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Forord

Riksdagens ombudsmin fullgér de uppgifter som ett nationellt besksorgan

har enligt FN:s tilldggsprotokoll till konventionen mot tortyr (Opcat). Syftet
med uppdraget dr bl.a. att férebygga omédnsklig eller f6rnedrande behandling
eller bestraffning av ménniskor som halls frihetsberévade. Arbetet ska enligt
protokollet vara framatsyftande och ha ett langsiktigt perspektiv.

I den hédr rapporten har JO:s viktigaste iakttagelser och slutsatser med anled-
ning av drets inspektioner sammanstillts. Vidare ges exempel pa de rekom-
mendationer som JO limnade for att forbdttra situationen for de intagna.
Totalt har 18 inspektioner genomforts.

Under dret har JO arbetat med att fortsatt effektivisera sin Opcat-verksamhet
for att majliggora fler inspektioner och for att i &n hogre grad kunna fokusera
pa den forebyggande aspekten i Opcat-uppdraget. JO har vidare fortsatt att ut-
veckla sin dialog med civilsamhillets organisationer i syfte att bdttre ta tillvara
pd organisationernas virdefulla synpunkter och erfarenheter.

%//

Erik ansson
Chefsjustitiecombudsman
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Opcat-uppdraget

Enligt FN:s konvention mot tortyr och annan grym, oménsklig eller férned-
rande behandling eller bestraffning fran 1984 (konventionen) ska de anslutna
staterna vidta effektiva legislativa, administrativa, rittsliga eller andra atgirder
for att forhindra tortyrhandlingar inom varje territorium under dess jurisdik-
tion. Konventionen géller for Sverige sedan 1987.

Konventionen innehaller en relativt omfattande definition av tortyr (artikel 1).
I korthet innebir begreppet att nagon medvetet utsétts for allvarlig psykisk
eller fysisk smdrta eller svért lidande i ett specifikt syfte, exempelvis for att
framtvinga information eller for att straffa eller hota en person. Ddremot
saknar konventionen definitioner av grym, oménsklig eller férnedrande be-
handling men de anslutna staterna ska inom sitt territorium dven forhindra att
sadana handlingar utfors av féretrddare for det allménna (artikel 16).

De linder som anslutit sig till konventionen granskas av en sirskild kommitté,
Committee against Torture (CAT). I sina landrapporter gor kommittén ut-
talanden och ldmnar rekommendationer kring efterlevnaden av konventionen.
I de fall ett land medgett det kan kommittén dven préva enskilda klagomél om
det skett en 6vertrddelse av konventionen. Konventionen ger inte i sig kom-
mittén mandat att genomfora besok i anslutna stater. Fér att mojliggora bl.a.
internationella besdk 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 trddde i
kraft for Sveriges del i juni 2006. Genom Opcat inrdttades ytterligare en kom-
mitté, the Subcommitte on Prevention of Torture (SPT).

Arbetet enligt Opcat ska genomforas med malsdttningen att forstirka skyddet
for frihetsberdvade mot tortyr och annan grym, oménsklig eller férnedrande
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behandling eller bestraffning. Ett forebyggande arbete kan utforas pa flera
sdtt, bl.a. genom besok i de miljder dér risken for uppkomst av vergrepp och
krinkningar dr sdrskilt hog. En annan viktig del i det férebyggande arbetet &r
att identifiera och analysera faktorer som direkt eller indirekt kan ¢ka eller
minska risken for tortyr och andra former av ominsklig behandling. Verk-
samheten ska vara framdtsyftande och dgnad att systematiskt minska eller
undanrdja riskfaktorer samt att forstérka forebyggande faktorer och skydds-
mekanismer. Vidare ska arbetet ha ett langsiktigt perspektiv och fokusera pa
att dstadkomma forbdttringar genom konstruktiv dialog, férslag till skyddsme-
kanismer och andra dtgérder.

Stater som anslutit sig till Opcat dr ocksa skyldiga att peka ut ett eller flera
nationella besoksorgan (NPM=National Preventive Mechanism). Sedan den 1
juli 2011 fullgdr justiticombudsménnen de uppgifter som ett nationellt besoks-
organ har enligt Opcat. I egenskap av sddant besdksorgan har alltsd JO att bl.a.
regelbundet inspektera platser ddr médnniskor kan hallas frihetsberévade. En
annan uppgift dr att ge rekommendationer till behdriga myndigheter med sikte
pd att forbéttra behandlingen av och forhallandena for frihetsberdvade per-
soner och att férebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande
behandling eller bestraffning. JO ska ocksé medverka i dialoger med behdriga
myndigheter och civilsamhillet.
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JO:s Opcat-verksamhet

En sdrskild Opcat-enhet har i uppdrag att bitrdda ombudsméinnen i deras
arbete som nationellt besdksorgan. Under 2025 varierade bemanningen pa
enheten mellan fyra och sex anstillda, varav en dr samhdllsvetare och &vriga &r
jurister. Dessutom &r tva experter knutna till enheten, en medicinsk expert och
en expert i psykologi.

