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Forord

Riksdagens ombudsman fullgor de uppgifter som ett nationellt beséksorgan
har enligt FN:s tillaggsprotokoll till konventionen mot tortyr (Opcat). Syftet
med uppdraget ar bl.a. att férebygga omansklig eller férnedrande behandling
eller bestra ning av manniskor som halls frihetsberévade. Arbetet ska enligt
protokollet vara framatsyftande och ha ett langsiktigt perspektiv.

| den har rapporten har JO:s viktigaste iakttagelser och slutsatser med anled-
ning av arets inspektioner sammanstallts. Vidare ges exempel pa de rekom-
mendationer som JO lamnade for att forbattra situationen for de intagna.
Totalt har 18 inspektioner genomforts.

Under aret har JO arbetat med att fortsatt e ektivisera sin Opcat-verksamhet
for att mojliggdra er inspektioner och for att i &n hogre grad kunna fokusera
pa den foérebyggande aspekten i Opcat-uppdraget. JO har vidare fortsatt att ut-
veckla sin dialog med civilsamhallets organisationer i syfte att battre ta tillvara
pa organisationernas vardefulla synpunkter och erfarenheter.

%//

Erik ansson
Chefsjustitiecombudsman
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Opcat-uppdraget

Enligt FN:s konvention mot tortyr och annan grym, oméansklig eller férned-
rande behandling eller bestra ning fran 1984 (konventionen) ska de anslutna
staterna vidta e ektiva legislativa, administrativa, rattsliga eller andra atgarder
for att forhindra tortyrhandlingar inom varje territorium under dess jurisdik-
tion. Konventionen galler for Sverige sedan 1987.

Konventionen innehaller en relativt omfattande de nition av tortyr (artikel 1).

| korthet innebar begreppet att ndgon medvetet utsétts for allvarlig psykisk
eller fysisk smarta eller svart lidande i ett speci kt syfte, exempelvis for att
framtvinga information eller for att stra a eller hota en person. Daremot
saknar konventionen de nitioner av grym, omansklig eller férnedrande be-
handling men de anslutna staterna ska inom sitt territorium aven férhindra att
sadana handlingar utfors av foretradare for det allmanna (artikel 16).

De lander som anslutit sig till konventionen granskas av en sarskild kommitté,
Committee against Torture (CAT). | sina landrapporter gér kommittén ut-
talanden och lamnar rekommendationer kring efterlevnaden av konventionen.
| de fall ett land medgett det kan kommittén aven prova enskilda klagomal om
det skett en Gvertradelse av konventionen. Konventionen ger inte i sig kom-
mittén mandat att genomfora besok i anslutna stater. For att mdojliggora bl.a.
internationella bestk antog FN 2002 det fakultativa protokollet till konven-
tionen (Optional Protocol to the Convention against Torture and other Cruel,
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, Opcat). Protokollet tradde i
kraft for Sveriges del i juni 2006. Genom Opcat inrattades ytterligare en kom-
mitté, the Subcommitte on Prevention of Torture (SPT).

Arbetet enligt Opcat ska genomféras med malsattningen att forstarka skyddet
for frihetsberévade mot tortyr och annan grym, omansklig eller férnedrande



Opcat-uppdraget

behandling eller bestraffning. Ett forebyggande arbete kan utforas pa flera
satt, bl.a. genom besok i de miljoer dar risken for uppkomst av évergrepp och
krankningar ar sarskilt hdg. En annan viktig del i det forebyggande arbetet &r
att identifiera och analysera faktorer som direkt eller indirekt kan 6ka eller
minska risken for tortyr och andra former av oméansklig behandling. Verk-
samheten ska vara framatsyftande och agnad att systematiskt minska eller
undanrdja riskfaktorer samt att forstarka férebyggande faktorer och skydds-
mekanismer. Vidare ska arbetet ha ett langsiktigt perspektiv och fokusera pa
att astadkomma forbattringar genom konstruktiv dialog, forslag till skyddsme-
kanismer och andra atgarder.

