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JO:s uttalande i korthet: JO genomférde den 17 och 18 februari 2026 en inspektion
av Statens institutionsstyrelse, det sarskilda ungdomshemmet Rebecka. Inspektionen
omfattade hemmets tilldmpning av bestdmmelserna om de sarskilda befogenheterna
avskiljande och vard i enskildhet (15 c och 15 d §§ lagen [1990:52] med sarskilda
bestammelser om vard av unga).

Det allmanna intrycket av hemmets tilldmpning av bestdmmelserna var gott, sarskilt
handlaggningen av de drenden dar beslut hade fattats under den senare delen av ar
2025 och under ar 2026. Arendehandlaggningen framstod i huvudsak som
valfungerande. Det uppmarksammades dock ett antal brister som ingav viss oro fran
ett rattssakerhetsperspektiv. | flera av de granskade arendena framgick det inte av
dokumentationen att beslut om avskiljande hade fattats eller vilka omstandigheter
som hade legat till grund for att den unge fortsattningsvis skulle vardas i enskildhet.
Det framkom aven att olika handelser, t.ex. sjélvskador, inte kunde dokumenteras pa
ett korrekt satt pa grund av brister i arendehanteringssystemet. Vid inspektionen
noterades ocksa ett antal arenden dar den unge hade avskilts i ett utrymme som inte
var utformat for det andamalet.

Vidare gick det i beslut om vard i enskildhet i regel inte att utlasa vilka mindre
ingripande atgarder som hade évervagts eller varfor atgarden var proportionerlig.
JO:s intryck var att vard i enskildhet alltfor ofta tillampades som om den endast var en
vardform och éver huvud taget inte en tvangsatgard. Det uppmarksammades &ven att
ett antal beslut om vard i enskildhet saknade konkreta och individualiserade
beddémningar av barnets béasta.

| nagra fall anser JO att det sarskilda ungdomshemmet ska kritiseras for bristerna i
handlaggningen.

Inledning

Under hosten 2025 rapporterades det i media om att ndra hélften av de
suicidforsok som under aren 2023 och 2024 gjorts inom Statens
institutionsstyrelses, SiS, sirskilda ungdomshem hade intréffat vid
ungdomshemmet Rebecka. Av rapporteringen framgick bl.a. att de flesta av
suicidférsdken hade skett i samband med att flickorna vardades i enskildhet.
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Uppgifterna har vickt frigor om bl.a. hemmets tillsyn och uppsikt 6ver
flickorna som vardas dar.!

Mot denna bakgrund beslutade JO Thomas Norling att inspektera
ungdomshemmet for att granska dess tillimpning av bestimmelserna om
avskildhet i anslutning till dygnsvilan, avskiljande och vérd i enskildhet (15 b
fjarde stycket, 15 c och 15 d §§ lagen [1990:52] med sérskilda bestimmelser
om vard av unga, LVU).

Den 17 och 18 februari 2026 genomforde JO Thomas Norling inspektionen
tillsammans med tf. byrachefen Maria Karlstroms samt rittssakkunniga Johanna
Bardon och Anna Overby.

Inspektionens genomférande
Inledande mdte och férevisning av lokaler

Inspektionen inleddes den 17 februari 2026 med ett méte, vid vilket
avdelningsdirektéren AA och institutionschefen BB deltog. Vid métet
redogjorde Thomas Norling for JO:s verksamhet samt bakgrunden till
inspektionen och dess syfte.

Dérefter beréttade institutionschefen om ungdomshemmets organisation och
verksamhet. Det framkom bl.a. att hemmet — som tar emot icke skolpliktiga
flickor med psykosocial problematik samt kriminalitet och missbruk — har

29 platser fordelade pa de lsbara avdelningarna Saga, Freja, Hogantorp och
Eira samt den 6ppna Motivationsavdelningen. En av de lasbara avdelningarna
har sékerhetsniva 2. Vid tidpunkten for inspektionen tog hemmet emot

25 flickor. 2

Institutionschefen uppgav att det vid hemmet finns fyra rum for avskiljande och
fyra utrymmen for vard i enskildhet. Efter det inledande motet forevisades ett
utrymme pé avdelningen Saga som anvénds for avskiljande och ett annat
utrymme pa samma avdelning som anvénds for vard i enskildhet.

1'JO har vid tre tidigare tillfédllen — inom ramen for den s.k. Opcat-verksamheten —
inspekterat ungdomshemmet och granskat bl.a. tillimpningen av de sérskilda
befogenheterna avskiljande och vard i enskildhet (se dnr 2360-2012, dnr 5864-2017 och
0 20-2023). I maj 2019 meddelade JO dessutom ett beslut rorande ungdomshemmet
med anledning av en hindelse dér en 13-aring hade tagit livet av sig (se JO 2019/20 s.
502, dnr 5302-2017).

2 Det fanns ett aktuellt beslut om platsreduktion avseende samtliga fyra platser pa
avdelningen Freja.
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Inspektionens omfattning

Infor inspektionen hade JO begirt att fa ta del av handlingar? i foljande
kategorier.

- Arenden* dir det efter den 1 februari 2024 hade fattats beslut om placering i
avskildhet enligt 15 ¢ § LVU.

JO fick del av 13 sddana drenden fran ar 2024 och 9 sddana drenden fran ar
2025 och 2026.

- Arenden dir det efter den 1 februari 2024 hade fattats beslut om vérd i
enskildhet enligt 15d § LVU.

JO fick del av 45 sadana drenden fran ar 2024 och 21 sadana drenden fran ar
2025 och 2026.

