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Inspektionerna i korthet: JO har i stora delar fatt ett gott allmant intryck av bada
verksamheterna och lyfter sarskilt fram personalens bemétande av de intagna. Det
uppmarksammades emellertid vissa brister betraffande den fysiska miljon, t.ex. att det
saknas toalettddrrar i dubbelbelagda bostadsrum.

Det framkom att haktet har en avdelning for intagna som av olika anledningar inte
beddms kunna vara placerade i gemensamhet. Trots att dessa intagna inte har
restriktioner eller &r avskilda behandlas de som om det &r fallet och det verkar inte
finnas nagon tidsgrans for placeringen. JO uttalar att ordningen ar helt oacceptabel
och understryker att Kriminalvarden har en skyldighet att se till att hakteslagens regler
om gemensamhet uppratthalls.

| protokollet behandlar JO aven fragor om rapportering av otillaten och otillborlig
paverkan av personal. Hennes intryck ar att aven sadant som rimligen borde ses som
legitima uttryck for t.ex. missndje fran intagna rapporteras. JO anser att detta ar
orovackande och forutsatter att anstalts- och haktesledningen i det fortsatta arbetet
sarskilt betonar vikten av en tydlig och omdémesgill rapportering.

Fore inspektionerna hade handlingar i arenden om avskildhet och misskétsamhet
hémtats in och granskats. JO konstaterar i den delen sammanfattningsvis att den
formella handlaggningen i allt vasentligt skett i enlighet med relevant reglering. Hon
uppmarksammar dock bl.a. att saval haktet som anstalten i vissa fall dréjt en inte
obetydlig tid med att underratta den intagne om ett sadant beslut och att haktet
behdver skapa rutiner for att sakerstalla att Idpande omprdvning ager rum.

JO uttalar sig ocksa om andra fragor, sasom information till intagna, deras kontakter
med advokater, ratten till utomhusvistelse och haktesplaner.

Inledning

Den 11-13 februari 2025 genomforde justiticombudsmannen Katarina Pahlsson
foranmailda inspektioner av Kriminalvarden, anstalten Gavle och héktet
Bombhus. Vid inspektionerna deltog dven byracheferna Catrine Bjérkman och
Johan Thorblad, seniora rittssakkunniga Mattias Karlsson samt rittssakkunniga
Sanna Ekman, Reb Kerstinsdotter, Anton Lindgren, Sofia Selin (protokoll-
forare), Emma Soderberg Majanen (protokollférare), Charlotte Svensson
Prozenko, Jessica Jern och Alice Haglof.
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Inspektionernas genomférande

JO och hennes medarbetare hade forst ett inledande méte med kriminal-
vardschefen AA, kriminalvardsinspektérerna BB, CC, DD, EE, FF och GG,
sdkerhetshandldaggarna HH och J1J, klienthandlidggaren KK, chefsstddet LL och
sjukskoterskan MM. Vid métet redogjorde Katarina Pahlsson for JO:s
verksamhet och syftet med inspektionerna. AA och hennes medarbetare
presenterade anstaltens och hiktets organisation och verksamhet. Dérefter
forevisades delar av anstaltens och hiktets lokaler, bl.a. bostadsrum och
gemensamhetsutrymmen pé avdelningarna, besdksrum och avskildhetsceller,
utomhusmiljoer, gym samt lokaler for sysselsittning, studier, program-
verksamhet och ASV (annan strukturerad verksamhet).

Under inspektionerna holls samtal med 43 intagna och 30 anstéllda inom olika
personalkategorier sdsom vakthavande befil, kriminalvardsinspektorer,
kriminalvardare och klienthandldggare. Samtalen var ungefar jamnt fordelade
mellan anstalten och hiktet.

Fore inspektionerna hade JO hdmtat in och granskat handlingar i drenden om
avskildhet och misskdtsamhet samt det skriftliga informationsmaterial som 1
samband med inskrivningen ska ldmnas till intagna i anstalten respektive héktet.
Under inspektionerna granskades dven ISAP-rapporter (Kriminalvardens
systemstdd for incident- och tillbudsrapportering) avseende otilladten och
otillborlig paverkan.

Vid en avslutande genomgéang som holls digitalt den 25 februari 2025 beskrev
JO och hennes medarbetare dversiktligt de iakttagelser som gjorts under
inspektionerna och vid handlingsgranskningen, och anstalts- och
hiktesledningen fick moéjlighet att kommentera dessa. Fran Kriminalvardens
sida deltog AA, BB, CC, KK samt kriminalvérdsinspektdren NN.

Protokollets innehall och disposition

I det foljande redovisas de viktigaste iakttagelserna och inhdmtade uppgifterna
under inspektionerna. Uttalanden av JO Katarina Pahlsson aterges under
respektive avsnitt. Om inte annat framgar av rubriken avser avsnitten bade
anstalten och héktet.

Under inspektionerna gjorde JO iakttagelser och fick del av uppgifter, sarskilt
frén intagna, som inte finns med i protokollet. Sddan information kan 4ndé vara
av intresse och fa betydelse i JO:s tillsyn.

lakttagelser och JO:s uttalanden
Allmant om verksamhetsstallena

Anstalten Gévle och hiktet Bomhus 4r beldgna i delvis gemensamma lokaler
strax utanfor centrala Gévle, och ingér i verksamhetsomrédet Gévle i region
Nord. Anstalten bestér av tva hus, ett byggt 1986 (hus 3) och ett runt 2005 (hus
4). Héktesverksamheten tillkom 2017 och bedrivs i ett eget hus (hus 2). I ett
annat hus (hus 1) finns vissa gemensamma funktioner sdsom inskrivning,
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avskildhetsceller och rum som anvénds for besok. Dessutom har en gemensam
administrationsbyggnad just blivit fardigstalld.

Vid tidpunkten for inspektionerna hade anstalten 92 platser i sékerhetsklass 2,
varav 32 beredskapsplatser. Darutover fanns ytterligare fyra platser som var
tillfalligt staingda p.g.a. renovering. Platserna var fordelade pé fyra avdelningar i
hus 3 och tre avdelningar i hus 4 (en avdelning var stingd for renovering), med
atta rum pa varje avdelning. [ hus 3 var tre bostadsrum per avdelning dubbel-
belagda medan alla rum var det i hus 4. Kriminalvirden planerar for att hela
anstalten under 2025 ska bli dubbelbelagd, och den kommer da ha 128 platser.

Héktet hade vid tidpunkten for inspektionerna 50 platser, varav 10 beredskaps-
platser. Av platserna var 28 gemensambhetsplatser, fordelade pa fyra avdelningar
pa det 6vre planet i hus 2. Pa varje sddan avdelning fanns tva bostadsrum som
kan dubbelbeldggas. Nedre planet bestod av en avdelning med tio restriktions-
platser, och en avdelning med tolv platser for intagna som inte hade
restriktioner men som av olika anledningar bedémts inte kunna vara i
gemensambhet. P4 den senare avdelningen var tvé av bostadsrummen mojliga att
dubbelbeldgga.

I samtalen med intagna framkom att personalens bemdtande dverlag uppfattades
som bra och respektfullt. Sarskilt 1 hdktet uttryckte de intagna uppskattning for
personalen, medan forhallningssattet i anstalten var mer neutralt. Samtidigt
kunde konstateras, dven utifran samtal med kriminalvardare, att personalen inte
befinner sig pa avdelningarna i ndgon storre utstrackning. Det ér fraimst da
sirskilda arbetsuppgifter ska utforas, sdsom in- och upplasning. Flera kriminal-
vardare gav uttryck for att de skulle vilja rora sig mer bland de intagna pé
avdelningen men att det inte hinns med. Vid métena med ledningen framgick att
det finns en medvetenhet om den hér problematiken och att personalnirvaron pa
avdelningarna &r en prioriterad fraga.

JO Katarina Pahlsson: Jag har i stora delar fatt ett gott allmént intryck av bade
anstaltens och héktets verksamheter. Den personal som JO:s medarbetare
pratade med framstod som engagerade i sitt arbete, och jag ser sdrskilt positivt
pa det som framkommit om personalens bemodtande samt om ambitionen att
forbattra forutsattningarna for personalen att vara pa avdelningarna. Det
sistndmnda har betydelse for savél ordningen som tryggheten for enskilda
intagna.

