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Forord

Syftet med vért uppdrag som nationellt besoksorgan enligt Opcat ar att fore-
bygga tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande behandling eller
bestraffning av méanniskor som halls frihetsberévade. En viktig del i det arbe-
tet ar att identifiera intagna som av olika anledningar riskerar att fara sarskilt
illa. Under ar 2022 har JO:s Opcat-verksamhet haft en tematisk inriktning
mot frihetsberévade barn och unga (personer under 21 r). Ett sarskilt fokus
har legat pa barn och ungas delaktighet under frihetsberdvandet.

Barn och unga dr generellt sett en mer sarbar grupp én vuxna och den miljo
som frihetsberovade vistas i 4&r manga génger inte anpassad efter deras sér-
skilda behov. Detta medfor stora utmaningar for de institutioner som ansva-
rar for frihetsber6vade barn och unga. Fragor som trygghet och sikerhet,
anvindande av tvangsatgirder och bemétande fran personalen blir sarskilt
angeldgna i forhallande till individer som &r i en utvecklingsfas och som dar-
med har en begrinsad formaga att gora sina rattigheter géllande.

I den hér rapporten har vara viktigaste iakttagelser och uttalanden med
anledning av arets inspektioner sammanstéllts. Totalt har elva inspektioner
genomforts. Forutom inspektioner har vi haft tva dialogméten med civilsam-
hillet. Med hénsyn till de iakttagelser som gjorts kan vi konstatera att det &r
viktigt att JO granskar situationen for frihetsberévade barn och unga.

FGE Ty

Erik Nymgpufsson Thomas Norling
Chefsjustiticombudsman Justitieombudsman
YL Rl AR A—
Katarina Pahlssson Per Lennerbrant
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Opcat-verksamheten

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

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

1.1 Tortyr och grym, omansklig eller fornedrande be-
handling

I forsta artikeln i FN:s tortyrkonvention finns en relativt omfattande defini-
tion av begreppet tortyr. I korthet innebar tortyr att ndgon uppsatligen utsitts
for allvarlig psykisk eller fysisk smarta eller lidande i ett specifikt syfte, exem-
pelvis for att framtvinga information eller for att straffa eller hota en person.
Konventionen saknar definitioner av grym, oménsklig eller fornedrande
behandling.

Europadomstolen for ménskliga rattigheter (Europadomstolen) har uttalat att
ominsklig behandling ska omfatta atminstone sdédan behandling som av-
siktligen orsakar ndgon allvarligt psykiskt eller fysiskt lidande och som i den
specifika situationen kan ses som oréttfirdig. Med fornedrande behandling
avses ett agerande som vécker en kinsla av fruktan, dngest eller underldgsen-
het hos offret. En behandling kan vara férnedrande dven om ingen annan dn
offret sjdlvt 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 sirskild kommitté, Committee against Torture
(CAT). Konventionsstaterna ska regelbundet rapportera 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 genomf6ra 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). Sverige ratificerade protokollet 2005 och protokollet
tradde i kraft i juni 2006. Genom Opcat inréttades en internationell kom-
mitté, the Subcommitte on Prevention of Torture (SPT).

CAT granskar Sverige periodiskt, normalt vart sjitte ar. Sverige ska den 3 de-
cember 2025 ldmna in sin nionde periodiska rapport.

1.3 Forebyggande arbete

Arbetet enligt Opcat ska genomforas med malsattningen att forstirka skyddet
for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande
behandling eller bestraffning. Ett férebyggande arbete kan utforas pa flera
sétt, bl.a. genom tillsyn i de milj6er dér risken for uppkomst av 6vergrepp 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 oka eller minska risken for tortyr och
andra former av ominsklig behandling m.m. Arbetet ska vara framatsyftande
och dgnat att systematiskt minska eller undanréja riskfaktorer samt att for-
starka forebyggande faktorer och skyddsmekanismer. Vidare ska arbetet ha ett
langsiktigt perspektiv och fokusera pa att 4stadkomma forbattringar genom
konstruktiv dialog, forslag till skyddsmekanismer och andra dtgarder.

1.4 Opcat-verksamheten i Sverige

Stater som ansluter sig till Opcat ar skyldiga att peka ut ett eller flera natio-
nella besdksorgan. Sedan den 1 juli 2011 fullgér ombudsménnen de uppgifter
som ankommer pé ett nationellt besdksorgan enligt Opcat.’ Nar ombuds-
mannen tilldelades detta uppdrag konstaterade konstitutionsutskottet att de
uppgifter och befogenheter som JO har sedan lang tid tillbaka 6verensstim-
mer med de uppgifter som ett nationellt bescksorgan har.

I egenskap av nationellt bes6ksorgan har JO i uppgift att:
 regelbundet inspektera platser dir manniskor kan hallas frihetsberdvade,

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

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

o medverka i dialoger med behériga myndigheter och civilsamhillet, samt

o rapportera om Opcat-verksamheten.

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

3 18 § lagen (2023:499) med instruktion for Riksdagens ombudsmin (JO), tidigare 5 a § lagen (1986:765) med instruktion for Riksda-
gens ombudsman.
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JO har bedomt att de platser som ska inspekteras inom ramen for detta
uppdrag i forsta hand ar kriminalvardsanstalter, hakten, polisarrester, inrétt-
ningar for psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard, Migrationsverkets
forvar samt Statens institutionsstyrelses (SiS) sdrskilda ungdomshem och
LVM-hem.

En sdrskild Opcat-enhet har i uppdrag att bitrdda ombudsméannen i deras
arbete som nationellt besoksorgan. Till Opcat-verksamheten &r tva experter
knutna, en medicinsk expert och en expert i psykologi.

Jo ChefsJO Jo
Katarina Pahlsson Erik Nymansson Thomas Norling

JO
Per Lennerbrant

Opcat-enheten
1 enhetschef

1 bitr. enhetschef
4 foredragande
2 experter

1.5 Dialogforum

I januari 2020 inrdttades ett sarskilt forum for dialog med civilsamhallet
rorande frihetsberdvades situation och réttigheter.* Utgangspunkten &r att JO
vid tva tillfillen per dr bjuder in ett antal aktorer fran civilsamhallet till ett
mote.

Under 2022 holls tva dialogméten. Vid det ena métet redogjorde ombuds-
mannen for aktuella fragor inom sina respektive ansvarsomraden. Vid det
andra motet holls olika presentationer, bl.a. redogjorde Nationell Samverkan
tor psykiatri for sitt projekt om patienters inflytande i rattspsykiatrin, Barn-
rittsbyrdn beréttade om sin kartldggning av sexuella dvergrepp inom den
statliga ungdomsvérden, Civil right defenders presenterade sin arliga tvangs-
vardsenkdt och Skyddsvirnet berittade om sitt arbete med att bedriva s.k.
halvvégshus.

1.6 De internationella besoksorganen

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

Den europeiska konventionen for férhindrande av tortyr och oménsklig eller

4 SeJO:s beslut i dnr ADM 39-2020.
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fornedrande behandling eller bestraffning tridde 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
46 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter ar skyl-
diga att samarbeta med SPT och CPT?

1.7 De nordiska besoksorganen, NPM-natverket

Det nordiska NPM-natverket bildades 2015. Under 2022 hade natverket tva
moten, ett digitalt mote som anordnades av Island dér ett tema var uppgifter
fran institutioner om att det inte dr méjligt att genomfora ett nationellt be-
soksorgans rekommendationer. Vidare holls ett méte i Koépenhamn dér temat
var tillsyn av fingelser i utlandet.®

1.8 Syftet med denna rapport

Denna rapport innehaller en sammanstillning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen f6r Opcat-verksamheten under 2022. Under éret hade verk-
samheten ett sdrskilt fokus pa barn och unga upp till 21 &r och deras delak-
tighet under frihetsberévandet. En nairmare redovisning av inriktningen for
myndigheterna avseende fokusfragan finns under respektive avsnitt i denna
rapport.

Till f6ljd av pandemin inleddes arets inspektioner forst i mars och déarfér blev
det ett farre antal inspektioner som genomfordes pa plats 4n ett normalt &r.

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

6 Sednr O 5-2022 och O 10-2022.
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Opcat-inspektioner

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksambhet ér inspektioner av plat-
ser ddr méanniskor kan hallas frihetsberévade. Inom ramen fér temat barn och
ungas delaktighet under frihetsberdvandet gjordes urvalet av platser utifran
att objektet inte tidigare hade inspekterats av JO eller inte hade inspekterats
pa linge. Aven en god geografisk spridning tillmittes betydelse nir inspektio-
nerna bestimdes.

2.1 Metod

Som regel far JO:s medarbetare i uppdrag av en ombudsman att genomféra
en inspektion. Ibland leder berdrd ombudsman sjilv inspektionen. En inspek-
tion kan antingen vara féranmild eller oanmald. Majoriteten av inspektio-
nerna dr numera oanmilda vilket &r i linje med intresset av att institutioner
standigt ar beredda pa att bli besokta. Oanmaélda inspektioner okar dven
trovardigheten for inspektionsverksamheten. JO:s traditionella tillsynsverk-
samhet och JO:s uppdrag enligt Opcat har ménga berdringspunkter. Av den
anledningen deltar som regel medarbetare fran Opcat-enheten vid tillsynsav-
delningarnas inspektioner av platser ddr méanniskor kan hallas frihetsber6va-
de. Av samma skl deltar medarbetare fran tillsynsavdelningarna regelbundet
vid de inspektioner som Opcat-enheten far i uppdrag att genomfora.

De iakttagelser som gors i samband med en inspektion dokumenteras i ett
protokoll och redovisas f6r ansvarig ombudsman. Om det vid inspektionen
uppmarksammas nagon fraga som behover utredas sarskilt fattar ombuds-
mannen beslut om att gora det i ett initiativirende (se vidare i bilaga C). Det
vanligaste dr dock att ombudsmannen i protokollet uttalar sig om de iaktta-
gelser som gjorts vid inspektionen.

JO har ocksa dialogméten med foretradare for olika myndigheter. Under 2022
holls ett mote med generaldirektoren for SiS.

2.2 Platser dar manniskor kan hallas frihetsberévade
Under 2022 fanns bl.a. féljande verksamheter dir det férekommer frihetsbe-
rovanden:

o 124 polisarrester med cirka 1 300 platser (Polismyndigheten)
o 33 hikten med cirka 2 300 platser (Kriminalvirden)
o 46 kriminalvardsanstalter med cirka 4 600 platser (Kriminalvarden)

o 21sdrskilda ungdomshem med cirka 730 platser (Statens institutions-
styrelse, SiS)

o 11 LVM-hem med cirka 400 platser (SiS)
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o Minst 8o verksamheter for psykiatrisk tvangsvéard och réttspsykiatrisk
vard med cirka 4 100 platser (21 regioner)

o 6 migrationsforvar med cirka 560 platser (Migrationsverket)

De ovan redovisade siffrorna bygger i vissa delar pa uppskattningar. I redo-
visningen ingar bara fasta platser. Det hoga beldggningstrycket inom Krimi-
nalvarden har medfort att det pagar ett arbete inom myndigheten med att ta
fram olika typer av tillfélliga platser bl.a. platser for dubbelbeldggning. Sadana
platser ingar inte i redovisningen.

2.3 Genomforda inspektioner
Under 2022 genomf6rdes 11 inspektioner inom ramen fér Opcat-uppdraget.

Inspektionsobjekt

Polisarrester 1
Kriminalvardsanstalter 2

Verksamheter for psykisk tvangsvard

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

Polismyndigheten

Polismyndigheten har majlighet att placera méanniskor i polisarrester. I ar-
resterna placeras bl.a. personer som ir gripna eller anhéllna. Aven personer
som omhéndertas for berusning med stod av lagen om omhéndertagande av
berusade personer m.m. (LOB) placeras regelmissigt i arrester.