- Ungdomshemmets rutiner och anvisningar avseende tillampningen av de
sdrskilda befogenheterna samt andra centralt framtagna dokument som ar
relevanta vid tillimpningen av de sdrskilda befogenheterna.

JO:s medarbetare gick vid granskningen igenom merparten av drendena, men
utan att de granskades i alla avseenden.

Infor inspektionen hade JO dven begirt att {4 ta del av handlingar i &renden dir
det hade fattats beslut om avskildhet i anslutning till dygnsvilan enligt 15 b §
fjarde stycket LVU. JO fick information om att hemmet inte tillimpar
bestammelsen. Nagon granskning genomfordes darfor inte i den delen.

Avslutande mote

Den 18 februari 2026 hélls ett avslutande méte. Vid motet foretraddes SiS
huvudkontor av enhetschefen CC, juristen DD och utredaren EE. Fran

ungdomshemmet deltog institutionschefen BB, den administrativa chefen FF,
kvalitetschefen GG, rektorn HH samt enhetscheferna JJ, KK, LL och MM.

Vid métet redogjorde JO Thomas Norling och hans medarbetare for de
huvudsakliga iakttagelser som hade gjorts i samband med granskningen och
stdllde fragor om hemmets tillampning av aktuella bestimmelser. SiS och

3 De handlingar som JO begirde att f4 ta del av i varje drende var journalanteckningar,
beslut och eventuella incidentrapporter fran den tid da den unge hade varit féremal for
den sérskilda befogenheten.

4 Med begreppet drende avses hir den dokumentation som avser en ungdom som har
varit foremal for en, eller flera, beslut om nagon av de aktuella sirskilda
befogenheterna.
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ungdomshemmet fick mojlighet att kommentera och stilla frigor om
iakttagelserna.

JO Thomas Norling avslutade mdtet med att informera om att iakttagelserna
frén inspektionen och hans uttalanden med anledning ddrav kommer att
redovisas i ett protokoll.

lakttagelser och uttalanden av JO Thomas Norling
Allmant

Det allménna intrycket av ungdomshemmets tillampning av de sérskilda
befogenheterna avskiljande och vard i enskildhet var gott. Det géller sérskilt de
beslut som hade fattats under den senare delen av &r 2025 och under &r 2026.
Jag kunde konstatera att drendena i huvudsak handléggs pa ett bra och
rattssdkert sétt och jag sdg flera exempel pa god forvaltning. Besluten var i stort
sett viilmotiverade och innehdll sakliga och objektiva bedomningar. Overlag
hade dokumentationen utforts pa ett tydligt och noggrant sétt. Det var darfor
enkelt att f6lja hur beslut om avskiljande hade verkstillts och hur varden i
enskildhet hade fortlopt. Jag ser dven positivt pa att hemmet — genom
kontinuerliga omprovningar med korta tidsintervall — noggrant 6vervéigde
behovet av placering i avskildhet och att efterfoljande samtal i princip alltid
erbjods den unge. Dessutom kontaktade oftast personalen en sjukskoterska for
yttrande om beslutet att avskilja den unge. Det var dven positivt att omprovning
av beslut om vard i enskildhet alltid — med undantag for ett tillfalle — fattades
var sjunde dag och att omprovningsbesluten frén senare tid inneholl tydliga
redovisningar av nya omstiandigheter som motiverade att varden i enskildhet
skulle fortsitta.

Vid inspektionen noterades ett antal brister som inger viss oro frén ett
rattssidkerhetsperspektiv. Det giller bl.a. bristfallig dokumentation som innebar
att det inte framgick att beslut om avskiljande hade fattats eller vilka
omstindigheter som hade legat till grund for bedomningen att den unge
fortséttningsvis skulle vérdas i enskildhet. Det fanns dven brister i
myndighetens drendehanteringssystem som gjorde att hdandelser, t.ex.
sjdlvskador, inte kunde dokumenteras pa ett korrekt sitt. Vidare saknade flera
beslut konkreta och individualiserade bedémningar av barnets basta samt
tydliga proportionalitetsbedomningar. I négra fall anser jag att ungdomshemmet
ska kritiseras for sin handlaggning.

Jag kommer att redogéra for bristerna nedan. I redogorelsen behandlas forst
hemmets tillimpning av bestimmelserna om avskiljande. Dérefter foljer ett
avsnitt om tillampningen av bestimmelserna om vard i enskildhet. Slutligen
behandlas mdjligheten att 6verklaga beslut.
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TillAmpningen av bestdmmelserna om avskiljande
Rattsliga utgangspunkter

Den som vistas i ett sdrskilt ungdomshem fér, om det &r sdrskilt pakallat pa
grund av att den unge upptrader valdsamt eller ar s& paverkad av
berusningsmedel att denne inte kan héllas till ordningen, héllas i avskildhet.
Den unge ska da sta under fortlopande uppsikt av personalen och ha mojlighet
att tillkalla personal. Han eller hon far inte héllas i sddan avskildhet ldngre tid
dn vad som dr oundgéngligen nddvéndigt och inte i nagot fall under langre tid
an fyra timmar i f61jd. En ldkare eller sjukskdterska ska skyndsamt yttra sig om
varje atgird som vidtas i friga om avskiljande. Om lékaren eller sjukskoterskan
begir det, ska atgirden genast avbrytas.’