Den fysiska miljén och tillgang till utrymmen for intagna

Under inspektionerna kunde konstateras att delar av lokalerna var tranga och
slitna, sérskilt 1 det dldre anstaltshuset. Vid rundvandringen déir noterades en del
trasiga mobler i de allminna utrymmena, och savél intagna som personal
papekade att det inte finns tillrdckligt med sittplatser for intagna vid maltider.
Bostadsrummen var endast drygt sex kvadratmeter stora, exklusive toalett. Det
saknades toalettdorrar och i stéllet var dérroppningarna forsedda med skynken.
Manga intagna tog upp detta som ett problem. En intagen uppgav att toalettlukt
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t.o.m. sprider sig mellan cellerna. Vid den avslutande genomgéngen framkom
att dorrarna togs bort p.g.a. suicidrisk och att man for ndrvarande avvaktar
planer pé nya sédana fran centralt hall, troligtvis s.k. salongs- eller jalusiddrrar.

Lokalerna i det nyare anstaltshuset och i héktet var 6verlag rymligare och i
béttre skick. Bostadsrummen hade en storlek om ca atta kvadratmeter, exklusive
toalett. Flera intagna i hédktet uttryckte uppskattning for det aktivitetsrum som
finns i anslutning till avdelningarna. Vissa problem kopplade till den fysiska
miljon uppmarksammades dock. Till att borja med saknade dven
bostadsrummen i héktet toalettdorrar. Vidare framkom vid samtal med savil
personal som intagna att bade anstaltens och héktets lokaler ar lyhorda. Flera
intagna pa hiktets restriktionsavdelning uppgav att de i sina bostadsrum tydligt
hor sin granne.

Dessutom var de gemensamma utrymmena pa hiktets gemensamhets-
avdelningar tdmligen tranga i forhallande till antalet intagna. En i personalen
ansag att det dr svart att upptrida naturligt pa avdelningen eftersom bristen pa
sittplatser gor att man ofta blir stdende bakom en ldgre rumsavskiljare. |
anstalten tog flera intagna upp att det ar trangt i gymmet och brist pa
tvattmaskiner. Flertalet intagna och personal i bada anstaltshusen patalade dven
problem med dalig ventilation i s&vél allmidnna utrymmen som bostadsrummen.
Det framkom ocksé att intagna i anstalten som vill l4sa handlingar som de inte
far inneha pa rummet, t.ex. forundersokningsprotokoll, maste gora detta i
samtalsrum i nérvaro av personal eftersom det finns elektronisk utrustning i
rummen. Enligt personalen sitter de emellertid pé ett sadant sitt att de inte kan
se vad som star i handlingarna. Det finns dartill planer pa att géra om vissa
personalutrymmen till gemensamhetsutrymmen for intagna, i och med att man
precis har fatt en ny administrationsbyggnad.

JO Katarina Pahlsson: Under mina inspektioner pé olika verksamhetsstéllen
inom Kriminalvarden har det framkommit att manga intagna som delar cell
upplever det som mycket pafrestande att toaletten inte ar tillrackligt avskild, s
alltsa dven 1 Gévle. Jag uttalade mig i fridgan i en nyligen publicerad rapport om
dubbelbeliggningens konsekvenser for intagna i hikte!, som baseras pé ett antal
inspektioner inom ramen for JO:s uppdrag som nationellt beséksorgan enligt
protokollet till FN:s konvention mot tortyr och annan oménsklig behandling
(Opcat). En motsvarande rapport nér det géller anstaltssidan kommer snart. Som
framgar i1 hdktesrapporten har Europarédets kommitté mot tortyr (CPT) i en s.k.
standard uttalat sig om minsta godtagbara yta i en dubbelbelagd cell och dartill
rekommenderat att ett sanitetsutrymme i en dubbelbelagd cell ska vara avdelat
frén den 6vriga golvytan frén golv till tak.? Jag konstaterade bl.a. att det ar

! Dnr O 14-2024.
2 Se CPT/Inf (2015) 44, Living space per prisoner in prison establishments.
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forédmjukande och ovirdigt att intagna inte har mojlighet att utrétta sina behov
i tillrdcklig avskildhet.

Jag har givetvis forstaelse for att det finns sikerhetsaspekter att beakta vid
utformningen av bostadsrum. Att toaletter i dubbelbelagda celler saknar dorr,
eller har ett skynke som pa sin hojd bara hjélpligt tdcker 6ppningen, &r dock inte
godtagbart. Den beskrivna problematiken géller ocksa for sdidana dorrar som
inte tacker hela dorrdppningen, da inte heller de erbjuder tillricklig avskildhet.
Valet av dorr dr visserligen inte ndgot som anstalten och héktet sjdlva styr over
men forhéllandena &r oacceptabla, och jag forutsétter att i vart fall nagon slags
dorr snarast mojligt kommer pa plats.

Det som framkommit om lyhordhet i lokalerna ar orovédckande. Jag har i ett par
beslut gjort uttalanden om detta. Sélunda understrok jag att det inte ar
godtagbart om intagna inte kan f& lugn och ro pé natten och att Kriminalvarden
har ett ansvar att se till att de fysiska miljoforhéllandena i hakten och anstalter
inte far negativa foljder for intagna. Det handlar om bade hélsoaspekter och
rattssdkerhetsfragor. Vidare menade jag att det dr anmérkningsviart om intagna
med restriktioner har moéjlighet att kommunicera med varandra mellan bostads-
rummen. Det &r inte bara dgnat att paverka mdjligheten att utreda och lagfora
brott, utan kan ocksa ha en negativ inverkan pa allménhetens fortroende for
rattsvasendet. (Se JO 2022/23 s. 193, dnr 1362-2021, och JO 2022/23 s. 164,
dnr 8978-2020 m.fl.) Jag inser att sdrskilt de dldre lokalerna kan medfora vissa
utmaningar men vill understryka vikten av att aktivt arbeta med fragor kring
lyhordheten.

Det ar mycket bekymmersamt att bostadsrummen i den &dldre anstaltsbyggnaden
storleksmassigt ligger i underkant for vad som kan anses acceptabelt for
dubbelbelagda celler (se den nyss ndmnda standarden frdn CPT, jfr Kriminal-
vardens anvisningar for beldggning av fler 4n en intagen i samma utrymme,
2024:4). Jag aterkommer till den hér fragan i den kommande anstaltsrapporten.
Vidare ar det enligt min mening angeldget att ledningen forsoker att sékerstélla
tillgang till tillréckliga gemensamhetsutrymmen infor att samtliga bostadsrum
blir féoremal for dubbelbeldggning. Det ar t.ex. inte godtagbart om det saknas
tillrackligt med sittplatser for intagna vid méltider. I JO:s rapport om
dubbelbelidggningens konsekvenser for intagna i hdkte konstaterades dessutom
att den omstédndigheten att gemensamhetsutrymmen, motionslokaler och
rastgardar inte dr anpassade till det 6kade antalet intagna kan skapa en stressig
miljo dér bl.a. risken for konfrontationer och konflikter 6kar. Kriminalvarden
rekommenderades darfor att vidta ett antal atgarder, daribland att se till att
samtliga utrymmen som intagna ska ha tillgéng till &r anpassade till storlek,
antal och utformning efter det faktiska antalet intagna (s. 35). Som jag forstar
det planerar Gévle att géra om vissa personalutrymmen till utrymmen {or de
intagna. Det framstar som nodvandigt. Jag forutsatter ocksa att anstalten ser till
att ventilationen i bade bostadsrummen och gemensamma utrymmen &r
anpassad till det aktuella antalet intagna och inlasningstiderna.
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Inskrivning, information till intagna, ankomstsamtal m.m.