Stater som anslutit sig till Opcat ar ocksa skyldiga att peka ut ett eller flera
nationella besdksorgan (NPM=National Preventive Mechanism). Sedan den 1
juli 2011 fullg6r justitieombudsméannen de uppgifter som ett nationellt besoks-
organ har enligt Opcat. | egenskap av sadant bestksorgan har alltsa JO att bl.a.
regelbundet inspektera platser dar manniskor kan hallas frinetsberévade. En
annan uppgift ar att ge rekommendationer till behériga myndigheter med sikte
pa att forbattra behandlingen av och forhallandena for frinetsberévade per-
soner och att férebygga tortyr och annan grym, omansklig eller férnedrande
behandling eller bestra ning. JO ska ocksa medverka i dialoger med behériga
myndigheter och civilsamhallet.
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JO:s Opcat-verksamhet

En sarskild Opcat-enhet har i uppdrag att bitrada ombudsmannen i deras
arbete som nationellt besoksorgan. Under 2025 varierade bemanningen pa
enheten mellan fyra och sex anstéllda, varav en ar samhallsvetare och dvriga ar
jurister. Dessutom ar tva experter knutna till enheten, en medicinsk expert och
en expert i psykologi.

Det viktigaste inslaget i JO:s Opcat-verksamhet ar att aterkommande inspek-
tera platser dar manniskor kan hallas frinetsberévade. Under aret besokte JO
rattspsykiatriska kliniker, LVM-hem, ungdomshem, kliniker for psykiatrisk
tvangsvard for vuxna samt migrationsforvar.

Under 2025 genomfordes 18 inspektioner inom ramen for Opcat-uppdraget
enligt foljande.

Inspektionsobjekt

Verksamheter for rattspsykiatrisk vard 1
LVM-hem 0
Sarskilda ungdomshem 1
Verksamheter for psykiatrisk tvangsvard 1
Migrationsforvar 0

Summa

Utover besoken haller JO sedan 2020 dialogmdten med civilsamhéllet om
frinetsberévades situation och rattigheter. Under 2025 holls tva dialogméten.
Temat for det ena motet var situationen for frihetsberévade med funktions-
nedsattningar. Vid det andra motet diskuterades situationen for frinets-
berévade barn och unga.

)]



JO:s Opcat-verksamhet

Opcat-enheten deltar i det nordiska NPM-nétverket som bildades 2015.
Natverket hade ett méte i Reykjavik den 28 och 29 augusti 2025. Vid motet dis-
kuterades bl.a. hur rekommendationer bor utformas samt olika typer av etiska
fragor som aktualiseras inom Opcat-verksamheten.

Under aret deltog medarbetare fran JO aven i fyra workshops i Strasbourg
inom natverket European NPM Forum. Vid dessa moten diskuterades bl.a.
vilken roll varje lands NPM har for att lindra e ekterna av 6verbelaggningen

pa europeiska fangelser, hur migrationscenter respektive polisarrester bor in-
spekteras, hur hierarkier inom fangelsevasendet ska hanteras samt olika typer
av metodfragor utifran vad som gor en NPM e ektiv. En medarbetare deltog
aven i ett seminarium pa Stockholms universitet som handlade om ett interna-
tionellt forskningsprojekt om frihetsberdvade barn.
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Mer om gjorda inspektioner

Kliniker for rattspsykiatrisk vard

Bakgrund

Rattspsykiatrisk vard ar en form av psykiatrisk tvangsvard som bedrivs enligt
lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard (LRV). Den bedrivs nastan uteslu-
tande av regionerna pa era olika sjukhus runt om i landet. Under 2024 varda-
des 1 780personer i sluten rattspsykiatrisk vard med stod av LRV.

Under aret inspekterades fyra rattspsykiatriska kliniker. Klinikerna nns i Trel-
leborg, i Géteborg, i Vadstena och i Sater. Det 6vergripande syftet med inspek-
tionerna var att granska vardmiljon for intagna med sluten rattspsykiatrisk
vard. Mer konkret var malsattningen att undersoka vilka risker som brister i
vardmiljon kan medfora for de intagna. Med vardmiljon avses dels den fysiska
miljon, dels innehallet i varden i form av vard och behandling, sysselséttning
och aktiviteter. Inspektionerna var inriktade pa foljande huvudomraden.

e Utformning av bostadsrum, allménna utrymmen och utrymmen for syssel-
sattning och aktivitet

« De intagnas faktiska tillgang till vard och behandling, sysselséattning och
aktiviteter

« Belaggningssituationens paverkan pa den fysiska miljon och innehallet i
varden

JO:s viktigaste slutsatser

Den genomfdrda inspektionsserien visade att era av de besdkta klinikerna
kan erbjuda de intagna en bra daglig vardmiljo i vissa avseenden. Samtidigt var
det tydligt att det fanns era omraden dar forhallandena var bristfalliga.

