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Inspektion av anstalten Osteraker den 14 mars 2024

Om inspektionen: JO har vid en inspektion av anstalten Osteraker narmare
undersokt anstaltens handlaggning av drenden om varning enligt fangelselagen.
Protokollet innehaller iakttagelser och inhamtade uppgifter. Inspektionen ar den tredje
och sista i en serie med samma tema. JO aterkommer med sina uttalanden vid ett
senare tillfalle.

Inledning och syfte

P& uppdrag av justiticombudsmannen Katarina Pahlsson genomforde
byrachefen Catrine Bjorkman den 14 mars 2024 en foranmald inspektion av
Kriminalvéarden, anstalten Osteréker. Vid inspektionen deltog Aven seniora
rattssakkunniga Nathalie Stenmark samt réttssakkunniga Sanna Ekman och
Reb Kerstinsdotter (protokollforare).

Syftet med inspektionen var att undersdka anstaltens handldggning av drenden
om varning enligt fangelselagen (2010:610), FAL. JO har tidigare genomfort tva
inspektioner med samma tema, se protokollen efter inspektionerna av
anstalterna Norrtélje och Nykoping (dnr 9177-2023 och 493-2024).

Genomforande

JO hade fore inspektionen begért och granskat handlingar i 49 av anstaltens
drenden om varning enligt fingelselagen, férdelade huvudsakligen 6ver augusti,
september och oktober 2023. JO hade ocksa tagit del av bl.a. ett dokument med
skriftlig information som intagna ska f4 i anslutning till att de tas in i anstalten
samt lokala arbetsrutiner for uppréttande av rapport och forhor vid missténkt
misskotsamhet.

Inspektionen inleddes med att JO:s medarbetare hade ett méte med kriminal-
vardschefen AA och kriminalvérdsinspektéren BB. Vid métet redogjorde
Catrine Bjorkman for JO:s verksamhet och syftet med inspektionen. AA
informerade kort om bl.a. anstaltens avdelningar och antalet intagna.
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Samtal fordes med nio intagna och tio anstidllda med befattning som kriminal-
vardsinspektor, klienthandlaggare eller kriminalvardare.

Under inspektionen inhédmtades &ven bl.a. en presentation som anvénds vid
interna utbildningsinsatser om varningsarenden. JO:s medarbetare fick ocksa se
ett rum dér det hélls forhor i1 sdédana drenden.

Efter inspektionen tog JO in kompletterande information om vissa av de
granskade drendena, och fortydliganden av uppgifter som framkommit under
inspektionen. JO rekvirerade dé& ocksa ett dokument som anvénds vid
informationssamtal med nyintagna pa anstaltens mottagningsavdelning.

Vid ett avslutande digitalt mote den 26 mars 2024 fick anstaltsledningen
mojlighet att kommentera de centrala iakttagelser som JO:s medarbetare hade
gjort i samband med inspektionen. Vidare inhdmtade JO viss ytterligare
information och fortydliganden med anledning av iakttagelserna. Vid
genomgéngen ndrvarade, utover de som var med vid det inledande motet,
kriminalvardsinspektérerna CC och DD, klienthandlaggarna EE (frén anstalten
Téaby) och FF samt tillférordnade klienthandlaggaren GG.

Protokollets innehall

I det foljande redovisas de viktigaste iakttagelserna och inhdmtade uppgifterna.
JO aterkommer i nértid med sina samlade uttalanden som denna och de tva
tidigare inspektionerna inom ramen for det aktuella temat ger anledning till.

lakttagelser och inhamtade uppgifter
Verksamhet m.m.

Anstalten tillhér verksamhetsomrade Stockholm Ost inom Region Stockholm
och ligger i utkanten av Osterdkers kommun. Vid tiden fér inspektionen hade
anstalten 66 platser i sikerhetsklass 2. Viss dubbelbeldggning forekom.

Information till intagna och rutiner

Intagna ska f& information om regler och rutiner samt konsekvensen av att bryta
mot dessa i ndra anslutning till att de tas in i anstalten. Tidigare ldmnades
informationen huvudsakligen muntligen. Som ett komplement till detta har
anstalten nyligen tagit fram ett skriftligt dokument med exempel pé sddant som
intagna kan varnas for, vilket de gar igenom med nyintagna vid ankomst till
avdelningen. Efter genomgéng far den enskilde skriva pa att han tagit del av
informationen. Anstalten har ocksa tagit fram och delar ut ett dokument till alla
intagna med upplysningar om vad som &r tillatet att inneha pa bostadsrummet.
Vid det avslutande moétet uppgav anstaltsledningen att information om regler
och rutiner dven ska finnas tillgénglig pa avdelningarnas anslagstavlor, och att
dokumentet med exempel pa sddant som intagna kan varnas for har tagits fram
pa flera sprak.

