forutsattningar att vistas i
gemensambhet.

Vid en placering i ett av migrationsverkets forvar kan en forvarstagen nor-
malt ha kontakt med personer utanfor forvaret genom att ringa, anvianda
internet och ta emot besok. Enligt forarbetena innebar det att utlinningen
ska ha samma rétt att ha kontakt med personer utanfor inrdttningen som en
forvarstagen person som vistas i ett forvar.’® Enligt Kriminalvarden innebér
utformningen av myndighetens lokaler, dédribland tillgangen till besoksrum,
att mojligheterna till besok for de forvarstagna i vissa fall ar begrinsade. Kri-
minalvarden tillater normalt inte heller att forvarstagna innehar mobiltelefon
eller i 6vrigt har tillgang till andra kommunikationsmedel med internetupp-

32 SeJO 2021/22 5. 221.
33 Se1o kap. 20 § andra stycket utlinningslagen.
34 Se 10 kap. 20 § andra stycket utlinningslagen.

35 SeJO 2020/215. 164. Enligt FN:s minimiregler for behandling av fangar (de s.k. Nelson Mandela-reglerna) anses en intagen vara
isolerad om han eller hon vistas i ensamhet under mer @n 22 timmar per dygn, utan meningsfull ménsklig kontakt. En intagen anses
vara langvarigt isolerad om han eller hon har vistats under sadana forhéllanden i en period som overstiger 15 dagar (regel 44 i FN:s
minimiregler for behandling av fangar).

36 Se prop. 2011/12:60 s. 94.
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koppling. Chefs]JO uttalade att det far anses utgora en betydande frihetsin-
skrankning for den som véntar pa att utvisas eller avvisas till ett annat land,
att inte genom tillgang till internet och mobiltelefon exempelvis kunna ta del
av nyheter och halla sig underrittad om forhallandena i det aktuella landet
eller sta i kontakt med nirstaende som befinner sig dér.

Vidare var forvarstagna som har utvisats pa grund av brott och sikerhetspla-
cerade intagna placerade tillsammans i hdktet Storboda. Av Kriminalvardens
remissyttrande framgick att det i borjan av 2019 fanns 82 forvarstagna inom
Kriminalvarden och att 48 av dem var sikerhetsplacerade. Hiktet Storboda ér
ett gemensamhetshikte men har endast 24 platser. For att ge sakerhetsplace-
rade forvarstagna béttre mojligheter att vistas i gemensamhet skulle Krimi-
nalvarden, enligt chefsJO, kunna 6verviga om inte dessa platser borde vara
forbehallna sakerhetsplacerade forvarstagna. Nér de géller forvarstagna som
utvisats pa grund av brott kan de dven fa sin ritt till vistelse i gemensamhet
tillgodosedd genom placering tillsammans med intagna som ar hiktade eller
avtjanar straff.

ChefsJO konstaterade att majoriteten av forvarstagna som placeras hos Kri-
minalvarden fortfarande vistas under avsevirt saimre férhéllanden an de som
ar placerade i Migrationsverket forvar. Situationen for de sdkerhetsplacerade
framstod som sdrskilt oroande. Kriminalvérden rader inte dver beslutet att
sidkerhetsplacera en forvarstagen, och inte heller 6ver hur linge placeringen
bestar. Det dr dock Kriminalvardens ansvar att se till att den som placeras i
nagot av myndighetens verksamhetsstéllen behandlas pa det sitt som regel-
verket kraver. Chefs]JO sag mycket allvarligt pa att Kriminalvarden inte har
nétt langre i detta arbete. Hon var av uppfattningen att regeringen maste se
6ver hur regelverket for forvarstagna fungerar i praktiken samt att det beho-
ver klargoras hur de forvarstagnas lagstadgade réttigheter vid placering hos Om forvarstagna
Kriminalvarden ska kunna tillgodoses. Det finns enligt chefsJO dven anled- ] )
ning att starkt ifrdgasitta om forvarstagna som inte ska utvisas pa grund av som inte ska utvisas
brott 6ver huvud taget ska placeras inom kriminalvédrden. Om detta dndé an- pa grund av brott
ses lampligt behover lagregleringen av deras réttigheter fortydligas, bl.a. nir placeras inom

det giller ratten till vistelse i gemensamhet och till kontakter med omvérlden. Kriminalvarden be-

En intagens tillgang till sjukvard héver lagstiftningen
Vid inspektionen av anstalten Viistervik Norra 2019 samtalade JO:s medarbe- kring deras rattig-
tare med en intagen som hade genomgatt ett medicinskt ingrepp i anstalten.” heter ses Gver

Efter ingreppet hade den intagne drabbats av en blodning som pégick under
en hel natt. Férst morgonen dérpa fick han adekvat hjélp. JO Katarina Pahls-
son beslutade att i ett sdrskilt drende utreda behandlingen av den intagne.’®

37 SeJO:s protokoll i dnr O 46-2019.

38 SeJO:s drende i dnr 506-2020.
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Av utredningen i drendet framgick att anstaltens sjukvard, efter det utférda
kirurgiska ingreppet, inte hade informerat personalen som arbetat néra den
intagne om hans hélsotillstand. Daremot hade den intagne beréttat for an-
staltspersonal att han blodde kraftigt och han fick efter det bl.a. en ny kom-
press for att stoppa blodningen. Det vakthavande befilet hade ocksa upplysts
om detta. JO anség att dessa forhallanden, vilket ocksa varit Kriminalvardens
uppfattning, borde ha gett det vakthavande befilet anledning att stélla den
intagne under tillsyn for att folja upp hans tillstaind och méende. Pa det sdttet
hade det vakthavande befilet fatt ett béattre underlag for att ta stillning till om
det hade varit nddvéindigt att ta kontakt med medicinsk personal f6r bedom-
ning av den intagnes behov av sjukvard. JO fann att det vakthavande befilet
genom sitt agerande hade tagit en oacceptabel risk och kritiserades for detta.
Kriminalvarden kritiserades ocksa for den bristande informationsoverforing-
en efter den medicinska behandlingen av den intagne.

Belaggningssituationen inom Kriminalvarden

Under hosten 2018 och véren 2019 rapporterades i media om att det radde
brist pé platser i Kriminalvardens héikten och anstalter. Platsbristen medforde
att tva intagna placerades i samma cell, s.k. dubbelbeldggning, att intagna
placerades i besoksrum samt att hiktade blev kvar i polisarrester. JO beslu-
tade att granska hur Kriminalvérden under véaren 2019 hanterade bristen pé
platser i hdkten och pa riksmottagningen i anstalten Kumla.® Inom ramen for
granskningen genomfordes inspektioner av framfor allt hikten.* Inspektions-
objekten valdes ut med beaktande av bl.a. om héktet hade stingt for nyintag-
ning med foljd att hiktade inte kunnat foras 6ver dit fran polisarrester, att
intagna placerats i andra utrymmen &n s.k. normalcell och om intagna delat
cell. Riksmottagningen i Kumla inspekterades med anledning av den dverbe-
liggning som vid den aktuella tiden radde dar.

Vid inspektionerna lamnades uppgifter om att belaggningsgraden varierade
och i nagra hikten hade den varit upp till 116 procent vissa dagar. Riksmot-
tagningen hade nér inspektionen genomférdes en beldggningsgrad pé 160
procent. Det var tydligt att vissa hikten var mer belastade 4n andra, men det
var uppenbart att Kriminalvarden varen 2019 generellt hade svart att tillgo-
dose intagnas ritt att vara i gemensamhet eller fa isoleringsbrytande atgar-
der liksom att dagligen vistas utomhus. Vidare paverkades utrymmet for att
kunna tillhandahélla lamplig sysselsittning. Aven ritten att ta emot besok i
praktiken hade inskrankts genom att intagna hade placerats i just besdksrum.
JO Katarina Péhlsson pekade pa att hon aterkommande understrukit att
besok dr ett avgorande inslag i en human kriminalvard. Det dr inte accepta-
belt att 6verbelaggning eller bristande resurser leder till begrdnsningar i detta

39 SeJO 2021/225. 261

40 Se JO:s protokoll i dnr O 22-2019, O 25-2019, O 26-2019, O 27-2019, O 28-2019, O 29-2019, O 30-2019 och
O 39-2019.
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avseende. Vidare uttalade JO att det dr av avgorande betydelse att myndighe-
ten i samband med ny- och ombyggnationer av hikten och anstalter planerar
for och sakerstéller att redan existerande liksom nyproducerade lokaler har
tillrackligt med utrymmen f6r gemensamhetsvistelse och, i hiktesverksamhe-
ten, isoleringsbrytande &tgarder.

Nir det gillde storleken pa celler vid dubbelbeldggning hanvisade JO till att
Europaradets kommitté mot tortyr (CPT) i en standard som giller boendeut-
rymmen for intagna, har angett att en cell ddr tva intagna placeras bor ha en
golvyta pa minst tio kvadratmeter exklusive sanitetstutrymme. Om cellen &r

utrustad med toalett ska den vara avdelad fran den 6vriga boytan fran golv till

tak. I de fall toalett och handfat inte finns i cellen ska det sikerstallas att den
intagnes tillgéng till sddana faciliteter kan ske skyndsamt.

Vid inspektionerna konstaterades att cellstorleken varierar, men att de celler
som anvandes vid placering av tva intagna var minst atta kvadratmeter. JO
uttalade att vid dubbelbelaggning i savil hakte som anstalt bor endast cel-

ler som har en golvyta om minst tio kvadratmeter exklusive toalett komma i
fraga. Det noterades att de hidkten som nu ér i bruk i allt vdsentligt har celler
som 4r avsedda for en intagen. I de fall intagna i hakte och anstalt delar celler
med en golvyta som understiger tio kvadratmeter (exklusive toalettutrymme)
bor det enligt JO:s mening bara forekomma i undantagsfall, och endast f6r en
ytterst begrdnsad period efter bedomning i det enskilda fallet.

Vidare pekade JO pa att den svenska regleringen utgar fran att en intagen

i hakte normalt har ett intresse av att placeras i en egen cell. Den utgings-
punkten bor enligt JO gilla dven fortséttningsvis och hon hanvisar till att

en intagen i hakte normalt har behov av ett eget utrymme, om inte annat sa
atminstone for nattvila. Vidare uttalade JO att Kriminalvarden har ett ansvar
att folja upp och dokumentera hur det fungerar for intagna att dela cell. Det
ar enligt JO inte acceptabelt att intagna delar cell i flera veckor, utan tiden
som en intagen delar cell bor begransas.

En cell som ska anvindas for dubbelbeldggning méste vara utrustad for tvéd
intagna. Det 4r enligt JO inte acceptabelt att intagna sover pa madrasser som
placeras pa golvet eller i téltsdngar, och inte heller att de maste inta maltider
sittande i sin sing. Om de intagna inte far likvardiga forutséattningar nar de
delar cell torde det dessutom oka risken for konflikter. JO menade att de upp-
gifter om de problem som intagna upplevt med att behova dela pé en toalett
utan dorr, understryker de svarigheter som kan uppstd vid dubbelbelidggning
och att det maste beskrivas som ovardigt for bagge intagna att behova befinna
sig inom den begrinsade yta som en cell utgor, nir en av dem anvénder ett
toalettutrymme utan ordentlig dorr. Det dr enligt JO rimligt att intagna ges
mojlighet att anvidnda en annan toalett dn den som finns i cellen om de 6ns-

Enligt CPT bor en cell
dar tva intagna pla-
ceras ha en golvyta
pa minst tio kvadrat-

meter

JO anser utgangs-
punkten att en inta-
gen i hikte normal
placerasien egen
cell bor galla aven

fortsattningsvis
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Det maste beskrivas
som ovardigt for
bdgge intagna att
behdva befinna sig
inom den begran-
sade yta som en

cell utgor, nar en av
dem anvander ett
toalettutrymme utan

ordentlig dorr

JO ifragasatter om
det ar lampligt att
intagna pa riksmot-

tagningen delar cell

kar det. For att sadana paringningar ska kunna besvaras inom en godtagbar
tid dr det nodvéandigt att tillrackligt med personal tjanstgor dygnet runt.

Vid inspektionen av riksmottagningen i anstalten Kumla kom det fram att det
som regel inte gjordes ndgon prévning av laimpligheten innan beslut togs om
placering av tva intagna i samma cell. Anstalten tillimpade i stillet en princip
som innebar att de intagna som anlént sist till riksmottagningen fick dela cell.
En sédan placering varade normalt cirka tre veckor. Enligt anstaltsledningen
gjordes undantag fran denna ordning nér ett hikte hade ldmnat upplysningar
med innebord att en intagen inte bedomdes lamplig. Flera intagna berét-

tade for JO:s medarbetare om den oro de kint for att behova dela cell med

en okdnd medintagen. Oron gillde bl.a. att den medintagne var psykiskt

labil och kunde gora dem illa eller att den medintagne var domd for mycket
allvarlig valdsbrottslighet. Det fanns intagna som sade sig vara "livradda” for
att behova bli inlasta pa kvillen med en fraimmande person.

Kriminalvarden uppgav i sitt yttrande att det efter inspektionen hade inforts
en rutin dir det gors en grundlig riskbedémning infér dubbelbeldggning
vilket vilkomnades av JO. Med anledning av de iakttagelser som gjordes vid
inspektionen av anstalten Kumla, riksmottagningen, déa beldggningsgraden
oversteg 160 procent, stillde JO sig fragande till om anstalten varen 2019 hade
de resurser och forutsattningar som behovdes for verksamheten. Vidare ifra-
gasatte JO om det 6ver huvud taget ar lampligt att Kriminalvarden dubbelbe-
lagger celler pa riksmottagningen.

Slutligen hédnvisade JO till att det ingér i Kriminalvirdens uppdrag att fortlo-
pande anpassa antalet platser till behovet. Det ar darfor angelaget att Krimi-
nalvarden tar fram metoder fér bade hiktes- och anstaltsverksamheterna for
att i fortsattningen pa ett bittre sitt dels prognosticera framtida platsbehov,
dels skapa en flexibilitet som gor det mojligt att hantera tillfalliga beldgg-
ningstoppar utan att det egentliga innehallet i kriminalvarden eftersitts. JO
uttalade att hon har stor respekt for att det dr en komplex uppgift att gora
sadana prognoser, men det ingér i Kriminalvardens uppdrag att fortlopande
anpassa antalet platser till behovet. I arbetet med att utdka antalet platser be-
hover Kriminalvarden analysera orsakerna som lett fram till den anstrangda
situationen och dra lairdom av erfarenheterna f r att undvika sadana ad hoc-
l6sningar som genomférdes véren 2019 och drabbade de intagna.

Forutsattningar for balteslaggning i Kriminalvarden

Vid en inspektion av hdiktet Kronoberg kom det fram uppgifter om att en
intagen hade blivit fastspand i en béltessiang (s.k. bélteslaggning) vid tva
tillfallen.# Davarande chefsJO Elisabeth Rynning beslutade att utreda om-
standigheterna kring aktuella béltesldggningar i ett sdrskilt drende med fokus

41 Se JO:s protokoll i dnr 417-2017.
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pé principiella fragestillningar i samband med bélteslaggning inom kriminal-
varden. +

Det saknas i fingelselagen och hikteslagen en definition av vad som inbegrips
i begreppet fingsel. Av dldre forarbeten framgar att begreppet omfattar bl.a.
mojligheten att spanna fast en intagen i bélte.# En upprikning av de olika
typer av fingsel som Kriminalvarden “godkint” f6r anvandning finns i myn-
dighetens s.k. sdkerhetshandbok.

Baltesldggning édr en av de mest ingripande dtgarder som Kriminalvarden kan
vidta mot en intagen med st6d av fangelselagen och hikteslagen. ChefsJO
konstaterade att bélteslaggning inom kriminalvarden inte omgardas av
samma réttssdkerhetsgarantier som inom tvangspsykiatrin. I beslutet fram-
holl hon att det dr en allvarlig brist att det inte framgar av fingelselagen eller
hikteslagen vem som kan fatta beslut om bélteslaggning eller hur lang tid ett
beslut om en sadan atgird som ldngst kan gilla innan det maste omprovas.

Vidare pekade chefsJO pa att det fanns otydligheter i regelverket nér det
géller hur snabbt en likarundersokning ska genomforas och oklarheter i hur
tvangsatgirden ska f6ljas upp. Inom tvangspsykiatrin féljer det av lag att hal-
so- och sjukvardspersonal ska vara narvarande under den tid patienten halls
fastspand. Varken fingelselagen eller hikteslagen har ndgon motsvarande
bestimmelse. Det finns enligt chefsJO goda skal for att involvera hélso- och
sjukvardspersonal i tillsynen redan fran det att tvingsatgarden inleds, efter-
som det skulle minska risken for att béltesldggningen leder till att den intag-
nes rittigheter kranks eller att han eller hon pé annat sitt lider psykisk eller
tysisk skada av dtgarden. ChefsJO konstaterade att det nuvarande regelverket
for balteslaggning inom kriminalvarden inte uppfyller de rekommendationer

som CPT ldmnade till regeringen efter sitt besok i Sverige 2015. Vidare ut- Lagstiftaren behover

talade hon att det finns starka skl att se 6ver fangelselagens och hékteslagens se 6ver fraigan om
bestimmelser om fingsel, inklusive frdgan om Kriminalvarden 6ver huvud Kriminalvarden ska
taget bor ha ritt att baltesldgga intagna. Mot den bakgrunden gjordes en ha ritt att biltes-

framstéllning till regeringen om en &versyn av lagstiftningen. I avvaktan pa . .
. N i - . i . lagga intagna i hakte
att en saddan 6versyn framholl chefsJO att Kriminalvarden behéver forvissa

sig om att anvindningen av denna langtgaende tvangsatgird minimeras. och anstalt
Forhallandena for en intagen som matvagrat och avlidit i en
kriminalvardsanstalt

Vid en inspektion av anstalten Saltvik i augusti 2018 kom det fram uppgifter
om att en intagen avlidit i anstalten i juli samma ar efter mer &n tva manaders
matvigran.* Davarande chefsJO Elisabeth Rynning beslutade att utreda om-
stindigheterna kring dodsfallet i ett sdrskilt drende. Syftet med utredningen

42 SeJO 2021/225. 241.
43 Set.ex. prop. 1975/76:90 s. 69 och 1980/81:1 5. 28 f.
44 SeJO:s protokoll i dnr 6027-2018.
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Av de europeiska
fangelsereglerna
framgar bl.a. att 13-
kare eller sjukskoter-
ska som rapporterar
till en lakare, sarskilt
ska uppmarksamma
hélsotillstandet hos
intagna som halls i
isolering. En ldkare
eller en sjukskoter-
ska som rapporterar
till en lakare ska dag-
ligen besoka sadana
intagna och omedel-
bart ge dem ldkar-
vard pa begaran

av dem sjalva eller

fangelsepersonalen

var att forsoka utreda hur forhallandena var for den intagne under hans mat-
vagran och om Kriminalvarden brustit i sin behandling av honom.