1 Uppgiften &r hamtad fran Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Avdelningskorridor i Sater

Det fanns en markbar skillnad vad galler dgsiska miljémellan den aldre
kliniken i Sater och de andra mer nybyggda klinikerna. | Sater var delar av lo-
kalerna trdnga, morka och sparsamt inredda. Det noterades ocksa att cigarett-
rok lackte in fran rokbalkongerna i sddan omfattning att det orsakade dalig luft
och lukt inne p& avdelningarna. Ovriga kliniker var i gott skick.

JO betonade att alla utrymmen Iépande maste underhallas for att en god fysisk
miljo ska kunna uppratthallas over tid. JO konstaterade att vikten av geda fy
siska forhallanden gor sig sarskilt gallande inom den slutna rattspsykiatriska var
den, eftersom de intagna be nner sig dar pa obestamd och ofta under lang tid.

Vad galleinnehallet i vardekom det fram att de intagna inte var sa delaktiga i
den lépande varden. Den vardplan som ska fungera som ett hjalpmedel i var-
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Aktivitetsanlaggningen pa Ragérden

den innehdll séllan konkreta och individuellt anpassade mal och atgarder. Pa
tre av de fyra klinikerna saknades kontinuerliga uppféljningar av vardplanerna.

Darutover var de intagnas faktiska tillgang till behandlade insatser begransad,
vilket i sig innebar en risk for att ett ertal personer inte ck tillgang till den
vard som de behovde. JO noterade ocksa att klinikledning och viss personal
forefoll ha en begransad kannedom kring vilka behandlande insatser som de
intagna faktisk ck tillgang till.

Nar det géller de intagnas faktiska tillgang till aktiviteter visade granskningen
att en stor del av de deras tid generellt sett laggs pa ostrukturerade aktiviteter
pa avdelningen, som att titta pa TV eller vara pa rummet. | vissa fall &r till-
gangen till mer strukturerade aktiviteter sa lag att det kan ifrdgasattas om de
intagna 6verhuvudtaget far tillgang till en bra vardmiljé. Detta fann JO mycket
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problematiskt. Dartill kom det fram att det fanns tydliga brister i klinikernas
arbete med att motivera de intagna till aktiviteter.

Den anstrangdaelaggningssituationieom rattspsykiatrin marktes inte av pa

klinikerna i s& stor utstrackning som férvantat. Det kom dock fram orovackan-
de uppgifter om langa koer in till rattspsykiatrin. JO konstaterade att regioner-
na har ett omfattande arbete framfor sig med att férsoka l6sa platssituationen.

Sammantaget konstaterade JO att inspektionsserien visade att regionerna
behover vidta era atgarder for att sékerstalla att samtliga intagna far tillgang
till en bra daglig vardmiljo.

ett
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Dagrum i Trelleborg
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Hem for missbruksvard (LVM-hem)

Bakgrund

Statens institutionsstyrelse (SiS) har bl.a. till uppgift att bedriva tvangvard for
skadligt bruk och beroende av alkohol, narkotika och lakemedel. Varden be-
drivs med stod av lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall (LVM).
SiS har nio LVM-hem med knappt 400 platser

Under &ret inspekterades tre av dessa hem; Runnagarden, Alvgarden och
Hornd. Inspektionerna var inriktade pa foljande fragor.

* Den fysiska miljon vid hemmen
 Innehallet i den vard som tillhandahalls
e Personalens bemanning, bemétande och kompetens

JO:s viktigaste slutsatser

Nar det géalleden fysiska miljansade inspektionerna pa era brister. Skicket

pa lokalerna var i huvudsak gott men det fanns ocksa avdelningar som &r i
behov av renovering. Gemensamma toalettutrymmen beskrevs som ofrascha
och smutsiga. Pa tva av hemmen noterades att det inte fanns tillrackligt med
dagsljus i alla bostadsrum. JO konstaterade att era brister &r problematiska
och rekommenderade SiS att vidta era speci ka atgarder i syfte att forbattra
boendemiljon.