Manga av de intagna som JO:s medarbetare samtalade med gav uttryck for viss
osdkerhet om vilka regler och rutiner som finns. De berittade att de kan fa olika
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besked beroende pa vem ur personalen de fragar och att det forekommer
skillnader mellan avdelningarna. Vissa uppgav att de i forsta hand fragar
medintagna om vad som géller. Nagon visste inte hur han skulle fa sddan
information.

En intagen som inte talade svenska beréttade att han i samband med intagningen
hade fatt muntlig information pa engelska. Han hade dven fatt skriftlig
information som han inte forstod eftersom den bara fanns pa svenska.

Kort om handlaggningen av varningsarenden

Redogorelser om misstinkt misskdtsamhet (s.k. rapporter) upprittas normalt av
kriminalvardare. Dessa haller ocksa vanligtvis forhoren med de intagna, i vissa
fall med hjilp av medarbetare frin anstaltens sikerhetsorganisation. Efter att
forhor har genomforts och den intagne fétt del av forhdrsanteckningarna
Overldmnas drendet till klienthandldggare, som tar stéllning till om ytterligare -
atgéirder behovs. Det sker vid behov i samrad med kriminalvardsinspektor.
Dérefter foredras drendet for kriminalvardsinspektor, som fattar beslut.

Anstaltsledningen informerade om att kriminalvardare med administrativt
ansvar sedan arsskiftet schemalédgger vilka som ska hélla forhor.

Handlaggningstid

Vid handlingsgranskningen framgick att handlaggningstiderna varierade mellan
1 och 25 dagar. I minga drenden var den mellan 10 och 25 dagar.

I de lokala rutinerna for rapporter och forhdr anges inte att varningsirenden ska
handlaggas skyndsamt. Det gors diremot i den presentation som anvénds internt
i utbildningssyfte. Av samtal med anstéllda framgick att de & medvetna om
skyndsamhetskravet for den aktuella drendetypen.

Anstaltsledningen beréttade att handlaggningstiderna i varningsérenden
generellt har varit for langa och att anstalten arbetar for att komma till rdtta med
detta. Enligt ledningen ska skélen till att ett &rende har dragit ut pa tiden
dokumenteras, men det dr oklart om det gors.

Redogorelser om misstankt misskotsamhet

I de lokala rutinerna anges inte nér en redogorelse senast ska upprattas. Vid
handlingsgranskningen framgick dock att rapporterna, med nagra undantag,
hade uppréttats samma dag som hédndelsen.

Det star inte heller i rutinerna vem eller vilka som ska rapportera handelser nir
flera ur personalen har varit ndrvarande. Av handlingsgranskningen och
personalsamtalen framgick att det vanligtvis bara &r en anstélld som skriver
rapport trots att flera ndrvarat. I merparten av redogorelserna atergavs emellertid
vilka medarbetare som hade varit pé platsen.
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De flesta kriminalvardare som JO:s medarbetare talade med beréttade att de
anstdllda som nérvarat vid en hindelse antingen brukar “’prata ihop sig” infor
rapportskrivningen eller skriva rapporten tillsammans.

En klienthandldggare uppgav att det bara skrivs en redogérelse, dven om de
nirvarande kriminalvardarna inte dr overens om vad som har hint. Det har
ocksé forekommit att kriminalvardare — vid sidan av rapporten — informerat
handldggaren om att de inte hallit med om uppgifterna i rapporten. Klient-
handldggaren menade att det i sddana ldgen kan vara mer lampligt att skriva
separata rapporter.

Anstaltsledningen beréttade att det &r mdjligt att upprétta flera redogorelser i ett
drende. De ansag att det skulle vara béttre om de nérvarande skrev varsin
rapport 6ver hiandelser som ska polisanmailas, men att det i 6vrigt ar opraktiskt
att fler 4n en person skriver en sddan. Enligt ledningen &r det dock viktigt att det
framgar vem som har nirvarat vid en hindelse. Det forutsétts att de stdr bakom
uppgifterna i rapporten.