Det viktigaste inslaget i JO:s Opcat-verksamhet &r att &terkommande inspek-
tera platser ddr médnniskor kan hallas frihetsberévade. Under aret besckte JO
rdttspsykiatriska kliniker, LVM-hem, ungdomshem, kliniker f6r psykiatrisk
tvangsvard for vuxna samt migrationsforvar.

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

Inspektionsobjekt m

Verksamheter for rattspsykiatrisk vard
LVM-hem
Séarskilda ungdomshem

Verksamheter fér psykiatrisk tvangsvard

w A b W B

Migrationsforvar
sumna | 1

Utover besoken haller JO sedan 2020 dialogmé&ten med civilsamhillet om
frihetsberdvades situation och rittigheter. Under 2025 holls tva dialogmoten.
Temat for det ena motet var situationen for frihetsberévade med funktions-
nedsittningar. Vid det andra mdtet diskuterades situationen for frihets-
berdvade barn och unga.
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Opcat-enheten deltar i det nordiska NPM-nitverket som bildades 2015.
Nitverket hade ett mote i Reykjavik den 28 och 29 augusti 2025. Vid métet dis-
kuterades bl.a. hur rekommendationer bér utformas samt olika typer av etiska
frdgor som aktualiseras inom Opcat-verksamheten.

Under dret deltog medarbetare fran JO &dven i fyra workshops i Strasbourg
inom ndtverket European NPM Forum. Vid dessa mé&ten diskuterades bl.a.
vilken roll varje lands NPM har f6r att lindra effekterna av éverbeldggningen
pa europeiska fidngelser, hur migrationscenter respektive polisarrester bor in-
spekteras, hur hierarkier inom fingelsevidsendet ska hanteras samt olika typer
av metodfragor utifran vad som goér en NPM effektiv. En medarbetare deltog
dven i ett seminarium pa Stockholms universitet som handlade om ett interna-
tionellt forskningsprojekt om frihetsberévade barn.
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Mer om gjorda inspektioner

Kliniker for rattspsykiatrisk vard
Bakgrund

Rittspsykiatrisk vard dr en form av psykiatrisk tvangsvard som bedrivs enligt
lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard (LRV). Den bedrivs nédstan uteslu-
tande av regionerna pa flera olika sjukhus runt om i landet. Under 2024 varda-
des 1 780" personer i sluten rittspsykiatrisk vard med stéd av LRV.

Under dret inspekterades fyra rittspsykiatriska kliniker. Klinikerna finns i Trel-
leborg, i Goteborg, i Vadstena och i Séter. Det 6vergripande syftet med inspek-
tionerna var att granska vardmiljon for intagna med sluten réttspsykiatrisk
vard. Mer konkret var malsédttningen 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 vdrd och behandling, sysselsédttning
och aktiviteter. Inspektionerna var inriktade pa foljande huvudomraden.

¢ Utformning av bostadsrum, allmdnna utrymmen och utrymmen for syssel-
sdttning och aktivitet

e De intagnas faktiska tillgang till vard och behandling, sysselsittning och
aktiviteter

e Beldggningssituationens paverkan pa den fysiska miljon och innehallet i
varden

JO:s viktigaste slutsatser

Den genomforda inspektionsserien visade att flera av de besokta klinikerna
kan erbjuda de intagna en bra daglig vardmiljo i vissa avseenden. Samtidigt var
det tydligt att det fanns flera omrdden dér forhallandena var bristfélliga.

1 Uppgiften dr hdmtad fran Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Avdelningskorridor i Sater

Det fanns en mérkbar skillnad vad géller den fysiska miljon mellan den dldre
kliniken i Siter och de andra mer nybyggda klinikerna. I Séter var delar av lo-
kalerna tranga, morka och sparsamt inredda. Det noterades ocksa att cigarett-
rok ldckte in fran rokbalkongerna i sddan omfattning att det orsakade dalig luft
och lukt inne pé avdelningarna. Ovriga kliniker var i gott skick.