Vid inspektionerna kom det aven fram att era bostadsrum endast kunde lasas
utifrAin med en nyckel som personalen har men att alla intagna inte kande

till detta. Det kom fram att det hade intra at valdsincidenter mellan intagna
inne pa bostadsrummen, bl.a. nar en intagen hade gatt in i en annan intagens
bostadsrum utan tillatelse. JO pekade pa att intagna kan uppleva otrygghet om
de inte kan lasa sina bostadsrum.

1 Uppgiften & hamtad frdn myndighetens hemsida.
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Rastgard i Horno

Vad galleinnehallet i vardekom det fram vid inspektionerna att de olika hem-
men erbjod behandlingsinsatser i form av programverksamhet pa olika satt
och i varierande grad. De insatser som fanns kunde inte alltid genomféras pa
grund av personalbrist eller bristande intresse hos de intagna. Flera intagna
visste dock inte om att det var mojligt att fa nagra insatser och uppgav att de
skulle vara intresserade av att delta. Nagon intagen hade sarskilt efterfragat
behandlingsinsatser men inte blivit erbjuden detta. JO konstaterade att de
insatser som erbjuds maste vara lampliga och anpassade till vad de intagna
behdver under tiden som varden pagar. Det var vidare orovackande att det



Mer om gjorda inspektioner

fanns intagna som inte deltog i nagra insatser alls, sarskilt nar sddana hade
efterfragats.

Manga intagna beskrev bade vardagar och helger som férhallandevis inne-
hallslésa. Utbudet av organiserade aktiviteter var begransat och de intagna
spenderade mycket ostrukturerad tid pa avdelningarna. Det var fa intagna som
hade mdjlighet att utdva nagon aktivitet utanfér hemmet. JO konstaterade att
det nns en risk for att ett begrénsat utbud av aktiviteter leder till tristess och
en minskad kansla hos de intagna av att varden ar meningsfull. Malsattningen
bor vara att de intagna dagligen, alltsa aven pa helger, ska fa tillgang till saval
organiserade aktiviteter som motion och minst en timmes utevistelse.

Vid ett av hemmen beskrevs att fragor dm@manningevid hemmet praglades
av en hog personalomsattning och att det fanns ett kontinuerligt behov av att

TV-rum i Hornd
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rekrytera nya medarbetare. SiS har dock svarigheter med att f4 sokande med
ratt kompetenganken ar att alla fast anstallda ska g myndighetens obligato-
riska grundutbildning. Vid inspektionerna kom det dock fram att det fanns fast
anstallda som arbetat i upp till tv&d ar och som annu inte har fatt ga grundut-
bildningen.

Personalen®emotandav de intagna beskrevs som i huvudsak gott, i vart fall
betra ande den personal som arbetar dagtid. Flera intagna beskrev att de som
jobbar natt kunde vara oengagerade, otillgdngliga och radda for att ingripa vid
kon iktfyllda situationer. JO ansag att det var sarskilt orovackande att natt-
personalen inte varit tillganglig nar de intagna behdvt hjalp i olika avseenden,
trots att de borde ha varit det enligt hemmets rutiner. JO konstaterade att
bristande narvaro av personal snabbt kan leda till en 6kad otrygghet eller till
att valdssituationer uppstar. Saddana konsekvenser &r sjalvklart inte acceptabla.
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Dagrum i Hornd
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Sarskilda ungdomshem

Bakgrund

Statens institutionsstyrelse (SiS) har bl.a. till uppgift att bedriva tvangsvard

av barn och ungdomar vid sarskilda ungdomshem. Varden bedrivs med stod

av lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU)- SiS an
svarar aven for verkstéalligheten av sluten ungdomsvard enligt lagen (1998:603)
om verkstallighet av sluten ungdomsvard (LSU) vid sadana hem. SiS har 22
sarskilda ungdomshem med ca 700 platser

Under aret inspekterades fyra av dessa hem; Barby, Folasa, Ljungbacken och
Raby. Det 6vergripande syftet med inspektionerna var att granska vardmiljon
for barn och ungdomar som ar placerade enligt LVU och de som verkstaller
sluten ungdomsvard. Malet var att undersodka vilka risker som brister i vard-
miljon kan medféra for dem. Med vardmiljon avses dels den fysiska miljon,
dels innehallet i varden i form av tillgang till bl.a. vard och behandling, skola
och aktiviteter. Inspektionerna var inriktade pa foljande huvudomraden.