Avskiljande far anvéndas endast om det stér i rimlig proportion till syftet med
atgirden. Om mindre ingripande tgérder ir tillrickliga, ska de anvindas.®

Den unge ska erbjudas ett uppfoljande samtal efter ett verkstallt beslut om
avskildhet. Under samtalet ska den unge fa information om vad som var
anledningen till att tvangsatgiarden behovde tillgripas och ges mdjlighet att
framfOra sin uppfattning om den vidtagna tgérden.’

De fysiska forutséttningarna for avskiljande

For att ett beslut om avskiljande ska kunna verkstéllas krévs att
ungdomshemmet har 4&ndamalsenliga lokaler, dvs. utrymmen som &r utformade
for att anvéndas och vara tillrdckligt sdkra vid avskiljanden. Jag har tidigare
uttalat att bristande utformning, t.ex. for fa antal rum for avskiljanden eller
problem med ldnga avstand till sdidana rum, aldrig far leda till att personalen vid
verkstilligheten av beslut ser sig tvungna att vidta dtgirder som inte ryms inom
de sirskilda befogenheterna i LVU.8

Vid granskningen uppmérksammades flera tillfdllen under sommaren 2025 da
den unge hade avskilts i ett utrymme som var avsett for vard i enskildhet. I det
utrymmet kunde personalen inte ha fortlopande uppsikt genom en tillsynslucka i
dorren. Personalen fick i stillet halla uppsikt genom att titta pa den unge genom
ett fonster fran utsidan av huset och via bevakningskameror samt genom att
kommunicera med den unge genom dorr och fonster. Det noterades dven att den
unge i vissa fall inte hade forts till ett rum for avskiljande eftersom rummets
placering forsvarade transporten dit eller pa grund av att dorren till rummet

>Se15¢§LVU.

6Se20a§ LVU.

7Se20 ¢ § LVU.

8 Se JO 2020/21 s. 489, dnr 6774-2017, och mitt beslut den 21 november 2022, dnr
2802-2020.
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utgjorde en sdkerhetsrisk. Vid ett av dessa tillfdllen hade personal i stéllet hallit
fast den unge mot golvet.

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for hemmet att beslut om
avskiljande numera alltid verkstélls i rum som &r avsedda for &ndamalet och att
personalen dr vél medveten om att avskiljande inte far verkstillas i utrymmen
som ska anvénds for vérd i enskildhet. Ett av rummen f6r avskiljande var
tidigare lokaliserat pa ett sétt som kriavde transport genom en korridor och pa en
av avdelningarna var det inte mojligt att genomfora sékra avskiljanden pa grund
av att dorren till rummet utgjorde en sidkerhetsrisk. Hemmet har nu atgérdat
bristerna.

Ett avskiljande ska alltid genomforas pa ett sé sdkert och skonsamt sétt som
mojligt. Nar det handlar om ungdomar, varav flera med sjidlvskadeproblematik,
kan det starkt ifrdgaséttas om det ndgonsin ar lampligt att for avskiljanden
anvianda utrymmen som egentligen &r avsedda for vard i enskildhet. De
utrymmena &r inte anpassade for sddana situationer och det kan darfor vara svért
att tillgodose den unges sékerhet. Vid granskningen uppmérksammades ett
drende avseende en flicka med sjédlvskadeproblematik som vid upprepade
tillfillen hade avskilts i ett utrymme for vérd i enskildhet och i samband med
det gjort flera suicidforsok. Polis och ambulans hade tillkallats ett antal ganger
och vid tva tillfallen behdvde flickan tas med till sjukhus.

Avskiljanden bor alltsd endast ske i sérskilda rum som har utformats for det
dndamalet och som enkelt kan nas vid akuta situationer. Jag ser positivt pa att
tidigare brister har dtgirdats och att utrymmen som é&r avsedda for vard i
enskildhet inte ldngre anvinds for avskiljanden. Jag dr dock kritisk till att det
inte har &tgérdats tidigare. Det ar sarskilt allvarligt att ungdomar med
sjdlvskadeproblematik har avskilts i utrymmen som inte bara varit olampliga
med hénsyn till risken for skada, utan ocksa orsakat skada nir den unge har
placerats dar. For detta fortjinar ungdomshemmet kritik.

Fysiska ingripanden och avskiljianden som inte fullféljs

Jag har i tidigare beslut konstaterat att fysisk fasthallning inte rdknas upp bland
de sérskilda befogenheterna i LVU och att en sddan atgérd inte har stod i den
lagen. Ett avskiljande fér aldrig verkstéllas genom att den unge, i stéllet for att
foras till ett rum for avskiljande, 14ggs ner och under en icke obetydlig tid halls
fast av personal.’ I syfte att f kontroll dver en akut situation kan dock personal
behdva ta tag i den unge for att fora honom eller henne till ett rum for
avskiljande. Bestimmelsen om avskiljande é&r inte tillimplig nér personal
avbryter ett ingripande efter en kort stunds fasthallning utan att den unge forts
till ett sadant rum. I stéllet &r det da frdga om situationer som faller inom ramen

? Se JO 2020/21 s. 489. Se dven JO 2008/09 s. 305, dnr 1316-2006.
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for nodratten enligt 24 kap. 2 § brottsbalken. I sidana situationer ska det inte
fattas ett beslut om avskiljande utan det intrdffade bor rapporteras som en
incident.'°

Av rittssdkerhetsskal ar det viktigt att beslut om avskiljande dokumenteras pa
ett korrekt och noggrant sitt. For den som vardas i ett sirskilt ungdomshem ska
beslut avseende avskiljande antecknas i journalen.!' Av dokumentationen ska
det framga vilka faktiska omsténdigheter, hindelser av betydelse och
beddmningar som ligger till grund for ett sddant beslut. Det ska ocksé framga
vilka andra mindre ingripande atgirder som har 6vervigts eller provats innan
beslutet har fattats.!?> Vidare ska dokumentationen innehdlla uppgifter om vad
som har beslutats, vilket lagrum och vilka skél som ligger till grund for beslutet,
beslutsdatum samt namn och befattning pé beslutsfattaren.!* Av
dokumentationen ska det d&ven framgé nér ett beslut om avskiljande har
verkstillts och vem som har verkstéllt beslutet. Det ska ocksa framga nér
avskiljandet paborjades, hur skyldigheten att héalla den enskilde under
fortldpande uppsikt har fullgjorts och nér avskiljandet avslutades.'