De granskade redogorelserna var ofta tydliga i friga om nér, var och hur négot
intraffat. Nagra av dem var emellertid otydliga. Exempelvis forekom vaga
beskrivningar i rapporter efter hindelser som lett till att intagna omplacerats till
annan avdelning. I vissa drenden var det oklart vilken nérvarande personal som
hade gjort iakttagelserna. I nagra fall dér otilldtna féremal hittats i intagnas
bostadsrum framgick inte var i rummen féremalen patréffats, vilket ska anges
enligt anstaltens rutin for rapportskrivning.

Det framgick séllan av redogorelserna om medintagna nirvarat vid hindelsen,
och nér det gick att utldsa att sd var fallet saknades uppgift om vilka dessa var
(t.ex. intagningsnummer). Detta bekréftades i samtalen med de anstéllda.
Anstaltsledningen ansag att behovet av att ange vilka intagna som nérvarat
varierar beroende pa vad saken géller: Om en polisanméilan ska goras kan
uppgiften vara viktig medan det i andra fall inte behovs eftersom de medintagna
inte kommer att involveras i utredningen.

Flera ur personalen berittade att rapporterna ibland &r bristfélliga och en
anstélld tyckte att Kriminalvarden behover ldgga mer fokus pa detta i grund-
utbildningen. Det gavs exempel pa nir nyanstillda skrivit rapport och hallit
forhor utan att ha klart for sig vilket beteende som skulle rapporteras. En
kriminalvardsinspektor beréttade att hon i ett sadant fall fitt be kriminal-
vérdarna att handlagga drendet pa nytt.

Béde anstéllda och intagna menade att nyanstéllda kriminalvardare tenderar att
rapportera for mycket, sérskilt 1 friga om oldmpligt upptrddande. I samman-
hanget beréttade en kriminalvérdsinspektdr att intagna fatt rapporter for att de
blivit arga utan att ha agerat pa ett oacceptabelt sitt. En intagen uppgav att en
medintagen rapporterats for olampligt upptrddande efter att ha klagat dver
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mogel 1 duscharna. En anstélld beskrev att det tar mycket tid i ansprak att
hantera rapporter Gver sddant som inte anses utgdra misskotsamhet.

Forhor

Handlingsgranskningen visade att forhor med intagna normalt holls inom nadgon
eller ett par dagar fran det att redogorelsen hade upprittats. Vid négra tillfdllen
hade det dock drojt mellan fem och sex dagar.

Det var alltid minst tva, och manga génger tre, anstidllda som deltog vid
forhoren. Inte i ndgot fall hade dessa nérvarat vid den rapporterade héndelsen.

Anstaltsledningen uppgav att intagna som ar misstinkta for misskotsamhet ska
fa information om vad misstanken avser. Det giller d&ven de som viéljer att inte
delta i forhor.

En intagen berittade att han hade begért att fa tid att forbereda sig infor ett
forhor. Personalen hade d& uppmanat honom att begéra ett ombud for att
forhoret skulle skjutas fram, trots att det stod klart att han inte ville ha ett
sadant.

Anstaltsledningen ansag att intagna bor fa viss tid att forbereda sig infor ett
forhor och att den tiden kan variera beroende pa vilken typ av misskotsamhet
det dr fraga om.

De granskade drendena innehdll inte nagra noteringar om att ombud eller tolk
begérts eller nirvarat. I ett drende angavs dock att redogdrelsen om misstankt
misskotsamhet lastes upp for den intagne pa engelska. Av forhorsprotokollet

framgick inte om resten av forhoret holls pd engelska, eller om tolk anvéndes.

Enligt anstéllda forekommer det att anstaltspersonal tolkar under forhoren.
Vissa uppgav att de i sddana fall forst fragat den intagne om det gar bra. De
forklarade att extern tolk sdllan anlitas. Nar det sker gors bokningen av
kriminalvérdare i samrad med kriminalvérdsinspektdr.

Anstaltsledningen bekriftade att det forekommer att medarbetare tolkar. Vissa i
ledningen ansag att det dr rimligt och 1ampligt att alltid anvénda réttstolk,
medan andra menade att en medarbetare kan tolka om denne behérskar det
aktuella sprakets réttsliga terminologi. Vidare uppgavs att de flesta intagna kan
tala och forstd engelska samt att dessa brukar g& med pa att forhoren halls pé det
spraket. Enligt ledningen dokumenteras det inte i férhorsprotokollet om tolk har
anvants.

I samtal med anstéllda framgick att intagna som vill ha en advokat som ombud
under forhor far tillfélle att kontakta denne per telefon, men att det inte &r
vanligt férekommande. Ett ombud kan nérvara via telefon eller pa plats i
anstalten.