e Utformning av bostadsrum, allménna utrymmen och utrymmen for syssel-
sattning och aktivitet

« De intagnas faktiska tillgang till vard och behandling, sysselséattning och
aktiviteter

« Belaggningssituationens paverkan pa den fysiska miljon och innehallet i
varden

JO:s viktigaste slutsatser

Nar det galler derfiysiska miljorisade inspektionerna att SiS bedrev vard i
lokaler som var nedgangna, undermaliga och inte &ndamalsenliga. Manga lo-
kaler noterades vara i stort behov av reparation och underhall. Det fanns aven
exempel pa bristande ventilation, undermalig stadning, mégelangrepp och

1  Uppgiften &r hamtad fran myndighetens hemsida.
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Rastgard i Folasa

ohygieniska sanitetsutrymmen. JO patalade att dessa forhallanden riskerade
att f4 konsekvenser for de intagnas fysiska halsa.

Boenderummen i hemmen var generellt sett lampligt utrustade med sang,
sangbord, skrivbord, stol och tillrackligt med plats for férvaring av klader. Lo-
kalerna var dock i allméanhet torftigt inredda och gav ofta ett otrivsamt intryck,
men det fanns exempel pa motsatsen. Ett hem hade exempelvis fargskiftningar
och monster pa vaggar och mobler i komposit i olika farger.

Samtliga inspekterade ungdomshem hade sarskilda anlaggningar for aktivite-
ter, bl.a. gym, idrottshallar och multiarenor. Alla intagna hade dock i praktiken
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inte samma tillgang till aktiviteter, t.ex. mojligheten att besoka en multiarena.
Det kunde exempelvis bero pa de intagnas placering i viss sakerhetsniva eller
pa en sarbar bemanningssituation. Vid tva hem var vissa intagna helt begran-
sade till sina avdelningar for samtliga aktiviteter. Det innebar en stor risk for
att dessa intagna inte far tillracklig stimulans i vardagen.

Vad galleinnehallet i vardekom det fram vid inspektionerna att det radde
forhallandevis stora variationer mellan hemmen nar det galler de intagnas
mojligheter att f en individuellt anpassad behandling, exempelvis deltagande

i programverksamhet. Tva hem hade inte lyckats organisera sin verksamhet pa
ett satt som innebar att alla intagna kunde erbjudas deltagande i nagot pro-
gram. JO konstaterade att intagna med en omfattande problematik inte ck
tillgang till ndgra programinsatser alls, vilket innebar att de intagna inte ck
tillgang till den vard som de behdovde.

Inspektionerna visade ocksa att platsbristen pa ungdomshemmen ck till
konsekvens att intagna som verkstéller sluten ungdomsvard ibland placerades
tillsammans med intagna som vardas med stod av LVU. Eftersom en sékerhets
beddmning kan innebara att intagna behdver placeras i olika sékerhetsklasser,
ar det inte lampligt att de i sddana fall vardas tillsammans pa samma hem och
avdelning. Att sa anda skedde forklarades ha sin grund i den brist pa platser
som rader inom myndigheten. JO fann det orovackande att dessa malgrupper
placerades tillsammans. Det kan medfora att vissa intagna blir mer inlasta an
vad som ar nodvandigt i det individuella fallet, t.ex. da skolverksamheten av
sakerhetsskal endast kunde bedrivas pa avdelningen och inte i den sarskilda
skolbyggnad som nns vid hemmet.

Skolan beskrevs av era intagna som ett positivt inslag i deras vardag. Inspek-
tionerna visade att de intagna ck tillgang till skolundervisning i olika grad

med varierande kvalitet. De intagna som av sakerhetsskal undervisades pa
avdelningen istéllet for i hemmets ordinarie skolverksamhet hade inte fullt

ut samma tillgang till larare, undervisningstid och undervisningsmaterial. JO
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Boenderum i Foldsa

konstaterade att det var orovackande att en del av de intagna, framférallt de
som verkstaller sluten ungdomsvard, riskerade att fa en samre skolgang.