Polisens arrestlokaler dr avsedda for frihetsberévanden som varar under en
relativt kort tid. Ett frihetsberévande kan pagé fran nagra timmar upp till som
mest nagra dygn. Vid utgéngen av 2022 fanns det 124 arrestlokaler med sam-
manlagt ca 1 300 platser. Det ar Polismyndigheten eller ett av myndigheten
anlitat bevakningsforetag som star for bemanningen i arresterna.

Under 2022 inspekterades en arrest, arresten i Viisterds.' Inspektionen genom-
fordes pa plats och var oanmaéld. Inspektionen var en del i Opcat-verksam-
hetens tematiska inriktning under 2022 mot frihetsberévade barn och unga
(personer under 21 ar). Vid inspektionen granskades i vilken omfattning, var
och under vilka forhallanden barn hélls i forvar i arresten.

Inspektionen genomfordes pa uppdrag av JO Per Lennerbrant.

3.1 lakttagelser vid arets inspektion

Vid inspektioner av arrester undersoks i forsta hand hur de frihetsberévades
grundldggande behov tillgodoses. Det handlar bl.a. om att de far mat och
dryck, dagliga utomhusvistelser, att de bemats pa ett vardigt sitt samt att de
far nédvindig information. En central aspekt i ssmmanhanget, sarskilt nir
det gdller barn, dr utformningen av den fysiska miljon som de frihetsberéva-
de vistas i. Ytterligare en viktig fréga 4r hur sakerheten for de frihetsberdvade
hanteras. 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 utgédngspunkt fran
den sdkerhetsbedomningen ar det sedan viktigt att den frihetsberovade far
regelbunden tillsyn och att tillsynen dokumenteras.

Vid inspektionen av arresten Visteras gjordes de iakttagelser som redovisas
nedan.

Barni arrest

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

6 a § lagen med sirskilda bestimmelser om unga lagovertradare (LUL) hal-
las i forvar i polisarrest endast om det ar absolut nddvéindigt. Bestimmelsen
tradde i kraft den 1 juli 2021. I forarbetena till bestimmelsen uttalades bl.a. att

1 SeJO:s protokoll i dnr O 14-2022.
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en polisarrest inte dr anpassad efter de sdrskilda behov
som ett barn har och att en placering aven tillfalligtvis

i arresten bor undvikas eftersom det inte dr en lamplig
miljo for barn att vistas i. Att férvara barn i en polisar-
rest ska enbart komma i frdga i undantagsfall.?

JO har tidigare uttalat att bestimmelseni 6 a § LUL
och de tydliga intentioner som finns med lagstiftningen
stiller krav pa Polismyndigheten att planera och ha
kapacitet for att flera, ibland manga, barn samtidigt ar
gripna eller anhallna.*

Vid inspektionen av arresten Visterds kom det fram

att det inte finns nagra rum som &r sérskilt avsatta for
placering av barn. Barn som gripits placerades darfor

i ett forhorsrum i anslutning till arresten, pa en bank i
arrestintaget eller i en cell. Barn som anhallits placera-
des vanligtvis i en cell fram till att barnet frislappts eller
haktats.

Sedan bestimmelsen i 6 a § LUL tradde i kraft och
fram till mitten av september 2022 hade 32 barn hallits
i forvar i arresten, i flera fall i mer dn ett dygn. Vid in-
spektionen kom det fram att det bland polispersonalen
fanns en begransad kinnedom om Polismyndighetens
beslutsstod gdllande placeringar av barn och att det sél-
lan gors forsok att hitta en alternativ placering.

Efter inspektionen uttalade JO att iakttagelserna vid
arresten formedlade en bild av att stationsbefilen utgar

fran att det for ett anhallet barn inte kommer finnas

forutsattningar for nagon annan forvaringsplats dn i en cell i arresten. Dérfor
gor stationsbefilen heller inga anstrangningar for att finna en sadan forva-
ringsplats i varje enskilt fall. JO understrok att det enligt lagférarbetena krévs
att det har gjorts sarskilda anstrdangningar att finna ett rimligt och lampligt
alternativ for att det 6ver huvud taget ska vara aktuellt att hélla ett barn i
forvar i polisarrest.

Vidare uttryckte JO att han var bekymrad &ver att ett sd stort antal barn hallits .
Det ar oacceptabelt

i forvar i arresten i Vésteras. Barnen hade placerats i lyhorda anhallningsceller
att barn regel-

i samma korridor som tillnyktringsceller och dirmed i en miljé som lagstif-
taren bedomt ar oldmplig for barn. Det anségs ocksa bekymmersamt att sta- maéssigt placeras i

tionsbefil - som har uppgiften att besluta om inséttning i cell i arresten — har arresten

begrinsad kinnedom om beslutsstodet géllande placeringar av barn. JO utta-

2 Se prop. 2019/20:129 s. 46 och 60.f.
3 Sevidare i prop. 2019/20:129 s. 46 och 60 f.
4 SeJO:s protokoll i dnr O 27-2021.
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Polismyndigheten

behover se 6ver 16s-
ningar for ljudmiljon

i arresten Vasteras

lade att han inte kunde dra ndgon annan slutsats én att vad som enbart skulle
komma i fraga i undantagsfall snarare 4r regel i arresten Visteras. Oavsett vad
som 4r forklaringen till detta ar det enligt JO fullstindigt oacceptabelt.

Brister i den fysiska miljon

Vid inspektionen framgick bl.a. att arrestlokalerna dr gamla och att de, enligt
Polismyndigheten, inte ar optimala for arrestverksamhet. Cellerna var stan-
dardutrustade och forsedda med fonster som medgav ljusinslapp men det
fanns ingen anordning att reglera ljusinslappet med. Bade polisanstéllda och
arrestvakter menade att det finns problem med lyhorda celler och hog ljud-
niva i arresten. Polismyndigheten har forsokt att komma till ratta med dessa
problem, bl.a. genom att installera ljudabsorberande plattor i taket i korrido-
ren med cellerna.

Efter inspektionen konstaterade JO att de intagna, trots Polismyndighetens
anstrangningar, fortsatt kan kommunicera med och stéra varandra. JO ut-
talade att han 4r medveten om att det finns langtgaende planer pa att uppfora
ett nytt polishus i Visteras men pekade pa att det danda drojer ett antal ar
innan det finns en ny arrest. I avvaktan péa det behéver Polismyndigheten
soka losningar for ljudmiljon i den nuvarande arresten. Problem med lyhord-
het kan, enligt JO, medfora en rad allvarliga konsekvenser. Det kan ha negativ
péverkan pé bl.a. de intagnas fysiska och psykiska hilsa samt pa Polismyndig-
hetens mojligheter att uppritthalla tryggheten och sakerheten for de intagna,
restriktioner och sekretessen.’

3.2 JO Per Lennerbrants avslutande kommentar

Arets inspektion visar att Polismyndigheten har ett omfattande arbete framfor
sig nér det giller frihetsber6vade barn. Arbete forsvaras till viss del av om-
standigheter som ligger utanfér myndighetens kontroll, t.ex. den anstringda
beldggningssituationen inom Kriminalvarden. Det 4r dock fullstdndigt oac-
ceptabelt att som vid arresten i Visterds utga ifran att det inte finns ndgon
alternativ placering och dérfor regelméssigt placera barn i en arrestlokal, som
dessutom har stora brister i den fysiska miljon. Polismyndigheten behover
dérfor vidta atgarder for att pa egen hand kunna ta hand om gripna och an-
héllna barn, t.ex. genom att anpassa sina lokaler.

Det dr mycket angelédget att folja hur Polismyndigheten lever upp till kraven i
6 a § LUL. Jag aterkommer till fragan i arsrapporten for 2023.

5 SeJO:s protokoll i dnr O 14-2022, jfr &ven med JO:s uttalanden om lyhérdhet i beslut och protokoll med dnr 8978-2020, 2475-2021
och 1362-2021.
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Kriminalvarden

Vid utgangen av 2022 fanns det 33 hiakten och 46 kriminalvardsanstalter

i Sverige med totalt ca 6 9oo fasta platser. Kriminalvirden har darutéver
platser for tillfalliga behov, dels beredskapsplatser for dubbelbelaggning, dels
tillfalliga platser i andra typer av rum dn bostadsrum som inte uppfyller den
standard som giller for celler. Under 2022 har anvindandet av beredskaps-
platser och tillfalliga platser fortsatt att 6ka, darigenom uppgick det totala
antalet platser i hiakte och anstalt till ca 8 ooo.!

Inom Kriminalvarden placeras i forsta hand personer som ér frihetsberévade
pa grund av att de ar héiktade eller avtjanar ett fingelsestraff. Det forekommer
dven att andra kategorier av frihetsberévade personer placeras i Kriminal-
vardens hakten. Det kan exempelvis vara personer som dr omhandertagna
med stod av lagen (1990:52) med sérskilda 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 ar utlanning-
ar som ar forvarstagna enligt utlinningslagen (2005:716), UtlL.

Under 2022 genomférdes fyra inspektioner av hikten och kriminalvardsan-
stalter.> Av dessa var tre inspektioner oanmalda.? Inspektionerna var en del av
Opcat-verksamhetens tematiska inriktning mot barn och ungas delaktighet
under frihetsberévandet.

Samtliga inspektioner genomfordes eller skedde pa uppdrag av JO Katarina
Pahlsson.

4.1 lakttagelser vid inspektionerna

Enligt Kriminalvardens definition rdknas intagna som unga om de skrivits in
i hikte innan de fyllt 21 &r och dnnu inte fyllt 24 &r. Som barn riknas den som
ar under 18 ar. Vid inspektionerna granskades vilken information som ges till
barn och unga och om det sker pa ett sitt som &r anpassat till deras férmaga
att ta till sig informationen. Vidare granskades hur barn och unga placeras i
hikte och anstalt och deras tillgang till isoleringsbrytande atgérder i hakte.

Barns ratt till vistelse med annan i hakte

Sedan den 1 juli 2021 har ett anhallet eller hiktat barn som &r intaget i hakte
rétt att vistas med personal eller ndgon annan minst fyra timmar varje dag,
se 2 kap. 5 a § hikteslagen (2010:611). Syftet r att forebygga att barn isoleras.

1 Se Kriminalvardens drsredovisning 2022.
2 Hiktena Sollentuna och Luleé och anstalterna Téby och Lulea.

3 Hiktet Luled och anstalterna Téby och Lulea.
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I forarbetena anges bl.a. att rattigheten giller utan undantag och att den i
forsta hand ska tillgodoses genom vistelse med kriminalvardspersonal. Vilka
kontakter som kan rdknas som vistelse med annan far avgoras fran fall till fall.
Avgorande ar att kontakten dr sadan att den &r isoleringsbrytande och att det
ar fraga om minsklig kontakt som ar meningsfull. Det kan férutom kontakter
med kriminalvardare vara kontakter med t.ex. andra intagna, familjemedlem-
mar, skola, socialtjdnst eller frivilligaktorer.

Vid inspektionen av hdiktet Sollentuna var ett barn och 41 unga intagna i hak-
tet. Det framgick att det dr relativt vanligt att hiktet tar emot barn. I héktet
fanns en sdrskild personalgrupp om fyra personer som under veckodagarna
arbetade med isoleringsbrytande aktiviteter. Under helger hade en anstélld
denna uppgift. Dessa resurser var avsedda for bade barn och unga.