Vid genomgangen av journalanteckningar noterades att det fanns olika rubriker
som anvindes vid situationer som typiskt sett kunde aktualisera beslut om
avskiljande. En rubrik som anvéndes nir ett sidant beslut hade fattats var
”Beslut om att héllas i avskildhet”. Tva andra dterkommande rubriker var
”Fysiskt ingripande — avskiljning fullfoljs inte” och ”Fysiskt ingripande —
ovrigt”. Under de tva senare rubrikerna beskrevs i regel en hotfull eller vdldsam
situation som upphorde efter ett fysiskt ingripande fran personal, ofta genom
fasthillning och/eller nedlaggning, vilket resulterade i att den unge lugnade ned
sig och inte placerades i ett rum for avskiljande. Vid vissa tillfallen rorde det sig
om ett snabbt 6vergdende handelseforlopp — ibland bara nagon eller nagra
minuter — medan andra situationer handlade om fasthallningar som pégick i
flera minuter och dér personal bytte av varandra. I vissa journalanteckningar
hade det i och for sig antecknats att det var sirskilt pakallat att avskilja den
unge, men att forflyttningen till rummet for avskiljande inte hade fullfoljts pa
grund av att den unge hade lugnat ned sig. Det fanns alltsé situationer som
innebar att beslut om avskiljande i sjdlva verket hade fattats trots att det inte
gick att utldsa av dokumentationen. I andra journalanteckningar framgick det

10'Se protokollen efter Opcat-inspektioner av de sirskilda ungdomshemmen Sundbo,
Vemyra, Fagared och Brittegarden, dnr O 9-12-2021.

1'Se 7 kap. 3 § socialtjinstforordningen (2025:468).

12 Se 7 kap. 4 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 2014:5) om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och LSS.
13'Se 7 kap. 6 § SOSFS 2014:5.

14 Se 7 kap. 9 § SOSFS 2014:5.
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over huvud taget inte att ett ingripande skulle ha syftat till att avskilja den unge,
trots att det fysiska ingripandet pagick langre tid 4n bara ett par minuter.

Vid inspektionen uppgav foretradarna for hemmet att problematiken har sin
grund i bristande dokumentation och att rubrikerna &r de som kan viljas i
drendehanteringssystemet. Det dokumenteras inte att ett beslut om avskiljande
ratteligen har fattats och att transport till ett rum for avskiljande har péborjats,
men avbrutits till f6ljd av att den unge lugnat ned sig. Personalen dr medveten
om att fasthallning enbart far ske initialt for att f4 kontroll pd en vildsam
ungdom i avvaktan pa att en sdker transport till rummet for avskiljande kan
genomforas. Hemmet har vidtagit omfattande utbildningsinsatser for att
tydliggora for personalen nér den sdrskilda befogenheten far tillimpas och hur
det ska goras.

Som har framgatt ar det viktigt att dokumentation i fraga om ett beslut om
avskiljande korrekt dterger den aktuella hidndelsen och beskriver de
omstindigheter som har legat till grund for det beslut som har fattats. Om ett
beslut om avskiljande har fattats ska det naturligtvis redovisas i den unges
journal. Jag vill i sammanhanget dven padminna om att det dr helt avgorande att
personalen har klart for sig nér en situation &r séddan att ett beslut om
avskiljande lampligen bor fattas. De réttsliga 6vervigandena som personalen
gor, dvs. de omstiandigheter som i det enskilda fallet ligger till grund for
bedomningen att den unge ska avskiljas, maste noggrant dokumenteras i ett
beslut 4ven om verkstélligheten senare avbryts. Ungdomshemmet fortjénar
kritik for den bristfalliga och missvisande dokumentationen i dessa avseenden.

Vid granskningen upptécktes en situation dér en flicka hade blivit fysiskt
utagerande mot personal, varpa hon hade héllits fast mot en vigg i ca

15 minuter samtidigt som personal hade behovt avldsa varandra. Situationen
bendmndes som ett “Fysiskt ingripande — dvrigt” och det fattades inte négot
beslut om att avskilja flickan. Hon fordes inte heller till ett rum for avskiljande.
Jag har inga synpunkter pé att personalen inledningsvis ingrep mot flickan dé
det rorde sig om en akut situation och det — sévitt framkom av dokumentationen
— var nddvindigt att avvérja vald mot personal. Jag dr dock kritisk till att
fasthallningen pagick under sa pass lang tid. Som har framgétt saknas lagstod
for ett sadant agerande. Nér flickan holls fast pé det sittet skedde det i strid med
skyddet mot patvingat kroppsligt ingrepp i 2 kap. 6 § regeringsformen. Det ar
oacceptabelt och ungdomshemmet fortjénar kritik for det intraffade.