JO betonade att alla utrymmen 16pande mdste underhéllas for att en god fysisk
miljo ska kunna uppritthéllas Sver tid. JO konstaterade att vikten av goda fy-
siska forhallanden gor sig sérskilt gdllande inom den slutna réttspsykiatriska var-
den, eftersom de intagna befinner sig dédr pd obestdmd och ofta under ldng tid.

Vad giller innehdllet i virden kom det fram att de intagna inte var sa delaktiga i
den I6pande varden. Den vardplan som ska fungera som ett hjdlpmedel i var-
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Aktivitetsanlaggningen pa Ragarden

den innehdll sdllan konkreta och individuellt anpassade mdl och atgirder. Pa
tre av de fyra klinikerna saknades kontinuerliga uppf6ljningar av vardplanerna.

Didrutover var de intagnas faktiska tillgang till behandlade insatser begridnsad,
vilket i sig innebdr en risk for att ett flertal personer inte fick tillgang till den
vard som de behdvde. JO noterade ocksa att klinikledning och viss personal
forefdll ha en begridnsad kdinnedom kring vilka behandlande insatser som de
intagna faktisk fick tillgang till.

Nir det géller de intagnas faktiska tillgang till aktiviteter visade granskningen
att en stor del av de deras tid generellt sett l14ggs pa ostrukturerade aktiviteter
pd avdelningen, som att titta pd TV eller vara pa rummet. I vissa fall &r till-
gangen till mer strukturerade aktiviteter sd 1dg att det kan ifrdgasdttas om de
intagna 6verhuvudtaget far tillgdng till en bra vardmiljo. Detta fann JO mycket
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problematiskt. Dértill kom det fram att det fanns tydliga brister i klinikernas
arbete med att motivera de intagna till aktiviteter.

Den anstrdngda beliggningssituationen inom réttspsykiatrin mérktes inte av pa

klinikerna i sd stor utstrdackning som foérvintat. Det kom dock fram orovéckan-
de uppgifter om langa kder in till rdttspsykiatrin. JO konstaterade att regioner-
na har ett omfattande arbete framfor sig med att forsoka 16sa platssituationen.

Sammantaget konstaterade JO att inspektionsserien visade att regionerna
behover vidta flera dtgirder for att sidkerstilla att samtliga intagna far tillgang
till en bra daglig vardmiljo.

JO:s rekommendationer

JO ldmnade en rad rekommendationer till regionerna for att forbittra situa-
tionen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis regionerna att

o sikerstilla att alla utrymmen som de intagna har tillgang till I6pande
repareras och underhalls,

e sikerstilla att det, vid forekomst av rokbalkonger, finns tillrdcklig ven-
tilation och isolering pa balkongerna for att férhindra att cigarettrok
lacker in pa avdelningarna,

o sikerstilla att vardplanens mdl och planerade atgidrder formuleras pd ett
sa konkret sétt att bade den intagne och ansvarig personal vet vad som
forvintas av dem,

e sikerstilla att det sker dterkommande och kontinuerliga uppfoljningar
av vardplanen,

o sikerstilla att det finns tillrdckliga personalresurser for att arbetet med
vardplanerna ska kunna prioriteras och utvecklas,

e sikerstilla att det finns tillrdckliga personalresurser for att kunna er-
bjuda de intagna nddvindig, multidisciplindr vard och behandling,
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e sikerstilla att personal och ledning kan halla sig uppdaterade om vilka
behandlingsinsatser som i realiteten finns tillgdngliga pa klinikerna,

o sikerstilla att de intagna erbjuds och uppmuntras att delta i minst en
strukturerad aktivitet per dag, inklusive helgdagar,

o sikerstdlla att det finns tillrdckliga personalresurser for att erbjuda de
intagna minst en strukturerad aktivitet per dag, inklusive helgdagar, och

e sikerstilla att det bedrivs ett kontinuerligt och strukturerat arbete med
att motivera de intagna till deltagande i aktiviteter.

Dagrum i Trelleborg
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Hem fér missbruksvard (LVM-hem)

Bakgrund

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

Under dret inspekterades tre av dessa hem; Runnagérden, Alvgirden och
Hornd. Inspektionerna var inriktade pa féljande fragor.

e Den fysiska miljon vid hemmen
e Innehallet i den vard som tillhandahalls

e Personalens bemanning, bem&tande och kompetens

JO:s viktigaste slutsatser

Nér det giller den fysiska miljon visade inspektionerna pa flera brister. Skicket
pa lokalerna var i huvudsak gott men det fanns ocksé avdelningar som &r i
behov av renovering. Gemensamma toalettutrymmen beskrevs som ofrdscha
och smutsiga. P4 tvd av hemmen noterades att det inte fanns tillrickligt med
dagsljus i alla bostadsrum. JO konstaterade att flera brister dr problematiska
och rekommenderade SiS att vidta flera specifika atgdrder i syfte att forbéttra
boendemiljon.