I samtal med personal pa inskrivningen fick JO en beskrivning av rutinerna nér
en intagen anldnder, bl.a. hur det gar till vid kladombyte och nér urinprov
lamnas. Anstalten och hiktet hade nyligen &ndrat sina rutiner for urinprov-
tagning; intagna far nu i regel ha morgonrock pa sig nir de 1amnar provet. Vid
rundvandringen noterades dock att gammal information om detta fortfarande
satt uppe pa dorren i ett av provtagningsrummen i hus 4.

Vidare framkom att avsikten &r att information om rutiner, regler och réttigheter
ska ldmnas nér den intagne kommit till sin avdelning. Tanken é&r att ett
introduktionssamtal ska héllas s& snart som mojligt dér han eller hon dven far ta
del av informationen skriftligen. Detta verkar ibland falla mellan stolarna. Flera
intagna uppgav att det tog flera dagar innan de informerades, eller att de inte
fick ndgon information alls utan var tvungna att friga medintagna.

Som namnts tog JO inf6r inspektionerna del av den skriftliga information som
ska ldmnas till intagna. Det noterades att foldrarna inte innehaller allt det som
en intagen ska underréttas om enligt Kriminalvardens foreskrifter, och att
foldrarna for de tvé anstaltshusen skiljer sig at. Det uppmérksammades dven att
det i dessa anges att all post kan bli foremal for granskning, och att
informationsbladet om personuppgiftsbehandling inte dr uppdaterat; hinvisning
gors till den gamla dataskyddsmyndigheten och till upphavd lagstiftning.

I samtal med personal i hus 4 uppgavs att deras folder ska uppdateras, och under
den avslutande genomgangen framkom att det pagar ett arbete med att likrikta
verksamheterna i de olika husen.

I introduktionssamtalet ska de intagna informeras om sin rtt till ett s.k.
ankomstsamtal, och de ska samtidigt & en folder med upplysningar om hur
sddana samtal gar till. For att fa ringa ett ankomstsamtal ska den intagne sedan
hemstélla om det. Flera intagna beréttade att det hade tagit ndgra dagar, i vissa
fall ndgon vecka, innan de fatt ringa och nagra hade inte ringt alls eftersom de
inte informerats om att de hade rtt till detta. Det fanns ocksa intagna som

i stdllet hade fatt ringa via INTIK (Intagnas telefoni inom Kriminalvarden).
Under den avslutande genomgéangen framkom att det finns en medvetenhet i
ledningen om att det i praktiken ibland brister i rutinerna for ankomstsamtal,
och att vikten av att sddana samtal hélls skyndsamt har tagits upp med
personalen. Huruvida INTIK é&r ett Iampligt alternativ pa anstaltssidan kunde
ledningen inte riktigt svara pa, medan det pa hiktessidan ibland uppgavs ga
snabbare eftersom det dar inte krdvs samtycke for att ringa via INTIK.

Kriminalvardare i anstalten dr kontaktpersoner &t ett visst antal intagna. Dessa
ska i sin tur i forsta hand vénda sig till sin kontaktperson med olika fragor. I
rollen ingar att medverka i planeringen for permissioner och vardvistelser. Det
verkar generellt gé relativt snabbt att tilldela en intagen en kontaktperson. Bland
kriminalvardare var det en vanlig uppfattning att uppgiften ar svéar att hinna
med. Flera intagna bekréftade det och uppgav ocksa att de hade fétt byta
kontaktperson upprepade ganger, vilket de upplevt som rorigt. Det framkom att
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intagna far en ny kontaktperson vid byte av avdelning. Ledningen uttryckte en
medvetenhet om problematiken under den avslutande genomgéngen. Aven
hiktet hade tidigare kontaktpersoner, som da ansvarade bl.a. for att tillhanda-
hélla nya intagna skriftlig information och for att vara behjélpliga med
ankomstsamtal. Skélet till att kontaktpersoner inte langre forekommer i hiktet
var enligt ledningen att arbetet innebar en alltfor stor och ojdmn arbetsborda for
personalen.

JO Katarina Pahlsson: Jag &r positiv till det som framkom om mottagandet pa
inskrivningen. Det &r dven tillfredsstéllande att rutinerna for urinprovtagning
har anpassats efter myndighetens uppdaterade foreskrifter.

I 1 kap. 10 § Kriminalvéardens foreskrifter och allmédnna rad (KVFS 2011:1) om
fangelse, FARK Fingelse, respektive Kriminalvardens foreskrifter och
allménna radd (KVFS 2011:2) om hikte, FARK Hékte, anges vilken information
som ska ldmnas till en intagen nér han eller hon tas in i anstalt respektive hikte.
Jag kan konstatera att det finns anledning for anstalten och hiktet att se dver,
uppdatera och i mdjligaste man se till att den information som ldmnas &r
enhetlig. Rutinerna for nér och hur den ldmnas maste dartill fungera. Att en
intagen behover vénda sig till medintagna for att f4 veta vad som géller ska inte
forekomma. Det finns dven skél att se 6ver den information som ldmnas i
utrymmena for urinprovtagning.

I anslutning till att en person tas in i anstalt eller flyttas frén en anstalt till en
annan ska han eller hon f3 tillfélle att underrétta nirstdende om var han eller hon
befinner sig, om inte sdrskilda skil talar mot det (s.k. ankomstsamtal).
Motsvarande géller for den som berdvats friheten pd annan grund &n misstanke
om brott och som tas in i hikte. Den intagne ska informeras om denna réttighet.
Detta framgéar av 3 § fangelseforordningen (2010:2010) respektive
héktesforordningen (2010:2011) samt de nyss ndmnda foreskrifterna. Enligt de
allménna rdden i FARK Hiékte till bestimmelsen i hiktesférordningen bor detta
dven gélla den som &r intagen i hdkte pa grund av misstanke om brott. Av
Kriminalvardens anvisningar for underréttelse om var den intagne befinner sig
(2019:1) foljer att med uttrycket i anslutning till” avses normalt senast
nistkommande vardag. Jag konstaterar att anstalten och hiktet behover
uppdatera sina rutiner och arbetssétt dven i det hir avseendet, for att sakerstilla
att intagna far sin rétt till ankomstsamtal tillgodosedd.

Det finns fordelar med att intagna har sérskilda kontaktpersoner, men mitt
intryck é&r att anstalten skulle vinna pé att se 6ver utformningen och
organisationen kring funktionen. Det forhallandet att kontaktpersonerna har
tagits bort 1 héktet verkar bl.a. ha minskat intagnas mdjlighet att fa ringa
ankomstsamtal 1 néra anslutning till att de ankommer hiktet. Uppgiften lag
alltsa tidigare p& den intagnes kontaktperson, men tycks sedan funktionen tagits
bort falla mellan stolarna. Ledningen behdver se 6ver detta.
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Fragor om otillaten och otillbérlig paverkan

Genom samtalen med personal och ledningen stéar det klart att fragor om
otillaten och otillborlig paverkan dgnas mycket uppméarksamhet savil i den
dagliga verksamheten som vid utbildningar och personalméten. Det var tydligt
att manga av medarbetarna upplever frigorna som svéra och att synen pé vad
som ska rapporteras som otillaten respektive otillborlig paverkan skiljer sig ét,
bade mellan olika delar av verksamheten och pé individniva. Det framkom t.ex.
att man i hiktet rapporterar mycket medan man i hus 4 i anstalten sillan
rapporterar otillaten eller otillborlig paverkan. Vissa gav uttryck for att for
mycket rapporteras, sirskilt av mindre erfaren personal. Nagra anstillda tog upp
att rapporteringen tenderar att oka efter utbildningsinsatser pa omradet, och att
det da kan bli en Gverrapportering. En del andra tyckte snarare att for lite
rapporteras, och att det dr battre att rapportera en gang for mycket 4n en géng
for lite.

I stort sett samtliga i personalen, pa olika nivaer, var Gverens om att det kan
vara svart att avgora vad som utgor otillborlig paverkan. Exempelvis ansag flera
anstéllda att det inte &r klart om och i sddant fall nir “vanligt tjat” eller uttryck
for allmént missndje ska rapporteras som otillborlig pédverkan. En i personalen
uttryckte att fokuseringen pa otillborlig paverkan kan fa konsekvenser for det
relationsbyggande arbetet och ndmnde att ndgot som den ena upplever som
normalt for att skapa en fungerande relation till de intagna, som att prata om
gemensamma intressen, kan en kollega uppfatta som otillborligt. En annan
medarbetare befarade att de intagna riskerar att hamna i ett slags moment 22 dér
det uppfattas som otillborligt bade om man &r ’for” trevlig och om man tvartom
uppfattas som otrevlig.