Sid 5 (9)
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Vid handlingsgranskningen noterades flera exempel pa att forhorsledaren
formanat den intagne, exempelvis genom att sdga att han agerat fel. Det
forekom ocksa argumentation mellan férhorsledaren och den intagne.
Anstaltsledningen var medvetna om saken och uppgav att anstalten forsdker
komma till ritta med detta.

I den lokala rutinen for rapport och forhor anges att en intagen har rétt att lagga
till information eller papeka fel 1 forhdrsprotokollet i samband med att han far
del av det. Av handlingsgranskningen framgick att intagna som nérvarat vid
forhor hade fatt tillfélle att lamna synpunkter pé anteckningarna i samband med
det. Enligt personalen fér intagna inte ndgon bestimd tid darutover for att [imna
eventuella synpunkter innan beslut fattas eller information om hur de ska ga till
viga om de vill gora det. I ndgot av de granskade drendena hade beslut fattats
samma dag som den intagne fatt del av anteckningarna. En intagen som begart
det hade dock fatt tre dagar pé sig efter forhoret att Idmna in skriftliga
synpunkter.

Anstaltsledningen uppgav att ett drende anses vara klart for beslut om den
intagne godkénner forhorsprotokollet utan invindningar. Om han vill framfora
invindningar bestdms i varje enskilt fall hur lang tid han ska fa pa sig for detta.
Fristen ska dokumenteras, men det ar oklart om det alltid gors.

Ovrig utredning i varningsérendena

I ndgra av de granskade drendena hade anstalten himtat in kompletterande
uppgifter efter forhdret med den intagne, utan att det framgick om den
nytillkomna informationen kommunicerats med honom innan drendet
avgjordes. Exempelvis noterades i ett beslut om sysselsittningsvégran att
anstalten tagit in ny information om att misskotsamheten 4gt rum en annan dag
dn den som angetts i rapporten. I andra beslut framgick att ytterligare samtal
hallits med anstéllda efter forhoret med den intagne. Som exempel hade den
intagne 1 ett fall uppgett att han omedelbart réttat sig efter en tillségelse om att
vara pa sitt rum vid sjukskrivning. Av beslutet framgick att den personal som
narvarat vid hdandelsen darefter horts pa nytt och da uppgett att de upprepade
génger pdmint den intagne om den aktuella rutinen. Dokumentationen visade
inte om han fatt del av den kompletterande utredningen.

Enligt personalen brukar intagna inte fa ta del av kompletterande utredning efter
forhor. Nagra av dem forklarade att den intagne fér del av sddan forst genom
beslutet och att han uppmanas att begéra omprovning om han har invindningar.
En klienthandléggare uppgav dock att kompletterande forhér med den intagne
kan héllas om det tillkommit ytterligare utredning i ett drende.

Anstaltsledningen anforde att anstalten troligen brister nar det géller
kommunicering av tillkommande utredning och dokumentation av sadan. Som
exempel angavs att ytterligare uppgifter fran anstéllda som har nérvarat vid en
héndelse inte alltid dokumenteras. Vidare menade ledningen att uppgifterna
kommuniceras med den intagne beroende pa vilken information som
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tillkommit. En kriminalvardsinspektor ansag att det ar tillrdckligt att den intagne
far del av nya uppgifter forst genom beslutet om informationen bekréftar
anstaltens bild av hdndelsen. I annat fall kan kompletterande forhor héllas.

Av handlingsgranskningen framgick att intagna ibland begér att anstalten ska
vidta vissa utredningsatgirder, t.ex. halla forhor med en medintagen eller en
anstélld, eller granska en kamerainspelning. Enligt personalen gors i sddana fall
en beddmning av om étgérden &r relevant. Négra anstillda uppgav att
inspelningar frén 6vervakningskameror granskas och sparas vid allvarligare
héndelser och att det dé skrivs en redogorelse 6ver vad som framgér av filmen.

Om det bedoms nddvindigt att kontrollera en 6vervakningsfilm &r det kriminal-
vérdschefen som fattar besluta om granskning. I sddana fall tittar vakthavande
befdl pa inspelningen och skriver en redogdrelse ver vad som framgar av den.
Ledningen forklarade att inspelningar sparas om en incident ska polisanmélas
och att det dr anstaltens sékerhetsorganisation som tar stillning till den saken.