I samtal med héktesledningen kom det fram att resurserna inte racker till for
att tillgodose barns ratt till fyra timmars vistelse med personal eller annan
om det dr fler 4n ett par barn placerade i hiktet. Ledningen konstaterade att
Region Stockholm bestdmt att hiaktena som riktmérke ska ha kapacitet att

ta emot sju barn vardera. Haktet hade dock inte fatt nagra extra resurser for
att klara uppdraget och nér fler 4n ett par barn placerats i hiktet behover de
fordelas pa 6vriga hékten.

Enligt personal har kravet i 2 kap. 5 a § hdkteslagen lett till att de unga intagna
inte far insatser i den omfattning som de fick innan lagéndringen. Redan

nér det finns tva till tre barn i haktet saknas utrymme att erbjuda de unga
isoleringsbrytande atgarder. I praktiken far unga intagna i princip aldrig tva
timmars mellanménsklig kontakt, forutom de som samsitter med en an-

nan intagen. Att unga intagna blir lidande nir det finns manga barn i hiktet
bekriftades ocksa av ledningen.

Efter inspektionen uttalade JO att bestimmelsen i hdkteslagen stiller krav pa
Kriminalvarden att planera och ha kapacitet for att flera, ibland manga, barn
samtidigt tas in i ett hikte. Vidare pekade hon pé att utgdngspunkten ar att
hiktade barn i férsta hand ska vistas med kriminalvardare som &r vana att
mota barn i den péfrestande situation som frihetsberdvandet innebdr. Kapa-
citeten och organisationen i héaktet Sollentuna ar enligt JO uppenbarligen un-
derdimensionerad for att kunna ge isoleringsbrytande atgérder till det antal
barn, sju stycken, som Kriminalvardens region Stockholm stéllt upp. Under
helgerna ricker dessutom resurserna endast till ett fatal barn. JO uttalade
vidare att denna situation naturligtvis dr helt oacceptabel och att hon forutsit-
ter att Kriminalvarden vidtar de atgérder som behdovs for att tillgodose att alla
barn i haktet far sin lagliga rétt att vistas med personal eller annan minst fyra
timmar varje dag.

4 Se prop. 2019/20:129 s. 40-44 och s. 64.
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Meningsfull kontakt

bor ses ur barnets
perspektiv, inte det

allmannas

Barn kan till foljd
av Kriminalvardens
tillkortakommanden

komma att hallas i

forvar i polisarrest

JO noterade vidare att det av inhamtade uppgifter vid inspektionen av haktet
Sollentuna framgick att polisforhor redovisas som vistelse med annan och
ddrmed som en slags isoleringsbrytande atgérd. Enligt JO:s mening bor
utgingspunkten for vad som utgor en meningsfull kontakt ses ur barnets
perspektiv, inte det allmédnnas. Darfor uttryckte JO att hon dr mycket tvek-
sam till att polisforhor kan betraktas som en sadan meningsfull kontakt som
forarbetena tar sikte pa.

Vid inspektionen av hdiktet Luled var beldggningen rekordhog. Ingen av de
intagna var under 18 ar och endast en intagen var att betrakta som ung. Det
framgick dven att det generellt ar ovanligt med intagna barn i hiktet. Vidare
noterades att hiktet tagit fram rutiner som syftar till att sikerstdlla barns rat-
tigheter enligt bestimmelsen i 2 kap. 5 a § hiakteslagen.

Aven om att det generellt dr ovanligt med intagna barn i hiiktet Luled valde JO
att i sina uttalanden kort uppehalla sig vid ett par fragestallningar som speci-
fikt ror barn. Inledningsvis uttalade hon att det &r mycket positivt att haktet
tagit fram rutiner som syftar till att sikerstalla barns réttigheter enligt 2 kap.

5 a § hikteslagen. Direfter konstaterade JO att sedan den 1 juli 2021 far den
som har fyllt 18 ar och som ér gripen eller anhallen hallas i forvar i polisar-
rest endast om det dr absolut nodvandigt.’ I forarbetena uttalades bl.a. att en
polisarrest inte dr anpassad efter de sédrskilda behov som ett barn har och att
en placering dven tillfalligtvis i arresten bor undvikas eftersom det inte dr en
lamplig milj6 for barn att vistas i. Ett forhorsrum eller liknande, eller ett rum
i ett hikte, anses vara en klart lampligare placering for ett barn &n en polisar-
rest.® Vid tidpunkten for inspektionen av hiktet Luled fanns det inte utrymme
for att ta emot gripna eller anhallna barn pa grund av den hoga beldggningen.
Dirmed fanns det, enligt JO, en risk att polisen inte lyckas ordna en alternativ
placering av ett frihetsberévat barn och att barn till f6ljd av Kriminalvérdens
tillkortakommanden kan komma att hallas i forvar i polisarrest. Pa sikt kan
det leda till att bestimmelsen inte far avsedd effekt vilket enligt JO ar mycket
bekymmersamt.

Isoleringsbrytande atgarder for haktade som ar 6ver 18 ar

Kriminalvarden har som mal att haktade med restriktioner som &r 18 ar och
dldre ska ha majlighet till tva timmars isoleringsbrytande atgéarder per dygn.
Det kan jamforas med Europeiska tortyrkommitténs (CPT) standard enligt
vilken samtliga intagna i hakten och kriminalvardsanstalter ska ges mojlighet
att dagligen vistas &tminstone atta timmar utanfor cell.

Vid inspektionen av hdktet Sollentuna fanns det knappt 30 unga intagna med
restriktioner. De forde i samtal fram att de maddde daligt av att vara inldsta i
cell. Vissa dagar kom de endast ut pa sin dagliga utomhusvistelse och pé hel-

5 Se6a$LUL.
6 Se prop. 2019/20:129 s. 46 f.
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ger var det svart att fa isoleringsbrytande atgirder. Efter inspektionen uttalade
JO att det &r klarlagt att ungas mojlighet att fa isoleringsbrytande atgérder
paverkas ndr barn ar intagna. Utredningen visar tydligt att manga av de unga
inte erhallit isoleringsbrytande atgéirder tva timmar dagligen. Nar barns ritt
till vistelse med annan i hiktet tillgodoses finns det séledes en risk for att de
unga intagna isoleras. Det dr enligt JO oacceptabelt och hon understrok att
héktet d&ven under en anstringd beldggningssituation har ett ansvar for detta
arbete. Det &r inte godtagbart att insatserna begrinsas pa grund av bristande
resurser, praktiska forutsittningar eller av organisatoriska skal.

Intagnas ratt till vistelse i gemensamhet

En intagen som inte dr vare sig belagd med restriktioner eller avskild ska ges
mojlighet att dagtid vistas tillsammans med andra intagna (gemensamhet).
Viktiga forutsittningar for att Kriminalvérden ska kunna tillgodose denna
ratt ar véilfungerande gemensamhetsavdelningar och gemensamhetshékten.
Pa en gemensamhetsavdelning ges de intagna normalt mojlighet till gemen-
samhet under cirka sex timmar per dag. JO har tidigare uttalat att vistelse i
gemensamhet innebdr att en intagen ér tillsammans med flera andra intagna.”
Det finns dérfor inte ndgon risk for att intagna placerade pa sadana avdel-
ningar blir isolerade. JO har tidigare riktat mycket allvarlig kritik mot Krimi-
nalvarden for att de intagna som har ritt att vistas i gemensambhet inte far det,
bland annat mot haktet Sollentuna.® Granskningen av isolering i hikte finns
redovisad i en sarskild rapport.®

Vid inspektionen av hdktet Sollentuna kom det fram att barn och unga fore-
tradesvis placerades pa hiaktets ungdomsavdelning som ér en restriktionsav-
delning. Av de nio unga som hade ritt till gemensambhet var fem placerade

pa gemensamhetsavdelning. Ovriga fyra, varav tvd unga som vintade pa
anstaltsplats, vistades inte i gemensamhet och var inte avskilda. Efter inspek-
tionen konstaterade JO att hiktet fortfarande inte klarar av att tillgodose
intagnas ritt till gemensambhet vilket kan medfora att intagna bli isolerade dir
och att denna situation ar allvarlig.

Vid inspektionen av hdktet Luled fanns det en intagen som pga. brottsmiss-
tanken inte fick vistas i gemensambhet, trots att han saknade restriktioner. I
samtal uppgav den intagne att han aldrig vistas med andra intagna och att
han inte heller blivit tillfragad om det ar ndgot han 6nskar. Efter inspektionen
héanvisade JO till tidigare uttalanden om att det inte 4r acceptabelt att mojlig-
heten till vistelse i gemensamhet inskrdnks pa grund av bristande resurser,
samt att det ar djupt otillfredsstillande att en intagen av organisatoriska eller
andra skil som den intagne inte kan paverka inte ges mojlighet att vistas i

7 Setex.]JO 2020/215.164.
8 Se O 5-2020.

9 Serapport fran Opcat-enheten 2020, Tema isolering av intagna i hikte.
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gemensambhet.” JO pekade dven pa att hon tidigare sdrskilt framhallit att det
finns anledning fér Kriminalvarden att inrétta fler sarskilda avdelningar dar
intagna som, pa grund av en viss brottsmisstanke, lever under hot i haktet
kan fa sin ritt att vistas i gemensamhet tillgodosedd.” Det som kom fram vid
inspektionen i Luled synliggor enligt JO pé nytt detta behov. Det ér inte ac-
ceptabelt att Kriminalvardens brister medfor inskrankningar i en intagens ratt
att vistas i gemensamhet och att det i forlangningen riskerar att leda till att
den intagne blir isolerad.

Dubbelbeldaggning i hdkte

Kriminalvarden har sedan flera &r en anstrangd beldggningssituation, vilket
har lett till en 6verbelaggning i férhéllande till tillgdngliga platser. JO har i
flera beslut uppmarksammat de negativa konsekvenser som detta far for in-
tagna i hikte och anstalt. I tidigare beslut har JO konstaterat att myndigheten
har ett ansvar inte bara for att frihetsber6vanden verkstélls under trygga och
sdkra forhéallanden utan ocksa for att uppratthalla de intagnas rattigheter. Det
ar inte acceptabelt att bristande resurser medfor inskrankningar i dessa avse-
enden. Vidare har JO uttalat sig om forutsittningarna fér dubbelbeldggning
och vilka krav som bor stéllas pa de fysiska forhillandena nér tva intagna
delar cell.>

Vid inspektionen av hdktet Luled var sju celler dubbelbelagda och intagna var
ocksa placerade i de tva besoksrummen. I samtal kom det fram att flera av de
intagna var negativt installda till att dela cell. De gav inte ndgon samstdmmig
bild av om personalen fragat om de dnskade detta eller inte. Vissa intagna
menade ocksd att personalen inte fragar hur dubbelbeldggningen fungerar.
Personalen och ledningen uppgav 4 sin sida att ingen har tvingats till att dela
cell och att situationen foljs upp med de intagna. Det kom ocksé fram att vissa
intagna som delade cell angrade att de hade begért samsittning eftersom det
lett till denna placering.

Efter inspektion hdnvisade JO till sina tidigare uttalanden om att tiden
intagna blir féremal for dubbelbeldggning maste begransas och att dessa
intagna maste erbjudas en enkelcell nér en sadan blir ledig. Det &r i linje med
utgangspunkten i hakteslagen att en intagen har ett intresse av att placeras i
en egen cell.” Vidare pekade JO pa att det dr rimligt att det i forsta hand &r
intagna som samtycker till att dela cell som far gora det. Det ar sjalvklart att
en intagen alltid ska tillfrdgas innan han eller hon placeras ihop med nagon
annan. Personalen maste ocksé 16pande folja upp hur dubbelbeldggningen
fungerar. JO framholl dven att det dr allvarligt om en intagen avstér fran
samsittning for att inte riskera dubbelbeldggning, inte minst da det kan leda

10 Se t.ex. JO 2006/07 s. 139 och JO 2018/19 s. 146.
11 Se JO:s protokoll i dnr O 5-2020.
12 SeJO 2021/22 5. 261.

13 Se2kap. 1§ forsta stycket hikteslagen.
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till att han eller hon blir isolerad. Det dr darfor viktigt att det alltid gors en
individuell bedémning av lampligheten i att tva intagna delar cell. Samsitt-
ning bor enligt JO inte automatiskt medfora dubbelbeldggning eller innebédra
en sadan forvintan pa den enskilde.