Arendet gillde en intagne som i juni 2018 hade omplacerats till anstalten
Saltvik frdn anstalten Kumla men det framgick inte av beslutsunderlaget att
han matvédgrade. Av betydelse i sammanhanget var att det tog en dryg manad
mellan anstalten Kumlas begdran om omplacering och det att han transpor-
terades till anstalten Saltvik. Under den perioden hade den intagne fortsatt
matvégrat och hans tillstind hade med storsta sannolikhet forsaimrats under
denna tid. Omplaceringen innebar dessutom att den intagne, som dven hade
en underliggande allvarlig sjukdom, flyttades frdn Kriminalvardens enda
anstalt med en omvardnadsavdelning. Enligt chefsJO var det allvarligt att Kri-
minalvarden vid beslutet om omplaceringen inte tycktes ha beaktat vare sig
det férhéallandet att den intagne matvagrade eller vad en omplacering skulle
ha f6r inverkan pa moéjligheterna att ge honom en adekvat vard. Eftersom
beslutet om omplacering fattats efter den intagne transporterats till anstalten
Saltvik berévades han dven majligheten att begéra omprévning av beslutet
innan det verkstélldes.

Vidare konstaterade chefsJO att Kriminalvarden bedriver viss halso- och
sjukvard och dr att anse som vardgivare i den mening som avses i hilso- och
sjukvardslagen. Av Kriminalvardens yttrande framgick att sjukskoterskor

i anstalten Saltvik triffade den intagne “minst” nio ganger frén det att han
ankom i mitten av juni 2018 till dess han avled en dryg manad senare. Dér-
utover triffade den intagne anstaltens likare vid sju tillfallen. Tre av dessa
besok genomfordes av en psykiater. Ansvaret for de dagliga kontakterna med
honom lag pa 6vrig kriminalvardspersonal, dvs. personal som i regel saknar
hélso- och sjukvardsutbildning.

I beslutet tas det upp att fragor om Kriminalvardens ansvar for intagna som
matvégrar uppmérksammats redan under 1980-talet i vissa lagférarbeten.®
Dir framholls bl.a. att &ven om den forsta undersdkningen visar att den
hungerstrejkande inte lider av en psykisk sjukdom eller dirmed jamstalld
psykisk abnormitet, bor han uppenbarligen sta under fortsatt tillsyn av likare.
Det anges att det inte kan ankomma pé kriminalvardens personal att bedoma
om och nar éverférande till sjukvard bor ske och medicinska dtgérder bor
sdttas in med anledning av strejken. Detta 4r fragor som uteslutande maste
bedomas av ldkare.*

ChefsJO uttyckte att det finns goda skal for en sidan ordning och hon stéllde
sig bakom dessa uttalanden. Hon framholl bl.a. att det inte dr en godtagbar
ordning att det enbart dr personal utan hélso- och sjukvardsutbildning som
ansvarar for den dagliga kontakten med en intagen med vard- och omsorgs-

45 Se prop. 1983/84:148 s. 19 ff.
46 Se prop. s. 24.
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behov. Hon konstaterade att det gor sig sérskilt gallande i forhallande till
intagna med s& omfattade behov som det var i detta fall. ChefsJO uttalade

att de omvardnadsinstruktioner som ldimnas av sjukvarden till 6vrig krimi-
nalvardspersonal ska vara baserade pa aktuell information. Det forutsitter

att kvalificerad sjukvardspersonal I6pande, dvs. dagligen traffar den intagne
och gor en virdering av om beslutade insatser r tillrackliga eller om de bor
forandras. En sadan ordning motsvarar enligt chefsJO béttre de ndimnda
forarbetsuttalandena rérande matvagrande intagna och ligger dven i linje med
de europeiska fingelsereglerna samt vad som rekommenderas i Maltadeklara-
tionen om att en patients sjdlvbestimmande i samband med matvéigran alltid
maste respekteras, och att en likare dagligen bor forsikra sig om en intagen
vill fortsdtta sin matvagran.

Utredningen visade dven att det kan uppkomma situationer dér Kriminal-
varden bor 6verviga att fora en intagen till sjukhus om han eller hon inte
kan undersoka eller behandlas pa ett lampligt sétt i anstalten, d&ven om den
intagne tidigare uttryckt att han eller hon inte samtycker till att ta emot vérd.
Nir den intagnes matvégran fortskred behévde Kriminalvarden ta stillning
till om den intagne kunde ges nddvindig vard i anstalt eller om det fanns
skal att 6verfora honom till sjukhus. En viktig fraga i det har ssmmanhanget
ar om det dr majligt att mot en intagens vilja fora denne fran anstalten till en
sjukvardsinrattning, for en undersokning.

Utgangspunkten for all hilso- och sjukvérd ér att den ska tas emot pa frivillig
basis. En intagen far inte aldggas att underkasta sig behandling av medicinsk
karaktdr.# Med sadan behandling avses savil somatisk som psykiatrisk be-
handling. Medicinsk behandling av en intagen kan, liksom annars i samhél-
let, alltsd normalt endast ges pa frivillig grund. En persons matvagran under
ldngre tid i sig kan ge upphov till sjukdomstillstand som faller under den
psykiatriska tvangsvardslagstiftningen. Fragan om i vilken utstrackning véard-
insatser i strid med patientens uttryckliga vilja i 6vrigt kan anses forsvarliga
ar komplicerad. Betriffande angeldgen kroppssjukvard av patienter som ar fo-
remél for psykiatrisk tvangsvard uttalas i forarbetena att samhaillet har atagit
sig ett sdrskilt ansvar for de personer som omhandertagits med tvang pa en
vardinrittning, och att det darfor inte bor rada nagon tvekan om att livrad-
dande atgirder far vidtas mot patientens vilja.** ChefsJO framhéll att bedom-
ningen édven i dessa fall maste grundas pa antaganden om bristande besluts-
formaga och uttalade att hon hade svart att se att enbart det forhallandet att
en person dr frihetsberévad skulle paverka ritten till sjalvbestimmande i
fraga om medicinsk vard och behandling. Hon hanvisade till att nodrétten ér
avsedd att tillimpas endast i undantagsfall dar halsofaran 4r verkligt allvarlig
och &verhdngande.

47 Se3kap. 2 § tredje stycket fingelselagen.
48 Se prop. 2009/10 8.129.
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I detta fall var en central fraga vilken information som hélso- och sjukvérden
lamnade till kriminalvardschefen nér den intagnes hilsotillstand forsdmrades.
Det framgick av en anteckning att en sjukskoterska, nédr den intagne 6nskat
traffa en psykiater, hanvisat till att det skulle ske en bedémning senare under
veckan och att det inte var aktuellt att kora den intagen till sjukhus eftersom
han inte tedde sig vardintygsmassig. ChefsJO understrok att det endast &r 14-
kare som, efter en egen undersokning av den intagne, kan gora en bedémning
av om det finns skl for ett vardintyg enligt lagen om réttspsykiatrisk vard. Ett
sadant intyg avser dock forutsattningarna for psykiatrisk vard utan samtycke
och ir inte avgorande for om en patient ska anses sakna formaga att sjalv ta
stillning till angelédgen kroppssjukvard. Aven bedémningar av den senare
fragan, som kan ha betydelse for nddreglernas tillimplighet, bor dock i forsta
hand goras av en ldkare. Av detta skil borde ansvarig beslutsfattare inom
kriminalvérden ha underrittats for ett stillningstagande till om den intagne
skulle foras till sjukhus f6r bedomning eller om en ldkare skulle tillkallas.

Till hélso- och sjukvarden riknas ocksa sjuktransporter.# Utgangspunkten

ar att en beslutskompetent patient kan tacka nej till exempelvis en ambu-
lanstransport. Nér det géller kriminalvardens transporter for att fullgora
skyldigheten enligt fangelselagen att i vissa situationer fora en intagen till
sjukhus, framstar enligt chefsJO situationen dock inte som riktigt lika klar,
bl.a. mot bakgrund av att myndigheten endast i vissa fall agerar som vard-
givare. Om en intagen inte kan undersokas eller behandlas pa ett lampligt sétt
i anstalten, har myndigheten en lagstadgad skyldighet att anlita den allménna
sjukvérden. I vissa fall kan personal fran den allmédnna hilso- och sjukvérden
komma till anstalten for en beddmning av vardbehovet men om det behovs
ska den intagne foras over till sjukhus. Sker transporten utan medverkan av
hélso- och sjukvardspersonal bor den enligt chefsJO inte betraktas som en
sjuktransport i hélso- och sjukvardslagens mening. Det skulle dirmed vara
forst i samband med ankomsten till sjukvardsinrittningen som den intagnes
vilja att ta emot vérd och behandling pa frivillig basis kan bedémas. Aven nir
det giller intagnas maojligheter att tacka nej till en ambulanstransport kan
kravet pa frivillighet ibland fa sta tillbaka, ndr det i en akut situation inte finns
forutsattningar for att fa till stand en tillforlitlig bedomning av den intagnes
beslutsféormaga.

ChefsJO pekade éven pa att det kan uppkomma situationer dér Kriminal-
varden bor overviga att fora en intagen fran en anstalt till sjukhus om han
eller hon inte kan undersdkas behandlas pa lampligt sdtt i anstalten, d&ven om
den intagne tidigare uttryckt at han eller hon inte samtycker till att ta emot
vard vid en sjukvardsinréttning. Forutsattningarna for att gora en grundlig
undersokning vid allvarliga tillstind far normalt anses vara béttre vid en sjuk-
vardsinrattning dn i en anstalt, dar det i en akut situation ocksa kan vara svért

49 Se 2 kap. 1§ hilso- och sjukvérdslagen.
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att fa en tillforlitlig beddmning av den intagnes beslutsférmaga. Dérfér borde
sjukvardspersonalen i anstalten Saltvik sjalvstandigt bedomt den intagnes
vardbehov under hilso- och sjukvérdslagarna kunde tillgodoses hos Krimi-
nalvirden och meddelat sin bedomning till behorig kriminalvérdschef.

Utredningen i drendet visade att en ldkare hade, efter att besokt den intagne,
antecknat att den intagne upplysts om att han skulle skjutsas till sjukhus

om han blev frdnvarande, svarslos, medvetandesankt eller liknande. Vidare
antecknades att personalen da skulle kontakta ambulans for medicinskt
omhindertagande efter f6r vad som stunden bedémes indicerat och mojligt”
Nér kriminalvardspersonal nagra veckor senare uppmérksammade att den
intagne var saimre och hade trycksar kontaktades en sjukskéterska. Vid en
undersokning kl. 11.10. konstaterade sjukskoterskan att den intagnes hilsotill-
stand kraftigt hade forsimrats men att han végrade bli undersokt. Kriminal-
varden beslutade da att den intagne skulle foras till akutmottagningen samma
dag mellan kl. 14 och 21. Beslutet motiverades med att han beddmdes vara

i behov av hilso- och sjukvard samt att detta behov inte kunde tillgodoses

i anstalten. Den intagne avled ensam i sin cell tre timmar efter att det hade
uppmarksammats att hans halsotillstand allvarligt forsamrats.

ChefsJO konstaterade att det trots att det fanns journalanteckningar av lakare
om hur sjukvardspersonal skulle agera vid en akut situation var tydligt att det
funnits brister i kommunikationen mellan sjukvarden, kriminalvardsperso-
nalen och ledningen for anstalten. Det gick inte att utldsa i kriminalvardsre-
gistret om anstalten haft en tydlig planering f6r hur man skulle agera nér den
intagne allvarligt forsaimrades. Inte heller av patientjournalen framgick hur
akut behovet av sjukhusvérd ansags vara. ChefsJO uttalade att det trots det
torde varit uppenbart att den intagne, efter drygt 6o dagars matvégran, i detta
skede inte hade lang tid kvar att leva. Hon stéllde sig darfor fragande till att
Kriminalvarden inte omedelbart tillkallade ambulans.

Eftersom Kriminalvirden beslutade om en egen transport hinvisade chefsJO
till att hon tidigare kritiserat myndigheten for att riskbedomningar infor
transporter inte i tillracklig utstrackning har skett utifran individuella och
aktuella faktorer, utan snarare grundats pa standardiserade sdkerhetsbedom-
ningar.* I detta fall var det fraga om en akut transport av en svart sjuk per-
son. Enligt chefs]JO séger det sig sjdlvt att det tar lingre tid att ordna en sadan
transport dn att ringa efter en ambulans via 112. ChefsJO anség att myndighe-
ten behover ta denna uppgift pa allvar da det ar avgorande for att sikerstalla
att en skyndsam och individuell prévning dger rum nér det uppstar ett akut
behov av transport till sjukhus. I detta fall borde det ha funnits en beredskap
och tydligare planering f6r hur den intagne skulle tas omhand vid en allvarlig
forsamring. Nér Kriminalvarden inte lyckades ordna med en snabb transport

50 SeJO 2017/18 5. 131.
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En intagen som mat-
vagrat i 6o dagar fick

avlida ensam i en cell

ledde det till att den intagne fick avlida ensam i en cell. ChefsJO var mycket
kritisk till hur myndigheten hanterade den uppkomna situationen.

4.3 Avslutande kommentarer av JO Katarina Pahlsson
Det kom under 2020 och 2021 ars inspektioner fram att Kriminalvarden hade
vidtagit langtgaende atgarder for att minska risken for smittspridning av
covid-19. Atgirder som paverkade de intagna och som innebar begrinsningar
i de intagnas kontakter med omviérlden var bl.a. uteblivna permissioner och
instéllda besok av anhoriga. Samtidigt som pandemin pagick var beldgg-
ningen i hikten och anstalter fortsatt hog. Intagna i hdkten och anstalter har
under 2020 och 2021 delat cell i storre utstrackning n tidigare ar. Sommaren
2019 fanns det 151 beredskapsplatser i jamforelse med utgangen av 2020 da
det fanns cirka 600 beredskapsplatser. Det betydde att i december 2020 fanns
1200 platser i celler for fler dn en intagen (en fast plats tillsammans med

en beredskapsplats). Dessa platser utgjorde cirka 24 procent av alla platser i
anstalter. Ungefdr samma andel platser i delad cell fanns dven vid utgangen
av 2021.% Det dr tydligt att Kriminalvarden over tid kommer att ha platsbrist
och att detta forhallande allvarligt paverkar situationen for de intagna i hikte
och anstalt. Jag ser det som angeldget att Kriminalvarden har en planering
som sakerstiller att dubbelbeldggning endast forekommer efter individuella
bedémningar av lampligheten att placera tva intagna tillsammans. Det dr
fortsatt angelédget att f6lja de i ménga fall allvarliga konsekvenser som beldgg-
ningssituationen far for de intagna, t.ex. att démda blir kvar i héakte och att
hikten inte kan ta emot barn som &r gripna eller anhallna. Kriminalvérden
ska trots den rddande situationen sdkerstilla att de intagna far sina réttigheter
tillgodosedda och erbjuds ett lampligt och aterfallsforebyggande innehall i
verkstélligheten.

51 Se Kriminalvardens redovisning av platser, beliggning och inskrivna, senast uppdaterad den 4 februari 2021. Av redovisningen
framgar att det fanns cirka 640 beredskapsplatser (vilket ger ssmmanlagt [640 x 2] 1 280 dubbelbeldggningsplatser) av totalt cirka 5 200
platser i anstalt.
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Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for de LVM-hem dar missbrukare
som vardas enligt lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall, LVM,
placeras. SiS dr ocksa huvudman fér de sarskilda ungdomshem dér ungdomar
som vardas med stod av 3 § lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om
vard av unga, LVU, och som behéver std under sarskilt noggrann tillsyn, kan
placeras. I de sdrskilda ungdomshemmen placeras dven ungdomar som har
domts till sluten ungdomsviérd, och som verkstiller paféljden enligt lagen
(1998:603) om verkstillighet av sluten ungdomsvard, LSU. Under 2020 och
2021 fanns det 23 respektive 21 sirskilda ungdomshem.' Det fanns under hela
perioden cirka 700 platser, varav 68 platser var avsedda for ungdomar som
domits till sluten ungdomsvérd. Vidare fanns det 11 LVM-hem med cirka 400
platser.”

Under 2020 inspekterade JO ett LVM-hem och ett sdrskilt ungdomshem.?
Bada inspektionerna var foranmilda och genomférdes pa distans. Inspektio-
nerna var en del i granskningen av frihetsberdvades situation under corona-
pandemin. En sammanfattning av granskningen finns i avsnitt 10.