Vid inspektionerna kom det &ven fram att flera bostadsrum endast kunde ldsas
utifran med en nyckel som personalen har men att alla intagna inte kidnde

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

1 Uppgiften dr himtad fran myndighetens hemsida.
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Rastgard i Horno

Vad giller innehdilet i virden kom det fram vid inspektionerna att de olika hem-
men erbjod behandlingsinsatser i form av programverksamhet pa olika sétt
och i varierande grad. De insatser som fanns kunde inte alltid genomforas pa
grund av personalbrist eller bristande intresse hos de intagna. Flera intagna
visste dock inte om att det var mdjligt att f& nagra insatser och uppgav att de
skulle vara intresserade av att delta. Nagon intagen hade sérskilt efterfragat
behandlingsinsatser men inte blivit erbjuden detta. JO konstaterade att de
insatser som erbjuds maste vara ldmpliga och anpassade till vad de intagna
behdver under tiden som varden pagar. Det var vidare orovdckande att det
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fanns intagna som inte deltog i ndgra insatser alls, sirskilt nir sidana hade
efterfragats.

Manga intagna beskrev bade vardagar och helger som forhallandevis inne-
héllslosa. Utbudet av organiserade aktiviteter var begridnsat och de intagna
spenderade mycket ostrukturerad tid pa avdelningarna. Det var fa intagna som
hade méjlighet att utdva nagon aktivitet utanfér hemmet. JO konstaterade att
det finns en risk for att ett begrdnsat utbud av aktiviteter leder till tristess och
en minskad kénsla hos de intagna av att varden dr meningsfull. Mélsdttningen
bor vara att de intagna dagligen, alltséa dven pd helger, ska fd tillgdng till savil
organiserade aktiviteter som motion och minst en timmes utevistelse.

Vid ett av hemmen beskrevs att fragor om bemanningen vid hemmet préglades
av en hog personalomsittning och att det fanns ett kontinuerligt behov av att

TV-rumiHornd



Mer om gjorda inspektioner

rekrytera nya medarbetare. SiS har dock svdrigheter med att fa skande med
rdtt kompetens. Tanken &r att alla fast anstéllda ska gd myndighetens obligato-
riska grundutbildning. Vid inspektionerna kom det dock fram att det fanns fast
anstdllda som arbetat i upp till tvd dr och som &nnu inte har fatt ga grundut-
bildningen.

Personalens bemdtande av de intagna beskrevs som i huvudsak gott, i vart fall
betriffande den personal som arbetar dagtid. Flera intagna beskrev att de som
jobbar natt kunde vara oengagerade, otillgéngliga och rddda for att ingripa vid
konfliktfyllda situationer. JO ansag att det var sirskilt orovickande att natt-
personalen inte varit tillgdnglig nir de intagna behovt hjilp i olika avseenden,
trots att de borde ha varit det enligt hemmets rutiner. JO konstaterade att
bristande nédrvaro av personal snabbt kan leda till en 6kad otrygghet eller till
att valdssituationer uppstar. Sddana konsekvenser dr sjdlvklart inte acceptabla.

JO:s rekommendationer

JO ldmnade en rad rekommendationer till myndigheten for att forbéttra si-
tuationen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis myndigheten att
e sikerstidlla att gemensamma sanitetsutrymmen halls rena,

e sikerstilla att alla intagna kan lasa sina rum nér de 4r ute pa avdelning-
arna,

e sdkerstidlla att alla intagna far kinnedom och information om den pro-
gramverksamhet som hemmet erbjuder,

o sikerstilla att den programverksamhet som bedrivs vid hemmen &r an-
passad till och motsvarar de intagnas behov,

o sikerstilla att det alltid finns personal pd plats som kan halla i planerad
programverksamhet,

o se till att de intagna erbjuds mdjlighet att motionera dagligen,

o sikerstilla att de intagna far mdjlighet att vistas utomhus minst en
timme dagligen,



Mer om gjorda inspektioner 15

o sikerstilla att de intagna erbjuds ett brett utbud av meningsfulla aktivi-
teter och minst en schemalagd aktivitet med personal per dag,

o sikerstilla att nya medarbetare fir ga den grundutbildning som finns
inom myndigheten sd snart som mdjligt efter det att anstédllningen pa-
bdrjats, och

o sikerstilla att nattpersonalen vid hemmen ér tillgénglig for de intagna pa
avdelningarna under hela nétterna.