Delaktighet under frihetsberovande i hdkte och anstalt

Under hiktestiden ska det for varje intagen tas fram en individuell hiktesplan
som &r utformad efter omstidndigheterna i det enskilda fallet och den ska fast-
stallas inom tvé veckor fran beslutet om héaktning. Framtagandet av planen
och genomforandet av lampliga atgarder bygger pa den intagnes medver-
kan. Det dr ocksé en forutsattning for att en intagen i anstalt ska kunna vara
delaktig i verkstalligheten att han eller hon har kinnedom om savil anstaltens
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lokala rutiner som innehallet i sin verkstéllighetsplan. For att en intagen ska
kunna havda sina rattigheter behéver han eller hon ocksa informeras om
vilka dessa rattigheter ar. Informationen maste liamnas pa ett sprak som den
intagne forstér.

Vid granskning av barn och ungas hiktesplaner under inspektionen av hdktet
Sollentuna framstod det som att néstan alla barn och unga medverkat i att ta
fram planen. I de samtal som holls uppgav dock barn och unga att de varken
kande till planen eller fatt en kopia av den.

Efter inspektionen framholl JO att utgdngspunkten maste vara att lopande
under barn och ungas verkstillighet i hakte anpassa bemétandet och in-
formationen till deras enskilda mognadsgrad. En del i det arbetet bor vara
att pedagogiskt, bade skriftligen och muntligen, vid flera tillfillen formedla
information om réttigheter och om syftet med olika atgérder. Nér barn och
unga medverkat i att ta fram en hédktesplan behover héktet darfor sidkerstilla
att de far en kopia av denna. Det finns ocksé anledning att folja upp att den
unge har tagit till sig informationen som férmedlats.

Aven vid inspektionen av anstalten Tiby visade det sig att de unga i allt vi-
sentligt var insatta och aktiva i arbetet med att ta fram en verkstéllighetsplan.
Efter inspektionen hédnvisade JO till att den hogre bemanningen vid anstal-
ten gett forutsittningar for varje intagen att ha flera kontaktpersoner som ér
involverade i den enskilda verkstalligheten. Detta tillsammans med anstaltens
arbete med bl.a. tita uppfoljningar av verkstallighetsplaneringen och kolle-
gium gav utrymme for att 6ka ungdomarnas delaktighet. JO drog slutsatsen
att ungdomsverksamheten pa det sitt som den bedrevs i anstalten var mycket
valfungerande.™

Vid anstalten Luled var innehéllet i verkstallighetsplanen ként for de intagna
och informationsgivningen fungerade vil. Vidare hade anstalten en beman-
ning som gav forutsittningar for varje intagen att ha flera kontaktpersoner
som var involverade i den enskilda verkstilligheten. JO uttryckte att detta var
positivt och att hennes intryck utifran det som kommit fram vid inspektionen
var att anstaltens verksamhet med kontaktskapande, studier och annan syssel-
sattning samt behandlingsprogram var andamalsenlig och att verksamheten
med unga intagna fungerade val.

Mojligheten till besok

Vid inspektionen av anstalten Tiby visade det sig att mojligheterna for
intagna att ta emot besok i anstalten var begridnsade, dels for att besoksloka-
lerna ocksa anvandes for andra andamal, dels for att besokstiderna var for fa
och att de upplevdes for korta. Aven vid inspektionen av anstalten Luled var
besoksmojligheterna begransade bl.a. eftersom anstalten delar besoksrum

14 Anstalten Téaby har sedan den 1 januari 2023 inte lingre en sérskild ungdomsavdelning.
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med héktet Luled. Vid inspektionen av hdktet Luled var de tva besoksrummen
belagda och det fanns darfor ingen mojlighet att ta emot besok varken for
intagna i anstalten eller i hdktet. Ett av besoksrummen hade varit belagt till
och fran under hela hosten 2022.

Efter inspektionerna uttalade JO att det inte dr godtagbart att belaggnings-
situationen medfor begransningar i intagnas majlighet att ta emot besok.
Enligt JO &r det angeldget att de intagna, sdrskilt de unga, mer regelbundet
kan ta emot besok dn vad som var fallet och hon forutsatter att mojligheterna
att utoka besokstiderna ses 6ver. Nér det géller haktet och anstalten Luled
patalade JO att Kriminalvarden maste sékerstilla att det finns tillgdng till
besoksrum for intagna béde i hiktet och i anstalten. Eftersom ménga anho-
riga dessutom har langt att resa till anstalten Lulea ansdg JO att det ar sarskilt
viktigt att tillgdngen till besoksrum inte dr beroende av héktet, vars belagg-
ning kan fordndras fran en dag till en annan.

Anstalten Luleds formanssystem'”

Vid anstalten blev intagna ocksa delaktiga i verkstilligheten genom ett for-
manssystem som omfattar samtliga intagna. JO:s expert i psykologi menade
att det finns vissa risker med ett sédant formanssystem. Avgorande for att
systemet ska fungera ér att all personal fullt ut forstar hur det fungerar och
dédrmed tillimpar det korrekt t.ex. vad géller vikten av direkt aterkoppling pa
beteenden. Det krivs ddrutover att personalen har tillrackliga kunskaper och
utbildning for att kunna férmedla till de intagna att systemet har en normal-
niva och att en intagen kan komma upp pé formansnivé som en beloning for
onskvirt beteende. Aven om normalnivan eller uteblivna beldningar inte dr
en bestraffning finns det enligt expertens beddmning en risk att intagna upp-
fattar det sa och att systemet ddrmed riskerar att inte bidra till 6nskade bete-
endefordndringar. JO menade att det inte var mojligt f6r henne att ta stillning
till innehallet eller effekterna av anstaltens formanssystem men att hon fister
stort avseende vid resonemanget fran JO:s expert i psykologi. Vidare framholl
JO att om ett férmanssystem ska anvidndas inom Kriminalvarden maste det
vara forutsigbart och behandla de intagna likvardigt och rattssikert. For att
klara detta maste personalen ha tillracklig utbildning och kunskap.

Placering i avskildhet

Risk att unga blir iso-

Vid inspektionen av anstalten Tiby var en ung intagen avskild och placerad i
ett av anstaltens besoksrum. I samband med att andra intagna skulle ta emot lerade nér de i véntan
besok fick han flytta for att vistas i anstaltens enda isoleringscell. JO fann den- pa en omplacering

na situation ovérdig och var kritisk till att anstalten saknar dandamalsenliga
celler for placering av avskilda intagna. Vidare utryckte hon att det dr bekym-
mersamt att den hoga beldggningen inom Kriminalvarden medfor att unga

blir avskilda i flera

veckor

intagna i vantan pa en omplacering blir avskilda i flera veckor. En konsekvens

15 Anstalten Umed har inte lingre en ungdomsavdelning. Sedan maj 2023 finns 35 platser i sikerhetsklass 2.
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av detta dr att de riskerar att bli isolerade, vilket &r sdrskilt allvarligt f6r denna
kategori intagna. Det 4r enligt JO inte acceptabelt.

4.2 Avslutande kommentar av JO Katarina Pahlsson
Granskningen av ungdomsverksamheten vid de tva anstalterna Taby och Lu-
lea gav ett positivt intryck. Den hogre bemanningen pa ungdomsavdelningen
i anstalten Téby samt personalens engagemang och nirvaro pa avdelningen
och under t.ex. sysselsittningspass bidrog till en sédker och trygg verkstallig-
het. Aven anstaltens arbete med tita uppf6ljningar av verkstillighetsplane-
ringen och kollegium gav utrymme for att 6ka ungdomarnas delaktighet. De
unga var i allt visentligt insatta och aktiva i detta sammanhang.

Aven i mina uttalanden efter inspektionen av ungdomsanstalten Luled kunde
jag konstatera att det dér bedrevs en vilfungerande verksamhet, med ett ar-
betssdtt som &r anpassat for att ta emot unga intagna. Det kom dock fram vid
denna inspektion att ungdomsverksamheten skulle avvecklas i nartid, vilket
huvudsakligen ska bero pa den radande belaggningssituationen inom Krimi-
nalvarden.

Jag kan konstatera att utvecklingen gar i en riktning dar allt fler unga blir
frihetsber6évade och placerade hos Kriminalvérden. Det framstar darfér som
angeldget att myndigheten tar tillvara de kunskaper och erfarenheter fran
arbetet med de unga intagna som finns.

Belaggningstrycket och dverbeldggningarna i Kriminalvérden paverkar situa-
tionen for de intagna pa olika satt sasom att de i hogre grad far dela cell eller
har mer begriansade mojligheter att ta emot besok. Myndigheten har fort-
farande inte vidtagit tillrackliga dtgdrder for att minska risken for isolering

av intagna i hakte och det trots att fragan har varit aktuell i flera decennier.
Alltfor manga intagna far inte heller sin grundldggande ritt till gemensam-
het tillgodosedd. Jag avser darfor att fortsitta folja situationen for de intagna i
hikte med sérskilt fokus pé dessa fragor.
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Statens
institutionsstyrelse

Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for de LVM-hem dar missbrukare
som vardas enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM,
placeras. SiS dr ocksa huvudman for de sarskilda ungdomshem dér ungdomar
som vardas med stod av 3 § lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om
vard av unga, LVU, och som behdver std under sdrskilt noggrann tillsyn kan
placeras. I de sédrskilda ungdomshemmen placeras dven ungdomar som har
domts till sluten ungdomsviérd, och som verkstiller paféljden enligt lagen
(1998:603) om verkstallighet av sluten ungdomsvard, LSU. Under 2022 fanns
det 21 sédrskilda ungdomshem med 730 platser, varav 68 platser var avsedda
for ungdomar som domts till sluten ungdomsvard. Vidare fanns det 11 LVM-
hem med cirka 400 platser.'

Under 2022 inspekterade JO tre sirskilda ungdomshem.> Samtliga inspektio-
ner var oanmalda och genomfordes inom ramen for temat barn och ungas
delaktighet under frihetsberévandet. JO foljde dven upp fragor relaterade till
trygghet och sikerhet under vistelsen i ett ungdomshem.

Samtliga inspektioner genomférdes av JO Thomas Norling.

5.1 lakttagelser vid inspektioner av
sarskilda ungdomshem

Placeringen av pojkar och flickor

Av SiS arsredovisning framgar att verksamheten ska utga fran flickors och
pojkars villkor och behov. Myndigheten ska bedéma konsekvenserna av
atgirder och ta hinsyn till barnets bésta infor beslut eller andra dtgarder som
kan réra dem. Verksamheten ska utgé fran ett brukarperspektiv.?

Vid inspektionen av ungdomshemmet Hissleholm kom det fram att hemmet
har mycket begrdnsade mojligheter att paverka vilka barn som placeras dar.
Pa grund av bl.a. bemanningssvarigheter hade flera avdelningar dessutom
reducerat antalet platser, s.k. platsreduktion. P4 hemmets enda flickavdelning
var tre av sju platser stangda vilket innebar att flickor med olika diagnoser
och vitt skilda vardbehov vardades tillsammans. Hemmet hade ddremot fler
alternativ nir det gillde mojligheten att placera pojkar utifran deras individu-
ella vardbehov.