Rapportering om otillaten och otillborlig paverkan sker bl.a. i ISAP. Under
inspektionerna granskade JO:s medarbetare de senaste 20 ISAP-rapporterna i
anstalten respektive hiktet avseende detta. Det kunde konstateras att i princip
samtliga rapporterade hiindelser hade kategoriserats som otillborlig paverkan
samt att flertalet av rapporterna handlade om vad som skulle kunna betraktas
som tjat och dterkommande fragor frén de intagna, géllande t.ex. extra
promenadtid, cigaretter, att fa ringa samtal till advokat eller f& huvudvarks-
tabletter. Det var i vissa fall svart att forstd varfor en héndelse hade rapporterats,
da beskrivningen av det intrdffade var summarisk och det inte tydligt framgick
vad som konkret skulle ha utgjort ett otillborligt pdverkande. Som exempel kan
ndmnas ett fall ddr en intagen hade bett om att fa fortsdtta med sina hogskole-
studier under verkstélligheten och fétt svaret att sddana studier inte kan
erbjudas, varpa den intagne invinde att det vore bra f6r honom att fa bedriva
sadana studier och att han inte skulle behdva mycket hjalp. Ett annat exempel
rorde en intagen som hade sagt att han skulle arbetsvigra eftersom han kénde
sig krénkt. Som ett sista exempel kan ndmnas en intagen som ville byta
bostadsrum for att han vaknade tidigt paA morgonen medan rumskamraten
vaknade senare. Han ville ga fore i kon till singelrum for att detta annars skulle
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kunna skapa en konflikt mellan honom och hans rumskamrat, vilket han ville
undvika.

ISAP-rapporter om otillaten och otillborlig padverkan hanteras av sikerhets-
handldggare och kriminalvardsinspektorer, som kan avvisa en rapport om de
beddmer att det rapporterade inte utgor otillaten eller otillborlig paverkan. Den
som uppréttat sjdlva rapporten far en aterkoppling oavsett hur drendet avslutas.

Under den avslutande genomgéngen uppgav ledningen att det varit ett medvetet
val att fokusera pa otillaten och otillborlig paverkan de senaste aren med
anledning av den fordndrade klientpopulationen samt att anstalten och hiktet tar
emot fler intagna &n tidigare. Det har varit ett verktyg for att hantera det 6kade
valdet. Ledningen sade sig vara medveten om att det kan vara svért att bedoma
vad som &r en otillborlig paverkan men ansag att det ar béttre att medarbetarna
skriver rapporter nir de &dr osékra och att dessa sedan fir avvisas om det
rapporterade inte nar upp till en sddan paverkan. Enligt ledningen hade man
ibland kunnat se tendenser till att personal skriver en rapport om en intagen som
uppfattas bete sig otillborligt i stillet for att bara, eller atminstone ocksa,
forsoka prata med den intagne. Det &r ndgot man forsoker komma till ritta med.
JO stillde dven fragor om hur ISAP-rapporteringen forhaller sig till
rapporteringen om misstinkt misskétsamhet, och vilka eventuella konsekvenser
en ISAP-rapport kan fa for en intagen. Det framkom att det &r en tydlig skillnad
mellan dem; ISAP-rapporterna upprittas i grunden for den interna arbetsmiljon
och gar till skillnad frén misskdtsamhetsrapporterna inte att knyta till en enskild
intagen. Ribban for att rapportera en intagen for misskotsamhet dr mycket hogre
dn for att uppratta en ISAP-rapport. I héktet, dir det inte sker ndgon
misskdtsamhetsrapportering liknande den i anstalt, upprittas i stéllet
“incidentrapporter”. Detta uppgavs vara ndgot annat dn ISAP-rapporter, men
nagot som kan f& betydelse for kommande placering i anstalt.

JO Katarina Pahlsson: Jag har noterat att fragor om otillaten och otillborlig
paverkan under senare ar uppmarksammats alltmer inom Kriminalvérden. I
myndighetens arsredovisning 2024 framgar att rapporteringen om detta fortsatt
att 6ka inom bade hékte och anstalt. Med hénsyn till en férdndrad klient-

population, den allt mer anstrdngda belaggningssituationen inom myndigheten
och det sékerhetshot sddan paverkan kan utgdra for verksamheten forstér jag att
det &r ett prioriterat omrade. Jag kan samtidigt konstatera att frdgorna ar svéra,
vilket bekriftats genom de samtal som hallits med personal och de granskade
ISAP-rapporterna. Det &r tydligt att det langt ifrén rader enighet i anstalten och
hiktet om vad som utgdr otillborlig paverkan.

I Kriminalvardens handbok om varning, avbrott genom avvikelse och
uppskjuten villkorlig frigivning (2015:1) understryks att myndigheten ser
allvarligt pa handlingar som utgor brott som riktas mot medarbetare eller dennes
nérstdende, och som uppfattas som ett forsok att med tvéng paverka hur den
anstillde ska eller inte ska utfora sina arbetsuppgifter (otilldten pdverkan). Det
giller dven for handlingar som liknar otilldten péverkan och som ar dgnade att
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paverka tjénsteutovningen, dock med den skillnaden att handlingen inte ar
brottslig (otillborlig paverkan). I handboken hanvisas i denna del till
Kriminalvardens riktlinjer for medarbetarskydd och otillaten paverkan (2023:6).
Dir finns definitioner av otillaten respektive otillborlig paverkan som liknar
beskrivningarna i handboken och det klargdrs att otillborlig paverkan kan
utgdras av handlingar som strider mot god sed, etik och moral, och som ur ett
forvaltningsperspektiv kan uppfattas som oldmpligt.

Av dessa stdddokument framgér klart vilka handlingar som kan utgéra otilldten
paverkan. Nir det giller otillborlig paverkan, vilket var vad merparten av de
granskade ISAP-rapporterna avsag, ger dock dokumenten inte riktigt samma
vigledning. Det kan visserligen sigas ligga i sakens natur men det framstar som
om svara gransdragningar uppstar mot beteenden fran intagnas sida som bor
ligga inom ramarna for det acceptabla. Detta beskrivs pé ett bra sétt i den
nimnda handboken, se avsnitt 6.2, dir foljande anges:

Av 1 kap. 4 § FaL tydliggors vikten av att ha forstéelse for de séarskilda
svérigheter som ett frihetsber6vande &r forenat med for den intagne. Av det
skélet &r det vésentligt att sérskilja situationer som utgor otillaten och otillborlig
paverkan fréan situationer nér en intagen uttrycker frustration, generellt missndje
eller allménna synpunkter. Att en intagen tillvaratar sina réttigheter, framfor
klagomal eller pé annat sétt 4r missbeldten dver en uppkommen situation beddoms
i normalfallet inte utgdra ett paverkansforsok.
Mot bakgrund av de iakttagelser som gjordes under inspektionerna far jag
intrycket att det i anstalten och hiktet forekommer att sddant som rimligen
borde ses som legitima uttryck for missndje eller att den intagne forsoker
tillvarata sina réttigheter, bedoms och rapporteras som otillborlig paverkan. I
vart fall var det svart att utifran flera av de granskade rapporterna forsta varfor
en viss hindelse hade rapporterats. Som jag uppfattar saken har visserligen
ISAP-rapporteringen varken i anstalt eller hikte ndgon omedelbar betydelse for
de intagna. Det maste emellertid enligt min mening forutséttas att en alltfor 14g
ribba f0r att rapportera ndgot som otillaten eller otillborlig paverkan inom
ramen for ISAP i forldngningen riskerar att ga ut 6ver de intagna, genom att
ribban ocksé sénks for vad som t.ex. rapporteras som misskotsamhet.