Dagrum i Horné
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Sarskilda ungdomshem

Bakgrund

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

av barn och ungdomar vid sédrskilda ungdomshem. Varden bedrivs med st6d

av lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vard av unga (LVU). SiS an-
svarar dven for verkstélligheten av sluten ungdomsvard enligt lagen (1998:603)
om verkstillighet av sluten ungdomsvard (LSU) vid sddana hem. SiS har 22
sdrskilda ungdomshem med ca 700 platser'.

Under aret inspekterades fyra av dessa hem; Birby, Folasa, Ljungbacken och
Raby. Det dvergripande syftet med inspektionerna var att granska vardmiljon
for barn och ungdomar som &r placerade enligt LVU och de som verkstéller
sluten ungdomsvard. Malet var att undersdka vilka risker som brister i vard-
miljon kan medfora f&r dem. Med vardmiljon avses dels den fysiska miljon,
dels innehdllet i varden i form av tillgdng till bl.a. vard och behandling, skola
och aktiviteter. Inspektionerna var inriktade pa féljande huvudomraden.

¢ Utformning av bostadsrum, allmdnna utrymmen och utrymmen for syssel-
sdttning och aktivitet

e De intagnas faktiska tillgang till vard och behandling, sysselsittning och
aktiviteter

e Beldggningssituationens paverkan pa den fysiska miljon och innehallet i
varden

JO:s viktigaste slutsatser

Nér det giller den fysiska miljon visade 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 &ven
exempel pa bristande ventilation, undermalig stddning, mogelangrepp och

1 Uppgiften dr himtad fran myndighetens hemsida.
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Rastgard i Folasa

ohygieniska sanitetsutrymmen. JO patalade att dessa forhallanden riskerade
att fa konsekvenser fér de intagnas fysiska hilsa.

Boenderummen i hemmen var generellt sett Iampligt utrustade med sdng,
sdngbord, skrivbord, stol och tillrdckligt med plats for forvaring av kldder. Lo-
kalerna var dock i allménhet torftigt inredda och gav ofta ett otrivsamt intryck,
men det fanns exempel pa motsatsen. Ett hem hade exempelvis fargskiftningar
och monster pa viggar och mdbler i komposit i olika farger.

Samtliga inspekterade ungdomshem hade sirskilda anlidggningar 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. mdjligheten att besdka en multiarena.
Det kunde exempelvis bero pa de intagnas placering i viss sdkerhetsniva eller
pd en sdrbar bemanningssituation. Vid tvd hem var vissa intagna helt begrin-
sade till sina avdelningar for samtliga aktiviteter. Det innebar en stor risk for
att dessa intagna inte far tillrdcklig stimulans i vardagen.

Vad géller innehdllet i virden kom det fram vid inspektionerna att det radde
férhallandevis stora variationer mellan hemmen nér det géller de intagnas
mojligheter att fa en individuellt anpassad behandling, exempelvis deltagande
i programverksamhet. Tvd hem hade inte lyckats organisera sin verksamhet pa
ett sitt som innebar att alla intagna kunde erbjudas deltagande i nagot pro-
gram. JO konstaterade att intagna med en omfattande problematik inte fick
tillgdng till nagra programinsatser alls, vilket innebar att de intagna inte fick
tillgéng till den vard som de behdvde.

Inspektionerna visade ocksa att platsbristen pad ungdomshemmen fick till
konsekvens att intagna som verkstéller sluten ungdomsvard ibland placerades
tillsammans med intagna som vardas med stéd av LVU. Eftersom en sdkerhets-
beddmning kan innebdra att intagna behover placeras i olika sdkerhetsklasser,
dr det inte ldmpligt att de i sddana fall vardas tillsammans pa samma hem och
avdelning. Att sd dnda skedde forklarades ha sin grund i den brist pa platser
som rader inom myndigheten. JO fann det orovickande att dessa malgrupper
placerades tillsammans. Det kan medfora att vissa intagna blir mer inldsta dn
vad som dr nédvindigt i det individuella fallet, t.ex. dd skolverksamheten av
sdkerhetsskil endast kunde bedrivas pa avdelningen och inte i den sérskilda
skolbyggnad som finns vid hemmet.