Under 2021 inspekterade JO fyra sdrskilda ungdomshem. Syftet med inspek-
tionerna var att granska tryggheten och sékerheten vid SiS ungdomshem.+
Granskningen genomférdes som en uppfoljning av de iakttagelser som gjorts
vid inspektioner av ungdomshemmen Sundbo och Vemyra om allvarliga bris-
ter, bl.a. om obefogat vald, som paverkade de intagna ungdomarnas trygghet
och sdkerhet.s Inspektionerna av ungdomshemmen f6ljdes upp pa hosten
2021 med en inspektion av SiS placeringsenhet vid myndighetens huvudkon-
tor. Alla inspektioner under 2021 var féranmélda och genomfordes pa distans
forutom inspektionen av placeringsenheten som skedde pé plats.

Samtliga inspektioner genomfordes av eller skedde p& uppdrag av JO Thomas
Norling.

1 Det sirskilda ungdomshemmet Lovsta stingdes tillfilligt i november 2019 och stingdes i november 2021 permanent. Det sirskilda
ungdomshemmet Bjorkbacken stingdes i borjan av december 2020.

2 SiSikorthet 2020 - En samling statistiska uppgifter om SiS.

3 Det sirskilda ungdomshemmet Tysslinge och LVM-hemmet Horng.

4 SeJO:s protokoll i dnr O 9-2021 (Sundbo), O 10-2021 (Vemyra), O 11-2021 (Fagared) och O 12-2021 (Brittegarden).
5 SeJO:s protokoll i dnr 7107-2018 respektive dnr O 44-2019.
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5.1 lakttagelser vid inspektioner av sarskilda
ungdomshem och SiS placeringsenhet

Forebyggande atgarder mot sexuella 6vergrepp

Vid inspektionen av ungdomshemmet Fagared uppmarksammades att en
manlig anstélld nyligen domts for valdtakt av en intagen flicka i hemmets
lokaler. Overgreppet dgde rum i december 2020. Ledningen for hemmet hade
vidtagit ett antal atgarder med anledning av det intriffade. Dessa handlade
framfor allt om att sikerstélla att flickor inte &r ensamma med manlig perso-
nal. Det kom dock fram att en manlig personal sjilv kunde ta med en flicka
pé en bilutflykt. JO uttalade darfor att hemmet borde se dver hur vistelser
utanfér hemmet ska genomforas.

Ledningen for hemmet sag det inte som ett problem att majoriteten av de
anstallda vid hemmets avdelningar {or flickor var mén. Vidare betonade led-
ningen att flickor gérna tyr sig till manlig personal. JO upplyste om att han i
denna del konsulterat JO:s expert i psykologi och att experten pétalade att det
inte dr ndgot anmérkningsvart om en flicka tyr sig till man i personalen om
de utgdr en majoritet av de anstéllda. Vidare betonade experten vikten av att
den manliga personalen besitter tillrdcklig forméaga och mognad for att forstd
den roll som de har gentemot dessa flickor. JO instdmde i denna bedomning.
Vidare var JO mycket forvénad 6ver att det, savitt han forstod, endast skett ett
erfarenhetsutbyte om foérekomsten av anstélldas sexuella 6vergrep mot ung-
domar inom ramen for diskussioner mellan institutionschefer vid SiS.

Aven tvé anstillda vid ungdomshemmet Brittegdrden har domts for valdtakt
av ungdomar under senare r. I samtal med personal kom det fram att nagra
av hemmets avdelningar tillimpade oskrivna regler som bl.a. gick ut pa att
timvikarier inte fir vara ensamma med ungdomar och att manlig personal
inte far vistas ensamma med flickor pa deras rum. Efter inspektionen uttalade
JO att det forefoll finnas ett behov av att vidta dtgarder for att utveckla befint-
liga rutiner som ror forebyggande atgarder mot sexuella 6vergrepp och gora
dessa mer enhetliga.

Med anledning av de iakttagelser som gjordes vid inspektionerna av de bada
ungdomshemmen uttalade JO att SiS behover se Gver vilka atgérder som bor
vidtas for att forebygga att det sker sexuella 6vergrepp i ungdomshemmen.

Placeringen av ungdomar

Vid inspektionerna av ungdomshemmen Vemyra, Fagared och Brittegdrden
kom det fram att det placerats ungdomar pd hemmen som inte tillhorde ratt
malgrupp. Det rorde sig t.ex. om skolpliktiga flickor som placerats pa av-
delningar for icke skolpliktiga flickor. I ungdomshemmet Fagared kom det
fram att flickor som bedomts vara sarskilt vardkravande placerats dir trots
att hemmet saknade kapacitet och kompetens for att ge dessa ungdomar en

Ungdomshemmet
Fagared behover se
over hur vistelser
utanfor hemmet

genomfors

SiS behover vidta
atgarder for att
forebygga att det
sker sexuella 6ver-
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Ungdomshemmen
har mycket begran-
sade mojligheter att
paverka vilka ungdo-

mar som placeras dar

saker och dandamalsenlig vard och behandling. Vid inspektionen av SiS pla-
ceringsenhet vid huvudkontoret kom det fram att det inte fanns nagot krav pa
enheten att f6lja upp enskilda placeringsdrenden, men att det kan ske t.ex. om
en skolpliktig ungdom placerats pa en plats avsedd for icke-skolpliktiga. Det
forekommer att ungdomar av olika skl placeras pa en plats som inte mot-
svarar deras behov. Om en limplig plats blir ledig erbjuder SiS socialtjansten
mojligheten att omplacera ungdomen. Enligt foretradare for planeringsen-
heten tackar socialtjansten emellertid ofta nej till sidana omplaceringar, med
hénvisning till att det skulle bli besvirligt f6r ungdomen att byta institution
och ldra kdnna en ny personalgrupp.

Vidare kom det fram vid inspektionerna av ungdomshemmen att de enskilda
hemmen har mycket begransade majligheter att paverka vilka ungdomar som
placeras dir. I samtalen med hemmens personal och ledning fordes det fram
att det dr svarare att initiera omplaceringar av flickor 4n pojkar eftersom det
inom SiS, till skillnad frdn vad som géller f6r pojkar, inte finns ndgon samord-
ning f6r omplaceringar av flickor.

Efter inspektionerna uttalade JO bl.a. att om en ungdom placeras pa ett ung-
domshem som inte ar lampligt i forhallande till hans eller hennes behov, kan
det pa goda grunder antas att virden av ungdomen riskerar att bli lidande.
Det dr ocksé ofrankomligt att en placering av en ungdom kan komma att
péverka andra ungdomars mojlighet till vard och behandling, om hemmets
resurser behover tas i ansprak for att ge vard till en ungdom som placerats dér
trots att hemmets verksamhet inte motsvarar hans eller hennes behov.

Nagra fall av placeringar uppmarksammades sdrskilt vid inspektionerna av
ungdomshemmen. Ett géllde en flicka som placerades i ungdomshemmet
Fagared efter en 6verenskommelse med ett annat ungdomshem.” Nér flickan
kom till hemmet gjordes bedomningen att hon inte kunde véardas péa en
ordinarie plats pa en avdelning for flickor. Hon placerades déarfor som ensam
flicka pa en avdelning ddr enbart pojkar vardades. Efter inspektionen utta-
lade JO att han forstod det som att konsekvensen blev att flickan vardades i
enskildhet utan att ha ndgon kontakt med andra ungdomar. Enligt JO kan en
sadan l6sning medfora att insatser for att bryta varden i enskildhet forsvaras
och att ungdomen isoleras. Han paminde om tidigare uttalanden om att SiS
maste se till att en ungdom som vardas i enskildhet aktiveras och motiveras
att ha kontakt med andra och se till att det skapas forutsittningar for det.

Vid inspektionerna noterades éven placeringar som gillde ungdomar som
tillhor den krets av personer som omfattas av lagen (1993:387) om stod och
service till vissa funktionshindrade, LSS. Enligt foretradare for ungdomshem-
men placeras ménga av dessa ungdomar i s.k. LSS-boende nér de skrivs ut

6 SeJO:s protokoll i dnr O 10-2021, O 11-2021 och O 12-2021.

7 SeJO:s protokoll i dnr O 11-2021.
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fran ett ungdomshem. Efter inspektionerna uttalade JO att detta aktualiserar
fragor om hur SiS identifierar att den unge tillhér den kategori av personer
som omfattas av LSS och hur varden av honom eller henne planeras och
genomfors.

Placering av LVU- och LSU-ungdomar

I januari 2021 aviserade SiS att myndigheten avsag att sluta varda LSU-
ungdomar tillsammans med LVU-ungdomar inom hela myndigheten. Vid
inspektionerna av ungdomshemmen Fagared och Sundbo kom det emellertid
fram att dessa kategorier av ungdomar fortfarande vardades tillsammans pa
avdelningar avsedda for sirskilt vardkravande pojkar. Det kan t.ex. betyda att
ungdomar som dr domda till sluten ungdomsvard och lever med en hotbild
placeras pa samma avdelning som utagerande LVU-ungdomar. Aven vid ung-
domshemmet Brittegdrden vardades flickor som verkstéllde straff enligt LSU
tillsammans med LVU-ungdomar. Bade ungdomar och personal vid hemmen
ifrdgasatte att myndigheten fortsatt virdade dessa kategorier av ungdomar
tillsammans, bl.a. ur ett trygghets- och sidkerhetsperspektiv.

Anvandningen av tvangsatgarden avskiljande

Av bade LVU och LSU framgér att personalen vid de sarskilda ungdomshem-
men har befogenhet att vidta vissa i lag angivna tvangsatgirder mot de unga
som vistas vid hemmen. En ungdom far t.ex. héllas i avskildhet, om det ar
sarskilt pakallat pa grund av att han eller hon upptrader valdsamt eller ar sa
péaverkad av berusningsmedel att han eller hon inte kan hallas till ordningen.®
Tvangsatgarden far emellertid bara anvindas om den stér i rimlig proportion
till syftet med é&tgdarden.’

Det finns dven en laga befogenhet for personalen att bruka véld om en fri-
hetsber6vad person rymmer eller sitter sig till motvirn med véld eller hot om
vald eller om han eller hon pa annat sitt gor motstand mot nagon under vars
uppsikt han eller hon star. Valdet ska enligt omstdndigheterna vara forsvar-
ligt.** I praktiken anvinds nodrétten i samband med att intagna forsoker
avvika frdn hemmet, i samband med brak och slagsmél mellan ungdomar och
i samband med att barn och unga ska foras till ett rum for avskiljande.”

JO har under en tid f6ljt tillimpningen av de sérskilda befogenheterna i LVU
och LVM. Han har bl.a. uttalat att det naturligtvis inte far forekomma att det
bland personalen pa de séirskilda ungdomshemmen utvecklas en uppfatt-
ning om att man, vid sidan av de sirskilda befogenheterna i LVU, har andra
oskrivna befogenheter som i realiteten innebdr att personalen i strid med

2 kap. 6 § RF vidtar tvangsatgarder mot de intagna ungdomarna. Det ror t.ex.

8 Se1s5c¢§LVU respektive 17 § LSU.

9 Se20a$§LVU respektive 18 b § LSU.
10 Se 24 kap. 2 § brottsbalken.

11 Se prop. 2017/18:169 s. 55.

SiS far inte vidta
tvangsatgarder
i strid med

2 kap. 6 § RF
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Fasthallning utan
stod i lag far inte

forekomma

Ungdomshemmen
behover fler och
mer andamalsenliga
lokaler for avskiljan-

den

situationer dar personalen haller fast en ungdom i stillet for att avskilja ho-
nom eller henne trots att forutséittningar for ett beslut om avskiljande forelig-
ger.”

Vid inspektionerna av ungdomshemmen under 2021 granskades beslut om
avskiljande och det uppméarksammades att en stor del av besluten beskrev
situationer dar ungdomar hallits fast av personal. I manga fall avbrots ingri-
pandet efter en kort stunds fasthallning nidr ungdomen lugnat ned sig utan att
han eller hon forts till t.ex. ett rum for avskiljande.

Efter inspektionerna uttalade JO att det ingér i personalens uppgifter att se

till att ordningen pé ett hem uppritthalls.” Det ankommer saledes pa perso-
nalen att ingripa for att t.ex. avvérja brak, och personalen maste vid behov
kunna ta en intagen at sidan for att genom samtal forsoka reda ut situationen.
Aven om ett sidant ingripande ibland maste goras med viss bestimdhet far
detta ses som ett normalt led i ordningens uppritthallande. Ett avskiljande
kan naturligtvis inledas genom att ungdomen hallits fast av personal. Nar ett
ingripande avbrutits efter en korts stunds fasthallning utan att ungdomen
forts till t.ex. ett rum for avskiljande eftersom han eller hon lugnat ned sig och
det inte finns ett behov av att personalen haller fast honom eller henne ror det
sig inte om ett avskiljande. Om ungdomen dédremot fors till ett utrymme dar
han eller hon ir skild fran andra intagna och det inte lingre dr nodvandigt
med ett fysiskt ingripande, 4r det fraga om ett avskiljande som omfattar hela
héindelseforloppet.

JO drog slutsatsen att de beslut som beskrev fasthallningar som avbrutits efter
kort tid faller inom ramen fér nodrétten. Bestimmelserna i LVU respektive
LSU 4r inte tillimpliga i dessa fall och dérfor ska beslut om avskiljande inte
fattas utan det intréffade bor rapporteras som en incident.

Med anledning av att en ungdom i ungdomshemmet Brdttegdrden héllits

fast pa golvet i sitt bostadsrum i 18 minuter, uttalade JO att ingripandet i sig
framstod som en allvarlig krinkning av den unges integritet. En forsvarande
omstiandighet var att dtgdrden vidtogs i bostadsrummet dir ungdomen har
réitt att kdnna sig trygg. JO reagerade dven pa ett avskiljandebeslut i ungdoms-
hemmet Vemyra ddr det kom fram att en anstélld suttit gransle 6ver och héllit
fast en flicka som lag pa mage i en séng i ett bostadsrum. I ungdomshemmet
Fagared hade ungdomar ibland avskilts i ett korridorsliknande utrymme.
Enligt JO bor ett ungdomshem anvénda sig av lokaler som &r sarskilt &mnade
for andamalet vid sddana tvangsatgirder, och det ar darfér mindre lampligt
att anvdnda nagot annat utrymme, som ett bostadsrum eller en korridor. JO
understrok dven att det finns ett lagkrav att personalen under ett avskiljande
ska hélla ungdomen under l6pande uppsikt.

12 Se JO:s protokoll i dnr O 12-2021.
13 Se t.ex. JO 2008/09 s. 305.
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Vid inspektionen av ungdomshemmet Brittegdrden kom det fram att perso-
nalen i vissa fall var tvungna att transportera ungdomarna langa strackor till
rummen for avskiljande. Avskiljanderummet som anvindes vid en avdel-
ning lag i en annan byggnad ca 150 meter bort. Enligt personalen hade det
intraffat incidenter under transport av ungdomar till avskiljanderummet.
Vid en sadan transport blev personalen tvungna att lagga ned den unge pa
marken utomhus for att ny personal skulle kunna ta éver transporten. JO
framholl SiS skyldighet att se till att de sdrskilda ungdomshemmen ar utfor-
made pa ett sadant sitt att personalen har en faktisk majlighet att halla en
ungdom i avskildhet. Bristande utformning far aldrig leda till att personalen
ser sig tvungen att vidta dtgarder som inte har stéd i LVU och LSU, som t.ex.
fasthallning. JO drog slutsatsen att Brittegarden &r i behov av fler rum for
avskiljande. Ett liknande problem observerades i ungdomshemmet Vemyra.
Detta foranledde JO att dra slutsatsen att &ven det hemmet dr i behov av fler
rum for avskiljande.

Slutligen uttalade JO med anledning av det som kommit fram vid inspektio-
nerna att han utgick frén att SiS omgaende skulle se over tillimpningen av
bestimmelserna om avskiljande i LVU och LSU. Han paminde dessutom om
att SiS tidigare uppmanats att vidta atgarder i form av utbildningsinsatser och
allméanna diskussioner om var granserna for de sarskilda befogenheterna gar.

Anvandningen av tvangsatgarden vard i enskildhet

En viktig utgangspunkt dr att den som vardas pa nidgon av SiS institutioner
har ritt att vistas tillsammans med andra intagna i gemensambhet. SiS har
mojlighet att i vissa fall begridnsa denna rtt, och myndigheten kan hindra en
intagen fran att traffa andra intagna om det krivs med hinsyn till den intag-
nes speciella behov av vérd, hans eller hennes siakerhet eller 6vriga intagnas
sakerhet (vard i enskildhet). Vard i enskildhet ska vara anpassad efter den
intagnes individuella vardbehov. En fraga om vard i enskildhet ska provas
fortlopande och alltid omprévas inom sju dagar fran den senaste provning-
en.'

Vid inspektionen av ungdomshemmet Fagared kom det fram att en ungdom
som vardades i enskildhet fick sova pd en madrass i en korridor. JO fick ta
del av ett fotografi som visade hur den unges sovplats sag ut. JO uttalade att
arrangemanget inte bara var ytterst olampligt utan ocksa oforenligt med den
grundliggande bestimmelsen i1 § LVU om att insatser for barn och ungdom
ska préglas av respekt for den unges ménniskovirde och integritet.