Jag vill darfor understryka vikten av att i varje enskilt fall tydligt redogora for
de faktiska omsténdigheterna och vad det &r som i en intagens agerande — ord
och/eller upptradande — péstas vara otillborligt. Jag inser att det kan rora sig om
komplicerade gransdragningar och vara svért att kld det som utspelat sig i en
situation i ord, inte minst som det kan handla om icke-verbala uttryck sdsom
tonfall och kroppssprak. Samtidigt &r det viktigt att uppgifterna utfors med
saklighet och noggrannhet, i synnerhet da det alltsa maste finnas ett utrymme
for intagna i anstalt och hékte att ge uttryck for frustration och missndje. Det
framstér dven som olyckligt om ISAP-rapportering ersétter den direkta
aterkopplingen till en intagen om vilka beteenden som inte upplevs som
acceptabla. Rimligtvis &r det inte till gagn for vare sig intagna eller personal om
ISAP-rapporter regelmassigt uppréttas for mindre allvarliga handelser som
skulle kunna hanteras genom ett samtal med den intagne.
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De iakttagelser som gjordes under inspektionerna — att mycket rapporteras som
otillborlig paverkan pa tdmligen oklara grunder — dr mot den hér bakgrunden
orovickande. Det dr positivt att anstalts- och hiktesledningen dr medveten om
fragornas komplexitet. Jag forutsitter att man i det fortsatta arbetet sérskilt
betonar vikten av en tydlig och omdomesgill rapportering, och att det saledes
maste finnas utrymme for intagna att uttrycka missndje och framfora
synpunkter pa verksamheten. Dartill méste anstalten och héktet se till att
personalen kénner till hur och nér en intrdffad hindelse ska dokumenteras i de
olika systemen.

Det kan ndmnas att jag nyligen gjort uttalanden om saken i ett fall som
aktualiserar en intagens mojligheter att ge uttryck for missndje med ett av en
anstalt fattat beslut och att tillvarata sina réttigheter (beslut den 30 april 2025,
dnr 5606-2024).

Ratten till gemensamhet (haktet)

I hiktet finns som tidigare nimnts en avdelning dér intagna placeras som inte
har restriktioner, men som av olika anledningar inte bedéms kunna vara
placerade i gemensamhet. Det framkom att det kan vara friga om sékerhetsskil
eller andra skél, t.ex. att det 4r en kvinnlig intagen eller en intagen som ar
missténkt for sddan brottslighet att denne inte kan vistas i gemensamhet med
andra intagna. Ocksa en intagen som uttrycker 6nskemal om att inte bli placerad
pa en gemensamhetsavdelning kan placeras dér. I samtal med personal framkom
att det dartill har forekommit att intagna har placerats pa avdelningen nér det
inte har funnits plats pd gemensamhetsavdelning. Tidigare fanns mojlighet for
intagna pa avdelningen att dagvandra till gemensamhetsavdelning, men sa &r
inte lédngre fallet.

Hur ldnge en intagen kan vara placerad pé avdelningen gick enligt ledningen
inte att svara pa. Vistelsens ldngd beror bl.a. pé tillgngen till gemensamhets-
platser, en egen ovilja att vistas bland andra och hur lange den intagnes
rittegdng pagar. Enligt ledningen arbetar héiktet aktivt med att hitta
gemensambhetsplatser till dessa klienter, men medgav att de i praktiken hanteras
som restriktionsklienter. Vidare uttrycktes att det dr en utmaning att vidta
tillrackligt med isoleringsbrytande &tgarder.

JO Katarina Pahlsson: Den som dr hiktad har som huvudregel ritt att under
dagtid vistas tillsammans med andra intagna, dvs. i gemensamhet. Hékteslagen
(2010:611) innehaller visserligen inte ndgon definition av begreppet gemen-
samhet och det saknas klargérande forarbetsuttalanden om det. JO har
emellertid vid ett flertal tillfallen framhallit att gemensamhet fir anses forutsitta
att en intagen vistas tillsammans med flera andra intagna. Det synséttet
aterkommer dven i bl.a. Kriminalvardens handbok om gemensamhet och
avskildhet i hdkte (2018:13). Endast i vissa situationer finns mojlighet att
begrénsa rétten till gemensambhet; i praktiken &r det i stort sett antingen nér ett
hikte har beslutat att halla en intagen avskild fran andra intagna eller nir en
aklagare, med rattens tillstdnd, har meddelat den enskilde restriktioner
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(se 2 kap. 5 § och 6 kap. 1 § hékteslagen). Nagra ytterligare mojligheter att
begrinsa ritten till gemensamhet utover vad som ar sérskilt reglerat har inte
myndigheten. JO har inom ramen for bl.a. ett initiativirende riktat mycket
allvarlig kritik mot Kriminalvarden for fortsatta brister nér det géller att
tillgodose intagnas rtt till gemensamhet (se JO 2020/21 s. 164, dnr O 7-2018,
se om samma fraga mitt beslut JO 2024 s. 126, dnr 7437-2022).

Det kan noteras att Europaradets kommitté mot tortyr har ansett att méalsétt-
ningen ar att alla intagna, dvs. ocksd de i hikte, ska ges mojlighet att tillbringa
atminstone atta timmar per dag utanfor cell och i samband med det kunna delta i
meningsfulla aktiviteter av skiftande slag (CPT/Inf (2016) 1 para. 53). 1
Kriminalvardens nyss nimnda handbok framhalls att huvudregeln &r att den
intagne under dagtid ska f2 vistas tillsammans med andra intagna och att en
allmén strdvan ar att erbjuda sa mycket tid i gemensamhet som mgjligt. Jag vill
med detta understryka att en intagen som utgangspunkt séledes har ritt att
tillbringa en stor del av dagen i séllskap med medintagna.

Ratten till gemensamhet ar alltsd nagot som tillkommer varje intagen, sa linge
det inte finns ett beslut som i det enskilda fallet medfor ett undantag darifran.
Det finns inte nagot rattsligt utrymme att préva huruvida en intagen har behov
av gemensambhet och det finns inte heller lagstod for s.k. frivillig avskildhet.

JO har vid flera tillfdllen framhaéllit att det inte &r acceptabelt att mojligheten till
gemensambhetsvistelse inskrianks p.g.a. bristande resurser och att det ar djupt
otillfredsstéllande att en intagen av organisatoriska eller andra skéil som den
intagne inte kan paverka inte ges mojlighet att vistas i gemensambhet (se t.ex.
JO 2024 s. 171, dnr 2834-2023, med dér gjorda hdnvisningar). I besluten
konstaterades dven att en faktisk ensamvistelse innebér att den intagne vistas
under motsvarande grad av isolering som rader for de intagna som har
restriktioner. Skillnaden &r att en sddan intagen inte har ndgon mojlighet att fa
Kriminalvardens &tgérder provade av domstol.

Jag har i och for sig forstaelse for att det kan finnas utmaningar i landets hiakten
vid placering av enskilda intagna eller kategorier av frihetsberdvade pa en
vanlig gemensamhetsavdelning. Som framgétt saknas det dock lagstod for att
begrinsa ritten till gemensamhet utéver vad som framgar av den redovisade
regleringen. Ordningen i hdktet Bomhus innebér att intagna som har ratt till
gemensamhet behandlas som restriktionsklienter. Detta &r naturligtvis helt
oacceptabelt. Att det inte heller verkar finnas ndgon bortre tidsgréns for hur
lange en intagen kan vara placerad p& avdelningen &r djupt bekymmersamt. Det
innebdr i praktiken att en intagen kan vara isolerad utan lagstdd under en
odverskadlig tid och dessutom sakna mojlighet att fa isoleringen provad av
domstol. Jag uppfattade att férhallandena ar kénda inom region Nord, som har
ett sirskilt ansvar for samordning av placeringar av héktade inom regionen. Jag
vill understryka att Kriminalvarden har en skyldighet att se till att hikteslagens
regler om gemensamhet upprétthalls.
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Intagnas kontakter med advokater (anstalten)

Under inspektionerna framkom att intagna i anstalten méste kunna visa att de
har ett pdgaende drende for att fa ringa en advokat. Annars &r de hénvisade till
att skriva brev, dven nér kontakten giller att den intagne vill fa hjdlp med att
overklaga ett kriminalvardsbeslut. Enligt ledningen beror detta pa sékerhetsskal,
dé det hént att personer ringt in och utgett sig for att vara en intagens advokat. |
samtal med intagna och personal visade det sig att det &ven hénder att advokater
har svéart att né intagna klienter per telefon.