Tillampningen av bestdmmelserna om vard i enskildhet

Raéttsliga utgdngspunkter

Den som vistas i ett sdrskilt ungdomshem fér, om det krévs med hénsyn till hans
eller hennes speciella behov av vard eller sdkerhet eller sdkerheten vid hemmet,

hindras fran att traffa andra som vardas dér. Vard i enskildhet ska vara anpassad
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efter den unges individuella vardbehov. En fraga om sadan vard ska provas
fortldpande och alltid omprdvas inom sju dagar fran den senaste provningen. '

Vard i enskildhet skiljer sig fran ett avskiljande pa tva sétt. For det forsta ska
vard i enskildhet svara mot ett vél definierat vardbehov hos den unge som, for
det andra, inte upptrader akut utan kan forutses. Varden ska ocksé innebéra att
den intagne stiindigt vistas tillsammans med personal.'®

Utformningen av omprévningsbeslut

Ett beslut som kan antas paverka ndgons situation pa ett inte obetydligt sétt ska,
enligt huvudregeln, innehélla en klargérande motivering. En sddan motivering
ska besta av uppgifter om vilka foreskrifter som har tillimpats och vilka
omstindigheter som har varit avgorande for myndighetens stéllningstagande.'’
Kravet att motiveringen ska vara klargérande innebér att en part ska ges
mojlighet att forstd hur myndigheten har resonerat i det enskilda fallet.'®

Jag har tidigare uttalat att beslut om vard i enskildhet ska utformas pa ett sétt
som noggrant anger varfor de réttsliga forutsittningarna for sadan vard anses
vara uppfyllda i det individuella fallet.!” Jag har dven uttalat att kraven pa
réttssdkerhet ar sarskilt hogt stdllda vid beslut som innebér ingrepp i en intagens
fri- och réttigheter. Det ar dérfor av yttersta vikt att det gér att utldsa vilka skél
som har legat till grund f6r bedomningen i det enskilda fallet och att ett beslut
inte endast innehéller en standardmotivering.?’ Det &r alltsé inte tillrackligt att
bara aterge bestimmelsernas ordalydelse och att 1 6vrigt konstatera att de
rattsliga forutsittningarna for atgérden &r uppfyllda. Kravet pé en klargérande
motivering innebér att ocksa de réttsliga 6vervidganden som gjorts ska redovisas
noggrant.

Vid granskningen upptécktes vissa beslut med klart bristande utformning. I
samband med genomgangen av ett drende framkom att en flicka hade vardats i
enskildhet i ca tio ménader. Samtliga beslut om vérd i enskildhet som
ungdomshemmet hade fattat under perioden hade ett ordagrant likalydande
innehill och det som redovisades i besluten var séledes endast de
omstindigheter som hade legat till grund for det ursprungliga beslutet. Det
framgick ddrmed inte om nagra nya, och i sddana fall vilka, omsténdigheter som
hade motiverat att varden i enskildhet skulle fortsitta. Beslutsmotiveringarna

5Se 15d § LVU.

16 Se prop. 2002/03:53 5. 98 f.

17 Se 32 § forvaltningslagen (2017:900), FL.

18 Se prop. 2016/17:180 s. 320.

19 Se protokollet efter Opcat-inspektion av LVM-hemmet Gudhemsgéarden,

dnr O 58-2019.

20Se JO 2023 s. 437, dnr 5383-2022. Se édven 7 kap. 4, 6 och 9 §§ SOSFS 2014:5
avseende kraven pd dokumentation i frdga om beslut om vérd i enskildhet.
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var dessutom motsagelsefulla och angav a ena sidan att flickan hade gjort
framsteg och & andra sidan att hon vardmaéssigt gick i fel riktning. I de flesta
beslut upprepades att varden hade avstannat samtidigt som flickan erbjods olika
”lattnader” i varden, vilka innebar att hon gavs mojlighet att vistas utanfor
ungdomshemmet. Det var alltsd svart att forstd vad som motiverade att flickan
fortsatt var i behov av vard i enskildhet.

For att den som beslutet ror ska forsta dess innebdrd och varfor beslutet har
fattats dr det naturligtvis viktigt att det av motiveringen framgér vilka
omstdndigheter som har legat till grund f6r myndighetens bedémning. Det &r
ocksé en forutsittning for att den unge ska kunna ta till vara sin ritt genom att
exempelvis Overklaga beslutet och for att den domstol som ska prova
overklagandet ska 4 klart for sig vilka omstdndigheter som prévningen avser.
Jag vill i sasmmanhanget understryka att kravet pa rattssakerhet ar sarskilt hogt
stéllt vid beslut om tvangsétgirder. Ungdomshemmet fortjdnar kritik for att ha
asidosatt forvaltningslagens krav pad motivering av beslut. Jag forutsitter att
hemmet ser 6ver sina rutiner for att sékerstilla att samtliga beslut i friga om
vard i enskildhet blir tydligt utformade.

Lénga obrutna vardperioder, proportionalitetsbedémningar och utslussning fran
vard i enskildhet

Vard i enskildhet ér en tvangsétgérd som endast far anvindas om den stér i
rimlig proportion till syftet med atgdrden. Om mindre ingripande atgarder ar
tillrickliga ska de anvindas i stéllet.?! Eftersom en friga om vard i enskildhet
ska provas fortlopande och alltid inom sju dagar ska dtgiarden som utgangspunkt
vara en tillfillig 16sning. Insatsen ska 16pande utvarderas i syfte att f6lja upp om
den unge kan fa vard under mindre ingripande former och alltsa aterga till att
vardas tillsammans med andra ungdomar. Varden i enskildhet ska i sa fall
upphora.?? Det ska framgé av dokumentationen vilka mindre ingripande
atgdrder som har overvigts eller provats innan ett beslut om vard i enskildhet
fattats.?