Skolan beskrevs av flera intagna som ett positivt inslag i deras vardag. Inspek-
tionerna visade att de intagna fick tillgang till skolundervisning i olika grad
med varierande kvalitet. De intagna som av sdkerhetsskil undervisades pa
avdelningen istillet for i hemmets ordinarie skolverksamhet hade inte fullt
ut samma tillgang till ldrare, undervisningstid och undervisningsmaterial. JO
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Boenderum i Folasa

konstaterade att det var orovickande att en del av de intagna, framf6rallt de
som verkstiller sluten ungdomsvard, riskerade att fa en sdmre skolging.

Vid inspektionerna kom det fram att intagna hade en god tillgang till hélso-
och sjukvérd. Det var dock orovickande att de intagna vid ett hem kénde sig
tvungna att for personal redogdra for sina medicinska besvir for att fa en
tid hos hilso- och sjukvdrdspersonal, och att medf6ljande personal dven var
nidrvarande nir den intagne fick triffa sjukvardspersonal. SiS maste alltid
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férhalla sig till den hilso- och sjukvardssekretess som giller i férhallande till

de intagna. JO pétalade att utgdngspunkten ska vara att den intagna ska kunna

triffa exempelvis en ldkare eller en sjukskdterska enskilt.

JO:s rekommendationer

JO ldmnade en rad rekommendationer till myndigheten for att forbéttra si-

tuationen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis myndigheten att

sdkerstilla att alla utrymmen som intagna har tillgang till 16pande repa-
reras och underhalls samt fortlopande stddas och hélls i god ordning,

sdkerstélla att avdelningarna dr dndamalsenligt och trivsamt inredda,

sdkerstdlla att det finns stdndig tillgang till ldmpliga och dndamalsenliga
omraden och lokaler for exempelvis aktiviteter,

sdkerstdlla att alla intagna dagligen erbjuds att delta i idrottsaktiviteter
och andra aktiviteter och att det finns tillrdckliga personalresurser for att
genomfora dessa aktiviteter,

sdkerstilla att en intagen dr placerad vid ett hem dédr dennes individuella
behov av vard kan tillgodoses,

sdkerstdlla att de intagna som placeras med stdd av LVU inte placeras
tillsammans med de som verkstiller sluten ungdomsvard,

sikerstilla att alla intagna fér tillgang till en god skolundervisning i till-
ricklig utstriackning, och

sikerstilla att det finns rutiner om tillgang till hilso- och sjukvéard som
dels innebdr att personalen inte fir mer medicinsk information dn vad
som krivs for en trygg och god omvardnad pa hemmet, dels &r forenliga
med sdvil sjukvdrdssekretessen som respekten for den enskildes integri-
tet och vérdighet.
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Kliniker for psykiatrisk tvangvard av vuxna
Bakgrund

Psykiatrisk tvangvard f6r vuxna bedrivs med stdd av lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvangsvard (LPT). Den bedrivs nistan uteslutande av regionerna
pd flera olika sjukhus runt om i landet. Under 2024 vardades knappt 12 000’
personer i slutenvdrd med stod av LPT.

Under aret inspekterades den vuxenpsykiatriska slutenvarden vid fyra av dessa
Kkliniker. Klinikerna finns pd sjukhus i Vixjo, i Goteborg, i Linkdping och i
Sundsvall. Inspektionerna var inriktade pa f6ljande huvudfragor.

1 Uppgiften dr hdmtad fran Socialstyrelsens statistikdatabas.

Aktivitetsrum i Vaxjo
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e Vardmiljo och trygghet for dldre personer
e Tvangsatgirder

e DPersonalens bemanning, bemé&tande och kompetens

JO:s viktigaste slutsatser

Vid en av klinikerna, den pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Géteborg, var
miljon tydligt praglad av en anstrdngd beldggningssituation. Flera intagna var
placerade pa tillfdlliga extraplatser, exempelvis i avdelningens korridorer utan
lamplig avskdrmning eller skydd mot insyn. Det fanns en 6verhidngande risk
for att dessa personer inte kunde vdrna sin personliga integritet. Risken for att
de intagna skulle uppleva boendemiljon som otrygg och stimmig framstod som
stor. I en annan del pad samma sjukhus vardades dldre intagna i undermaliga
lokaler.

JO rekommenderade bl.a. berdrd region att i forsta hand upphdra med verk-
samheten i de lokaler dir bristerna dr mycket omfattande och allvarliga. Tills
dess sd kan ske fanns det enligt JO ett antal dtgidrder som kan forbdttra si-
tuationen for de intagna. Regionen rekommenderades vidare att skyndsamt
upphora med placeringen av intagna i korridorerna och till dess vidta ett antal
specifika atgirder.