Vid inspektionerna kom det fram att intagna hade en god tillgang till halso-
och sjukvard. Det var dock orovackande att de intagna vid ett hem kande sig
tvungna att for personal redogora for sina medicinska besvar for att fa en

tid hos héalso- och sjukvardspersonal, och att medféljande personal aven var
narvarande nar den intagne ck tra a sjukvardspersonal. SiS maste alltid
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forhalla sig till den halso- och sjukvardssekretess som galler i forhallande till
de intagna. JO patalade att utgdngspunkten ska vara att den intagna ska kunna
trd a exempelvis en lakare eller en sjukskoterska enskilt.
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Kliniker for psykiatrisk tvangvard av vuxna

Bakgrund

Psykiatrisk tvangvard for vuxna bedrivs med stod av lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard (LPT). Den bedrivs nastan uteslutande av regionerna
pa era olika sjukhus runt om i landet. Under 2024 vardades knappt 12 000
personer i slutenvard med stod av LPT.

Under aret inspekterades den vuxenpsykiatriska slutenvarden vid fyra av dessa
kliniker. Klinikerna nns pa sjukhus i Vaxjo, i Goteborg, i Linkdping och i
Sundsvall. Inspektionerna var inriktade pa féljande huvudfragor.

1 Uppgiften &r hamtad fran Socialstyrelsens statistikdatabas.

Aktivitetsrum i Vaxjo



Mer om gjorda inspektioner

« Vardmiljé och trygghet for aldre personer
« Tvangsatgarder
e Personalens bemanning, bemétande och kompetens

JO:s viktigaste slutsatser

Vid en av klinikerna, den pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg, var
miljon tydligt praglad av en anstrangd belaggningssituation. Flera intagna var
placerade pa tillfalliga extraplatser, exempelvis i avdelningens korridorer utan
lamplig avskarmning eller skydd mot insyn. Det fanns en dverhangande risk
for att dessa personer inte kunde véarna sin personliga integritet. Risken for att
de intagna skulle uppleva boendemiljon som otrygg och stimmig framstod som
stor. | en annan del pd samma sjukhus vardades aldre intagna i undermaliga
lokaler.

JO rekommenderade bl.a. berérd region att i forsta hand upphéra med verk-
samheten i de lokaler dar bristerna ar mycket omfattande och allvarliga. Tills
dess sa kan ske fanns det enligt JO ett antal atgarder som kan forbattra si-
tuationen for de intagna. Regionen rekommenderades vidare att skyndsamt
upphotra med placeringen av intagna i korridorerna och till dess vidta ett antal
speci ka atgarder.

Nar det gallevardmiljon och tryggheten for aldre persisase inspektionerna

pa vissa problem med bl.a. bristande tillganglighetsanpassning, exempelvis att
intagnas hjalpmedel behdvde lamnas utanfor sanitetsutrymmen eftersom det
inte fanns plats for dem inne i utrymmet. Vidare framkom att det vid samtliga
kliniker fanns intagna som hade begréansad tillgang till utegardarna. Det fanns
bl.a. hoga trosklar till utegarden och det saknades automatiska dérréppnare.
JO patalade att de intagna av olika skal riskerade att bli beroende av persona-
lens hjalp for att komma ut och betonade att berdrda regioner behdver saker-
stalla att alla intagna erbjuds minst en timmes daglig utevistelse.
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Baltessang i Vaxjo

Flera intagna gav uttryck for en bristande kannedom om innehallet i sina
vardplaner eller vilken information de fatt om rattigheter och rutiner. JO fann
detta bekymmersamt och framhall vikten av att se till att de intagna faktiskt
forstar det som formedlas.

Vad galler rum fétvangsatgardemot intagna bor rummen vara sakra att vistas
i for utatagerande intagna. Inspektionerna visade dock att s inte alltid var
fallet. Det fanns rum som var utrustade med inredning som de intagna kan ha
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sonder och skada sig pa. JO patalade vidare att de intagnas rum ska vara deras
personliga sfar dar de kan k&nna sig trygga och ifrdgasatte vidare om det &ar
lampligt att exempelvis verkstélla beslut om fastspanning i den intagnes rum.