Vid handlingsgranskningen noterades ett drende dér en intagen varnats for ’vald
eller hot mot medintagen”. I rapporten framgick inget mer konkret &n att ett
flertal intagna blivit “uthotade” fran avdelningen under en kort tid. I beslutet
angavs dock att det fanns uppgifter i drendet som den intagne inte fatt
kdnnedom om med hénvisning till sekretess. Den intagne hade avstatt fran att
delta i forhor, och det var oklart om han i nagon utstrackning hade upplysts om
innehéllet i det sekretessbelagda underlag som legat till grund for beslutet.

En klienthandldggare beréttade att sekretessbelagda uppgifter i ett drende skrivs
pa ett papper som forvaras i akten samtidigt som det gors en daganteckning i
kriminalvardsregistret om att det finns ytterligare information i drendet. I en
sédan situation upplyses den intagne om att det finns en anteckning med
uppgifter som omfattas av sekretess i forhallande till honom. Anstaltsledningen
anség att det i sddana fall finns utrymme att informera den intagne om ungefar
vad den sekretessbelagda informationen handlar om.

Beslut om varning

I knappt hélften av de granskade drendena underréttades de intagna om beslutet
inom en eller ett par dagar efter att det meddelats. I 6vrigt var det inte ovanligt
med drdjsmél mellan 4 och 6 dagar. Det hade i négot fall drojt 11 dagar och i ett
fall 14 dagar. Anstalten har inte kunnat 1dmna nagon forklaring till drojsmalen.

Besluten hade, med nagot undantag, korrekta lagrums- och dverklagande-
hanvisningar. Nagra saknade dock uttrycklig information om vilken materiell
regel som tillimpats. I ett drende om brott mot foreskrifter (6verlamnade av
cigarett) fanns i stillet en hanvisning till 4 § andra stycket fangelseforordningen
(2010:2010) om att en intagen ska visa hdnsyn mot personal och medintagna.

Flera intagna som JO:s medarbetare talade med upplevde att deras invéindningar
inte bemdttes i besluten, vilket bekriftades vid handlingsgranskningen. Det
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noterades att invdndningarna séllan kommenterades med mer dn en allmén
mening om att det som den intagne anfort “’inte foranleder ndgon annan
beddmning”. I vissa fall gavs inte ndgon ndrmare motivering &n att
misskdtsamheten bedomdes vara styrkt ”genom utredningen i drendet”. 1
besluten bemdttes inte heller den intagnes 6nskemaél om att vissa utrednings-
atgérder skulle vidtas, exempelvis att anstalten skulle hora en specifik person.

Anstaltsledningen var av uppfattningen att besluten generellt &r tillracklig
motiverade.

I vissa av de granskade besluten angavs att den intagne tidigare gjort sig skyldig
till liknande misskdtsamhet. Bara i niagra av dessa framgick nir denna skett,
t.ex. 1 en del drenden om sysselsdttningsvégran. I ndgra beslut atergavs
informationen om tidigare misskdtsamhet trots att det framgick av bedomningen
att den aktuella misskotsamheten var av sddan art att den i sig gav anledning till
varning.

En klienthandléggare uppgav att det vid bedomningen av om det ar styrkt att en
intagen mot sitt fornekande gjort sig skyldig till misstdnkt misskdtsamhet ibland
finns skal att ga tillbaka till tidigare drenden for att kontrollera om beteendet ar
ett monster hos den intagne.

Anstaltsledningen ansag att meningen om liknande misskdtsamhet bor anviandas
i beslut om sysselséttningsvégran eftersom systematisk vigran kan leda till
varning. De uppgav ocksa att det i beslutet kan finnas anledning att nimna
tidigare styrkta misskotsamheter som inte lett till varning bl.a. eftersom den
intagne da har fatt en pdminnelse om att f6lja gillande regelverk.

De flesta intagna beskrev att det inte kindes meningsfullt att begéira
omprovning av eller 6verklaga ett beslut om varning eftersom det dnda inte
skulle leda till &ndring.

Ovrigt
Intagna hade olika uppfattningar om i vilken utstrickning personal bor nérvara

pa avdelningarna. En intagen 6nskade att de skulle vara mer nérvarande for att
kunna avstyra incidenter i ett tidigt skede och pé sé sitt 6ka tryggheten.

Protokollférare vid inspektionen var Reb Kerstinsdotter.

Protokollet har justerats den 13 maj 2024 av byrachefen Catrine Bjorkman.
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Jag har tagit del av protokollet och kommer att aterkomma till vissa uppgifter
som redovisats i detta protokoll i ett sérskilt drende. I samband med det kommer
jag gdra mina uttalanden.

2024-05-13

Katarina Pahlsson

Dokumentet har faststéllts digitalt och har inga underskrifter.
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