Nir det géller vardmiljon och tryggheten for dldre personer visade inspektionerna
pa vissa problem med bl.a. bristande tillginglighetsanpassning, exempelvis att
intagnas hjdlpmedel behévde ldimnas utanfor sanitetsutrymmen eftersom det
inte fanns plats for dem inne i utrymmet. Vidare framkom att det vid samtliga
kliniker fanns intagna som hade begrédnsad tillgdng till utegdrdarna. Det fanns
bl.a. hoga trosklar till utegdrden och det saknades automatiska dérroppnare.
JO patalade att de intagna av olika skil riskerade att bli beroende av persona-
lens hjélp for att komma ut och betonade att berdrda regioner behover siker-
stédlla att alla intagna erbjuds minst en timmes daglig utevistelse.
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Baltessang i Vaxjo

Flera intagna gav uttryck for en bristande kinnedom om innehéllet i sina
vardplaner eller vilken information de fitt om réttigheter och rutiner. JO fann
detta bekymmersamt och framhdll vikten av att se till att de intagna faktiskt
forstar det som formedlas.

Vad giller rum for tvdangsdtgtirder mot intagna bér rummen vara sékra att vistas
i for utdtagerande intagna. Inspektionerna visade dock att sd 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 sfdr ddr de kan kdnna sig trygga och ifrdgasatte vidare om det &r
lampligt att exempelvis verkstilla beslut om fastspinning i den intagnes rum.

P4 tva av klinikerna hade det vidtagits olika atgdrder f6r att minimera anvénd-
ningen av tvangsatgdrder. Detta sdg JO som mycket positivt och betonade att
det dr viktigt att arbetet fortsitter 6ver tid. Pa en annan klinik kunde konstate-
ras att flera patienter hade blivit {6remadl f6r upprepade beslut om tvingsme-
dicinering och fastspdnning, vilket JO ansag var orovickande. JO betonade att
det dr mycket viktigt att det vid varje enskilt beslut gors en bedomning av om
tvdngsatgdrden verkligen behdvs.

De intagna beskrev personalens bemitande som i huvudsak gott. Vad giller
personalens bemanning konstaterade JO bl.a. att bemanningen inte alltid var
tillrdcklig, vilket kan innebdéra risker bade for arbetsmiljon och for patienterna.
Vid en klinik beskrev ledningen att det hade varit en hég personalomsittning,
att det fanns en kunskapsbrist bland personalen och att det var svart att rekry-
tera kompetent och ldmplig personal.

JO:s rekommendationer

JO ldmnade en rad rekommendationer till regionerna for att férbéttra situa-

tionen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis regionerna att

e sikerstilla att samtliga intaga har tillgang till tillgénglighetsanpassade
toaletter och duschar,

e sikerstilla att det finns en plats pa avdelningen dér de intagna kan vistas
i ensamhet,
o sikerstilla att samtliga tvangsvardade intagna erbjuds utevistelse minst

en timme varje dag,

e sidkerstilla att de intagna informeras om vardplaneringen och gors sé
delaktiga som mdjligt i varden,
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e sikerstilla att information om rittigheter och rutiner ldmnas till de
intagna pa ett sdtt som de kan ta till sig, och vid behov, anpassas och
upprepas,

e sikerstilla att inget rum fOr tvdngsatgdrder dr utrustat med inredning
som de intagna kan ha sonder eller skada sig pa,

o sikerstilla att det infor varje enskilt beslut om en tvangsatgird gors en
beddmning av om atgdrden verkligen behovs,

e sikerstilla att personal med rétt kompetens finns tillginglig for de in-
tagna, och

e genomfdra kunskapshdjande insatser for personalen sa att de intagna far
tillgang till en god och sdker vard- och boendemiljo.

Provisorisk plats p& Sahlgrenska
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Forvar
Bakgrund

Migrationsverket har bl.a. till uppgift att bedriva en dndamalsenlig forvars-
verksamhet ddr utlénningar kan placeras i avvaktan pa verkstéllighet av beslut
om avvisning eller utvisning fran Sverige. Migrationsverket har sex forvar med
ca 600 platser.