Vid granskningen noterades att ett stort antal beslut om vard i enskildhet
saknade proportionalitetsbeddmningar. I regel framgick det inte vilka mindre
ingripande atgédrder som hade dvervégts, eller i vart fall inte vilka
omstdndigheter som hade legat till grund for beddémningen att atgérden var
proportionerlig. Mitt intryck vid granskningen var att den sérskilt reglerade
befogenheten vard i enskildhet alltfér ofta anvindes som om den endast var en
vardform och dver huvud taget inte en tvangsétgérd. Det fanns dven flera
exempel pa drenden dér den unge hade vérdats i enskildhet under mycket langa

21'Se20a § LVU.
22 Se JO:s beslut i drende med dnr 2802-2020. Se éven prop. 2010/11:107 s. 27 f.
23 Se 7 kap. 4 § andra stycket SOSFS 2014:5.
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perioder, bl.a. den flicka som ndmnts ovan och som hade varit féremal for sadan
vard i ca tio méanader. I samtliga av de besluten angavs endast att véard i
enskildhet behdvdes for att tillgodose hennes vardbehov. Det var f6r mig svart
att forstd den bedomning som ungdomshemmet hade gjort eftersom flickan
ocksé erbjods lattnader i varden, sdésom hembesdk med dvernattningar och
biobesok, samtidigt som vérden i enskildhet fortsatte. I ett annat &rende hade det
beslutats om vard i enskildhet for en flicka som tillfalligt vistades i hemmet med
anledning av en forestdende rittegang. Skilet till att flickan skulle vardas i
enskildhet var for att undvika att hon infor rattegdngen skulle tréffa en annan
flicka som vardades vid hemmet. Av beslutsmotiveringen framgick dock inte
om négra mindre ingripande alternativ, t.ex. att flickorna placerades pé olika
avdelningar, hade 6vervégts och darmed inte heller varfor sddana alternativ inte
var aktuella.

Vid det avslutande moétet uppgav foretradarna for hemmet att anledningen till
att flickan hade vardats i enskildhet var pa grund av platsbrist. Det framfordes
dven att hemmet vid beslut om vard i enskildhet forsoker uttomma mindre
ingripande alternativ och iaktta proportionalitetsprincipen. Hemmet strévar
alltid efter att varden i enskildhet ska upphora, men manga av ungdomarna som
ingdr i hemmets malgrupp har sddana problem som innebér att de inte fungerar i
grupp utan behover vardas enbart tillsammans med personal. SiS foretradare
uppgav att myndigheten accepterar att vard i enskildhet ibland behover
tillimpas som en vardform trots att det rétteligen ir fridga om en tvangsatgérd.
Anledningen till det &r att myndigheten bedomer att vissa ungdomar inte alltid
klarar av att vardas i gemensamhet. De behover i stéllet vardas pa det sétt som
vard i enskildhet innebdr. Myndigheten har inte framfort behovet av en sddan
vardform till regeringen.

Som har redovisats framgick det inte alltid av besluten vilka andra mindre
ingripande atgédrder som hade dvervégts eller provats i de enskilda fallen. Det dr
en allvarlig brist, sdrskilt med hénsyn till de rattssdkerhetsaspekter som
aktualiseras 1 friga om tvangsatgarder. For denna brist ska ungdomshemmet
kritiseras.

Vid granskningen uppméirksammades dven flera exempel pa olika former av
s.k. utslussningsatgérder, t.ex. att den unge regelbundet gick i skolan i grupp
eller dagligen vistades pa avdelningen tillsammans med andra ungdomar.

I det har sammanhanget vill jag understryka att jag i tidigare beslut har uttalat

mig angéende SiS anvéndning av den metoden som innebér att en intagen som
ar foremal for ett beslut om vard i enskildhet tillfalligt vistas tillsammans med
andra intagna — genom olika former av utslussningsatgéirder — utan att beslutet
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om vard i enskildhet forst upphévs. I beslutet kom jag fram till att SiS saknar
lagstod for metoden.?*

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for hemmet att utslussning ér en
vedertagen metod som anvinds i samtliga ungdomshem. Anvindningen av
metoden har inte dndrats efter JO:s beslut. Enligt foretrddarna behdvs metoden
for att den unge ska kunna komma ut i gemenskap under trygga former.

Jag har nyligen yttrat mig 6ver ett utkast till lagradsremiss som bl.a. innehéller
forslag om att dndra bestimmelsen om vérd i enskildhet sé att det framgér att
barn och unga som vardas enligt bestimmelsen far hindras fran att fritt traffa
andra som vardas i det sédrskilda ungdomshemmet. I yttrandet utvecklar jag min
uppfattning om forslaget och om det tillrdckligt tydligt klargor forutsittningarna
for en sadan tillimpning.?

Tillgéng till personal

Den som vérdas i enskildhet ska stindigt vistas tillsammans med personal.?® Det
innebdr inte att personal hela tiden maste finnas i samma rum som den unge. |
vilken utstrickning personal ska finnas hos ungdomen maste beddmas utifran
omsténdigheterna i det enskilda fallet. Det finns ofta anledning att beakta ett
onskemal om att den unge vill vara ensam. Den risk som finns for att varden i
enskildhet innebér en isolerande verkan méste dock motverkas. Personalen har
ett stort ansvar for att den unge inte blir isolerad. I journalen bor det framga i
vilken utstrackning den unge har haft personal hos sig och om hemmet har gjort
nagra sirskilda iakttagelser avseende ungdomens méaende.?’