JO Katarina Pahlsson: JO har flera ganger uttalat att Kriminalvarden bor vara
generds 1 sina bedomningar i fradga om att tillata kontakt mellan en intagen och
en advokat som bitrdder den intagne i en réttslig angeldgenhet, se t.ex. mitt
beslut JO 2023 s. 175, dnr 3036-2022. I det drendet gav Kriminalvarden uttryck
for uppfattningen att begreppet rittslig angeldgenhet 1 huvudsak avser drenden
som handldggs eller kommer att handldggas infér domstolar och andra
myndigheter, vilket ocksa ar vad som framgér av myndighetens handbok om
besok och elektronisk kommunikation (2014:3). I beslutet konstaterade jag att
intagna vid vissa av mina inspektioner framfort att olika verksamhetsstillen

regelmissigt kriver ett mal- eller &rendenummer i ett pAgiende forfarande for
att fa ringa advokatsamtal. Jag anség att det inte fanns grund for att stélla ett
sddant krav och ville fasta myndighetens uppmarksamhet pé detta. Vidare
framholl jag att en intagen som t.ex. dvervager att inleda ett mal eller drende
hos en domstol eller annan myndighet kan ha behov av att samrdda med en
advokat for att ta stdllning till om han eller hon ska gora det, och att det
sjélvfallet kan vara friga om en réttslig angeldgenhet nir saken ror ett
forhallande mellan en intagen och Kriminalvarden.

Jag kan mot den hir bakgrunden konstatera att anstalten Gévle forefaller stélla
alltfor hoga krav for att intagna ska fa ringa advokatsamtal. Det finns givetvis
sdkerhetsaspekter att ta hdnsyn till, men det forutsétts alltsa att en intagen som
t.ex. 6vervéger att 6verklaga ett beslut av Kriminalvérden fér lov att ringa en
advokat i detta syfte. Det finns anledning for anstalten att se over sina rutiner i
det aktuella avseendet. Detsamma géller rutinerna for hantering av inkommande
advokatsamtal, for att sikerstélla att sédana nar fram till de intagna. Det kan
ndmnas att jag for ndrvarande utreder frdgor om praktiska svarigheter for
forsvarare att komma i kontakt med intagna inom Kriminalvarden (JO:s &rende
dnr 6612-2023).

Utomhusvistelse for intagna som ar avskilda

Vid samtal med personal pé inskrivningen framkom att intagna som &r avskilda
i hus 1 far ha sin utomhusvistelse vid 17-tiden pa héaktets promenadgard.

JO Katarina Pahlsson: Den beskrivna ordningen verkar innebéra att avskilda
intagna under delar av aret inte far vistas utomhus i dagsljus. Jag vill darfor
paminna anstalten och hiktet om mina uttalanden i ett tidigare drende dér jag
riktade kritik mot ett verksamhetsstille for att en intagen fatt genomfora sin
dagliga utomhusvistelse endast under kvillstid (se mitt beslut den 22 januari
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2021, dnr 259-2020). I beslutet uttalade jag att Kriminalvarden som
utgédngspunkt, sd langt det ar praktiskt mojligt, méste se till att utomhusvistelser
kan ske i dagsljus, och att det inte far forekomma att en intagen av nagon
anledning helt och hallet berévas denna mojlighet. Myndighetens egen handbok
om fritid 1 anstalt och hikte (2014:1) ger uttryck for ett liknande synstt.

Haktesplan (haktet)

Majoriteten av de intagna som JO och hennes medarbetare samtalade med hade
inte fatt del av sin hdktesplan. Flertalet uttryckte ocksa att de inte visste vad en
héktesplan var for ndgot, trots att de hade varit intagna betydligt ldngre tid dn
tva veckor.

JO Katarina Pahlsson: Enligt 1 kap. 25 § FARK Hékte ska det for en intagen
som é&r hidktad p.g.a. misstanke om brott faststéllas en plan for hiktesvistelsen
(haktesplan) inom tva veckor fran hiktningen. Den ska vara individuellt
utformad efter omstandigheterna i det enskilda fallet. Tidsfristen far overskridas
endast om det finns sérskilda skél och den intagne ska fa en kopia av planen. Av
Kriminalvardens handbok for hiaktesplan (2016:3) framgér att den héktade
senast vid det initiala utredningssamtalet ska fa skriftlig och muntlig
information om syftet med planen. Det anges vara viktigt att den intagne &r
inforstddd med hiktesplanens syfte och denne bor dven fa tillfalle att ta del av
den dokumentation som sker i hdktesplanen. Detta ska enligt handboken ske
genom att samordnaren for planen senast infor faststidllandet stimmer av
hiktesplanen muntligt med den héktade. Efter faststillandet ska den hiktade fa
en skriftlig kopia av den faststdllda hiakteplanen. Kriminalvardens egen
reglering dr alltsa tydlig och det &r minst sagt forvanande att det var s& ménga
som uttryckte att de inte ens visste vad en héktesplan var for ndgot.

Fragor om personlig hygien (haktet)

I samtal med intagna framkom att det endast finns ett fatal rakapparater
tillgéngliga pé respektive avdelning och att de intagna delar pa dem. Det
framfordes att rengdringen av rakapparaterna ar bristféllig och att det har lett till
att flera intagna smittats med svamp.

JO Katarina Pahlsson: I 1 kap. 13 § FARK Hékte anges att en intagen ska forses
med bl.a. basartiklar for personlig hygien. Av de allménna raden till
bestimmelsen framgar att med detta avses t.ex. rakartiklar och att sidana bor
tillhandahéllas for normal konsumtion. En intagen ska dessutom ges mojlighet
att dagligen skota sin personliga hygien (1 kap. 15 § samma foreskrifter). Jag
har nyligen kritiserat ett annat hikte for att inte tillhandahéalla hartrimrar eller i
ovrigt erbjudit intagna mdjlighet att klippa sig. I beslutet beskrev jag att det &r
min beddmning att det strider mot human kriminalvérd att intagna saknat
mojlighet att klippa sig eller hélla efter sitt har och det under en inte obetydlig
period (se mitt beslut den 19 mars 2025, dnr 7009-2024).

JO har pa senare ér tagit emot manga klagomal fran intagna pa olika
verksambhetsstillen inom Kriminalvarden som ror att det inte far inneha
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rakapparater och inte har tillgang till hartrimrar i tillrdcklig utstrickning samt
diarmed angrinsande fragor. Liknande klagomal har nu alltsa framférts mot
hiktet Bomhus. Det tycks forekomma skillnader i hur hékten respektive
anstalter hanterar intagnas méjligheter att klippa och raka sig. Aven om det kan
vara sakligt motiverat att gora olika generella bedomningar, t.ex. mellan
anstalter i1 olika sdkerhetsklasser, finns det enligt min mening skal for
myndigheten att se Gver fradgan. Det &r naturligtvis pa det séttet att om flera
intagna ska dela pé t.ex. samma rakapparat sa maste verksamhetsstéllet
sdkerstilla att den kan rengoras ordentligt for att forhindra smittspridning. Det
ar mycket beklimmande om svamp har spridits mellan intagna i hiktet Bomhus
p-g.a. bristfalligt rengjorda rakapparater.

Handlaggningen av arenden om avskildhet och misskétsamhet
Utgéngspunkter fér granskningen

JO begirde infor inspektionerna att fa ta del av de senaste 50 grundbesluten om
avskildhet som hade meddelats fore den 1 januari 2025 i anstalten respektive
hiktet och eventuella omprovningsbeslut samt beslut om hivning i dessa
drenden. Av de 50 beslut som JO fick del av fran hiktet var 8 stycken ritteligen
omprovnings- eller hdvningsbeslut. Granskningen omfattade darfoér handlingar
kopplade till 42 avskildheter pé héktessidan. JO begérde ocksa uppgifter om nér
de intagna hade underrittats om besluten samt om lakarundersdkning genom-
forts och 1 sddant fall nér. Vidare hdmtade JO in de senaste 30 rapporterna om
misskotsamhet som hade uppréttats fore den 1 januari 2025 i anstalten och 6vrig
dokumentation i dessa misskdtsamhetsirenden.