Under aret inspekterades tre av dessa forvar. Férvaren finns i Astorp, i Flen
och i Gévle. Inspektionerna var inriktade pd foljande fragor.

e Den fysiska miljon vid forvaren
e De intagnas tillgang till hdlso- och sjukvéard
e Personalens bemotande och kompetens

e Sirskilda risker for personer med funktionsnedséttning och for personer
med sdrskilda omvardnadsbehov

JO:s viktigaste iakttagelser

Vid inspektionerna kom flera brister fram vad giller den fysiska miljon. Allmén-
na ytor beskrevs som smutsiga och ventilationen som bristande. JO konstate-
rade att inget av boenderummen var tillrdckligt stort for att de intagna hade
tillgang till fyra kvadratmeter utrymme per person. JO pdtalade att trang-
boddheten kunde medfora risker for de intagnas hilsa, inte minst dalig luft i
kombination med stérande ljud kan leda till sémnsvérigheter samt 6kad risk
f6r 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 underhdllna och hade omfattande
missfirgningar och kalkavlagringar.

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

1 Uppgiften dr himtad fran myndighetens hemsida.
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Rastgard i Gavle

grupptrdning i en korridor. JO konstaterade att en intagen ska ges tillfille
till aktiviteter, forstroelse, fysisk trdning och vistelse utomhus. Det dr inte
tillrdckligt med tidsfordriv av olika slag. JO betonade att det &r av stor vikt
att férvaren erbjuder aktiviteter med ett meningsfullt innehall. Betriffande
utomhusvistelse kunde JO konstatera att férvaren 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 giller tillgdng till hilso- och sjukvird erbjods de intagna inte ndgon hélsoun-
dersokning i samband med inskrivning i forvaret, vilket riskerade att hélso-



28

Mer om gjorda inspektioner

Sanitetsutrymme i Astorp

problem hos de intagna inte uppmérksammas. Detta kan utgora en fara for
den berdrdes egen hilsa men ocksd for 6vriga vid férvaret. JO konstaterade att
ansvaret for undersokningen ligger hos berdrd region men att forvaren be-
hover underlétta att undersdkningen kommer till stdnd. Detta skedde inte pa
ndgot systematiskt sdtt. Flera intagna besvirades av psykisk ohilsa, men hade
inte tillgang till ndgot psykologiskt stéd. De intagna fick i regel inte férvara
sina likemedel sjdlva utan dessa férvarades i lasta personalutrymmen. Férva-
ren saknade rutiner for likemedelshanteringen, vilket JO fann allvarligt.
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Inspektionerna visade att de intagna ofta inte fick nagon skriftlig information
om rittigheter och rutiner i férvaret. JO fann detta oacceptabelt. Personalens
bemditande i av 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, nedldtande och nonchalant sitt, exempelvis ndr de fragade om gil-
lande rutiner eller efterfragade hjélp av personal. JO patalade att det dr oac-
ceptabelt att intagna blir déligt behandlade och bemdtta av vissa i personalen.

Nér det giller fragan om sdrskilda risker for personer med funktionsnedsétt-
ning konstaterade JO att det var problematiskt att de inspekterade férvaren
saknade tillginglighetsanpassade rum eller badrum f&r intagna med fysiska
funktionsnedsittningar. Det kom ocksa fram att varken lokaler eller perso-

nal var rustade for att ta emot intagna med sdrskilda 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 &r i forvaret.

Dessa brister utgjorde i forldngningen en risk f&r oménsklig eller férnedrande

behandling.

JO:s rekommendationer

JO ldmnade en rad rekommendationer till myndigheten for att forbéttra si-

tuationen for de intagna. JO rekommenderade exempelvis myndigheten att

sikerstilla att flerbdddsrum inte beldggs tdtare dn att varje intagen har
tillgang till minst fyra kvadratmeter per person,

sdkerstilla att samtliga sanitetsutrymmen hélls rena och &r vdl under-
hallna,
sdkerstilla att de intagna erbjuds meningsfull sysselsittning,

sikerstilla att intagna har fri tillgang till en utomhusmiljo under hela
dagen och allra minst tvd timmar per dag,

sdkerstilla att intagna erbjuds en hédlsounderstkning i samband med att
de skrivs in i forvaret i enlighet med vad som f6ljer av lag,

se over mdjligheterna att 6ka tillgangen till adekvat psykologiskt stod
och psykiatrisk vard for de intagna som dr i behov av det,

skyndsamt ta fram riktlinjer pa myndighetsniva for en @ndamalsenlig och
siker ldkemedelshantering,

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

sdkerstdlla att alla i personalen har den kompetens som krévs for att de
intagna ska fa en god behandling,
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e sikerstilla att intagna med funktionsnedsdttning har tillgang till Idmp-
liga boenderum med bl.a. anpassade séngar och nddvéindiga hjdlpmedel
for att kunna rora sig i rummet, och

e tafram riktlinjer for hur intagna med sérskilda omvardnadsbehov ska tas

omhand i ett fOrvar.
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