1 SiS arsredovisning 2022.
2 De sirskilda ungdomshemmen Vemyra, Hassleholm och Johannisberg.

3 Se 4 och 5 §§ forordningen (2007:1132) med instruktion fér Statens institutionsstyrelse.
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Efter inspektionen pekade JO pa att det stélls stora krav pa personalen nir en
avdelning tar emot barn med olika diagnoser, problem och skilda vardbehov
eftersom personalen da méste agera pa olika sitt utifran barnens skiftande
forutsattningar. JO uttalade att det ér otillfredsstallande att flickor inte ges
samma mojligheter som pojkar att vardas pé en avdelning som har sarskilda
forutsattningar att tillgodose deras behov och att detta ér ett strukturellt pro-
blem som SiS maste gora nagot ét.

Vid inspektionen av ungdomshemmet Johannisberg kom det fram uppgifter
om att bristande bemanning paverkade den dagliga verksamheten. Bland
annat riskerade situationen medféra att ungdomarna inte skulle fa tillrackliga
behandlingsinsatser eller mojlighet att dgna sig at meningsfulla aktiviteter i
tillrackliga utstrackning. JO sag positivt pa att hemmet hade beslutat att kraft-
samla resurser i ett institutionsévergripande behandlingsteam for att trygga
bemanningen och kontinuiteten nir det géllde programverksamhet.

Placering i hogsta sdkerhetsniva

SiS beslutade den 18 januari 2021 att ungdomshemmet Johannisberg ska rustas
till hogsta sakerhetsniva, dvs. niva 1. Av beslutet framgar att hemmet efter ge-
nomforda atgirder ska ha en god formaga att hantera ungdomar som bedéms
ha de hogsta riskerna avseende avvikningar, hot och véld. Vid inspektionen
av hemmet i november 2022 kom det fram att det fortfarande drersrod ett
relativt omfattande arbete innan ungdomshemmet kan anses ha en verksam-
het samt en teknisk och fysisk sdkerhet som uppfyller kraven for den hog-

sta sakerhetsnivan. Skalskyddet och kamerabevakningen skulle utdkas, ett
inskrivningshus byggas m.m. Flera i personalen uppgav att de 4n sa linge inte
hade mirkt av nagon egentlig skillnad i sitt arbete i anledning av den hogre
sakerhetsnivan.

Efter inspektionen uttalade JO sin férvaning dver att hemmet inte kommit
lingre i arbetet med sikerhetshéjande atgirder. Aven om hemmet tidigare ta-
git emot ungdomar med de hogsta riskerna avseende bl.a. hot och vald ar det
enligt JO bekymmersamt att de atgérder som enligt SiS behovs for att hemmet
ska ha en god formaga att hantera ungdomar med sadana risker inte fanns

pa plats. Vidare har SiS fattat ett nationellt beslut som gor undantag fran
principen om att ungdomar som verkstéller sluten ungdomsvérd ska vardas
separerade fran de som vérdas enligt LVU. JO pekade pa att han vid tidigare
inspektioner av SiS uppmérksammat de problem som uppstéar nér barn och
unga som vardas enligt LVU placeras pa samma avdelningar som de som
verkstiller straff enligt LSU.4 Det ér enligt JO oroviackande att myndigheten
har gatt ifran principen om att sidana placeringar inte ska ske.

4 Se t.ex. protokollet fran inspektionen av ungdomshemmet Sundbo den 6 och 7 november 2018, dnr 7107-2018.

Bristande beman-

ning paverkar den

dagliga verksam-

heten

Det ar orovackande
att barn och unga
som vardas enligt
LVU fortfarande kan

placeras tillsammans

med de som verkstal-

ler straff enligt LSU




34

STATENS INSTITUTIONSSTYRELSE

Det kan finnas ett

behov av sarskilda

avdelningar for barn

under 13 ar

Hassleholm har loka-
ler som dr anpassade

for verksamheten

Sarskilt om barn under 13 ar

Under inspektionen av ungdomshemmet Hissleholm var tre barn under 13 ar
intagna i hemmet. De var placerade pa olika avdelningar tillsammans med
barn som var i dldern 13-16 4r. Vid inspektionen kom det fram uppgifter om
att det inte alltid &r ldmpligt att de dldre barnen umgas med de yngre barnen.
Institutionschefen var av uppfattningen att det borde skapas avdelningar
inom SiS som endast tar emot barn under 13 ar dar deras behov sarskilt kan
tillgodoses. Utifran det som kom fram vid inspektionen ansag JO att SiS bor
6verviga om det ska inrdttas sddana sirskilda avdelningar.

Fysisk miljo

Ungdomshemmet Hdssleholm ar inrymt i en byggnad som togs i bruk for
négra ar sedan. Barnen vistas pa avdelningar som r ljusa och rymliga och
varje avdelning har en egen utegard. Sex av sju avdelningar kan delas upp i
tva sektioner med varsitt stort allrum och i anslutning till allrummet ligger
bostadsrum. Det finns utrymmen for vérd i enskildhet i varje sektion. Varje
avdelning har tillgang till ett rum for avskiljande och ett eget klassrum. Vid
inspektionen av hemmet uttryckte barnen och personalen att de upplevde
lokalerna som funktionella och trivsamma. Efter inspektionen uttalade JO att
den fysiska miljon var vél anpassad for den verksamhet som bedrivs dér och
att lokalerna éven i 6vrigt dr andamaélsenliga.
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Forebyggande atgarder mot sexuella 6vergrepp

Vid JO:s inspektion av ungdomshemmet Vemyra 2019 kom det fram uppgifter
om att en flicka hade blivit utnyttjad av en annan flicka nattetid. Efter in-
spektionen uttalade JO bl.a. att SiS omedelbart bor se 6ver vilka atgarder som
behover vidtas for att stétta hemmets ledning i att sdkerstélla att ungdomarna

Om flickorna ska vara
far en trygg och siker vard. Efter ytterligare en inspektion av hemmet under

trygga nattetid mas-

2021 konstaterade JO att manga av de brister som uppmiérksammats 2019

fortfarande kvarstod. te personalen kdnna
Vid inspektionen av Vemyra i april 2022 foljdes fragan om trygghet och ett tydligt ansvar for
sdkerhet upp. Hemmet informerade om att en atgérd som vidtagits var att att de inte utsitts for

SiS ordningsregler lamnas till de intagna flickorna. Av reglerna framgick bl.a. Bvergrepp

att alla som vistas pé ett ungdomshem har rtt att kdnna sig trygga och sakra

samt att vald (fysiskt, psykiskt eller sexuellt) och hot inte kommer att ac-
cepteras. Det framgick ocksa att ingen far tvingas till sex. Vidare hanvisades
till att dorrlarmen till flickornas bostadsrum syftar till att skapa trygghet for
flickorna.

I samtal med de intagna beskrevs att de hade hittat sétt att kringga att larmen
till bostadsrummen gar och bade flickor och personal vittnade om att flick-
orna gar in i varandras rum nattetid. Flera i personalen berattade ocksa att de
ofta véljer att inte agera nér flickorna inte ar pa sina rum.

Efter inspektionen konstaterade JO att han tidigare uttalat att SiS bor se

over vilka atgarder som behover vidtas for att forebygga att det forekommer
sexuella 6vergrepp pa hemmen, men att SiS fortfarande inte vidtagit sédana
atgarder som tillférsakrar ungdomarna en trygg och séker vard. Vidare
konstaterade JO att det framkommit att personalen inte arbetar aktivt med att
forebygga sexuella 6vergrepp och att personalen inte agerar nar dorrlarmen
utloses nattetid. Detta var nagot som uppmirksammades redan 2019. JO ut-
talade att han ser mycket allvarligt pa att ungdomshemmet dnnu inte lyckats
komma till ritta med detta problem. Ytterst handlar det om att flickorna ska
vara trygga nattetid och att personalen kdnner ett tydligt ansvar for att flick-
orna inte utsitts for 6vergrepp. Ledningen for Vemyra uppmanades darfor att
omgéende vidta de atgarder som krivs for att personalen ska ta det ansvaret.

Vid inspektionen i november 2022 av ungdomshemmet Johannisberg kom
det fram att hemmets mojligheter att agera mot att ungdomarna gar in i
varandras bostadsrum pa natterna dr beroende av dels att en operativ ledare
tillsétts, dels att grundbemanningen ar pa plats. Det skulle, enligt hemmets
bedémning, drdja atminstone till april 2023. Efter inspektionen uttalade JO,
med hénvisning till de problem som fanns med att rekrytera nya medarbe-
tare, att det kan ta ldngre tid 4n sa och att det &r bekymmersamt. JO uppma-
nade dérfor hemmet att ocksa soka andra mojliga losningar for att skapa en
trygg och siker miljo for ungdomarna under dygnets alla timmar.
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Vid inspektionen av ungdomshemmet Héssleholm kom det fram uppgifter om
att barn som utsatts for sexuella 6vergrepp placeras tillsammans med barn
som genomgar behandling for ett sexuellt utagerande beteende. Efter inspek-
tionen pekade JO pa det olampliga i att ett barn placeras pa en avdelning som
inte ar lamplig i forhallande vardbehovet. Utgangspunkten vid placeringen
maste vara att barnets behov, alder och utveckling beaktas. Aven barnets per-
sonliga forhallanden i 6vrigt bor vagas in vilket t.ex. kan handla om tidigare
erfarenheter av 6vergrepp. Enligt JO ér det naturligtvis viktigt att undvika en
situation som innebdr att barn som tidigare varit utsatta for 6vergrepp vistas i
samma miljé som barn som vérdas och behandlas for ett sexuellt utagerande
beteende.

Sektionering av avdelningar och ratten av vistas tillsammans
med flera intagna

Under inspektionen av ungdomshemmet Hdssleholm kom det fram att
sektionering av en avdelning i hemmet ibland kunde leda till att barn blev
ensamma kvar i en sektion eller att endast tva barn vistades dér tillsammans.
Vid tidpunkten for inspektionen vistades tva flickor ensamma i en sektion pa
flickavdelningen. I samtal med den ena flickan kom det fram att hon upplev-
de att hon fick ta ett ansvar for den andra flickan som hon inte borde ha.

Efter inspektionen hédnvisade JO till tidigare uttalanden om att utgangspunk-
ten maste vara att en ungdom som &r intagen i ett sarskilt ungdomshem ska
ges mojlighet att under dagtid vistas tillsammans med andra intagna. For

att detta ska kunna tillgodoses maste en avdelning, eller en sektionerad del
dérav, besta av minst tre bostadsrum. Om férre dn tre ungdomar vistas pa en
avdelning maste personalen omedelbart vidta atgarder for att sakerstalla att
situationen upphor sé snart som mojligt. Det dr fraga om en grundlidggande
rattighet som maste tillgodoses for att motverka de negativa konsekvenser
som ett frihetsberovande kan innebéra. Utifrén situationen pd ungdomshem-
met Hissleholm anség JO att SiS behover arbeta mer aktivt for att komma
bort fran en situation dér endast ett eller tva barn vistas i en sektion. Vidare
framholl JO att det &dr SiS ansvar att fullt ut tillgodose barns psykosociala
behov. Det ansvaret kan inte ldggas pa barnen.