I ungdomshemmet Vemyra hade en flicka vardats i enskildhet pa en egen
avdelning i 6ver ett &r. Placeringen hade mojliggjorts genom ett beslut av SiS
om s.k. platsreduktion, vilket innebar att en eller flera ordinarie platser inte

14 Se34a§LVM,15d§LVU ochi14a§ LSU.

En ungdom ska
vardas med respekt
for dennes integritet
och manniskovarde.

En sovplats pa en

madrass i en korridor

ar ytterst olampligt
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Det ar bekymmer-
samt att vard i
enskildhet kan

pagai2ar

kan beldggas under en viss tid. Vidare kom det fram att den personalgrupp
som arbetat pa avdelningen under den aktuella tiden hade varit ungefir den-
samma som ndr avdelningen ar fullbelagd. JO uttryckte att han var bekymrad
over de konsekvenser som ett sadant hir arrangemang kan medféra. Framfor
allt finns det en risk for att insatser for att bryta varden i enskildhet forsvéras.
Den omsténdigheten att varden pégatt i nésta tvd ar tydde enligt JO pa att sa
blivit fallet. Vidare finns det en risk for att varden i enskildhet kan innebéra
att ungdomen blir isolerad. JO paminde om sina tidigare uttalanden att SiS
maste se till att en ungdom som vardas i enskildhet aktiveras och motiveras
att ha kontakt med andra och se till att det skapas forutsittningar for detta.”
Utgangspunkten maste vara att ungdomen sé snart som majligt kan éterga till
att vardas pa en avdelning tillsammans med andra ungdomar vid hemmet.

Vid inspektionen av ungdomshemmet Vemyra kom det fram att ungdomar
som vardades i enskildhet ibland lamnades ensamma. Vid ett sadant tillfille
hade en ungdom varit mycket ndra att ta sitt eget liv. JO paminde om att han
tidigare uttalat att de bedomningar och avvigningar som personalen pa ett
ungdomshem hela tiden maste gora for att kunna uppmérksamma och hiva
tillstand som kan leda fram till att en ungdom skadar sig ér svéra. Det stéller
hoga krav pa varden och personalens férmaga att tolka signaler. Vidare ut-
talade JO att det alltid ar ett misslyckande nir ett barn eller en ungdom som
ar omhéndertagen for samhillsvérd tar sitt liv i ett ungdomshem dér han eller
hon vérdas. Givetvis 4r det ett misslyckande ocksé ndr en intagen ungdom
som i det har fallet 4r néra att ta sitt eget liv.*® JO uttalade att han avsag att
folja upp de dtgarder som SiS vidtagit i anledning av handelsen.

Det kom dven fram att endast tva ungdomar vérdats tillsammans under
dagtid pé en avdelning i ungdomshemmet Vemyra. JO pdminde om sitt
tidigare uttalande om att nar det uppstar en situation dér firre an tre ungdo-
mar bor tillsammans pa en avdelning uppfylls inte det grundlidggande kravet
pé vistelse i gemensamhet. Gemensamhet innebir att en ungdom vistas
tillsammans med minst tva andra intagna under dagtid.” Det ar frdga om en
grundldggande rattighet som maste tillgodoses for att motverka de negativa
konsekvenser som ett frihetsber6vande kan innebira.

Det kom fram uppgifter i ungdomshemmet Sundbo om att beslut om s.k. vard
i enskildhet hade fattats sedan intagna ungdomar uttryckt 6nskemal om den
vardformen. JO hénvisade till sin pdgaende utredning om hur motsvarande
bestaimmelse i LVM-hem tillimpas eftersom det kommit fram uppgifter som
tyder pa att intagna i SiS LVM-hem vardas frivilligt” i enskildhet och att de
har mojlighet att “vilja” denna vérdformen.*®

15 SeJO 2019/20 s. 502.
16 Se JO:s protokoll i dnr O 10-2021.
17 Se JO:s protokoll i dnr 6204-2018.

18 Se JO:s drende i dnr 2802-2020. Beslut i drendet har fattats den 21 november 2022.
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Elektronisk kommunikation

Vid inspektionen av ungdomshemmet Sundbo kom det i samtal med ungdo-
mar och personal fram att ungdomars tillgéng till elektroniska kommunika-
tionstjanster, framfor allt egna mobiltelefoner, kan utgéra en sakerhetsrisk for
andra ungdomar som vérdas vid hemmet. Med hénsyn till vad som kom fram
vid inspektionen uttalade JO att det finns skl for honom att fortsatt folja
fragan om i vilka situationer det kan vara befogat att genom beslut begrinsa
anviandningen av tjdnsterna.

Avisering om en uppfdljande inspektion av
ungdomshemmet Vemyra

Vid en inspektion av ungdomshemmet Vemyra 2019 uppmérksammades att
SiS alltjamt hade flera principiellt viktiga fragor att hantera for att sakra ratts-
siakerheten for de intagna. Efter inspektionen 2021 konstaterade JO att manga
av de brister som uppmirksammades vid den forra inspektionen kvarstod.
Personalomsittningen vid hemmet var fortsatt mycket hog och det fanns sva-
righeter att rekrytera personal. Bade personal och ungdomar satte i fraga om
alla anstéllda har tillrdcklig kompetens for att genomfora sina arbetsuppgifter.
JO var dven mycket bekymrad 6ver det som kom fram om hemmets anvand-
ning av tvangsatgirder och uttalade att det inte far forekomma att hemmets
personal ingriper mot ungdomarna som vardas ddr pd ett sitt som saknar
stod ilag. JO uttalade att sammanfattningsvis liknade iakttagelserna fran
denna inspektion de som gjordes vid den forra inspektionen 2019. De dtgar-
der som SiS och hemmet vidtagit hade alltsd inte sikerstallt att ungdomar far
en trygg och sdker vard. Det var darfér mycket angelaget att SiS omedelbart
vidtog dtgarder for att se till att ungdomar vid ungdomshemmet Vemyra far
tillgang till den vard och behandling som deras placering syftar till. JO avise-
rade att han avsag gora en uppfoljande inspektion av hemmet.

5.2 Avslutande kommentarer av JO Thomas Norling
Jag har under en f6ljd av &r uppméarksammat ungdomars trygghet och saker-
het. Jag har i beslut och i uttalanden efter inspektioner pekat pa allvarliga
brister i ungdomshemmens verksamhet. Med anledning av de uppgifter som
kommit fram vid de inspektioner som genomfordes 2020 och 2021 bedémer
jag att det ar angeldget att fortsétta folja fragan om frihetsberévades situation
vid en placering i LVU-hem ur ett trygghets- och sakerhetsperspektiv. Efter
det att inspektionerna avslutades kunde jag konstatera att det fortfarande
finns allvarliga brister i verksamheterna bl.a. i samband med att de intagna
hélls fast av personalen. Jag har tidigare inlett en sérskild granskning i ett ini-
tiativirende om tillimpningen av bestimmelserna om de sarskilda befogen-
heterna avskiljande och vard i enskildhet och jag aterkommer i arsrapporten
2022 om resultatet av den granskningen.
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Mot bakgrund av det som kom fram om férekomsten av sexuella 6vergrepp
av personal vid ungdomshemmen Brittegarden och Fagared ser jag det

som angeldget att f6lja upp hur SiS arbetar férebyggande med att forhindra
forekomsten av sexuella 6vergrepp vid de sirskilda ungdomshemmen. Jag
avser dven att folja till om ungdomar som vardas enligt LVU och LSU fortsatt
placeras tillsammans.
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Psykiatrisk tvangsvard

Vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard, LPT, och lagen
(1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, bedrivs i Sverige nistan uteslutande
av regionerna. Under 2020 fanns det uppskattningsvis 8o vardinrattningar
for vard enligt LPT och LRV med cirka 4 100 véardplatser. Det forekommer
dven att patienter virdas pa dessa vardinréttningar frivilligt enligt hélso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL.

Under 2020 genomfordes tre inspektioner av verksamheter som bedriver
vard enligt LPT och LRV. En av dessa var en oanmald inspektion pa plats.!
De tvé 6vriga inspektionerna var foranmélda och genomf6rdes via telefon-
samtal inom ramen for granskningen av frihetsberovades situation under
coronapandemin.? En sammanfattning av den granskningen finns i avsnitt 10.
Under 2021 genomférdes fem inspektioner inom ramen for ett initiativirende.
Inspektionerna var féranmélda och genomférdes pa distans med bild- och
videooverforing.?

Samtliga inspektioner genomférdes av eller skedde pa uppdrag av davarande
chefsJO Elisabeth Rynning. Hon fattade ocksé beslut i tva initiativirenden.
ChefsJO Erik Nymansson fattade beslut i ett initiativirende som innefattade
inspektioner som genomfordes under 2021. Se vidare om initiativirendena
under avsnitt 6.2.

6.1 lakttagelser vid inspektionen av

Lanssjukhuset Ryhov
Vid en inspektion pa plats av Lanssjukhuset Ryhov i Jonkoping
uppmirksammades i likhet med tidigare ar huvudsakligen fragor som ror
personalens tillimpning av bestimmelserna om tvangsétgarder och fragor
om god vard och systematiskt kvalitetsarbete.

Fastspanning och medicinering mot en patients vilja

Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar sig sjalv
eller ndgon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med bélte eller
liknande anordning.* I fraiga om behandlingen under vardtiden ska samrad
dga rum med patienten nér det kan ske. Behandlingsatgirderna ska anpassas
till vad som krévs for att uppna syftet med tvangsvarden, att sitta patienten i
stand att frivilligt medverka till n6dvéndig vard och ta emot det stod patien-

1 Psykiatriska kliniken vid Lanssjukhuset Ryhov i Jonk6ping, JO:s dnr O 9-2020.
2 Rattsmedicinalverkets undersokningsenheter i Gteborg och Stockholm i JO:s dnr O 24-2020 och O 25-2020.

3 Se]JO:s protokoll i dnr O 4-2021 (Réttspsykiatriska Regionkliniken i Vadstena), dnr O 5-2021 (Réttspsykiatrisk verksamhet i Géte-
borg, Ragarden), dnr O 6-2021 (Rittspsykiatriska Regionkliniken i Véxj6), dnr O 7-2021 (Rittspsykiatri Vistmanland i Sala) och dnr
O 8-2021 (Rattspsykiatri, Vard Stockholm).

4 Se19 §LPT.
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ten behover. Om det dr nddvindigt far patienten, efter chefsoverldkarens
beslut, ges behandling utan samtycke.s

Vid inspektionen kom det fram att kliniken fattat beslut om fastspanning i
betydligt storre omfattning én beslut om avskiljande. Det kom vidare fram
att patienter i manga fall sjilva gick till rummet f6r fastspanning och att ett
beslut om fastspanning kunde inkludera ett “kortare avbrott for toalettbe-
sOk”. Den beslutande ldkaren gjorde inte alltid en personlig undersékning av
patienten i samband med det forsta beslutet om fastspanning. Besluten om
fastspanning var generellt sett inte motiverade utifran forutsattningarnaiig §
LPT, och personalen anvinde begreppet “skyddsbalte” for atgarden.

ChefsJO Elisabeth Rynning uttalade att det vid en kontroll i efterhand ska
vara helt klart pa vilka grunder ett beslut om fastspanning fattats. En forut-
sattning for fastspdnning ér att det finns en omedelbar fara for att patienten
skadar sig sjélv eller nagon annan och det finns goda skal att ifragasdtta om
sd dr fallet nér patienten sjalv gatt till rummet dér fastspanning sker eller har
slappts upp for att ga pa toaletten. Vidare uttalade chefsJO att fastspanning
utgor en allvarlig inskrankning i en persons fri- och réttigheter och att en
anvindning av begreppet “skyddsbalte” riskerar medfora att personalen inte
uppfattar att det dr fraga om en mycket ingripande tvingséatgard. Hon uppma-
nade kliniken att se Gver sitt arbetssitt och sina rutiner, liksom det allmidnna
spréakbruket for att innebdrden av fastspanning ska uppfattas och kommuni-
ceras pa ett korrekt sitt och att atgarden endast sker i enlighet med lagen och
under sa kort tid som mojligt.

Kroppsvisitation och ytlig kroppsbesiktning

Om det dr noédvéndigt far en patient kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesik-
tigas for kontroll av att han eller hon inte bdr pa sig t.ex. narkotika, alkohol-
haltiga drycker, dopningsmedel, injektionssprutor eller andra foremél som
kan vara skadliga for patienten eller till men fér varden eller ordningen pé
vardinrittningen. En patient vars ratt att anvdnda elektroniska kommunika-
tionstjénster dr inskrankt far ocksé kroppsvisiteras eller ytligt kroppsbesikti-
gas, om det 4r nddvandigt, for kontroll av att patienten inte innehar teknisk
utrustning som méjliggér kommunikation. Atgirden beslutas av chefsover-
lakaren.® Om det dr nédvéandigt for att sikerheten ska kunna uppratthallas
vid en sjukvérdsinrittning eller avdelning for sluten réttspsykiatrisk vard for
vilken forhojd sédkerhetsklassificering galler, far vardgivaren besluta att alla
personer som passerar in i inrdttningen eller pa avdelningen ska kroppsvisite-
ras (allméan inpasseringskontroll).” Med f6rhojd sakerhetsklassificering avses
sakerhetsniva 1 eller 2.

Se17§ LPT.
Se 23 § LPT.
Se8b§ LRV.

© N o W

Se Socialstyrelsens foreskrifter (2006:9) om sikerhet vid sjukvardsinrittningar som ger psykiatrisk tvingsvird och rittspsykiatrisk
vard samt vid enheter for rittspsykiatrisk undersékning.

Begreppet "skydds-
balte” riskerar med-
fora att personalen
inte uppfattar att
det érfragaomen
mycket ingripande

tvangsatgard
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Klinikens regelmas-
siga anvandning

av larmbagarna
saknade lagstdd och
kliniken fick darfor
allvarlig kritik

Vid inspektionen kom det fram att patienterna vid nagra av avdelningarna
regelmissigt fick gé igenom en larmbage vid inpassering nar de varit utanfor
avdelningen. Nagot individuellt beslut om visitation fattades i sadana fall inte.
Kliniken, vars samtliga vardavdelningar var placerade i sakerhetsniva 3, hade
trots kritik fran Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO) 2014 fortsatt att an-
vianda larmbagarna pé detta sitt. ChefsJO Elisabeth Rynning uttalade att kli-
nikens regelméssiga anvandning av larmbagarna saknade lagstod och kliniken
fick dérfor allvarlig kritik. Region Jonkdping uppmanades att omedelbart upp-
hora med en anvindning pa det sitt som kommit fram och att vidta atgérder
som garanterar att kroppsvisitationer endast genomfors i enlighet med lagen.

Efter det att chefsJO kritiserat anvindningen av larmbégar vidtog vardgivaren
atgirder som av IVO bedémdes tillrickliga for att garantera att kroppsvisita-
tioner endast sker i enlighet med géllande lagstiftning.®

God vard och systematiskt kvalitetsarbete

Hilso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sé att kraven pa god vard
uppfylls. Det innebér att varden bl.a. sirskilt ska tillgodose patientens behov
av trygghet, kontinuitet och sékerhet samt att den ska bygga pa respekt for
patientens sjdlvbestimmande och integritet.” Dér det bedrivs hilso- och
sjukvardsverksamhet ska det finnas den personal, de lokaler och den utrust-
ning som behovs for att god vard ska kunna ges."

Inom hilso-och sjukvarden ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortlopande utvecklas och sikras.” Det innebdr att en uppfoljning och vérde-
ring av verksamhetens kvalitet och resultat ska goras. Vardgivaren ska ocksa
bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete. Det innebar att vardgivaren
ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa god vérd uppratthalls.s

Vid inspektionen noterades att alla patienter, dvs. dven patienter som varda-
des frivilligt, inledningsvis fick en tillsynsgrad som innebar att de inte fick
lamna vardavdelningen. Nér en patient som vardades frivilligt ville ga ut
forsokte personalen 6vertala honom eller henne att frivilligt stanna kvar till
dess att en ldkare gjort en bedémning vid nésta lakarrond. ChefsJO Elisabeth
Rynning betonade att HSL inte erbjuder nagot lagstod for att hindra en
patient fran att limna kliniken. Méjligheten att hindra en patient som vardas
frivilligt frén att g& ut begrénsar sig séledes till vad som kan anses f6lja av
brottsbalkens allmdnna bestimmelser om nod samt den stillning av s.k.
skyddsgarant som hélso- och sjukvardspersonalen kan anses ha, med beak-
tande av patientens mognad och hélsotillstand.

9 Sebeslut den 22 december 2021, dnr 3.5.1-34380/2021-4.
10 5kap.1§2o0ch3HSL.

11 Seskap.2§ HSL.

12 Seskap. 4§ HSL.

13 Se 3 kap. 1§ patientsikerhetslagen (2010:659).
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Vidare kom det fram vid inspektionen att kliniken inte genomférde nagon
systematisk uppf6ljning av vidtagna tvangsatgirder eller s.k. informellt tvéng,
t.ex. medicinering mot en patients vilja. Genomf6rd tillsyn dokumenterades
inte heller pa ett sadant sitt att det var mojligt att i efterhand kontrollera den. Det informella
Mot denna bakgrund uppmanades kliniken att vidta dtgarder som innebér tvanget behover
att anvandningen av tvangsatgérder, inklusive informellt tving, fortlépande

foljas upp och utvar-

blir féremal for utvardering. ChefsJO anség att kliniken &ven behévde vidta
- I . X L deras
atgarder som sikerstiller att tillsyn som beslutats for att forhindra sjélvskador

och minska risken for suicid gar att kontrollera i efterhand.™

6.2 Initiativarenden

Inneborden av begreppet “vardinrattning” och rackvidden av
ett beslut om kvarhallning

Efter inspektionen av Norra Stockholms psykiatri, psykiatriska akutmottag-
ningen och avdelning 1, S:t Gorans sjukhus i september 2018, beslutade chefsJO
Elisabeth Rynning att utreda bl.a. Region Stockholms sitt att organisera den
psykiatriska slutenvérden, inneborden av begreppet "vardinrattning” och
rackvidden av ett beslut om kvarhéllning.”