Vid granskningen kunde tillgangen till personal i regel f6ljas i en noggrant
utford dokumentation. I journalerna fanns i flera fall 4ven loggar och
tillsynslistor som visade nir den unge hade 1dmnats ensam. Samtidigt aterfanns
ett antal exempel pa flickor som hade skadat sig sjélva och/eller gjort
suicidforsok 1 samband med vard 1 enskildhet, bl.a. en flicka som under samma
kvéll/natt hade gjort fyra suicidforsok.

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for hemmet att forhallandevis
manga av de héndelser som har dokumenterats som suicidforsok ritteligen
borde ha dokumenterats som sjélvskada. Den felaktiga dokumentationen beror
pa en brist i &rendehanteringssystemet som innebér att dven sjélvskador
journalfors som suicidforsok. Det forekommer dessutom att flickor som inte &r

24Se JO 2024 s. 367, dnr 1469-2023.

%5 Se mitt yttrande, dnr R 158-2025, $ver utkastet till lagradsremiss For barns rittigheter
och trygghet — En ny lag om omhéandertagande for vird av barn och unga.

26 Se prop. 2002/03:53 s. 98 f. och prop. 2017/18:169 s. 73.

27 Se JO 2019/20 s. 502. Se dven JO:s beslut i drende med dnr 2802-2020.
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foremal for standig tillsyn, och alltsé far ga pa toaletten utan personal
nédrvarande, genomfor suicidforsok dér ndr personalen inte &r med.

Jag ser positivt pa att de unga som vardas i enskildhet stindigt vistas
tillsammans med personal och att viktiga observationer antecknas i journalen.
Mot bakgrund av det som har kommit fram om hur suicidforsok dokumenteras
vill jag pdminna om kraven pi att olika héndelser ska aterges pé ett noggrant
och korrekt sétt i dokumentationen. Det &r inte acceptabelt att myndighetens
drendehanteringssystem begransar mojligheterna att dokumentera drendena
korrekt. Vidare méste det naturligtvis alltid vidtas atgérder for att sikerstélla att
de ungas vistelse &r s siker som mojligt.

Barnperspektivet

Principen om att barnets béasta ska beaktas ar central och avser alla atgdrder som
ror barn.”® Den innebdr att myndigheter sd 1dngt som mojligt ska forsikra sig
om att barnets basta beaktas och redovisas i beslutsprocesser. Besluten méste
alltsa innefatta ett barnperspektiv dér savil kortsiktiga som langsiktiga effekter
for barnet beaktas.? Vid beslut enligt LVU ska vad som &r bist for den unge
vara avgorande.

Vid granskningen framkom att ungdomshemmets redovisningar av vilka
bedomningar som hade gjorts i friga om barnets bésta varierade. Ett stort antal
beslut var formulerade pa ett sétt som innebar blanka péstdenden om att barnets
bista var avgdrande for beslutet om vard i enskildhet. I vissa beslut saknades
helt en sddan bedomning. Vidare noterades att hemmet i ett antal beslut 14t en
riskbeddmning avseende den unge vara avgdrande i stéllet for vilken atgérd som
bedomdes vara bist for just det aktuella barnet. Endast i enstaka beslut fanns ett
mer utforligt resonemang som utgick fran vad som var bast for barnet.

Vid det avslutande motet uppgav foretradarna att hemmet alltid gor
beddmningar utifradn barnets bésta, men att sidana 6verviganden inte alltid
dokumenteras.

Mot bakgrund av det som har kommit fram vill jag framhélla att det i varje
beslut maste redovisas en konkret och individualiserad bedomning av barnets
bista. [ beslutet ska det framga varfor véard i enskildhet ar det basta for barnet i
det enskilda fallet. Av réttssdkerhetsskil kan det inte accepteras att sddana
overviganden inte dokumenteras. Att bedomningen om barnets bésta noggrant

28 Principen foljer av artikel 3 i barnkonventionen, som géller som svensk lag, men
kommer ocksa till uttryck i 3 kap. 1 § socialtjdnstlagen (2025:400).

2 Se Barnkonventionen en och svensk ritt — Betéinkande av
Barnkonventionsutredningen, SOU 2020:63 s. 190 f. och s. 242 f. Se &ven prop.
2002/03:53 5. 76 f. och s. 105 samt prop. 2012/13:10 s. 126.

30Se 1 § femte stycket LVU.
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redovisas ar ocksa av avgorande betydelse ndr hemmet ska ta stéllning till om
varden i enskildhet har haft ndgon effekt och om den behdver fortsatta. Hemmet
maste alltsd vid varje omprovning gora en beddmning av barnets bista. Det
ligger i sakens natur att de dvervidganden som hemmet gor kommer att variera
over tid utifran de nya omstandigheter som vid varje tillfdlle &r foremal for
provningen. I sammanhanget kan dértill understrykas att avsaknad av ett
barnperspektiv medfor svarigheter for savil den unge som domstolar och
tillsynsmyndigheter att forsta vilka 6vervidganden som har legat till grund for
beddmningen.

Ungdomshemmet kritiseras for att inte ha redovisat sin beddmning av vad som
ar barnets bésta i varje enskilt beslut. Jag utgar fran att hemmet sékerstéller att
konkreta och individualiserade beddmningar av barnets bésta tydligt redovisas i
samtliga beslut avseende vérd i enskildhet.