Delaktighet under frihetsberévandet

Insatser for barn ska inom socialtjansten goras i samforstaind med barnet och
hans eller hennes vardnadshavare enligt bestimmelserna i socialtjanstlagen
(SoL). Insatserna ska préglas av respekt for den unges méanniskovirde och
integritet. Vid beslut enligt LVU ska vad som &r bast for den unge vara avgo-
rande. Ett barns ratt till delaktighet bestér av olika delar t.ex. rétten till infor-
mation, ritten att komma till tals och bli lyssnad pa samt rétten till inflytande
utifran alder och mognad.®

5 SeJO:s protokoll i dnr 6204-2018.
6 Se1och36§§ LVU samt art. 3 och 12 i FN:s barnkonvention.
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Vid inspektionen av ungdomshemmet Héssleholm kom det fram att perso-
nalen i ungdomshemmet inom flera omraden arbetade aktivt for att barnen
skulle vara delaktiga i sin vard. Det rorde t.ex. den information som limnades
om réttigheter, uppfoljande samtal efter avskiljande, arbetet med ungdomsrad
och klagomalshanteringen. JO uttryckte att detta var positivt och pekade pé
att det ocksé var gladjande att flertalet barn uttryckte att de var néjda med
savil skola som de aktiviteter som erbjods i hemmet.

Vid inspektionen av ungdomshemmet Vemyra kom det fram att en flicka som
tagits in i hemmet inte fatt sina réttigheter eller reglerna pa hemmet forkla-
rade for sig. Det var ocksa forsta gangen som flickan var intagen pa ett av SiS
sarskilda ungdomshem. Av den anledningen erinrade JO om vikten av att alla
intagna far information om sina réttigheter i néra anslutning till att de tas in i
ett hem. Ledningen for hemmet uppmanades att vidta de atgarder som krévs
for att sakerstdlla det.

Uppfdljning av situationen vid ungdomshemmet Vemyra
Personalens arbetssatt och bemo6tande av flickorna

Som framgatt genomfordes inspektioner av ungdomshemmet Vemyra under
2019 och 2021 Vid den uppfdljande inspektionen i april 2022 kom det bl.a.
fram att hemmets malgrupp 4dndrats och att hemmet numera tar emot skol-
pliktiga flickor. Personalen upplevde att denna grupp intagna har ett storre
behov av omhindertagande én dldre ungdomar och att det bl.a. staller hogre
krav pa resurser. Det framfordes dven att hog personalomsittning gjorde

det svart att uppritthalla regler och rutiner. Personalen upplevde ocksa att
flickorna i stor utstrackning sjilva fick avgora hur de skulle agera och hantera
de konflikter som uppstod dels mellan flickorna, dels mellan flickorna och
personalen. Flickorna vittnade om att personalen inte sétter tydliga granser
och att de hénvisas till att sjélva hantera sina konflikter.

Efter inspektionen drog JO slutsatsen att hemmet alltjamt har stora problem.
Det var oklart om detta berodde pa brister i ledningen och styrningen av
verksamheten, eller om det exempelvis var fraga om ett resurs- eller kompe-
tensproblem. JO pekade pa att det ingar i personalens uppgifter att se till att
ordningen p& hemmet uppritthélls. Det ankommer pé personalen att ingripa
for att t.ex. avvirja brak och personalen maste vid behov kunna ta en intagen
at sidan for att genom samtal férsoka reda ut situationen. JO ansag vidare

att hemmet behover vidta ytterligare atgérder for att sédkerstélla en god och
saker vard. Hemmet behover bl.a. komma till ratta med personalens ovilja att
sitta tydliga granser for hur flickorna ska agera och bete sig pa avdelningen,
sdkerstilla att personalen tillimpar regler och rutiner pa ett enhetligt sétt
samt se till att flickorna far en fungerande skolgang. JO rekommenderade SiS
att se over vilka atgiarder som myndigheten behéver vidta for att ge stod till
ledningen vid ungdomshemmet Vemyra.

7 Se]O:s Arsrapport om 2020-21 avsnitt 5.
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Enbart det forhal-
landet att en intagen
uttrycker att han
eller hon vill vardas i

enskildhet utgor inte

en rattslig grund for

att fatta ett beslut

om det

5.2 Initiativarenden

Granskning av hur Statens institutionsstyrelse anvander de
sarskilda befogenheterna avskiljande och vard i enskildhet

I november 2019 genomférdes en inspektion av SiS LVM-hem Gudhemsgar-
den och négra veckor senare inspekterades dven LVM-hemmet Hessleby.*
Vid inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgarden kom det fram uppgifter
som tydde pé att intagna vardades i enskildhet endast av det skilet att de hade
begart det. Med anledning av dessa uppgifter beslutade JO att i ett initiativ
undersoka hur bestimmelsen om sadan vard tillimpas av SiS.*

I det efterfoljande beslutet som meddelades i november 2022 uttalade sig JO i
fragan om en intagen kan samtycka till att vardas i enskildhet. Han konstate-
rade bl.a. foljande. En fraga om vard i enskildhet ska provas fortlopande och
alltid omprévas inom sju dagar fran senaste prévning. Ett beslut om sadan
vard forutsitts saledes gilla under en relativt begrinsad period, vilket skickar
en tydlig signal om att vard i enskildhet som utgangspunkt ska vara en tillfal-
lig 16sning. Insatsen ska lopande utvirderas i syfte att ge svar pa fragan om
den intagne kan fa viard under mindre ingripande former och ddrmed aterga
till att vardas i gemensamhet. Inneborden av det 4r att en tvingsatgérd ska
stillas i relation till de oldgenheter som ingripandet innebér for den enskilde i
fraga om bl.a. dennes sjalvbestimmanderétt och integritet.”

JO framholl att vard i enskildhet 4r en ingripande tvangsatgard som SiS bara
far anvinda sig av om de lagliga forutsittningarna for det dr uppfyllda. Det
innebdr att SiS har en skyldighet att i varje enskilt fall préva om forutsittning-
arna for véard i enskildhet ar uppfyllda. Det &r saledes inte en fraga som det &r
upp till den enskilde att avgora. Vidare ska bedomningen, enligt JO, inte goras
bara av det skilet att det i lagen stélls ett formellt krav pa det, utan provning-
en maste vara fullstindig och ta hdnsyn till bl.a. resultatet av att den intagne
vardats i enskildhet. I det ssmmanhanget 4r det enligt JO viktigt att beslutsfat-
taren noggrant dokumenterar de skil som laggs till grund for atgarden att lata
varden i enskildhet fortga eller, om det ar majligt, avsluta den. Om det finns
lagliga forutsattningar att t.ex. lita en intagen vistas tillsammans med andra
intagna pé prov innan ett beslut fattas om att varden i enskildhet ska avslutas,
ar en fraga som JO avser att aterkomma till liksom frédgan om olika typer av
“utslussningar” i samband med vérd i enskildhet.11 Utifran bl.a. kravet pa
rattssikerhet dr det helt centralt att SiS tar det ansvar som élagts myndigheten
att préva om, hur och i vilka situationer som de sérskilda befogenheterna far
anvindas. JO har vid inspektioner uppméarksammat att det bland personal

8 Se Arsrapport 2019 s. 49 och drenden i JO:s dnr O 58-2019 och O 62-2019.
9 SeJO:s drende dnr 2802-2020.
10 Se36a$LVM,20a§LVU och18b § LSU samt prop. 2004/05:123 s. 56 och prop. 2010/11:107 s. 27 f.

11 Se uttalanden i JO:s protokoll med dnr O 18-2022 och O 19-2022 och beslut om initiativ med dnr 1469-2023.
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fanns uppfattningar om att de intagna kunde fa vard i enskildhet om de ville
vardas pé ett sadant sitt. Ett sédant synsitt inger oro och JO understryker sin
uppfattning att SiS fortsattningsvis maste ligga storre vikt vid arbetet med att
sdkerstélla en lagenlig och enhetlig tillimpning av bestimmelserna.

5.3 Avslutande kommentar av JO Thomas Norling

Jag har under flera ar foljt situationen vid SiS ungdomshem. De inspektioner
som genomforts under 2022 visar att manga av de problem som SiS haft un-
der de senaste aren finns kvar i verksamheten. Som exempel kan svarigheter
att rekrytera, bristande kompetens hos personalen och avsaknad av dnda-
malsenliga lokaler ndmnas. Till detta kommer att SiS maste ta emot allt yngre
barn samt fler barn och unga med ett mer omfattande och komplext vérdbe-
hov. Jag kan konstatera att verksamheten inte dr rustad for dessa forandringar
i mélgruppen, vilket bl.a. medfor olampliga placeringar och ett forsamrat
vardinnehall fér de intagna.

Efter 2022 érs inspektioner anser jag dock att fragan om trygghet och séker-
het framstar som sarskilt akut och bekymmersam. Redan 2019 uttalade jag att
den sérskilda situation som frihetsberévade barn och unga befinner sig i gor
att myndigheter alltid méste ta uppgifter om véld och andra missforhallanden
pé storsta allvar. De mycket allvarliga uppgifterna om att en intagen flicka vid
ungdomshemmet Vemyra utnyttjats nattetid av andra intagna férmedlades
ocksa till institutionsledningen. Trots detta kom det under arets inspektion
av ungdomshemmet fram att de intagna fortsatt gar in i varandras rum pa
nétterna, vilket uppenbart dventyrar savil flickornas trygghet som sakerhet.

I ssmmanhanget framstér uppgifterna om att personalen inte agerar nér flick-
orna dr pa varandras rum nattetid som sdrskilt graverande. Den beskrivna
problematiken och risken for att barn och unga utsitts for vald och 6vergrepp
av medintagna 4r inte heller begransad till endast ett av SiS ungdomshem. Jag
ser darfor att det ar fortsatt mycket angelédget att i mitt forebyggande uppdrag
bla. granska frdgan om trygghet och sékerhet vid SiS ungdomshem.
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Psykiatrisk tvangsvard

Vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard, LPT, och lagen
(1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, bedrivs néstan uteslutande av regio-
nerna. Under 2020 fanns det uppskattningsvis 8o vérdinrattningar for vard
enligt LPT och LRV med cirka 4 100 vardplatser. Det forekommer dven att
patienter vardas pé dessa vardinrattningar frivilligt enligt halso- och sjuk-
vardslagen (2017:30), HSL.

Under 2022 genomférdes inom ramen for den tematiska inriktningen kring
barn och ungas delaktighet under frihetsberévandet tva inspektioner av verk-
samheter som bedriver véird enligt LPT. Som unga rdknas personer under 21
ar. Bada inspektionerna var oanmélda och skedde pd uppdrag av chefsJO Erik
Nymansson.!

6.1 lakttagelser vid inspektioner

Vardplanering och behandling

Viérdplaneringen ska inledas i anslutning till ett beslut om intagning. Vard-
planen ska ligga till grund f6r behandling av patienten i det akuta skedet efter
intagningen och innehalla huvuddragen i planeringen av den fortsatta var-
den. Vardplanen ska omproévas sé snart det finns ett underlag for att faststilla
en sadan for den fortsatta virden. Vidare ska planen sé langt det &r mojligt
upprattas i samrdd med patienten och i vissa fall dennes nirstdende. Infor-
mationen behovs for att patienten ska kunna utova sitt sjdlvbestimmande och
ta stallning till om han eller hon vill acceptera den vérd som erbjuds, men
den underlittar ocksé for patienten att kinna 6kad kontroll 6ver sin tillvaro
genom att undanroja eller minska ovisshet och mojliggora planering. Om det
inte 4r mojligt att uppritta vardplanen i samrad med patienten sa ska orsa-
ken till detta anges i planen. Virdplanen ska ge en samlad bild av patientens
medicinska, psykologiska och sociala behov.?

Vid inspektionerna av barn- och ungdomspsykiatrin i Uppsala och Linképing
lamnades olika uppgifter om hur patienter uppfattade den information de
fatt och kommunikationen kring varden och behandlingen. De patienter som
var osakra uttryckte att de sannolikt hade en vardplan men de var osdkra pa
vad den inneholl. Vidare uttryckte personal att arbetet med att gora patienter
delaktiga i vardplaneringen kan forbattras. Vid granskningen av journaler for
tvangsvardade patienter gick det i nagra fall inte att utldsa om vardplanerna

1 Akademiska sjukhuset i Uppsala, barn och ungdomspsykiatrin, dnr O 8-2022 och Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Linko-
ping, dnr O 17-2022.