Vid inspektionen kom det fram att akutmottagningen vid S:t Gérans sjuk-
hus (ldnsakuten) dr den enda vuxenpsykiatriska akutmottagningen i Region
Stockholm. Dir fattas beslut om kvarhallning, medan beslut om intagning en-
ligt LPT som regel fattas vid en annan enhet inom Stockholms lans sjukvards-
omrade (SLSO). I riktlinjerna for SLSO framgér att ett kvarhallningsbeslut
som fattats i en psykiatrisk verksamhet inom SLSO 4r giltigt d4ven i en annan
verksamhet inom SLSO nér patienten transporterats dit. Vid inspektionen
kom det dven fram att SLSO godtagit att ett beslut om kvarhallande utgjorde
grund for en begdran om handrickning hos Kriminalvérden.

I beslutet uttalade chefsJO att rackvidden av ett kvarhéllningsbeslut 4r
begrinsad till den vérdinréttning dér beslutet fattats. En patient som endast
omfattas av ett sadant beslut och saledes dnnu inte &r intagen for vard enligt
LPT, kan inte anses frihetsberovad nir patienten lamnar den aktuella vardin-

Region Stockholm
rittningen. Kvarhallningsbeslutet ger darfor inte vérdpersonal rétt att utanfor J

vardinréttningen vidta tvangsatgarder med stod av LPT och bestimmelsen behover se Sver

om laga befogenhet dr dé inte heller tillimplig. ChefsJO uttalade dven att en intagningsprocessen
forutsattning for att Kriminalvarden ska anlitas for att forflytta en patient ar eftersom den inte

att ett beslut om intagning for vard enligt LPT har fattats. Hon konstaterade har lagstéd
att den psykiatriska tvangsvarden inom Region Stockholm ér organiserad pa

ett sitt som inte ar forenligt med de aktuella bestimmelserna i LPT och som

medfor en risk for otillatna inskrankningar av patienternas grundldggande

fri- och réttigheter. ChefsJO anség att SLSO fortjanade allvarlig kritik for sin

14 Se dven t.ex. JO:s protokoll i dnr 4043-2017 och 3887-2018.
15 SeJO:s drende i dnr 1732-2019 och Nationellt besiksorgan — NPM, Rapport fran Opcat-enheten 2018.



68

PSYKIATRISK TVANGSVARD

hantering av dessa fragor och forutsatte att atgiarder omgéende skulle vidtas
for att sikerstilla att samtliga steg i intagningsprocessen hanteras pa ett rétts-
sakert och korrekt sitt inom regionen.®

ChefsJO uppmarksammade dven att bestimmelserna om kvarhallning och
intagning i LPT 4r utformade pa ett otydligt satt som riskerar att forsvara en
enhetlig och rittssiker tillimpning. Arendet visade dven att det finns behov
av att 6vervaga hur den psykiatriska tvangsvirden behover vara organiserad
for att sidkerstilla en rattssiker intagningsprocess samt tillgodose patientens
behov av trygghet och sikerhet i varden. Mot denna bakgrund gjordes en
framstéllning till regeringen om en &versyn av lagstiftningen.”

Granskning av vissa fragor om tvangsanvandning vid
psykiatrisk heldygnsvard av underariga patienter

Efter en inspektion av barn- och ungdomspsykiatrin, BUB, i Stockholm i juni
2017 gjordes iakttagelser om forhéllandena for en underarig patient som mot
sin vilja tillférdes néring och likemedel via sond. ChefsJO Elisabeth Rynning
beslutade att granska vissa fragor som ror barns réttsliga stllning inom den
psykiatriska tvangsvarden.*

Styrelsen for SLSO, regionstyrelsen for region Skane, Socialstyrelsen och IVO
yttrade sig 6ver vissa fragestallningar. Bade Socialstyrelsen och IVO anforde
att rattslaget till viss del ar oklart ndr det géller barnets rattsliga stdllning i
forhéllande till vardnadshavarnas ansvar for barnets hélso- och sjukvard.

I beslutet uppmarksammades att det finns oklarheter i flera centrala avse-
enden nar det giller behandlingen av barn, bl.a. i friga om barnets egen
instéllning i forhallande till vardnadshavarnas ansvar for barnets hilso- och
sjukvard, i vilka situationer det behovs ett beslut om vérd enligt lagen om psy-
kiatrisk tvangsvard (LPT) for att varda ett barn mot dess vilja och de ndrmare
forutsittningarna for att ge barnet behandling utan samtycke med stéd av 17 §
LPT. ChefsJO konstaterade ocksa att det inte dr narmare reglerat vilket tvang
som vardpersonalen har ritt att anvinda for att fa till stind en behandling
utan samtycke enligt 17 § tredje stycket LPT och att det rittsliga stodet for det
tvang som faktiskt anvinds inom tvangsvéirden i dag kan ifragasittas, vilket ar
djupt otillfredsstéllande.

Vidare uttalade chefs]JO att det fran ett réttssdkerhetsperspektiv givetvis dr
angeldget att hilso- och sjukvardslagstiftningen &r tydlig och tillimpas enhet-
ligt 6ver hela landet. Det ar sérskilt viktigt med tydliga regler och véigledande
forarbetsuttalanden i de fall ddr ingripande beslut, om exempelvis behandling
utan samtycke eller rent av med hjilp av fysiskt tvang, inte kan dverklagas
och ytterligare ledning inte gar att fa genom réttspraxis pa omradet. Konse-

16 Se JO 2021/22 5.165.
17 En sédan framstillan kan goras med stod av 4 § lagen (1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmén.

18 Se JO:s drende i dnr 2782-2018.
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kvenserna av den knapphéindiga regleringen av barns rittsliga stillning inom
hilso- och sjukvarden blir att bedomningen av svara fragor om grundlég-
gande rattigheter Gverlats till sjukvardspersonalen, vilket dr mycket otillfreds-
stdllande.

Sammantaget konstaterade chefsJO att det finns behov av ytterligare klargé-
randen ndr det géller férutsattningarna for vard och behandling av barn inom
hélso- och sjukvarden oberoende av barnets och vardnadshavarnas vilja. Det
hénvisades till att regeringen nyligen hade gett en sédrskild utredare i uppdrag
att se Gver vissa fragor enligt bl.a. LPT. Eftersom utredningsdirektiven endast
omfattade vissa av de fragor som togs upp i drendet uppmérksammades re-
geringen péd behovet av en 6versyn av lagstiftningen som pa ett mer fullstdn-
digt sédtt kan komma till ratta med de brister som berdrts.

Granskning av Inspektionen for vard och omsorgs tillsyn 6ver
den psykiatriska tvangsvarden

JO har under aren vid flera tillfdllen uttalat att en dialog med Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) ska inledas om dels de fysiska forhallandena i sam-
band med att patienter blir fastspanda, dels hur myndigheten utévar tillsyn
over langtidsavskilda patienter och f6ljer upp avvikelserapporteringar m.m.”

Under 2019 genomfordes dialoger med IVO:s sex regionala avdelningar.
ChefsJO Elisabeth Rynning holl darefter ett dialogméte med generaldirekts- Granskning av IVO:s

ren och tog upp fragor om bl.a. uppfoljning av vardgivarnas anvindning av tillsvn éver d
tvangsatgarder, granskning av anmalningar enligt lex Maria, uppfoljning av Hisynoverden

vérdgivarnas systematiska patientsiikerhetsarbete, kontroller av fysiska vérd- psykiatriska tvangs-
miljéer m.m. samt om patienter som halls avskilda under ling tid. ChefsJO varden

beslutade dérefter att inleda ett initiativirende dar IVO gavs mojlighet att

yttra sig over vad som kommit fram vid dialogerna. I beslutet behandlade

chefsJO foljande:*

Uppfdljning av vardgivarnas anvandning av tvangsatgarder
och systematiska patientsakerhetsarbete

En vardgivare ska enligt lag underritta IVO om bl.a. beslut om fastspanning
och avskiljande som pagatt under en viss tid. Vidare ska chefsoverlakaren
fortlopande till IVO lamna uppgifter om atgarder som vidtagits enligt LPT
och LRV.2 IVO far meddela foreskrifter om hur denna uppgiftsskyldighet
ska fullgéras.” Det kom i granskningen fram att IVO inte hade nagon samlad

19 Se t.ex. JO:s protokoll i dnr 5556-2016 och 2222-2016.
20 SeJO 2021/22s.146.

21 Se19 § tredje stycket, 19 a § tredje stycket, 20 § tredje stycket och 20 a § tredje stycket LPT, 8 § LRV och 4 kap. 7 § forsta och andra
stycket i Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2008:18) om psykiatrisk tvingsvérd och rittspsykiatrisk vard. SOSFS
2008:18 upphérde att gilla den 1 mars 2023 och har ersatts med Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad [HSLF-FS 2022:62] om
psykiatrisk tvingsvard och rittspsykiatrisk vard.

22 Se 49 § LPT och 24 § LRV.

23 Se 16 § forordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvingsvard och réttspsykiatrisk vard.
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Det ar mycket allvar-
ligt att IVO inte an-
vander sig av lagens
verktyg for att fa

en samlad kunskap
om anvandandet av

tvangsatgarder

kunskap om i vilken omfattning vardgivarna anviander tvangsatgarder. IVO
valde ocksa att inte tillimpa bestimmelsen om chefsoverldkarens skyldighet
att till myndigheten fortldpande ldmna uppgifter om de dtgirder som vidta-
gits enligt LPT och LRV. IVO hade inte heller tagit del av de rapporteringar
av tvangsatgirder som vardgivare gor till Socialstyrelsens patientregister eller
regelmissigt granskat vardgivarnas systematiska patientsakerhetsarbete eller
avvikelserapporteringar. ChefsJO konstaterade att det &r mycket allvarligt att
IVO inte har anvént sig av de verktyg myndigheten fatt av lagstiftaren for att
skaffa sig en samlad kunskap om vardgivarnas anvindning av tvangsatgar-
der. Vidare uppmanade hon IVO att snarast vidta atgarder som syftar till att
sikerstilla att myndigheten far en helhetsbild av vardgivarnas systematiska
patientsikerhetsarbete.

Granskning av anmalningar enligt lex Maria

En vardgivare ska till IVO anmaéla hdndelser som har medfort eller hade
kunnat medféra en allvarlig vardskada (s.k. lex Maria).** Anmélan ska goras
snarast efter det att hdndelsen har intréffat. Vardgivaren ska samtidigt med
anmadlan eller snarast ddrefter ldmna in en utredning av handelsen till IVO.

IVO uppgav att det inte fanns ndgon myndighetsgemensam syn pa tidsfrister-
na for néar en anmélan och utredning enligt lex Maria ska ges in till myndig-
heten. Det har forekommit att nagra tillsynsavdelningar har anvisat vardgi-
vare att liamna in anmaélan och utredning samtidigt till myndigheten, och att
det har fatt till foljd att det dr6jt mer an ett ar efter den intréffade handelsen.

Chefs]JO framholl att det primara syftet med bestimmelsen om lex Maria ar
att IVO ska fa vetskap om, och sprida kunskap om, allvarliga risker i hilso-
och sjukvarden och att myndigheten ska anvianda den i sitt tillsynsarbete.
Enligt chefs]JO ér det viktigt att IVO sa snart som majligt far information om
sddana handelser. Vidare dr det angeldget att IVO ocksa sprider kunskapen
om allvarliga risker bland vardgivarna for att forebygga att liknande hindelser
intraffar igen. Ett forfarande ddr anmalan och utredningen lamnas in samti-
digt och som leder till att det drdjt att anméilan kommit in &r enligt chefsJO:s
mening darfor inte forenligt med lagstiftarens avsikt med bestimmelsen.

Patienter som halls avskilda under lang tid

JO har i sin tillsyn uppmiarksammat att det inom den psykiatriska tvangs-
varden finns patienter som hallits avskilda under mycket lang tid, i nagra fall
under flera ar, utan att det kan sagas tydligt framgé av bestimmelsen i LPT
att s& kan ske. I drendet kom det fram att IVO betraktar en patient som halls
avskild under ldngre tid 4n fyra veckor i strick som ldngtidsavskild. IVO hade
inte ndgra myndighetsgemensamma rutiner for bl.a. vilken dokumentation
som ska begéras in med anledning av de underrittelser om avskiljande som

24 Se 3 kap. 5 § patientsikerhetslagen.
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kommer in till myndigheten eller inom vilken tid och hur en inspektion av
forhallandena for dessa patienter ska genomforas. Det fanns inte heller nagon
myndighetsgemensam syn pa forekomsten att langtidsavskilda patienter un-
der tiden for avskiljandet periodvis vistades tillsammans med andra patienter.

ChefsJO Elisabeth Rynning uttalade att s.k. langtidsavskiljande av patienter
bor forutsitta ett uttryckligt lagstod och att en sadan ingripande atgérd beho-
ver omges av omfattande kontrollatgirder, t.ex. patienters majlighet att fa en
ny medicinsk bedémning och att 6verklaga beslut om avskiljande. ChefsJO
gjorde darfor en framstéllning till regeringen om en 6versyn av lagstift-
ningen nér det giller patienter som halls avskilda under langa tider. I beslutet
framholl chefsJO att det ar viktigt att IVO i ett tidigt skede uppmarksammar
forhéllandena for dessa patienter eftersom det finns en risk for att de blir
isolerade. Myndigheten uppmanades ocksé att vidta atgiarder som sékerstéller
en lopande tillsyn av varden av dessa patienter.

Granskning av langa vardtider i sluten rattspsykiatrisk vard

JO har i samband med inspektioner i flera fall observerat att det finns patien-
ter med ldnga vérdtider i verksamheter som bedriver rattspsykiatrisk vard. I
ett initiativirende granskades vilka omstandigheter som motverkar att patien-
ter med langa vardtider inom réttspsykiatrisk slutenvard skrivs ut till 6ppen-
vard.” Inom ramen for drendet genomfordes inspektioner av fem réttspsykia-
triska kliniker och styrelserna for de regioner som ansvarar for klinikerna fick
mojlighet att yttra sig 6ver vad som framkommit samt uppmanades att svara
pé ett antal fragor.

Vird enligt LRV ges till bl.a. en person som av domstol dverldmnas till sluten
rittspsykiatrisk vard som en brottspafoljd. Domstolen far besluta att varden
ska ges med beslut om sirskild utskrivningsprévning om giarningsmannens
psykiska storning gor att det finns risk for att han eller hon aterfaller i brott av
allvarligt slag.” Varden inleds som sluten vard. Forvaltningsratten kan, under
vissa forutsittningar, besluta om dppen réttspsykiatrisk vard. Till en anmélan
om Oppen rittspsykiatrisk vard ska en samordnad vérdplan fogas som anger
vilka insatser som beslutats for patienten i 6ppen vard och vem som ska
ansvara for dem.” For att en samordnad vérdplan ska kunna uppréttas kravs
att en samordnad vardplanering sker mellan rdttspsykiatrin och berérda
enheter vid kommunen och regionen.

Av utredningen framkom att tidpunkten for nar den samordnade véardplane-
ringen inleds varierar. Det kom ocksa fram att det kan ta ldng tid innan en
samordnad véardplan upprattas pa grund av att den rattspsykiatriska kliniken
och kommunens socialtjanst gor olika bedémningar av vilka insatser en

25 SeJO:sdnr O 1-2021.
26 Se 31 kap. 3 § brottsbalken.
27 Se16aoch16b §§ LRV jamfort med 7 och 7 a §§ LPT.

Det bor inforas ett
uttryckligt lag-
stod for langtids-
avskiljande av

patienter
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Léngre vardtider

an nodvandigti en
vardform som &r
forenad med fri-
hetsberévande och
annat tvang ar en
allvarlig konsekvens

for patienterna

patient behover for att kunna fungera i 6ppen rattspsykiatrisk vard. Det géllde
sarskilt for patienter som vardas med sdrskild utskrivningsprévning dér
risken for att patienten édterfaller i brottslighet av allvarligt slag ska beaktas.
Manga patienter ges réttspsykiatrisk vard utanfor sin hemregion, s.k. utom-
lanspatienter. Orsakerna till det kan vara en generell brist p& vardplatser i
hemregionen eller pa platser i den sdkerhetsniva som patienten behover. Det
innebdr storre svarigheter att fi till en samordnad vérdplanering for patienter
som vardas utanfor hemregionen. Det kan t.ex. leda till att det dr svarare for
vardinrittningen att ha kinnedom om boenden i hemkommunen och att det
dédrmed &r svarare att prova kortare permissioner.

I beslutet konstaterade chefsJO Erik Nymansson att det kan vara sa manga
som en av tio patienter som inte kan skrivas ut fran sluten rattspsykiatrisk
vard i anslutning till att kliniken har bedomt att de inte lingre behover sadan
vard. Skilet dr framfor allt att patienterna behover ha en ordnad social situa-
tion, vilket i sin tur forutsatter ett lampligt boende. Just tillgangen till ett lamp-
ligt boende blir ofta avgorande for bedomningen av risken for aterfall i brotts-
lighet som dr av allvarligt slag. En forklaring till att det médnga ganger dréjer
med att ordna ett saidant boende kan vara att kliniken och socialtjénsten gor
olika bedomningar av patientens behov. ChefsJO uttalade att konsekvenserna
for dessa patienter dr allvarliga. Det leder till en lingre vardtid én nédvandigt i
en vardform som &r férenad med frihetsber6vande och annat tvang.