Pa tva av klinikerna hade det vidtagits olika atgarder for att minimera anvand-
ningen av tvangsatgarder. Detta sag JO som mycket positivt och betonade att
det ar viktigt att arbetet fortsatter 6ver tid. Pa en annan klinik kunde konstate-
ras att era patienter hade blivit foremal for upprepade beslut om tvangsme-
dicinering och fastspanning, vilket JO ansag var orovéackande. JO betonade att
det ar mycket viktigt att det vid varje enskilt beslut gors en bedémning av om
tvangsatgarden verkligen behovs.

De intagna beskrepersonalens bemdotaadm i huvudsak gott. Vad galler
personalens bemannkogstaterade JO bl.a. att bemanningen inte alltid var
tillracklig, vilket kan innebara risker bade for arbetsmiljon och for patienterna.
Vid en klinik beskrev ledningen att det hade varit en hég personalomsattning,
att det fanns en kunskapsbrist bland personalen och att det var svart att rekry-
tera kompetent och lamplig personal.

JO:s rekommendationer

JO lamnade en rad rekommendationer till regionerna for att forbattra situa-

tionen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis regionerna att

 sakerstélla att samtliga intaga har tillgang till tillganglighetsanpassade
toaletter och duschar,

 sakerstdlla att det nns en plats pa avdelningen dar de intagna kan vistas
i ensamhet,

« sakerstalla att samtliga tvangsvardade intagna erbjuds utevistelse minst
en timme varje dag,

 sakerstélla att de intagna informeras om vardplaneringen och gors sa
delaktiga som mdjligt i varden,
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» sakerstélla att information om rattigheter och rutiner lamnas till de
intagna pa ett satt som de kan ta till sig, och vid behov, anpassas och
upprepas,

« sakerstélla att inget rum for tvangsatgarder ar utrustat med inredning
som de intagna kan ha sonder eller skada sig pa,

 sakerstélla att det infor varje enskilt beslut om en tvangsatgard gors en
beddmning av om atgarden verkligen behovs,

» sakerstélla att personal med réatt kompetens nns tillganglig for de in-
tagna, och

« genomfora kunskapshojande insatser for personalen sa att de intagna far
tillgang till en god och saker vard- och boendemiljo.

Provisorisk plats pa Sahlgrenska
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Forvar

Bakgrund

Migrationsverket har bl.a. till uppgift att bedriva en andamalsenlig forvars-
verksamhet dar utlanningar kan placeras i avvaktan pa verkstallighet av beslut
om awvisning eller utvisning fran Sverige. Migrationsverket har sex férvar med
ca 600 platser

Under aret inspekterades tre av dessa forvar. Forvaren nns i Astorp, i Flen
och i Gavle. Inspektionerna var inriktade pa foljande fragor.

* Den fysiska miljon vid férvaren
« De intagnas tillgang till halso- och sjukvard
e Personalens bemdétande och kompetens

» Sarskilda risker for personer med funktionsnedséttning och fér personer
med sarskilda omvardnadsbehov

JO:s viktigaste iakttagelser

Vid inspektionerna kom era brister fram vad géallden fysiska miljoAllman-

na ytor beskrevs som smutsiga och ventilationen som bristande. JO konstate-
rade att inget av boenderummen var tillréckligt stort for att de intagna hade
tillgang till fyra kvadratmeter utrymme per person. JO patalade att trang-
boddheten kunde medfora risker for de intagnas hélsa, inte minst dalig luft i
kombination med storande ljud kan leda till somnsvarigheter samt dkad risk
for smittspridning. Vid ett forvar fanns det endast tre eller fyra gemensamma
toaletter och ett mindre antal duschar pa varje avdelning som minst 24 intagna
skulle dela pa. Dessa utrymmen var daligt underhéllna och hade omfattande
missfargningar och kalkavlagringar.

Manga intagna beskrev dagarna som férhallandevis innehallslésa. Det var
endast ett av forvaren som kunde erbjuda en organiserad aktivitet i form av

1  Uppgiften &r hamtad frdn myndighetens hemsida.
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Rastgard i Gavle

grupptraning i en korridor. JO konstaterade att en intagen ska ges tillfalle
till aktiviteter, forstroelse, fysisk traning och vistelse utomhus. Det ar inte
tillrackligt med tidsfordriv av olika slag. JO betonade att det ar av stor vikt
att forvaren erbjuder aktiviteter med ett meningsfullt innehall. Betra ande
utomhusvistelse kunde JO konstatera att forvaren inte till fullo levde upp till
rekommendationen fran Europaradets kommitté mot tortyr (CPT), om att
de intagna bor ha fri tillgang till en utomhusmiljé under hela dagen och som
minst tva timmar per dag.