2 Se16 § forsta stycket LPT och 3 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2008:28).
3 Se3skap. 4 och 5 §§ Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad.
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upprattats i samrdd med dem och deras nérstaende. Vid inspektionen av
barn- och ungdomspsykiatrin i Linkoping framstod det som om patienterna
var delaktiga, framforallt nér en s.k. bemotandeplan tas fram och delvis i
patientteam-mote. Vid granskningen av vardplaner upprittade enligt LPT
framkom dock att dessa planer var mycket kortfattade. Planerna saknade
ocksa information bl.a. om samridd med patienten och/eller om orsaken till
att det inte hade gatt att samrada med honom eller henne.

Efter inspektionerna framhdll chefsJO att det 4r en ingripande atgérd att
frihetsber6va och tvangsvarda en patient och att det i en sddan situation &r av
stor vikt att patienten ges mojlighet att vara delaktig i varden. Det dr darfor
viktigt att lopande ge information och uppritthalla en god kommunikation
dar patienten ges mojlighet att ge uttryck for sin installning, forvantan och
onskemal avseende innehallet i varden samt att detta i mojligaste man beak-
tas. ChefsJO understrok dven vikten av att det av anteckningar i journalen ska
framgé om vardplanen upprittats i samrad med patienten.

Information om rutiner och rattigheter

En patient som virdas med stod av LPT ska upplysas om sin ritt att 6verklaga
vissa beslut, att anlita ombud eller bitrdde och att fa ett offentligt bitrade. LPT
ska finnas anslagen inom sjukvardsinrattningen vil synlig for patienterna.*
Patienten ska dven genom individuellt anpassad information upplysas om

sin rétt att fa en stodperson.’ Vidare har Europaradets kommitté mot tortyr
(CPT) uttalat att skriftlig information om vardinrattningens rutiner och
patienters réttigheter bor 6verlamnas till varje patient, och dennes anhoriga,

i samband med intagning. Patienten ska dven fa hjéilp med att forsta informa-
tionen.°

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrin i Uppsala kom det fram att
barn och vardnadshavare pa BUP:s akutavdelning fick del av Socialstyrelsens
informationsmaterial frdn 2015 avseende barns rittigheter i tvangsvarden. I
det material som lamnades ut saknades skriftlig information om den nya lag-
stiftningen avseende forbéttringar for barn inom den psykiatriska tvangsvar-
den som tradde i kraft under 2020 och som bl.a. rér hur linge fastspanning
med bilte respektive en avskiljning far paga samt rétten till utomhusvistelse.
ChefsJO paminde om att ett frihetsberdvande enligt LPT &r ett allvarligt in-
grepp i den personliga friheten. Det 4r mot den bakgrunden angeldget att en
patient som véardas med st6d av LPT far information om sina rattigheter, sa
att han eller hon kan gora dessa gillande. ChefsJO konstaterade vidare att det
ar vardgivarens ansvar att limna korrekt information om géllande regelverk
och dirfor uppmanades kliniken att vidta atgérder for att sékerstalla att det
finns information som &r komplett och uppdaterad.

4 Se 48§ forsta stycket LPT.
5 Se3o § forsta stycket LPT.
6 Se CPT/Inf [98] 12, para. 53.
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Information om
rattigheter behover
anpassas efter till

barnets mognads-

grad

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrin i Linkiping kande en
patient inte till om hon pé avdelningen hade informerats om sina rattigheter.
Det fanns inte heller nagon notering i patientens journal om att sadan infor-
mation ldmnats. Varden av denna patient hade inletts vid en annan sjukvérds-
inrittning och patienten flyttades sedan till Linkdping. Region Ostergétland
uppmanades dérfor sikerstélla att avdelningens rutiner kring information
foljs dven ndr en patient flyttas till avdelningen fran en annan sjukvérdsinratt-
ning. Vidare pdminde chefsJO om att det &r viktigt att anpassa informationen
efter barnets mognadsgrad och att forsékra sig om att barnet har forstatt den.

Tvangsatgarder och medicinsk behandling
mot en patients vilja

I fraga om behandling under vardtiden ska samrad dga rum med patienten
nér det kan ske. Behandlingsatgirderna ska anpassas till vad som krdvs for att
uppna syftet med tvangsvérden, att sitta patienten i stand att frivilligt med-
verka till n6dvéindig vard och ta emot det stod patienten behéver. Om det éar
noédvéndigt far patienten, efter chefsoverldkarens beslut, ges behandling utan
samtycke.” Om det finns en omedelbar fara for att en patient allvarligt skadar
sig sjalv eller ndgon annan, far patienten kortvarigt spannas fast med balte
eller liknande anordning.®

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrin i Uppsala kom det fram

att fasthéllning anvénts vid genomférandet av behandling utan samtycke av
ett barn. ChefsJO hanvisade till att JO tidigare har uttalat att det inte nar-
mare dr reglerat vilket tvang som vardpersonalen har rétt att anvinda for

att fa till stand en behandling utan samtycke samt att det rattsliga stodet for
den tvidngsanvindning som faktiskt anvinds inom tvangsvéarden i dag kan
ifrdgasittas. I det tidigare beslutet vickte JO dven fragan om en 6versyn av
lagstiftningen. ®

Vid inspektionen kom det ocksa fram att det inte alltid hallits ett uppfolj-
ningssamtal med patienter efter en genomford tvangsatgard och att savil
personal som ledning identifierat brister i strukturen fér hur ett sédant samtal
ska hallas. Syftet med ett uppfoljningssamtal dr bl.a. att fraimja patientens
delaktighet i varden. Ett annat viktigt skal for att halla samtalet 4r att det kan
bidra till att ytterligare tvangsatgérder inte behover vidtas.” ChefsJO uttalade
att region Uppsala behover vidta atgarder som sikerstaller att patienterna
erbjuds ett uppfoljningssamtal och att detta dokumenteras i journalen pé ett
satt som gor det majligt att folja upp.

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrin i Linkoping kom det fram

7 Se17§LPT.
8 Se19§LPT.
9 SeJO:s beslut den 21 september 2021, dnr 2782-2018.

10 Se prop. 2016/17:94 s. 30.
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att det forekommer att bélteslaggning anvands som medel for att genomfora
behandling i form av sondmatning utan samtycke. Personalen beskrev dven
att det har intréffat att en patient "réttar sig” efter ett beslut om fastspanning
for sondmatning och att det dé inte har kréavts nagot fysiskt tvang for att
genomfGra atgarden.

Efter inspektionen konstaterade chefsJO att JO vid flera tidigare inspektioner
uppmirksammat liknade forhallanden, dvs. att patienter fogar sig for att und-
vika tvang. JO har bl.a. uttalat att det i uttrycket omedelbar fara torde ligga att
det dr fréga om att avvirja en plotslig
héndelse och att fastspanning inte

far tillgripas for att forhindra nagot
som man anar ar under uppsegling.”
Vidare har JO uttalat att fastspanning
inte 4r avsett att reglera tvingsan-
vindning vid behandling med st6d
av 17 § tredje stycket LPT. ChefsJO
hénvisade dven har till att det inte

ndrmare dr reglerat vilket tvang som
vardpersonalen har rétt att anvinda
for att fa till stand en behandling
utan samtycke samt att det rattsliga
stodet for den tvingsanvindning som
faktiskt anvands inom tvangsvarden i
dag kan ifragasittas. Att kliniken an-
vinder baltesldggning for att genom-
fora behandling synliggjorde enligt
chefsJO pé nytt behovet av att lagstift-
ningen ses over. I betinkandet God

tvangsvard - trygghet, sikerhet och

rittssdkerhet i psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk vard, SOU 2022:40,
foreslogs att en utredning ska tillsdttas. ChefsJO hdnvisade till sitt remissvar
over betankandet dar han framholl att det fran ett rattssakerhetsperspektiv ar
angelédget att ett sadant arbete inleds skyndsamt.”

Utomhusvistelse

En patient som dr under 18 ar har ritt att vistas utomhus minst en timme
varje dag, om inte medicinska skal talar emot det.”

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatrin i Uppsala kom det fram att
barn som tvangsvérdas blev erbjudna daglig utomhusvistelse. ChefsJO utta-

1 SeJO:s protokoll i dnr 643-2015.
12 Se JO:s yttrande den 14 november 2022, dnr R 62-2022.
13 31bSLPT.
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lade att han sag positivt pa att de ddrigenom far sin lagstadgade ratt tillgodo-
sedd. Daremot fick inte patienter i aldrarna 18-20 ar som tvangsvardas med
stod av LPT méjlighet att komma ut varje dag. Chefs]JO paminde darfér om
tidigare uttalanden om att utgangspunkten i psykiatrisk tvangsvéard bor vara
att en patient ska ges mojlighet till minst en timmes utomhusvistelse dagli-
gen.” JO hénvisade dven till att CPT uttalat att patienter ska ha mojlighet till
daglig motion utomhus."

Utomhusvistelse for patienter som vardas frivilligt enligt HSL

Nir patienter vardas inom slutenvarden har de av likare bedomts ha ett
behov av heldygnsvard, oavsett om de vardas frivilligt eller tvangsvérdas. Vid
inspektionerna av barn- och ungdomspsykiatrin i Uppsala och Linkoping kom
det fram att frivilligt virdade patienter pa de bdda avdelningarna ibland ne-
kades att ga ut eller endast fick ga ut tillsammans med personal eller anhorig.
Vidare kom det fram att det i Uppsala lamnas ett informationsblad till alla
patienter pa en avdelning. Av informationsbladet framgick att det ar avdel-
ningslakaren som avgor i vilken utstrackning patienter kan fa gé ut. Samtidigt
uppgav personal pa samma avdelning att de &r medvetna om att patienterna
inte far lasas in. Darfor fors det samtal med patienterna om forutsattningarna
for att ldmna avdelningen.

Efter inspektionerna uttalade chefsJO att inget hinder finns mot motiverande
samtal med patienten men det ar viktigt att den information som lamnas

ar saklig och tydlig samt klargor forutsittningarna for varden. Att frivilligt
vardade patienter begrinsas vad giller mojligheten att vistas utomhus har
uppmiérksammats vid andra inspektioner. JO har vid upprepade tillfillen ut-
talat att HSL inte erbjuder négot lagstod for att hindra en patient att ldimna en
avdelning.*® Personalens mojligheter att hindra en patient som vardas frivil-
ligt att liamna avdelningen begransar sig saledes till vad som kan anses f6lja
av brottsbalkens allmdnna bestimmelser om ndd samt den stallning av s.k.
skyddsgarant som hélso- och sjukvardspersonalen kan anses ha, med beak-
tande av patientens mognad och hilsotillstand. Detta ar ett omrade med svara
avvagningar och chefsJO framholl vikten av att den grundlagsskyddade rorel-
sefriheten inte kringgas genom att den enskilde upplever sig tvingad att inte
lamna vérdavdelningen, t.ex. utifrdn en planering som gjorts upp inlednings-
vis. Klinikerna uppmanades att vidta nédvéandiga atgéarder for att sikerstalla
en rattssaker tillimpning av lagstiftningen i férhallande till patienterna.

Begradnsningar pa grund av personalresurser

Under inspektionen i Linképing berdttade personalen att det forekommer
att patienter inte kommer ut dagligen pa grund av otillrickliga personalre-

14 Se t.ex. JO:s protokoll i dnr 3816-2017 och dnr 3887-2018.

15 Se The European Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, CPT) (CPT/Inf
[98] 12, para. 37.
16 Se t.ex. JO:s protokoll i dnr 3816-2017 och dnr O 9-2020.
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surser samt att detta géller bade for patienter som vardas med stod av HSL
och LPT. I LPT foreskrivs att en patient som dr under 18 ar har ritt att vistas
utomhus minst en timme varje dag, om inte medicinska skél talar mot det.”