Regionerna och foretradare for klinikerna framférde dven att reglerna om
betalningsansvar i lagen om (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard, samverkanlagen, inte utgor ett incitament for
kommunerna att tillhandahalla tillrdckliga insatser. Bedomningen baserades
pé att betalningsansvaret intrader forst efter det att domstolen har beslutat
om Oppen rattspsykiatrisk vard och de insatser som patienterna behover ar da
redan beslutade som en del i den samordnade vardplanen. ChefsJO delade,
utifrdn vad som framkommit, denna beddmning. Han konstaterade att det
paradoxala séledes ar att regleringen i samverkanslagen blir tillamplig forst
sedan de atgéirder vidtagits som de ekonomiska incitamenten avser att frimja.
ChefsJO kunde dérfor inte se att samverkanslagen i detta avseende har haft
néagon positiv effekt for patienter som vérdas i sluten réttspsykiatrisk vard.

Sammanfattningsvis ansag chefsJO att granskningen visade att det behover
vidtas atgarder for att patienter i sluten réttspsykiatrisk vard med sarskild
utskrivningsprévning mer skyndsamt ska kunna ges 6ppen rattspsykiatrisk
vard. Lagstiftaren har valt att inféra ekonomiska incitament for att framja
detta. Det dr dé enligt chefsJO viktigt att dessa incitament ar verkningsfulla.
Aven andra dtgirder som okar méjligheterna for patienter att fa ett lampligt
boende bor utredas. Situationen for utomldnspatienter bor uppmarksammas
sdrskilt.
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6.3 Avslutande kommentar av
chefsJO Erik Nymansson

Jag valkomnar att flera av de fragestéllningar dér JO har uppmérksammat
regeringen pa ett behov av dversyn har tagits om hand i utredningar och
regeringsuppdrag. Bl.a. har Socialstyrelsen ett uppdrag att genomfora en
kartlaggning av den psykiatriska tvingsvarden och den rittspsykiatriska
varden.”® I sin slutredovisning ska Socialstyrelsen ldmna forslag pa atgarder
som myndigheten kan vidta for att frimja kompetens- och kvalitetsutveckling
inom omradet och i 6vrigt foresla de utvecklingsinsatser som myndigheten
bedomer som angeldgna for att skapa forutsattningar for att personer som
vardas i den psykiatriska tvangsvarden och inom réttspsykiatrin erbjuds en
jamlik, trygg och sdker vérd av god kvalitet. Uppdraget ska slutredovisas till
regeringen senast den 1 augusti 2023.

Regeringen beslutade den 20 maj 2021 att tillkalla en sarskild utredare med
uppdrag att gora en Oversyn av vissa fragor enligt LPT och LRV. I uppdraget
ingick att ge forslag pa hur barnrittsperspektivet kan stdrkas i lagstiftningen
t.ex. att barn som vardas enligt LPT eller LRV inte ska vardas tillsammans
med vuxna eller endast far virdas med vuxna om det kan anses vara for
barnets basta och att &ven patienter 6ver 18 ar ska ha rétt till daglig utomhus-
vistelse. Utredningen lamnades i juni 2022 till regeringen.” Jag har yttrat mig
over betankandet och kommer att dterkomma till det i JO:s &rsrapport 6ver
Opcat-verksamheten 2022.

IVO har fatt ett regeringsuppdrag att forstarka och utveckla tillsynen och
uppf6ljningen av den psykiatriska tvangsvarden och den rittspsykiatriska var-
den.* IVO ska vidta dtgarder for att sakerstélla att myndigheten kan bedriva
en strategisk, effektiv och enhetlig tillsyn 6ver den psykiatriska tvangsvarden
(vuxna och barn). Utgédngspunkten ska vara att omhéinderta de iakttagelser
som har gjorts av JO och den nationella samordnaren inom omradet psykisk
hilsa. Insatserna ska efter uppdragstidens slut vara integrerade i ordinarie
verksamhet. Uppdraget ska delredovisas till regeringen drligen den 31 maj,
med start 2022, samt slutredovisas den 31 maj 202s.

Jag kan séledes konstatera att JO:s granskningar och uttalande har bidragit till
att ett arbete inletts som syftar till att forbattra réttssakerheten for patienter
inom den psykiatriska tvingsvarden och rattspsykiatriska varden. Det dr dock
ett arbete som kommer att paga under ldng tid. Dérfor dr det angelédget att

JO i sitt uppdrag som nationellt besoksorgan fortsatt genomfor regelbundna
inspektioner av vardinrittningar som bedriver vard enligt LPT och/eller LRV
och foljer anvindningen av tvangsatgirder, inklusive informellt tvang, samt

28 Se Regeringsbeslut den 18 mars 2021, $2021/02640.
29 Se God tvangsvird-trygghet, sikerhet och rittssikerhet vid psykiatrisk tvangsvéird och rittspsykiatrisk vard (SOU 2022:40).

30 Se regeringsbeslut den 10 juni 2021, $2021/04972 och IVO:s delredovisning dnr 23434/2021.
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hur dessa fortlopande utvirderas av verksamheterna. Aven forhillandena for
barn som tvangsvardas behover fortsatt uppméarksammas vid inspektioner
liksom inlasningseffekter av patienter som vardas frivilligt. Detta 4r omstén-
digheter som vid upprepade tillfillen foranlett uttalanden fran JO och som
paverkar rattssdkerheten for enskilda.”

31 Se t.ex. JO:s protokoll, dnr 4043-2017 och O 18-2019.
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En férvarstagen

som placeras hos
Kriminalvarden av
sdkerhetsskal ska
besokas regelbundet

av Migrationsverket

Migrationsverket

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

i ett forvar om det dr nodvandigt for att utreda utlanningens identitet. Ett
beslut om att ta ndgon i forvar kan fattas av Migrationsverket, Polismyndighe-
ten och migrationsdomstolarna.? Under coronapandemin minskade Migra-
tionsverket tillfalligt antalet platser till cirka 300 totalt i hela landet, mot cirka
500 i vanliga fall, i syfte att kunna 6ka den fysiska distansen inne pa férvaren.
Forvarsplatserna dr fordelade pa sex orter.

Under 2020 inspekterades Migrationsverkets forvarsenheter i Flen och
Mirsta. Inspektionerna var foranmélda och samtalen genomférdes via ljud-
och bildoverforing inom ramen fér den tematiska granskningen av frihets-
berovades situation under coronapandemin.’ En sammanfattning av den
granskningen finns i avsnitt 10. Under 2021 genomférdes ingen inspektion.

Inspektionerna genomfordes av eller skedde pa uppdrag av JO Per
Lennerbrant.

7.1 Arende angdende aterrapportering

Efter inspektionen av forvaret i Ljungbyhed, i september 2019, begirde JO Per
Lennerbrant en aterrapportering avseende vilka atgdrder Migrationsverket
vidtagit for att sikerstélla att kontakterna med en forvarstagen som har saker-
hetsplacerats i en kriminalvardsanstalt, hakte eller polisarrest som utgangs-
punkt ska ske genom ett besok.*

I juni 2020 kom Migrationsverket in med ett yttrande till JO. Av yttrandet
framgar att myndigheten beslutat om en instruktion om rutin fér besok av
en forvarstagen som placerats i kriminalvardsanstalt, hikte eller polisarrest.
Av den nya rutinen framgar bl.a. att forvarstagna som sakerhetsplacerats ska
kontaktas sa fort som majligt efter placeringen for att Migrationsverkets ska
bedéma om placeringen ska besta och vid behov underritta den forvarstagne
om beslutet om placering. Utgangspunkten dr att kontakten ska ske genom
besok. Inledningsvis ska den forvarstagne besokas varje vecka i syfte att
beddéma om han eller hon kan atertas till forvaret. Besoken kan ske med ett
tatare intervall om det finns anledning att tro att ett dtertagande till forvaret

1 Se3 4 forordningen (2019:502) med instruktion fér Migrationsverket.
2 Se1o kap. 12-17 §§ utlinningslagen (2005:716).

3 SeJO:s protokoll i dnr O 22-2020 och O 23-2020, samt Rapport frin 2020 - Frihetsberovades situation under coronapandemin, JO:s
granskning av fyra myndigheters dtgirder.

4 SeJO:s protokoll i dnr O 52-2019.
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kan ske snabbare. Efter en manad 4r det mojligt att Gverga till besok med

tva veckors intervall. Om sdkerhetsplaceringen pagar under en langre tid 4n
tva manader, eller ddr det i 6vrigt finns sarskilda skal till att inte genomfora
besok, kan Migrationsverket istéllet ha en kontakt via videoldnk eller, om det
inte 4r mojligt, via telefon. Om den forvarstagne inte vill ha ndgon kontakt
med Migrationsverket, ska verket istallet kontakta Kriminalvarden for att
sdkerstdlla att den forvarstagne inte dndrat sin instdllning till kontakt eller
besok och inhdmta information om vistelsen. JO konstaterade att Migrations-
verket vidtagit andamalsenliga dtgarder.s

7.2 Avslutande kommentar av JO Per Lennerbrant
Under 2020 minskade Migrationsverket antalet tillgangliga platser i forvaren
och sirskilda rutiner inférdes i syfte att begriinsa smittspridning. Aven under
2021 var antalet platser firre d&n normalt pa grund av pandemin.

Migrationsverket 6ppnade ett nytt forvar i Mélndals kommun i oktober 2022
och planerar for att 6ppna ett nytt forvar i norra Sverige 2024.° Det finns skal
tor JO att f6lja hur Migrationsverket anviander erfarenheterna fran etablering-
en av forvaret i Ljungbyhed infor att nya forvarslokaler tas i ansprak. Det kan
noteras att Migrationsverket sinkte det ordinarie platsantalet i det forvaret
efter de uttalanden som jag gjorde efter inspektionen 2019 om att forvarsloka-
lerna var underdimensionerade.” Vidare dr det angeldget att JO fortsatter att
granska anvidndningen av tvangsatgirder som avskiljande, de forvarstagnas
tillgang till halso- och sjukvard samt situationen for forvarstagna som saker-
hetsplaceras hos Kriminalvarden.®

Se JO:s beslut den 12 januari 2021 i dnr O 15-2020.
Se Migrationsverkets drsredovisning for 2021, s. 82.

Se JO:s protokoll i dnr O 52-2019, samt Migrationsverkets beslut FV AC/002/2020 av den 4 maj 2020.

® N oo W

Se dven JO 2021/22 5. 221 om situationen for forvarstagna inom Kriminalvarden.
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Kommuners
LSS-verksamhet

Varje kommun svarar for socialtjansten inom sitt omréde, och har det yttersta
ansvaret for att enskilda far det stod och den hjalp som de behéver.! Varje
kommun ska ocksa, om inte nagot annat avtalats, svara for bl.a. bostad med
sarskild service for vuxna eller annan sérskilt anpassad bostad for vuxna en-
ligt lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.>

LSS innebir att en viss personkrets har ratt till stod och service av kommuner
och regioner. Avsikten ar att de med saddan hjalp ska kunna skapa sig ett vir-
digt liv, och att deras liv ska kunna bli sa likt andra ménniskors som mojligt
och i gemenskap med andra ménniskor. Insatserna enligt LSS ska vara utfor-
made sa att de starker den enskildes mojlighet att leva ett sjélvstandigt och
oberoende liv och att delta aktivt i samhallslivet. Det 6vergripande syftet med
de sdrskilda insatserna enligt LSS bor vara att astadkomma sé jamlika villkor
som mojligt mellan manniskor med omfattande funktionshinder och andra
manniskor.? Verksamheten ska vara grundad pa en respekt f6r den enskil-
des sjalvbestimmanderitt och integritet. Den enskilde ska i storsta mojliga
utstrackning ges inflytande och medbestimmande 6ver insatserna. Kvaliteten
i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sakras.*

Den 5 februari 2020 sdnde SVT ett avsnitt av Uppdrag granskning som tog
upp forhallanden for en brukare pé ett LSS-boende i Gnosjo kommun (LSS-
boendet Skogsbo). Efter att tv-programmet sdnts kom det in ett antal klago-
mal till JO. Mot denna bakgrund beslutade JO att genomfora en inspektion av
verksamheten.’

Inspektionen genomfordes pa uppdrag av JO Thomas Norling.

8.1 lakttagelser vid inspektionen

Vid inspektionen uppmarksammade JO:s medarbetare huvudsakligen fragor
som ror brukarens vardmiljo, trygghet, behandling och sysselséttning, samt
bemanningen och personalens kompetens.

lakttagelser av brukarens situation

LSS-boendet Skogsbo var inridttat for en ensam brukare. Om man bortser
fran de enstaka besok fran en anhorig, umgicks brukaren enbart med perso-

Se 2 kap. 1 § socialtjanstlagen (2001:453).
Se 9 §9LSS.

Se prop. 1992/93:159 s. 50.

Se 5 0ch 6 §§ LSS.

Se JO:s protokoll i dnr O 10-2020.

wos oW N e



SOCIALTJANSTEN 81

nalen. LSS-boendet bemannades dygnet runt med tva personliga assistenter.
Verksamheten hade étta fast anstéllda assistenter och ytterligare elva stycken
att tillga vid behov. Majoriteten av de fast anstéllda hade erfarenhet av att ar-
beta med personer med funktionsnedsittningar. Personalen hade fétt utbild-
ning om autism och kommunens vardegrunder (delaktighet och respekt), och
de hade dven utbildats i pedagogik och lagaffektivt bemotande.

Brukaren tillbringade i stort sett all sin tid pa boendet och han ldmnade det
inte for att t.ex. delta i en daglig verksamhet. Han hade mojlighet att sjélv
péverka sina dagar genom val av aktiviteter. Det var personalen som gjorde
bedomningen vilka aktiviteter utifran brukarens maende som han skulle fa
vilja mellan. Hans méende kunde medfora att han gjorde samma aktiviteter
under flera dagar eller veckor i stréck.

Efter inspektionen erinrade JO om att insatserna enligt LSS syftar till att
erbjuda sadan hjalp att personen ska kunna skapa sig ett vardigt liv och att
deras liv ska kunna bli sa likt andra ménniskors som mojligt och i gemenskap
med andra ménniskor. Insatserna ska vara utformade sa att de stirker perso-
nens mojlighet att leva ett sjalvstdndigt och oberoende liv och att delta aktivt i
samhallslivet.

Brukaren var rent faktiskt frihetsberovad

Vid inspektionen kom det fram att brukaren var inlast under storre delen av
dygnet pd LSS-boendet. Han gavs bara méjlighet att limna boendet i séllskap
med personalen for bl.a. kortare promenader och bilutflykter. Syftet med Brukaren var inlast

inlasningen var att hindra brukaren fran att rymma eller skada sig sjélv. under storre delen

Efter inspektionen framholl JO att var och en dr gentemot det allmdnna skyd- av dygnet

dad mot frihetsberévanden. Denna ritt far dock begransas genom lag.® Det

krivs saledes att det finns ett uttryckligt stod i lag for att nagon ska kunna

héllas frihetsberévad. JO ifragasatte inte att inlasningen skett i all vdlme-

ning och med omsorg om brukaren. Enligt JO var det dock klart att han rent JOriktade allvarligt
faktiskt (de facto) varit frihetsberévad. Utan att gé in i en bedomning av om kritik mot att bru-
inlasningen utgjort ett olaga frihetsberévande, konstaterade JO att LSS inte

karen var frihetsbe-
ger nagot utrymme for en sddan atgird. Verksamheten hade bedrivits under

dessa former sedan 2013, och det innebar att brukaren varit frihetsberovad révad utan lagstod
utan lagstod i flera ar. Gnosjo kommun fick allvarlig kritik av JO for att detta under flera ar

har kunnat ske.

8.2 Granskningen av IVO:s tillsyn

JO beslutande i anslutning till inspektionen av LSS-boendet i Gnosjo att i
ett sdrskilt initiativirende granska Inspektionen for vard och omsorgs (IVO)
tillsyn av bl.a. LSS-boendet.”

6 2kap. 8 § och 20 § forsta stycket 3 regeringsformen.

7 SeJO 2022/23s.399.
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IVO har forst i remiss-
svaret till JO reso-
nerat i fragan om
brukaren var inlast

eller inte

Det finns inga
mojligheter att vidta
tvangsatgarder med
stod av LSS

Det kom fram att IVO hade inlett en tillsyn av LSS-boendet Skogsbo efter att
myndigheten fatt in ett klagomal. I det gjordes gillande bl.a. att alla utrym-
men pa boendet var lasta, att personalen inte klarade av att hantera brukaren
och att han var kameradvervakad. I februari 2019 genomférde IVO en inspek-
tion av LSS-boendet. Tillsynen resulterade i slutsatsen att det inte fanns nagra
brister i boendet och att brukaren uppnadde goda levnadsvillkor ”i de delar
som tillsynen omfattade” I sitt beslut i initiativarendet uttalar JO att det ar
IVO:s skyldighet att vid en tillsyn undersoka om en LSS-verksamhet uppfyl-
ler kraven pa god kvalitet oavsett brukarens eller den verksamhetsansvari-
ges uppfattning i fragan. Risken 4r annars att en verksamhet anses uppfylla
kraven endast av den anledningen att ingen &r uttryckligen missnojd med
den. En sddan ordning ér naturligtvis inte godtagbar och riskerar att leda till
godtyckliga bedomningar. JO uppfattade det som att inspektionen saknat ett
tillrackligt fokus pa de klagomal som hade riktats mot boendet.