Vad gallettillgang till halso- och sjukvémbjods de intagna inte nagon halsoun-
dersokning i samband med inskrivning i forvaret, vilket riskerade att héalso-
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Sanitetsutrymme i Astorp

problem hos de intagna inte uppmarksammas. Detta kan utgdra en fara for

den berordes egen halsa men ocksa for 6vriga vid forvaret. JO konstaterade att
ansvaret for undersokningen ligger hos berérd region men att forvaren be-
hover underlatta att undersokningen kommer till stdnd. Detta skedde inte pa
nagot systematiskt satt. Flera intagna besvéarades av psykisk ohélsa, men hade
inte tillgang till ndgot psykologiskt stod. De intagna ck i regel inte forvara

sina lakemedel sjalva utan dessa forvarades i lasta personalutrymmen. Forva-
ren saknade rutiner for lakemedelshanteringen, vilket JO fann allvarligt.
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Inspektionerna visade att de intagna ofta inte ck nagon skriftlig information

om rattigheter och rutiner i forvaret. JO fann detta oacceptabiedrsonalens
bemoétandeav de intagna i 6vrigt var i huvudsak bra. Vid ett férvar upplevde
dock de intagna att de blev bemétta som kriminella och behandlade pa ett
aggressivt, nedlatande och nonchalant satt, exempelvis nar de fragade om gal-
lande rutiner eller efterfragade hjalp av personal. JO patalade att det &r oac-
ceptabelt att intagna blir daligt behandlade och bemétta av vissa i personalen.

Nar det galler fragan orsarskilda riskefor personer med funktionsnedsatt-
ning konstaterade JO att det var problematiskt att de inspekterade forvaren
saknade tillganglighetsanpassade rum eller badrum for intagna med fysiska
funktionsnedsattningar. Det kom ockséa fram att varken lokaler eller perso-
nal var rustade for att ta emot intagna med séarskilda omvardnadsbehov. JO

Bostadsrum i Flen
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fann det ocksa problematiskt att det saknades rutiner for hur personer med
sarskilda omvardnadsbehov ska tas omhand under tiden de ar i forvaret.
Dessa brister utgjorde i forlangningen en risk for oménsklig eller férnedrande
behandling.

JO:s rekommendationer

JO lamnade en rad rekommendationer till myndigheten for att forbattra si-

tuationen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis myndigheten att

» sakerstélla att erbaddsrum inte belaggs tatare an att varje intagen har
tillgang till minst fyra kvadratmeter per person,

 sakerstalla att samtliga sanitetsutrymmen halls rena och &r val under-
hallna,

e sakerstdlla att de intagna erbjuds meningsfull sysselsattning,

 sakerstélla att intagna har fri tillgang till en utomhusmiljé under hela
dagen och allra minst tva timmar per dag,

e sakerstalla att intagna erbjuds en halsoundersokning i samband med att
de skrivs in i forvaret i enlighet med vad som féljer av lag,

« se 6ver mojligheterna att 6ka tillgangen till adekvat psykologiskt stod
och psykiatrisk vard for de intagna som ar i behov av det,

 skyndsamt ta fram riktlinjer p& myndighetsniva for en andamalsenlig och
saker lakemedelshantering,

o sakerstdlla att samtliga intagna, i omedelbar anslutning till ankomsten
till forvaret, far tillgang till skriftlig information om sina rattigheter och
skyldigheter samt forvarets regler pa ett sprak som de forstar,

o sakerstalla att alla i personalen har den kompetens som kravs for att de
intagna ska fa en god behandling,
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sakerstalla att intagna med funktionsnedsattning har tillgang till lamp-
liga boenderum med bl.a. anpassade sangar och nédvandiga hjalpmedel
for att kunna réra sig i rummet, och

ta fram riktlinjer for hur intagna med sérskilda omvardnadsbehov ska tas
omhand i ett forvar.
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