Utomhusvistelse ska
ChefsJO uttalade att brist pa personal givetvis inte far leda till att denna rét-

inte begransas pa

tighet asidositts. Patienter som vardas enligt HSL far som utgéngspunkt inte

begransas i sin rorelsefrihet. Det dr darfor sjalvklart att personalresurser inte grund av personal-
ska paverka deras mojligheter till att vistas utomhus. ChefsJO noterade ocksa brist

att klinikledningen inte delade bilden av att brist pa personal kan medfora att
patienter inte kommer ut. Mot bakgrund av det som kom fram under inspek-
tionen ansag chefs]O att Region Ostergdtland bor sikerstilla att patienternas
rétt till utomhusvistelse inte blir beroende av personalresurser.

6.2 Avslutande kommentar av
chefsJO Erik Nymansson

Arets inspektioner visar iterigen att vid psykiatrisk tvingsvird av barn och
ungdomar gor regionerna olika bedomningar av vilket tvang som dr majligt
att anvinda for att genomf6ra behandling utan samtycke. JO har dterkom-
mande pekat pa att beslut som ror vissa tvangsatgarder ska kunna 6verklagas
till allmén forvaltningsdomstol. Det ar viktigt for att uppna en 6kad ritts-
sidkerhet for de som ér intagna for psykiatrisk tvangsvard och réttspsykiatrisk
vard. I betinkandet God tvangsvard'® foreslas en sddan reglering vilket jag
vilkomnat i mitt remissvar 6ver betankandet.” Nir det géller mojligheterna
att overklaga beslut om behandling utan samtycke presenterade utredningen
tva forslag. Ett av forslagen innebdr att nuvarande reglering limnas ofordnd-
rad. Det andra forslaget innebir att en ny bestimmelse fors in i LPT, med
hénvisning till LRV, med inneboérden att patienten far 6verklaga dven beslut
om behandling utan samtycke till allmén férvaltningsdomstol. Utredningen
tog inte stéllning till vilket alternativ som bor viljas. Det finns flera vagande
skél bade for och emot att beslut om behandling utan samtycke ska kunna
overklagas till allmén forvaltningsdomstol. Jag fann dock att utredningens
genomgang av denna fraga var relativt kortfattad och instimde i utredningens
beddmning att det finns ett behov av att tillsdtta en ny utredning med upp-
draget att analysera de rittsliga forutséattningarna for behandling med tvang
inom psykiatrisk tvangsvéard och réttspsykiatrisk vard. Jag vill ocksa aterigen
peka pa att en sddan utredning bor utmynna i en 6versyn av lagstiftningen
som pé ett mer fullstandigt satt kommer till ritta med bristerna i dagens
reglering. Det dr ur ett rittssikerhetsperspektiv angeldget att ett sadant arbete
inleds skyndsamt.

17 Se31b§LPT.
18 Se God tvangsvard-trygghet, sikerhet och rattssikerhet vid psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard (SOU 2022:40).

19 SeJO:s yttrande den 14 november 2022, dnr R 62-2022.
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Migrationsverket

I Migrationsverkets uppdrag ingér bl.a. att bedriva en dandamalsenlig forvars-
verksamhet dir utlinningar kan placeras i avvaktan pa verkstillighet av beslut
om avvisning eller utvisning fran Sverige.’ Utlanningar kan ocksa tas i forvar
om det dr nddvéndigt for att utreda utldnningens identitet. Ett beslut om att
ta ndgon i forvar kan fattas av Migrationsverket, Polismyndigheten och mig-
rationsdomstolarna.> Vid utgangen av 2022 hade Migrationsverket sex forvar
med 567 platser vilket dr en 6kning med 47 platser jamfort aret innan.?

I mars 2022 genomforde JO Per Lennerbrant en inspektion av forvaret i Miir-
sta. Inspektionen var en del i Opcat-verksamhetens tematiska inriktning mot
frihetsber6vade barn och ungdomar, med sirskild inriktning pa fragor kring
delaktighet. *

7.1 lakttagelser vid arets inspektion
Samtliga iakttagelser nedan gjordes vid inspektionen av forvaret i Marsta.

Forvarstagna barn och ungdomar

Vid inspektionen kom det fram att det 4r mycket séllsynt att barn under 18 ar
placeras i forvaret. Inget barn hade placerats i férvaret under 2021 och fram
till och med inspektionen.

En avdelning pé forvaret var sdrskilt utrustad for att ta emot kvinnor, familjer
och sdrskilt utsatta personer. Enligt personal pd avdelningen ska alla barn
placeras i nagot av avdelningens lasbara bostadsrum, oavsett om de ar forvar-
stagna med eller utan vardnadshavare. I anslutning till avdelningen fanns ett
forrdd med material for barn, som barnstolar, spjélsiangar, leksaker och barn-
bocker pa olika sprak. For de lite dldre barnen fanns aldersanpassade tv-spel.

Foretradare fran Migrationsverket uppgav att nar ett barn tas i forvar tillsam-
mans med en eller bada fordldrarna dr huvudregeln att foraldrarna ar ansva-
riga for barnet. Om de inte klarar av detta kan personalresurser tillsattas for
att t.ex. se till att barnet inte skadar sig. Det ska dven finnas en beredskap att
kontakta socialtjansten vid oro for att barnet ska fara illa. Foretrddarna for
Migrationsverket uppgav vidare att man ska halla ankomstsamtal med barn
som dr tolv ar och dldre. Samtalen ska i regel hallas tillsammans med vard-
nadshavare.

Nir det gillde ungdomar, dvs. unga vuxna under 21 ér, fanns det inte nagra
sarskilda rutiner for t.ex. placering eller bemotande i forvaret.

Se 3§ 4 forordningen (2019:502) med instruktion for Migrationsverket.
Se 10 kap. 12-17 §§ utlinningslagen (2005:716).

Migrationsverkets arsredovisning 2022 s. 84.
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Se JO:s protokoll i dnr O 2-2022.
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Takttagelserna vid inspektionen foranledde inga sérskilda uttalanden av JO i
dessa delar.

Kamerabevakning i samband med avskiljande

En utlinning som halls i férvar ska behandlas humant och hans eller hen-
nes vardighet ska respekteras. Utlinningen ska informeras om de rittigheter
och skyldigheter han eller hon har som férvarstagen samt om de regler som
galler i forvarslokalerna. Verksamhet som ror forvar ska utformas pé ett satt
som innebdr minsta méjliga intrdng i utlainningens integritet och rattigheter
(11 kap. 1 § utlanningslagen).

Vid inspektionen kom det fram att det fanns sex rum for avskiljande i forva-
ret. Rummen var foérhallandevis rymliga och saknade mébler, forutom brits/
sangplats. Fyra av rummen hade en egen
toalett. Tva av rummen hade tillgéng till en
galleromgardad uteplats pd nagra kvadrat-
meter ("rokbur”). Samtliga avskiljanderum
var utrustade med bevakningskameror.

Det fanns skyltning utanfér rummen om
att de kamerabevakas. Personal uppgav att
kamerorna stdndigt ar paslagna. Genom en
teknisk losning var bilden av omradet kring
avskiljanderummens toaletter pixlade. Det
kom ocksé fram att det, efter sirskilt beslut,
var mojligt att genomfora tillsyn med hjilp
av kamerabevakningen.

Efter inspektionen konstaterade JO att

det var mojligt att observera bilden fran
kamerabevakningen pa flera olika skarmar
i forvaret och att kamerabevakning av en
intagen i ett bostadsrum eller motsvarande
omrade dr en mycket integritetskrankande
atgérd. JO konstaterade vidare att han
uppmarksammat denna fraga dven vid
inspektionen av forvaret Ljungbyhed

2019. Migrationsverket uppmanades da att
omgaende vidta dtgarder som sdkerstéller
att kamerabevakning inte sker i andra fall
an nir det bedéms nodvindigt.’ Enligt

JO har kamerabevakningen i forvaret

Marsta utforts pa ett liknande sitt som
i forvaret i Ljungbyhed. Han pekade

5 SeJO:s protokoll i dnr O 52-2019.
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aven pd att kamerabevakning, inte minst langvarig sadan, medf6r andra
integritetsproblem. Det blir t.ex. i det ndrmaste omajligt for en intagen att
skota sin personliga hygien eller byta klader utan att bli observerad.

Mot bakgrund av det som kommit fram vid inspektionerna av forvaren
Ljungbyhed och Mirsta har JO genomf6rt en sarskild granskning angéende
Migrationsverkets kamerabevakning av forvarstagna som halls avskilda, se
JO:s beslut den 28 mars 2023, dnr O 11-2022.

7.2 Avslutande kommentar av JO Per Lennerbrant
Migrationsverkets forvarsverksamhet 4r komplex och personalen méste ofta
snabbt l6sa uppkomna situationer. Samtidigt méste det beaktas att de forvar-
stagna befinner sig i en utsatt position och ofta har svért att tillvarata sina rt-
tigheter. Det innebdr att Migrationsverket behover sékerstilla att personalen
har de kvalifikationer som krévs, bade for att ge ett gott bemotande och for
att utfora 6vriga uppgifter som ingar i arbetet. Myndigheten behéver ocksé se
till att verksamheten bedrivs pa ett rattssakert och likvardigt sétt i forhéllande
till de forvarstagna. Jag har vid inspektioner bl.a. noterat att det finns brister i
hur tvingsétgarden avskiljande tillimpas. Det ér viktigt att de grundlaggande
kraven pa hur en utlanning som hélls i forvar ska behandlas uppfylls. Att
Migrationsverket lever upp till dessa krav dr en fortsatt viktig fraga att f6lja i
Opcat-verksamheten.
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Deltagande i moten

BILAGA

Under 2022 deltog medarbetare fran JO:s Opcat-enhet i f6ljande méten:

Internationella moten
o Den 1 mars 2022, Nordiskt NPM-modte, via ljud- och bildoverforing

o Den 22-23 augusti 2022, Kdpenhamn, Danmark, Nordiskt NPM-mdote

o Den 5-6 oktober, Europeisk NPM-konferens, via ljud och bild6verforing

Nationella méten

o Den 5 april 2022, Dialogforum med aktérer fran civilsamhillet rérande
frihetsberovades rdittigheter och situation, Stockholm

o Den 30 november 2022, Dialogforum med aktorer frin civilsamhillet om
frihetsberévades rdttigheter och situation, Stockholm.
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Inspektioner

Oanmalda inspektioner

Polisarrester
Vasteras dnr O 14-2022

Hakten
Lulea dnr O 20-2022

Kriminalvardsanstalter

Taby dnr O 16-2022
Lulea dnr O 21-2022
Summa 2

Sarskilda ungdomshem

Vemyra dnr O 7-2022
Hassleholm dnr O 18-2022
Johannisberg dnr O 19-2022

Summa 3

Psykiatrisk tvangsvard
Region Uppsala, Akademiska sjukhuset dnr O 8-2022

Region Ostergétland, Barn- och ungdomspsykiatriska dnr O 17-2022
kliniken i Linkdping

Summa 2

Totalt 9 oanmalda inspektioner
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Hakten
Sollentuna dnr O 3-2022

Migrationsforvar
Marsta dnr O 2-2022

Totalt 2 foranmalda inspektioner

BILAGA
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Initiativarenden med anledning
av en Opcat-inspektion

Migrationsverket

Kamerabevakning av intagna som &r placerade dnr O 11-2022
i avskildhet

Summa 1

Totalt 1 arende
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