Vidare fann JO att det som kom fram i utredningen talade for att IVO godtog
att brukaren, i vart fall till viss del, var underkastad begransningar nir han
vistades i boendet och att IVO ndrmast ansag att det var en foérutsittning for
att han skulle kunna bo dar. I sitt remissvar till JO hade myndigheten dess-
utom uppgett att vissa dtgarder kan godtas som en skyddsatgird om det finns
ett samtycke fran den enskilde. Enligt JO var det oklart om IVO menade att
det fanns ett sddant samtycke fran brukaren och vad myndigheten i sa fall
ansag att det omfattade. JO framholl att brukaren var placerad i boendet med
stod av LSS och att den lagstiftningen bygger pa frivillighet och delaktighet
fran brukarens sida. Tvingsédtgdrder som vidtas utan lagstod utgor en krank-
ning av den enskildes grundldggande fri- och rittigheter. JO konstaterade att
IVO hade brustit i sin inspektion av LSS-boendet.

JO uttalade vidare att det maste stdllas hoga krav pa IVO:s tillsynsverksamhet.
Myndighetens tillsyn fyller en viktig funktion nér det géller att sdkerstélla att
den enskilde tillforsdkras goda levnadsvillkor enligt LSS. Om tillsynen inleds
efter det att uppgifter kommit fram om tvangs- eller begransningsatgérder ar
det ddrfor viktigt att dessa utreds ordentligt vid inspektionen. Detta &r viktigt
inte minst nér inspektionen avser ett LSS-boende med endast en brukare. En
sadan brukare befinner sig i en sérskilt utsatt situation och méste kunna forli-
ta sig pa att tillsynsinsatserna uppfyller hogt stillda krav. Det ér vidare viktigt
att myndighetens dokumentation i ett tillsynsarende ar korrekt och réttvisan-
de, och att myndighetens beslut ar tydligt och vl genomarbetat. Spréket ska
vara vardat, enkelt och begripligt. Det far inte rdda ndgon osékerhet om vilka
omstiandigheter som myndighetens bedomning grundar sig pa. Det maste
darfor tydligt framgé av inspektionsprotokoll hur myndigheten har resonerat,
oavsett om den funnit brister eller inte i den verksamhet som granskats.
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8.3 Avslutande kommentarer av JO Thomas Norling
JO:s inspektion av LSS-boendet i Gnosjo visar hur viktigt det 4r att de som
ar ansvariga for en LSS-verksamhet har en god kdnnedom om de rittsliga
forutsattningarna for verksamheten. Det dr en nédvandighet for att kunna
sdkerstilla att det inte vidtas atgarder i strid med grundlag eller lag.

I december 2020 fick IVO ett uppdrag av regeringen som rorde uppfoljning
av LSS-boenden.? Detta uppdrag slutredovisades i december 2021.° I sin re-
dovisning lyfter IVO fram att myndigheten har inlett fler tillsynsarenden som
ror tvangs- och begransningsatgirder inom LSS-verksamheter. Av rapporten
framgar att IVO anser att det finns ett behov av att nd ut till kommuner och
huvudmin med tillsyn for att granska férekomsten av sadana atgarder och
att IVO:s arbete ska genomsyras av ett patient- och brukarperspektiv. Vid
inspektioner i boende for barn och f6r vuxna ska de personer som vill och har
formagan att prata med IVO:s inspektorer ges denna mojlighet och det som
kommer fram ska ges ritt vikt vid bedéomningar under drendets gdng och
infor beslut. IVO framhaller att myndigheten behover arbeta intensivt med
att utveckla tillsynen till att bli annu mer strategisk, effektiv och enhetlig.

Det finns, med anledning av bl.a. rapporteringar i media, skél att anta att fak-
tiska frihetsber6vanden utan stod i lag forekommer inom flera verksamheter
som bedrivs enligt LSS. Det kan finnas skal att fortsatt f6lja hur tillsynen av
LSS-boenden bedrivs.

8  Regleringsbrev for budgetaret 2021 avseende Inspektionen for vard och omsorg, $2020/09593. Regeringsbeslut den 22 december
2020.

9 Uppfoljning av LSS-boenden, slutredovisning av regeringsuppdrag, artikelnr IVO 2021-11, utgiven i december 2021, www.ivo.se.
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Transporter

Under 2018 och 2019 hade JO:s Opcat-verksamhet en tematisk inriktning mot
transporter av frihetsberévade. Under perioden genomfordes inom temat

54 inspektioner. Fragor relaterade till transporter aktualiserades dven inom
ytterligare ndgra inspektioner. I juni 2019 publicerades delrapporten Tema
Transporter. I september 2021 publicerades slutrapporten Transporter av fri-
hetsberovade personer. Det hir avsnittet innehaller den sammanfattning som
finns i rapporten 2021.

Atgirder som kan bidra till att motverka brister

i transportsystemet
For att komma till ratta med de brister som uppmérksammades vid inspektio-
nerna har det gjorts uttalanden om éatgarder som behovde vidtas:

o Sikerstilla att det finns en kapacitet hos Kriminalvirden - som fatt i upp-
drag att genomfora handrickningstransporter — att utfora dessa transpor-
ter inom de tidsramar som etablerats genom JO-uttalanden. Detta for att
komma till ratta med den problematiska situationen att frihetsberévade
personer blir sittande i mer slutna miljéer dér de inte hor hemma, t.ex. i
polisarrester.

o De myndigheter som har méjlighet att vinda sig till Kriminalvarden och
Polismyndigheten for att fa hjilp med handrdckning, bor ha en egen ka-
pacitet for att kunna utfoéra de transporter dér de enligt lagstiftningen inte
ska begéra handrickning. Vidare behovs det en kunskap om hur lagstift-
ningen ska tillimpas. Forst da kan ett 6verutnyttjande av Kriminalvardens
och Polismyndighetens resurser undvikas.

o Utgangspunkten for planeringen och utférandet av handrackningstran-
sporter for personer som ér frihetsberévade enligt vardlagarna ér att de
inte ska placeras i hikte i samband med transporter. Dessa kategorier av
frihetsberdvade ska inte heller samtransporteras med Kriminalvardens
Klienter.

o Det behovs en samordning mellan myndigheterna som gor det mojligt
for frihetsberévade att genomfora ankomstsamtal vid handracknings-
transporter. Ett majligt sétt att uppna detta ar att myndigheterna i sina
bestallningar anger till Kriminalvarden vem eller vilka anhoriga som en
frihetsber6vad far ringa vid ett transportuppehall i ett hikte.

» Polismyndigheten behover - i samrad med Kriminalvarden - organisera
transportuppehallen i polisarresterna pa sadant sétt att arrestpersonalen
hinner vidta alla nédvindiga kontroller och atgarder vid inskrivningen i
arresten.



TRANSPORTER

87

o Berorda myndigheter behover vidta atgérder for att minska de stigmatise-
rande inslagen vid utférandet av handrackningstransporter. Det handlar
bl.a. om att utforma transporterna pa sddant sitt att personer omhander-
tagna enligt viardlagarna inte kdnner sig utpekade som kriminella. Vidare
handlar det om att sakerstélla att det sker individuella beddmningar av
behovet av sikerhetsarrangemang.

o Berorda myndigheter behover ha en samsyn i friga om vilka uppgifter
som ska ldmnas 6ver fran den bestillande myndigheten i samband med
en bestéllning av en handrickningstransport. Vidare dr det angeldget
med en samsyn i fraga om vad olika typer av uppgifter betyder och vilka
sakerhetsarrangemang de bor leda till. I detta ligger dven att Kriminalvar-
dens bestdllningssystem maste utvecklas och anpassas for bestallning av
handréckningstransporter.

Atgirder som vidtagits

I delrapporten Tema transporter redovisades vilka atgarder som behévde
vidtas for att komma tillrdtta med de brister som uppmérksammats. Gransk-
ningen under 2019 visar att flera atgarder vidtagits, bl.a. har Polismyndighe-
ten organiserat transportuppehéllen i polisarresterna vilket innebar att det
finns forutsittningar for att vidta alla nddvéandiga kontroller och atgérder vid
inskrivningen. Flera brister fanns dock kvar vid granskningen 2019. Bland
annat den som géllde kapaciteten hos Kriminalvarden att utféra handrick-
ningstransporter inom de tidsramar som etablerats genom JO-uttalande. Det
forekom fortfarande stigmatiserande inslag vid utférandet av handracknings-
transporter och frihetsberévade enligt vardlagarna placerades alltjamt i hakte
och samtransporterades med Kriminalvardens klienter.

Beslutet om prioriteringar stod i strid med

regeringens forordning

Kriminalvarden fick den 1 april 2017 genom en dndring i instruktionen i
uppdrag att verkstilla de transporter som Polismyndigheten och Siakerhets-
polisen 6verlamnar enligt 29 a § polislagen. Myndigheten ska ockséd lamna
andra myndigheter den hjilp med transporter som ér sarskilt foreskrivna. I
slutrapporten lyfts fram att det underlag som lag till grund for lagdndringen
och lagstiftningen om transporter av frihetsber6vade méanniskor inte var till-
riackligt underbyggd. Den enskilt viktigaste faktorn som paverkat situationen
for de frihetsberdvade hanger ihop med hur Kriminalvarden organiserade sitt
transportuppdrag. Detta finns belyst i ddvarande chefsJO Elisabeth Rynning
beslut i mars 2020. I utredningen i drendet kom det fram att Kriminalvardens
transportorganisation skulle byggas ut etappvis och forst 2021 - dvs. fyra ar
efter det att bestimmelserna tradde i kraft - rdknade myndigheten med att
den skulle ha den kapacitet som kravdes for att kunna fullgéra det utokade
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uppdraget. Kriminalvardens inriktning nér det galler transportuppdraget har
varierat 6ver tid. Inledningsvis var avsikten att myndigheten skulle ha kapaci-
tet att genomfora transporter dygnet runt. Efter en tid atergick Kriminalvar-
den till den transportorganisation som myndigheten hade innan de nya reg-
lerna triadde i kraft. Dérefter utokades transportorganisationen pa nytt. Under
hela processen har de lagbestimmelser som ger ett antal myndigheter rétt att
6verlamna transporter till Kriminalvarden varit géllande. ChefsJO riktade

i sitt beslut allvarlig kritik mot Kriminalvarden. Kritiken kan sammanfattas
enligt foljande: Kriminalvardens transportorganisation var inte férberedd for
den 6kning av antalet transportuppdrag som bl.a. 29 a § polislagen medférde.
Kriminalvardens forsok att hantera den problematiska situationen genom
beslutet i december 2017 star emellertid i direkt strid med myndighetens
instruktion som regeringen har meddelat i en férordning. Avsikten med re-
geringens styrning av sina myndigheter genom bl.a. férordningar ar att skapa
tydlighet och forutsebarhet. Kriminalvardens beslut, att bara utféra transpor-
ter overlimnade fran Polismyndigheten i den utstrackning som transportka-
paciteten enligt Kriminalvardens uppfattning medgav det, motverkade detta
syfte och darmed en av grunderna i en réttsstat. Beslutet fick ocksé allvarliga
konsekvenser for enskilda frihetsberévade.

Den bristande kapaciteten medforde

negativa konsekvenser for frihetsberovade

Att Kriminalvarden inte var férberedd for det nya uppdraget blev uppenbart
ndr myndigheten den 22 december 2017 beslutade att prioritera ner de trans-
porter som 6verldmnats av Polismyndigheten. I sitt beslut lyfter Kriminalvér-
den fram att det finns en pataglig risk for att enskilda individer blir lidande
om inte myndigheten l9ste sin uppgift. Att denna farhaga hade besannats,
visade bl.a. en inspektion av davarande JO Cecilia Renfors i mars 2019 av
Polismyndigheten, arresten Borldnge ddr 20 barn och unga omhéindertagna
enligt LVU varit placerade i arresten i vintan pé transport till SiS LVU-hem.
De omhéndertagna var mellan 15 och 18 ar gamla, och de hade varit placerade
i arresten i mellan knappt ett dygn och upp till fyra och ett halvt dygn. Dava-
rande chefsJO Elisabeth Rynning hénvisade till tidigare uttalande om att en
polisarrest som regel dr en olamplig plats for placering av unga personer som
i ménga fall saknar tidigare erfarenhet av sadana miljoer. Om en ung person
6ver huvud taget ska placeras i en arrest maste en transport pdborjas sa snart
som mojligt, dock senast dygnet efter det att han eller hon har tagits i forvar.
Polismyndigheten har upprittat avvikelserapporter och det finns ett antal fall
under andra hilften av 2019 ddr barn och unga som ar omhéndertagna enligt
LVU blivit kvar i polisarrester i vintan pa transport. De problem som uppstod
direkt efter det att lagéndringen tradde i kraft, fanns alltsd kvar néstan tre ar
senare vilket chefsJO beddmde som mycket allvarligt. Sammanfattningsvis
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konstaterade chefsJO att Kriminalvirden inte varit forberedd for det utékade
transportuppdraget.

Utover vad som tidigare identifierats gjorde
ombudsmdnnen bedémningen att
foljande atgarder behover vidtas:

Kriminalvardens organisation medfér manga och
langa transporter

Brister i Kriminalvardens transportorganisation har fétt till f5ljd att intagna
omplacerats mellan hikten. Langa och ménga transporter har varit pafres-
tande for de intagna som varit begrinsade i sin rorlighet, ofta varit forsedda
med fingsel och haft begrinsade mojligheter till toalettbesok. I ett fall upp-
mérksammade JO att en intagen med sédrskilda omvardnadsbehov vid flera
tillfallen fjarrtransporterats mellan Skéne och Stockholm for att kunna fa sina
omvardnadsbehov tillgodosedda pé landets enda hikte med omvardnadsplat-
ser.

o Kriminalvarden behover se 6ver lampligheten av att myndigheten endast
har sarskilt anpassade omvardnadsplatser for haktade intagna i Stock-
holm.

Handrackningstransporter

Granskningen visade att Kriminalvarden dven under 2019 hade problem med
att genomfora handrickningstransporter inom en rimlig tid. Av den anled-
ningen gjorde ombudsminnen f6ljande uttalanden:

o Myndigheter som har ritt att begdra handrackning av Kriminalvarden bor
inte missbruka den moéjligheten. Om en myndighet begar handrickning
trots att den sjilv kunde ha ombesoérjt transporten innebar det att andra
transporter fordrojs eller inte kan genomforas av Kriminalvérden.

o Myndigheterna behdver ha rutiner for att dokumentera av vilka skl en
begdran om handrickning gjorts. Dd kan begéran granskas i efterhand
och pa sé sitt inga som ett led i att f6lja upp och kvalitetssakra myndighe-
tens verksamhet. En myndighet som begir handrackning bor systematiskt
folja upp konsekvenserna av att Kriminalvardens transporter f6rdrojts.

o Myndigheter och andra som kan komma att medverka vid en handrack-
ning behéver ha vil utarbetade rutiner for att en sadan atgérd ska kunna
genomforas pa bésta sitt for en frihetsberovad oavsett tid pa dygnet.

Det maste alltid finnas en beredskap hos den myndighet som har begirt
handrickningen for att det under hela dygnet kan uppkomma fragor som
ror begdran.

o Ber6rda myndigheter behover ha en 6vergripande planering for hur
transporten ska ga till och att det finns férutsattningar hos den som begért
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handrickning att vid behov boka en resa och medverka vid transporten av
en ungdom.

Transportuppehall

Under 2019 iakttogs att ungdomar fatt 6vernatta i arrester i samband med
transport. Det féranledde ett uttalande om att:

o SiS har ett ansvar for att medverka sa att handrdckningen inte blir mer
ingripande dn nédvéndigt. Myndigheten bor darfor se till att det finns
overnattningsmdjligheter pa sina institutioner.



Covid-19
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Frihetsberovades
situation under
coronapandemin

Under véren 2020 beslutade var och en av ombudsménnen att inom sitt
respektive ansvarsomréade sérskilt granska en myndighet som verkstaller
frihetsberévanden, och pa sa sitt belysa vilka konsekvenser covid-19 fatt for
de intagna.! Ombudsménnen fattade sina respektive beslut under sommaren
eller hosten 2020.2 Direfter publicerades den tematiska rapporten Frihetsberd-
vades situation under coronapandemin - JO:s granskning av fyra myndigheters
atgdrder. Det hér avsnittet innehaller en sammanfattning av rapporten.

Brister i myndigheternas forberedelser

Kriminalvarden, Statens institutionsstyrelse (SiS), Migrationsverket och
Rattsmedicinalverket (RMV) bedriver samhallsviktig verksamhet. I de beslut
som ror Kriminalvarden och SiS konstaterade JO Katarina Piahlsson och JO
Thomas Norling att det dr av avgorande betydelse att myndigheterna vidtar
forberedelser infor eventuella kriser, sésom en pandemi, utbildar personalen
och planerar for atgérder. Syftet med sadana forberedelser ér bl.a. att forsikra
sig om att de dtgdrder som kan komma behdva vidtas kan anses dndamélsen-
liga, proportionerliga och rattssakra.