Kommunicering och barnets rétt att komma till tals

Innan en myndighet fattar ett beslut i ett &rende ska den, om det inte &r
uppenbart obehovligt, underritta den som ar part om allt material av betydelse
for beslutet och ge parten tillfdlle att inom en bestdmd tid yttra sig dver

materialet.’!

Av dokumentationen ska det framgéd om och i sé fall nir och pa
vilket sétt uppgifter har kommunicerats med den enskilde, vilka uppgifter som
har kommunicerats och vilka synpunkter den enskilde har fort fram.3? En
forutséttning for att kommuniceringen ska fylla sin funktion ar att den enskilde
far framfora sina synpunkter i tid innan beslutet fattas sa att beslutsfattaren har

mojlighet att beakta det som den enskilde har framfort.*

Ett barn har rétt att komma till tals och framfora sina asikter i alla fradgor som
ror barnet. I d&renden vid domstolar och myndigheter ska barnet sérskilt ges
mojlighet att horas och goras delaktig. Barnets asikter ska tillmétas betydelse i
forhéllande till barnets alder och mognad.*

Vid granskningen uppmérksammades att den unge i regel fick komma till tals
och gavs mojlighet att ge sin syn pa saken i samband med beslut om vard i
enskildhet. I dokumentationen framstod det dock som att kommuniceringen
regelméssigt skedde i tiden efter det att ett beslut om vard i enskildhet hade
fattats.

Vid det avslutande motet forklarade foretradarna for SiS att kommunicering
med den unge rétteligen ska ske innan beslut fattas och att en sddan

31'Se 25 § FL.

32 Qe 7 kap. 5 § SOSFS 2014:5.

33 Se protokollet efter inspektionen av Individ- och familjendmnden i Visterds kommun
i december 2022, dnr 7800-2022.

34 Se artikel 12 i barnkonventionen och 36 § forsta stycket LVU.
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kommunikation ska dokumenteras. Foretradarna for hemmet uppgav att det i
drendehanteringssystemet inte 4r mdjligt att dokumentera att beslutsunderlag
har kommunicerats innan beslutet om vard i enskildhet har registrerats i
systemet. Aven om personal har inhimtat synpunkter frin ungdomen innan
beslutet fattats ar det alltsa inte mdjligt att dokumentera atgérderna i en
kronologisk f6ljd.

Mot bakgrund av vad som har kommit fram vill jag pdminna ungdomshemmet
om att kravet p4 kommunikation &r en grundldggande réttssékerhetsprincip som
innebdr att beslut ska fattas utifran sddant som ar ként for den unge och som han
eller hon har haft mojlighet att lamna synpunkter pa. Som jag har ndmnt ovan &r
det inte acceptabelt att ha ett drendehanteringssystem som omdjliggor en
korrekt dokumentation. Det forsvarar bl.a. en efterféljande granskning och kan
ge intrycket av att hemmet inte har vidtagit atgarder pa det sitt som
lagstiftningen kréver. Jag utgér fran att SiS omedelbart ser dver detta.

Mojlighet att dverklaga beslut om avskiljande och om vard i enskildhet

En myndighet som meddelar ett beslut i ett drende ska sa snart som mojligt
underritta den som &r part om det fullstdndiga innehallet i beslutet, om det inte
ar uppenbart obehdvligt. Om parten far 6verklaga beslutet ska denne dven
underrittas om hur det gar till. Myndigheten bestimmer hur underrattelsen ska
ske. En underrittelse ska dock alltid vara skriftlig om parten begér det.>> SiS
beslut om avskildhet och om vérd i enskildhet far 6verklagas till allmén
forvaltningsdomstol.*®
i ett beslut eller om hur det kan 6verklagas, ska uppgifter om nér och pa vilket
sitt den unge har underrittats framgé av dokumentationen.*’

Om SiS har underrattat den unge muntligt om innehallet

Samtliga granskade beslut avseende savil avskiljande som vard i enskildhet
inneholl tydliga 6verklagandehénvisningar. I huvuddelen av de granskade
drendena framgick dessutom i journalen att den unge hade informerats om
beslutet och mojligheten att dverklaga. Mina medarbetare hittade ett exempel
dér det hade antecknats att den unge ville 6verklaga ett beslut om vard i
enskildhet. Det fanns inte ndgon anteckning som visade att beslutet hade
overklagats.

Vid det avslutande motet uppgav foretrddarna for hemmet att den unge alltid far
skriftlig och muntlig information om mdojligheten att Gverklaga beslut. Det ér
dock mycket ovanligt att den unge ger uttryck for att vilja 6verklaga beslutet.

35 Se 33 § FL.
36 Se 42 § LVU.
37 Se 7 kap. 7 § SOSFS 2014:5.
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Enligt foretrddarna kan hemmet bli béttre pa att uppmérksamma olika typer av
missndjesyttringar som kan tyda pé att den unge vill 6verklaga ett beslut.

Utifran vad som har kommit fram vill jag erinra ungdomshemmet om att det
inte kan krévas att den unge ordagrant anger att han eller hon vill 6verklaga ett
beslut. Hemmet méste dven uppmarksamma och klargéra om mer diffusa
uttryck for missndje med beslutet innebir att den enskilde vill 6verklaga.

Arendet avslutas.
Protokollférare vid inspektionen var Johanna Bardon.

Protokollet har justerats den 8 maj 2026 av JO Thomas Norling. Dokumentet
har faststéllts digitalt och har inga underskrifter.
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