Beslut om avskildhet i haktet

Sa gott som samtliga beslut om avskildhet innehdll en klargdrande och saklig
redovisning av den rittsliga regleringen och vilka faktiska omstdndigheter som
hade legat till grund for beslutet. Det anvéndes ett enkelt sprak och i de flesta
fallen stod det klart varfor den intagne hade placerats i avskildhet.

I ungefir en fjdrdedel av drendena fanns det inte ndgot hdvningsbeslut och i
dessa gick det darfor inte att avgora hur lang tid avskildheten hade bestatt.
Underréttelse av beslutet om avskildhet skedde senare &n dagen efter att beslutet
hade fattats i ndstan hilften av drendena. I tva av de tre drendena med langre
avskildheter fattades omprovningsbeslut efter 16 respektive 17 dagar.

Under inspektionerna stéllde JO:s medarbetare fragor till personal med
anledning av iakttagelserna fran handlingsgranskningen. Vid samtalen kom det
fram bl.a. fo6ljande. Vakthavande befil fattar i princip alla beslut om avskildhet
och dr dven ansvarig for att den intagne undersoks av ldkare. Att underrittelse
av beslut om avskildhet respektive omprovningsbeslut har drojt beror troligen
pa att det till skillnad mot i anstalt inte finns en sérskild modul i det klient-
administrativa systemet (KVR) for avskildhet i hikte. Ett beslut om avskildhet
dokumenteras i stillet som ett ovrigt beslut i KVR och det ir ddrmed svérare att
bevaka avskildheter i hidktet. Enligt ledningen &r avsaknaden av modul for
avskildheter i hikte ett ként problem inom Kriminalvirden och det ska piga ett
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arbete inom myndigheten med att utveckla det digitala verksamhetsstodet. I
samtal med vakthavande befél kom det vidare fram att det finns en osdkerhet
kring i vilka fall det ska genomforas ldkarundersokningar av avskilda i hékte
och inom vilken tid.

JO Katarina Pahlsson: En avskildhetsplacering dr en mycket ingripande atgérd.
Det ar darfor sarskilt viktigt med tydlig och korrekt dokumentation. Fran
rattssdkerhetssynpunkt ér det centralt att den intagne kan forstd anledningen till
placeringen. I annat fall saknar han eller hon méjlighet att pa ett effektivt satt

kunna begira omprovning av avskildhetsbeslutet och senare dverklaga det. Jag
ser mycket positivt pa att det i ndstan alla granskade beslut fanns en
klargdrande, saklig och begriplig motivering.

Mer problematiskt dr iakttagelserna betréffande tiden for underréittelse om
beslutet. Med hénsyn till hur ingripande ett sddant beslut ar far en intagen
forutsittas ha ett intresse av att snabbt kunna fa beslutet 6verprovat. Av 33 §
forvaltningslagen (2017:900), FL, foljer att en intagen ska underréttas om ett
beslut om avskildhet s& snart som mgjligt. I avsnitt 7.3 i Kriminalvardens
handbok om gemensamhet och avskildhet i hikte anges att underréttelse ska ske
samma dag eller senast dagen efter beslutet fattades. Det &r allvarligt att
underréttelse i ndstan hdlften av de granskade drendena skedde senare &n si.

En avskildhet far inte pagé lingre dn vad som dr nddvéndigt och héktet har
foljaktligen en skyldighet att kontinuerligt préva om det finns skél for
avskildhet. I 2 kap. 3 a § FARK Hikte ségs att ett beslut om avskildhet ska
omprovas sa ofta det finns anledning till det, dock minst var tionde dag. |
avsnitt 6 i myndighetens handbok om gemensamhet och avskildhet i hdkte
nidmns att eftersom det for ndrvarande saknas en egen modul for avskildheter i
KVR och det darfor inte finns ndgon bevakningslista dver pagaende
avskildheter, behover hiktet skapa rutiner for att sékerstélla att lopande
omprovning sker. Att hiktet Bomhus inte forefaller ha nagra egentliga rutiner
for detta ar djupt orovickande och dr sannolikt en anledning till att omprévning
1 tvd av de granskade drenden skedde forst efter 16 respektive 17 dagar. Jag vill
understryka att hdktet snarast maste ta fram tydliga rutiner for hur avskildheter
ska bevakas.

Négot annat som gor mig bekymrad dr vad som kom fram i samtal med
personal om ldkarundersokning av avskilda i hiktet. Hékteslagen saknar
bestimmelser — motsvarande de som finns i fingelselagen — om
lakarundersdkning vid avskildhet. I handboken om gemensamhet och avskildhet
i hdkte anges dock att hiktet bor se till att en intagen som é&r avskild fran andra
intagna pa grund av valdsamt upptrddande eller som é&r farlig for sin egen
sidkerhet till liv eller hélsa lakarundersoks sa snart som mdjligt. Lakarens
uppgift ar bl.a. att beddma om den intagne har ett medicinskt vardbehov och
beddmningen kan medfora att avskildheten ska upphdvas, om placeringen i
avskildhet kan fa skadeverkningar som inte ar proportionerliga. (Se avsnitt 3.5 i
den aktuella handboken.) For att avskildheter inte ska vara skadliga for intagna
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ur medicinsk synpunkt maste hiktet Bomhus se till att dessa rutiner dr kinda
och efterlevs i verksamheten.

Beslut om avskildhet i anstalten

I de flesta beslut om avskildhet fanns en klargérande och saklig redovisning av
den réttsliga regleringen och vilka faktiska omstdndigheter som hade legat till
grund for beslutet. Aven redogorelserna var i huvudsak klara och enkla att
forsta. Det stod dérfor i merparten av fallen klart varfor den intagne hade
placerats i avskildhet. Det kunde emellertid noteras en generell tendens att
utredningsunderlaget “klipps in” rakt av i beslutet, vilket ledde till att det i vissa
fall 1dmnades ytterst knapphéndig information medan det i andra fall aterfanns
vildigt mycket information. Som exempel pa det forstndmnda kan ndmnas tva
beslut dir det inte framgick ndgot mer om de faktiska omstdndigheterna &n att
respektive intagen “misstinks ha varit inblandad i en valdssituation”, varpa det i
besluten bara konstaterades att “mot bakgrund av vad som framkommit” ska
respektive intagen vara avskild. [ tvéd andra beslut, rorande avskildhet p.g.a.
narkotikapéverkan respektive suicidbendgenhet, limnades tviartom ganska
detaljerad information om omstandigheterna. I fallet med narkotikapaverkan
framgick i vilken omfattning och av vilka substanser den intagne varit paverkad
(intagen angavs vara “synnerligen paverkad” och ”verkligen paverkad”), och i
fallet med suicidbenédgenhet dtergavs i detalj, genom direkta citat, vad den
intagne hade beréttat om sitt méende for personal.

Underrittelse om beslut hade i regel dgt rum i tid. I nagra drenden hade under-
rittelse av det initiala beslutet dock drojt, som léngst sju, nio respektive elva
dagar. Lakarundersokning hade skett skyndsamt i de fall det varit motiverat. Det
noterades likvél ett drende avseende avskildhet med stod av 6 kap. 7 § forsta
stycket 2 fangelselagen (2010:610), F4L, dar en forsta lakarundersokning hade
skett efter tva veckor men ddremot inte ndgon mer gang trots att den intagne
varit avskild ytterligare drygt en ménad.