I sina granskningar har ombudsménnen kunnat konstatera att det funnits
brister i myndigheternas krisforberedelser. Som exempel kan ndmnas att JO
Katarina Pahlsson konstaterade att en av Kriminalvardens forsta dtgarder i
mitten av mars 2020 var att i en rutinbeskrivning, inférd som en bilaga till
Kriminalvérdens hélso- och sjukvardshandbok, begrinsa de intagnas ritt att
ta emot besok och genomféra permissioner. Enligt JO var det sdtt pa vilket
Kriminalvarden infort begransningarna problematiskt och hon uttalade
vidare: ”[Det bor] rimligen kunna kréivas att det finns en bittre forberedelse
for hur Kriminalvarden ska hantera en smittspridning av en allméanfarlig eller
sambhillsfarlig sjukdom. En vil forberedd krishantering med tydliga regler
och strukturer bidrar till en forutsebarhet for savil intagna som personal
kring vilka atgdrder som kan komma att vidtas i en krissituation. Jag férutst-
ter att Kriminalvarden kommer att utviardera och analysera hur myndighe-
ten har hanterat den pagaende pandemin. Darigenom sékerstélls ocksa att

1 Dévarande chefs]O Elisabeth Rynning granskade férhillandena vid Réttsmedicinalverkets (RMV) tva rittspsykiatriska under-
sokningsenheter. JO Thomas Norling granskade forhallandena vid ett av Statens institutionsstyrelses (SiS) LVM-hem och ett sarskilt
ungdomshem. JO Katarina Pahlsson granskade forhallandena vid tvi av Kriminalvardens hikten och fyra anstalter. JO Per Lennerbrant
granskade forhallandena vid tva av Migrationsverkets forvar.

2 SeJO:s beslut, dnr O 12-2020, dnr O 13-2020, dnr O 18-2020 och dnr O 21-2020.
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de atgirder som vidtas i forhéllande till intagna vid nésta kris ar réttssékra,
andamalsenliga och proportionerliga”

JO Thomas Norling gjorde ett liknande uttalande i sitt beslut efter gransk-
ningen av SiS.

Maojligheterna att motverka smittspridning

Samtliga av de granskade myndigheterna inférde med kort varsel rutiner for
hur personalen skulle agera vid missténkt eller konstaterad smitta av covid-19.
Vid granskningarna kom det emellertid fram att det fanns en viss oséaker-

het om hur personalen skulle agera. Efter granskningen av SiS konstaterade
JO Thomas Norling att utgangspunkten &r att ett beslut om vard i enskildhet
ska svara mot ett vil definierat vardbehov hos den enskilde. Han stillde sig
mycket tveksam till om det dr majligt att besluta om en sadan tvangsatgard
for att hindra smittspridning av allménfarlig eller samhallsfarlig sjukdom. 3

Den granskning som dévarande chefsJO Elisabeth Rynning gjorde av RMV:s
rattspsykiatriska undersokningsenheter aktualiserade fragan om hur langt
smittskyddslagens bestimmelser om frivilliga atgdrder kan tillimpas i situa-
tioner dir en ménniska ar frihetsberévad, utan att rattssikerheten riskeras.
Det giller sarskilt i fraga om 6verenskommelser som kan uppfattas som
avstaende fran en grundlagsskyddad rattighet. Eftersom en frihetsberévad be-
finner sig i en utsatt situation finns det, enligt chefsJO, i sidana sammanhang
en betydande risk for att frivilligheten blir en illusion. Det géller inte minst

i forhallande till manniskor med befarad eller konstaterad psykisk stérning
som kan péverka deras beslutsférmaga.

Det finns mojlighet for de granskade myndigheterna att i vissa situationer
avskilja intagna. Efter sin granskning av Migrationsverket uttalade JO Per
Lennerbrant att han inte uteslot att det kan uppsta en situation dér en inta-
gen, som dr misstankt eller bekriftat smittad av en allménfarlig sjukdom,
t.ex. genom ett beteende som riskerar att utsitta andra for smitta, utgor en
sadan fara att det finns rittsliga forutséittningar att besluta om ett avskiljande.
Emellertid kan beslutet i ett sddant fall inte syfta till annat 4n att avvirja en
hastigt uppkommen och potentiellt farlig situation. Det far saledes, enligt JO:s
mening, inte forekomma att verket regelmassigt fattar beslut om avskiljande
som en smittskyddsatgérd. Ett beslut om avskiljande kan inte heller ersétta
de atgirder som kan behéva vidtas med stod av smittskyddslagen. ChefsJO
Elisabeth Rynning och JO Thomas Norling gjorde liknande uttalanden i sina
respektive beslut.

Mot denna bakgrund pekade chefsJO Elisabeth Rynning pa att en myndig-
het som ansvarar for frihetsberévade minniskor ar beroende av att det finns
ett val fungerande samarbete med regionernas smittskyddslédkare samt att

3 SeJO:s protokoll, dnr O 21-2021.
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dessa kanner till vilka forutsittningar som myndigheten har och vilka atgar-
der den har mojlighet att vidta for att hindra smittspridning. Aven JO Per
Lennerbrant uttalade att en vélfungerande krisorganisation bygger pé bl.a.
myndigheters och andra aktorers forméga till och forutséttningar for ett gott
samarbete.

Chefs]O Elisabeth Rynning uttalade dessutom att det som kommit fram vid
granskningen av RMV tydliggjorde de svarigheter som kan uppsta fér myn-
digheter som ansvarar for frihetsberévade méanniskor i en situation med risk
for smittspridning. Inte vare sig smittskyddslagen eller de lagar som reglerar
RMV:s verksamheter ger enligt hennes mening tillrackligt med stod for de
atgarder som kan behdovas for att smittspridningen ska kunna hindras pé ett
sitt som ger ett tillfredsstdllande skydd men samtidigt 4r proportionerligt och
rittssdkert. Det framstod enligt henne som uppenbart att férutsattningarna
for sadana atgarder inom verksamheter dar méanniskor halls frihetsberévade
snarast borde ses over.

Fragan om myndigheters samverkan aktualiserades dven nir det géillde m&j-
ligheten till provtagning for smitta. Foretrddare for Migrationsverket, RMV
och SiS uppgav att det i vart fall i inledningen av pandemin fanns begrénsade
mojligheter att testa for covid-19. I sitt beslut efter granskningen av SiS kon-
staterade JO Thomas Norling att s& sent som i borjan av juni 2020 upplevde
myndigheten att det fanns skillnader mellan regionerna i vilken omfattning
som personalen gavs mojlighet till testning. Savil JO Katarina Pahlsson som
JO Per Lennerbrant uttalade i sina beslut att provtagning utgor en viktig del
i arbetet med att forhindra smittspridning bland frihetsberévade. JO Per
Lennerbrant konstaterade att intagnas trygghet och sakerhet i en pandemi i
hog grad dr beroende av att det finns kapacitet for att testa for smitta och att
sadana tester aven genomfors. De granskningar som rorde Migrationsverket,
RMYV och SiS pagick fram till sommaren 2020, och det kom fram uppgifter
om att mojligheterna till testning gradvis hade forbéttrats under pandemins
gang. ChefsJO Elisabeth Rynning pekade i sitt beslut pa att smittskyddslagen
bygger pa att det kan ske en provtagning vid misstédnkta fall av sjukdomar
som omfattas av lagen.

Bristen pa samordning tydliggjordes dven nir statliga myndigheter inte
omfattades av det uppdrag som regeringen gav Socialstyrelsen att sikerstalla
skyddsutrustning och annat skyddsmaterial. I sitt beslut uttalade chefsJO
Elisabeth Rynning att det var allvarligt att det dréjde d4nda fram till slutet av
maj innan RMV hade tillrackligt med utrustning. Det medforde — som hon
forstod det - att personalen inte hade kunnat anvénda skyddsutrustning i alla

de situationer som rekommenderades av Folkhdlsomyndigheten och Region
Stockholm.
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Fysisk distans

Den strategi som Sverige valde for att begrdnsa smittspridningen av covid-19
bygger till stor del p4 att alla tar ett ansvar och bl.a. héller fysisk distans till
andra manniskor. Ombudsmannen konstaterade i sina granskningar att det
hade varit svart for bade intagna och personalen att hélla en acceptabel fysisk
distans i lasta miljoer. Vid granskningen av Kriminalvarden kom det fram att
myndigheten fortsatte att dubbelbeldgga celler under den pagaende pande-
min. JO Katarina Pahlsson uttalade att hon ansag att Kriminalvdrden omedel-
bart borde vidta atgérder for att se till att det inte forekom dubbelbeldggning
av celler ddr det inte var mojligt att hélla nédvéandig fysisk distans.

Aven JO Per Lennerbrant tog upp denna fraga, och uttalade att under for-
utsittning att Migrationsverket vidtog de atgirder som kravdes for att de
intagna ska kunna uppritthalla en fysisk distans borde det inte vara uteslutet
att intagna delade bostadsrum under en pagaende pandemi. Vid gransk-
ningen blev det dock tydligt att savil personal som intagna upplevde det som
svart att halla fysisk distans i férvaren. Enligt JO behovde Migrationsverket ta
fasta pa dessa uppgifter och t.ex. soka stod hos smittskyddslakaren i de olika
regionerna for bedomningar av vad som ur ett smittskyddsperspektiv ar ett
godtagbart antal intagna i t.ex. ett bostadsrum eller hur en fysisk distans kan
uppratthallas pd annat sitt.

Intagna som tillhor en riskgrupp

For personer som tillhor en riskgrupp vid smitta av covid-19 kan ett insjuk-
nande i sjukdomen fa allvarliga konsekvenser. Kriminalvarden tog i ett tidigt
skede fram rutiner for behandlingen av denna kategori av intagna. I sitt beslut
framforde JO Katarina Pahlsson synpunkter pa hur myndigheten hade tillam-
pat rutinerna och uttalade bl.a. att Kriminalvarden behévde ha en langsiktig-
het i sin planering for behandlingen av denna grupp av intagna. Nar chefsJO
Elisabeth Rynning inledde sin granskning av RMV saknade myndigheten

en sérskild rutin for hantering av intagna i riskgrupp. Efter att frigan hade
tagits upp vid det avslutande dialogmotet meddelade ledningen f6r RMV att
myndigheten hade antagit en sddan rutin. Aven granskningen av Migrations-
verket och SiS visade att de saknade myndighetsovergripande rutiner. Ett av
Migrationsverkets forvar hade dock antagit en lokal rutin, och JO Per Len-
nerbrant uttalade att det var rimligt att krdva att verket vidtog atgarder for att
rutinen tillimpades vid samtliga forvar. JO Thomas Norling uppmanade SiS
att omedelbart ta fram rutiner for hur intagna som tillhor en riskgrupp ska
skyddas mot smitta. P& de institutioner dar det &r trangt och svérigheter att
uppratthalla fysisk distans uttalade han att det framstar som det enda rimliga
att placera intagna i riskgrupp pa sérskilda avdelningar.
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Intagnas kontakter med omvarlden

Samtliga granskade myndigheter vidtog smittskyddsatgirder som innebar att
de intagnas kontakter med omvéarlden begransades. Dessa var olika lingtga-
ende. Granskningarna visar emellertid att myndigheterna pé olika sétt hade
infort kompensatoriska atgirder for att minska de negativa effekter som be-
gransningarna kan leda till. Det handlade dels om att samtliga intagna inom
Kriminalvarden fick ringa gratis och att det pa kort tid inférdes tekniska
l6sningar for att mojliggora videosamtal (Kriminalvérden och Migrations-
verket), dels att det varit mojligt f6r intagna att ta emot besok utomhus (SiS).
Aven RMYV har vidtagit tgarder och installerat genomskinliga skdrmar for att
det ska vara mojligt att genomfora smittsikra besok.

Aven om det har inforts kompensatoriska atgérder har ombudsminnen
konstaterat att det finns myndigheter som behévde vidta ytterligare dtgarder.
Efter granskningen av Kriminalviarden uppmanade JO Katarina Pahlsson
myndigheten att undersoka om det var méjligt att dels lata intagna ta emot
besok utomhus, dels skilja intagna och besokare fran varandra med skdrmar
for att minska risken for smittspridning. JO uttryckte dven en oro dver att
den mojlighet till videosamtal med minderariga barn som inférdes inte var
tillracklig for att tacka behovet.

Granskningen av SiS visade att myndigheten kontinuerligt omprovat behovet
av besoksrestriktioner och, nér det varit majligt, infort lattnader. Inlednings-
vis gdllde besoksrestriktionerna samtliga institutioner. De upphorde den 7 juli
2020. Direfter har det varit upp till varje institution att préva om det finns
skal for fortsatta besoksinskrankningar utifran lokala férutsattningar och
behov. JO Thomas Norling uttalade att denna forandring lag i linje med en
ambition om att begrdnsningar for att hindra en smittspridning inte blir mer
lingtgaende dn vad som dr nédvéndigt.

Information till de intagna

Samtliga ombudsman konstaterade att det funnits brister i hur myndig-
heterna hade informerat de frihetsberévade om covid-19-pandemin och
atgirderna for att hindra smittspridningen. Enligt ombudsméannen borde de
frihetsberdvade i forsta hand fa skriftlig information, som vid behov kunde
kompletteras muntligen. JO Per Lennerbrant uttalade att relevant informa-
tion var en nddvéindighet for att intagna ska kunna ta tillvara sin ratt och
vidta &ndamalsenliga atgarder for att skydda sig sjdlva och andra mot smitta.
JO Katarina Pahlsson pekade pa att avsaknaden av information kan skapa en
allmén kénsla av oro hos de intagna. Hon uttalade ocksa att allvarligare var att
en oro over eller en okunskap om vilka dtgarder som Kriminalvarden vidtar
vid befarad eller bekriftad smitta, kunde leda till att intagna drar sig for att ge
sig till kdinna om de har symptom. ChefsJO Elisabeth Rynning uttalade att de
intagna och myndigheten kan sigas vara beroende av varandra for att uppnd
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bésta resultat i de insatser som borde goras for att hindra smittspridning. En
sddan samverkan maste bygga pa ett omsesidigt fortroende om att berérda
parter vidtar nédvéndiga atgdrder. En viktig del i detta var, enligt chefs]O,
att intagna kinner trygghet i att myndigheten gor vad den kan for att skydda
dem mot en eventuell smitta.

En mojlig vag for att ge de intagna korrekt information var att myndigheterna
anvénder sig av informationsmaterial som t.ex. tagits fram av Folkhdlsomyn-
digheten. JO Thomas Norling framhéll att enskilda myndigheter som regel
behovde komplettera sidant mer generellt material med information om vad
sjukdomsutbrottet medforde for konsekvenser i den egna verksamheten.
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S Deltagande i internationella moéten

<

-

S Under 2020 och 2021 deltog medarbetare frén JO:s Opcat-enhet i foljande

moten:

Internationella méten

« Den 23 och 24 januari 2020, Oslo, Norge, Nordiskt NPM-mdte.

o Den 28 augusti 2020, Nordiskt NPM-mdte, via ljud- och bildéverforing.

o Den 20 november 2020, Nordiskt NPM-méte, via ljud- och bild6verforing.
o Den 19 mars 2021, Nordiskt NPM-modte, via ljud- och bildoverforing.

o Den 27 oktober 2021, Nordiskt NPM-méte, via ljud- och bild6verforing.

Nationella moten

o Den 5 mars 2020, Dialogforum med aktérer fran civilsamhdllet rorande
frihetsberovades rdttigheter och situation, Stockholm.

o Den 23 september 2020, Dialogforum med aktorer fran civilsamhdillet om
frihetsberovades rdittigheter och situation, via ljud- och bildéverforing.

o Den 17 mars 2021, Dialogforum med aktérer fran civilsamhidllet om frihets-

berovades rdttigheter och situation, via ljud- och bild6verforing.

o Den 19 oktober 2021, Dialogforum med aktorer fran civilsamhdllet om
frihetsberévades rittigheter och situation, Stockholm.
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Genomforda inspektioner 2020-2021

Oanmalda inspektioner

Polisarrester

Boras dnr O 1-2020
Vastberga dnr O 21-2021
Karlstad dnr O 33-2021
Sollentuna dnr O 5-2020
Huddinge, avd Nacka dnr O 20-2021
Karlstad dnr O 34-2021

Summa 3

Psykiatrisk tvangsvard
Psykiatriska kliniken vid Lanssjukhuset Ryhov i Jonkoping dnr O 9-2020

LSS-boenden
Skogsbo (Gnosjo) dnr O 10-2020

Totalt 8 oanmalda inspektioner

Polisarrester
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Eskilstuna dnr O 3-2020
Varberg dnr O 8-2020
Malmo dnr O 27-2021

Summa 3

Haken | |
Faringso dnr O 12-2020
Kronoberg dnr O 12-2020
Malmé dnr O 25-2021

Summa 3

BILAGA
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Kriminalvardsanstalter

Beateberg dnr O 12-2020
Faringso dnr O 12-2020
Hall dnr O 12-2020
Svartsjo dnr O 12-2020

LVM-hem
Hornd (Enk&ping) dnr O 20-2020
Summa 1

Sarskilda ungdomshem

Tysslinge (Sodertalje) dnr O 19-2020
Sundbo dnr O 9-2021

Vemyra dnr O 10-2021
Fagared dnr O 11-2021
Brattegarden dnr O 12-2021

Summa 5

Statens institutionsstyrelse, SiS
Placeringsenheten dnr O 24-2021
Summa 1

Migrationsforvar

Flen dnr O 22-2020
Marsta dnr O 23-2020
Summa 2

Psykiatrisk tvangsvard

RMV:s rattspsykiatriska undersokningsenhet i Goéteborg dnr O 24-2020
RMV:s rattspsykiatriska undersokningsenhet i Stockholm  dnr O 25-2020
Region Ostergétland, Rattspsykiatriska kliniken i Vadstena dnr O 4-2021

Vastra Gotalandsregionen, Rattspsykiatriska dnr O 5-2021
verksamheten i Goteborg

Region Kronoberg, Réattspsykiatriska regionkliniken i dnr O 6-2021
Véxjo

Region Vastmanland, Rattspsykiatri Vastmanland/Sala dnr O 7-2021
Region Stockholm, Stockholms lans sjukvardsomrade, dnr O 8-2021
Rattspsykiatri Vard Stockholm

Summa 7

Totalt 26 foranmalda inspektioner
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