Arenden om misskétsamhet i anstalten

Manga av besluten innehdll en klar och saklig redogorelse for utredningen i
drendena, och besluten var skrivna med ett enkelt sprak. I flera fall saknades
emellertid hdnvisning till relevanta foreskrifter, utover bestimmelsen om
varning i 12 kap. 1 § FaL. Intagnas invindningar bemottes ofta med skrivningen
”vad den intagne anfort foranleder inte ndgon annan beddmning”. I manga fall
framstod den skrivningen som naturlig i sammanhanget, men i ett drende hade
den anvints dven nér den intagne erkédnt misskotsamheten.

Handliggningstiden var i ménga fall relativt lang, trots att utredningen bara
bestod av forhér med den intagne. I flera d&renden rorde det sig om hand-
laggningstider pa dver 18 dagar och som léngst 29 dagar. Underréttelse om
beslut hade i regel skett i tid, men i nagra fa fall drdjt och da upp till nio dagar.

Redogorelserna var overlag sa utforliga som omstiandigheterna kravde samt
sakliga och enkla att forsta. I tva fall framgick dock inte vilka som nérvarat vid
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héndelsen och det noterades att personal inte alltid skrivit varsin rapport trots att
flera hade nérvarat. Det fanns dven exempel pa att det hade drojt 13 dagar efter
héndelsen till dess rapporten skrevs. Forhor med den intagne hdlls oftast i rimlig
tid efter hdndelsen men hade ibland dr6jt, som lédngst 11 och 15 dagar. I ett fall
hade den person som skrivit rapporten ocksa nirvarat vid forhoret med den
intagne.

I de granskade drendena framgick att intagna hade fétt ta del av forhors-
anteckningar och kryssat i invandning” eller ”’ej invindning” i samband med
delgivning av anteckningarna och fore beslut. Det gick dock inte att utlisa om
intagna utdver detta far en frist/beténketid for att inkomma med yttrande innan
beslut ges. Vid den avslutande genomgéngen uppgav ledningen att man har som
rutin att det ska ga 48 timmar fran forhdret innan beslut meddelas.

Nér det géller kommunicering av tillford utredning/tillférda omstéandigheter
noterades tva fall av sysselséttningsvagran, dér det forst i sjdlva beslutet hade
forts in en uppgift om att den intagne tagit del av ordningsregler i samband med
inskrivning, och dirmed informerats om vad som géller for sysselsittning och
sjukanmadlan. Uppgiften om att den intagne tagit del av ordningsregler hade
alltsé inte tagits upp under forhoret och den intagne hade inte heller pa annat
sdtt fatt bemota den.

JO Katarina Pahlsson: Det &r positivt att den formella handldggningen i de

granskade drendena i allt vésentligt har skett med iakttagande av relevanta
bestdammelser i savil fangelselagen som forvaltningslagen. Jag vill dock tilldgga
och paminna om f6ljande.

Enligt 33 § forsta stycket FL ska en myndighet som meddelar ett beslut i ett
drende sa snart som mojligt underrétta den som &r part om det fullstdndiga
innehéllet i beslutet, om det inte dr uppenbart obehdvligt. Det ar tillfreds-
stdllande att de intagna normalt underréttades om beslut, bAde om avskildhet
och misskotsambhet, kort tid efter att de hade meddelats. Men som framkommit
hade det i nagra fall dr6jt upp mot 11 dagar. Det &r inte acceptabelt.

112 kap. 3 § F4L anges att fragor om varning ska avgoras skyndsamt. Som
framgétt noterades relativt langa handlaggningstider i manga av misskdtsam-
hetsirendena. Eftersom forhoren i regel holls i nira anslutning till héindelsen
verkar drjsmalet oftast uppsté i tiden mellan det att forhor hallits och att beslut
meddelats. Det finns enligt min mening anledning for anstalten att se dver hur
handlidggningstiderna skulle kunna kortas.

Ett beslut om avskildhet enligt 6 kap. 7 § forsta stycket F4L ska, enligt andra
stycket i samma bestdmmelse, omprovas minst var tionde dag. Av 6 kap.

10 § F4L framgar vidare att en intagen som halls avskild, oavsett skilen for
detta, ska undersokas av ldkare minst en géng i ménaden. En avskildhets-
placering ar, som tidigare papekats, en mycket ingripande atgédrd som innebér
risker for den intagne. Det dr sdledes av storsta vikt att fristerna for omprovning
halls och att lakarundersokning sker i rétt tid. I tvé fall hade omproévning drdjt
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nagot langre én tio dagar, och i ett annat fall gjordes lakarundersokning inte pa
mer dn en manad. Anstalten paminns darfor 4ven om dessa bestimmelser.

Nir det giller redogorelser om misstinkt misskdtsamhet ger Kriminalvardens
handbok om varning, avbrott genom avvikelse och uppskjuten villkorlig
frigivning en god beskrivning av vad som bdr framga av en sddan. De
granskade redogdrelserna var 6verlag tillfredsstillande utformade, men jag vill
understryka att det bor framga vem eller vilka som har varit narvarande vid
hindelsen samt vikten av att redogorelsen skrivs i nira anslutning till hdndelsen.
Det dr ocksa ur rittssikerhetssynpunkt problematiskt om personal, i de fall flera
nirvarat vid hindelsen, inte skriver varsin redogdrelse eftersom den som skrivs
i sé fall riskerar att bli en sammanblandning av olika personers iakttagelser utan
att det framgér (se mitt beslut JO 2024 s. 222, dnr 4400-2024). Det bor dven
uppmaérksammas att den personal som skrivit redogorelsen inte bor medverka
vid forhdret med den intagne (se JO 2022/23 s. 198, dnr 3513-2021).

Besluten i d&renden om sé&vél avskildhet som misskotsamhet var i regel klart och
sakligt utformade. Det &r bra, inte minst med hénsyn till den enskildes
rattssidkerhet. Samtidigt vill jag understryka att det i varje enskilt fall noggrant
bor dvervigas vad som maste framgé for att beslutet ska vara begripligt. Det ar
inte godtagbart att utredningsunderlaget bara klipps in. Det framstod emellertid
som nagot av en tillimpad metod. Som ndmnts hade det medfort att
redovisningen av de faktiska omstidndigheterna i vissa fall blivit alltfor
knapphindig medan den i andra var onddigt detaljerad och t.0.m. inneholl
kénsliga uppgifter om den intagne som inte framstod som nddvéndiga. Jag vill
dessutom paminna om att en beslutsmotivering enligt 32 § FL ska innehélla
uppgifter om vilka foreskrifter som har tillimpats.

Slutligen vill jag uppmérksamma kravet pd kommunicering i 25 § FL eftersom
detta hade forbisetts i ndgra drenden om misskdtsamhet. Av bestimmelsen
framgar att en myndighet som huvudregel ska underritta den som é&r part om allt
material av betydelse for beslutet och ge parten tillfille att inom en bestdmd tid
yttra sig Over materialet, om det inte &r uppenbart obehdvligt. Utrymmet for att
avsta fran kommunikation ar snévt, da det forutsitter att behovet av
kommunikation — sett objektivt ur den enskildes perspektiv — dr mindre
framtridande eller helt saknas. Parten ska ocksé ges skéligt radrum for sina
Overviaganden. (Se prop. 2016/17:180s. 311.)

Protokollet har justerats den 13 maj 2025 av JO Katarina Péhlsson. Dokumentet
har faststéllts digitalt och har ingen underskrift.



	Inspektioner av anstalten Gävle och häktet Bomhus  den 11–13 februari 2025
	Inledning
	PROTOKOLL
	Inspektionernas genomförande
	Protokollets innehåll och disposition
	Iakttagelser och JO:s uttalanden
	Allmänt om verksamhetsställena
	Den fysiska miljön och tillgång till utrymmen för intagna
	Inskrivning, information till intagna, ankomstsamtal m.m.
	Frågor om otillåten och otillbörlig påverkan
	Rätten till gemensamhet (häktet)
	Intagnas kontakter med advokater (anstalten)
	Utomhusvistelse för intagna som är avskilda
	Häktesplan (häktet)
	Frågor om personlig hygien (häktet)
	Handläggningen av ärenden om avskildhet och misskötsamhet
	Utgångspunkter för granskningen
	Beslut om avskildhet i häktet
	Beslut om avskildhet i anstalten
	Ärenden om misskötsamhet i anstalten



