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Initiativ om hur Statens institutionsstyrelse anvander de sarskilda
befogenheterna avskiljande och vard i enskildhet

Beslutet i korthet: | beslutet uttalar sig JO om bl.a. Statens institutionsstyrelses (SiS)
tillampning av bestammelserna om avskiljande och vard i enskildhet. JO framhaller att
vard i enskildhet ar en ingripande tvangsatgard som SiS bara far anvanda sig av om
de lagliga foérutsattningarna for det ar uppfyllda. Enbart det férhallandet att en intagen
uttrycker att han eller hon vill vardas pa ett sddant satt, utgor inte en rattslig grund for
att fatta ett beslut om det. Utredningen i &rendet visar att SiS under en langre tid har
haft svarigheter med att tillampa bestammelserna om avskiljande och vard i
enskildhet. Férutom att bristerna i tillampningen riskerar medfdra att intagna utsétts
for tvangsatgarder utan laglig grund, kan det dven leda till bl.a. att intagna blir
isolerade eller att tvangsatgarden tillats paga under langre tid &n nédvandigt. En viktig
orsak som framkommit, och som delvis forklarar de brister som uppméarksammats, &r
att ansvarig personal verkat sakna de kunskaper som kréavs for att kunna tillampa
bestammelserna pa ett rattssakert satt. Det handlar bade om beslutsfattare och de
som har att verkstélla beslut om avskiljande och vard i enskildhet.

JO understryker att det ar SiS ledning som ytterst ansvarar for att lagar och
myndighetens interna riktlinjer tillampas och att det sker pa ett korrekt och enhetligt
satt. Det ar inte tillrackligt att anta riktlinjer, utan SiS maste dessutom sakerstalla att
de ar kanda saval till innehall som till innebérd och att personalen har tillrackliga
kunskaper om de rattsregler som styrt utformningen av riktlinjerna. SiS ansvarar
centralt for att en institutionsledning ser till att personalen k&nner till regelverket och
har den kunskap som krévs for att kunna tillampa det.

| beslutet uttalar sig JO daven om behovet av dels &ndamalsenliga lokaler for att kunna
verkstalla beslut om avskiljande och vard i enskildhet, dels intern uppféljning av
sadana beslut. JO skickar en kopia av beslutet till regeringen for kannedom.
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1 Bakgrunden till mitt initiativ

Jag har under en langre tid foljt hur Statens institutionsstyrelse (SiS) anvéander
de sarskilda befogenheterna avskiljande och vard i enskildhet i sin verksamhet.*
I november 2019 genomforde jag en inspektion av SiS LVM-hem
Gudhemsgarden, och pa mitt uppdrag inspekterades aven LVM-hemmet
Hessleby nagra veckor senare.? Vid inspektionen av LVM-hemmet
Gudhemsgarden kom det fram uppgifter som tydde pa att intagna véardades i
enskildhet endast av det skalet att de hade begért det. Det noterades &ven att
vissa beslut om vard i enskildhet var bristfalligt utformade. Med anledning av
dessa uppgifter beslutade jag att i ett initiativ undersoka hur bestdmmelsen om
sadan vard hade tillampats av institutionen.

Efter inspektionen av LVM-hemmet Hessleby uttalade jag att det var anmark-
ningsvart att SiS saknade en regelbunden kvalitetssakring i arbetet med att
uppratthalla rattssakerheten i beslut om vard i enskildhet och andra sarskilda
befogenheter. Jag konstaterade dérvid att mitt tidigare uttalande om behovet av
att SiS centralt ser 6ver de sarskilda ungdomshemmens rutiner dven var relevant
nar det gallde myndighetens LVM-hem.? Vidare uttalade jag att SiS centralt
behovde uppmarksamma och stodja LVM-hemmet Hessleby i fragan hur
gransdragningen mellan avskiljande och vard i enskildhet ska goras. Efter den
inspektionen beslutade jag att utvidga min granskning i det h&r initiativarendet.

Det finns skal att framhalla att reglerna om avskiljande och vard i enskildhet pa
ett generellt plan har samma utformning i LVM, LVVU och LSU. De uttalanden
som jag gor i det har beslutet har saledes aven betydelse for den verksamhet
som SiS bedriver enligt de tva senare lagarna.

2 lakttagelser av JO som vackt fragor om hur de sarskilda
befogenheterna anvands

Som anforts ovan har JO under en langre tid, saval i tillsynsarenden som vid
Opcat-inspektioner*, uppmarksammat hur SiS har tillampat bestammelserna om
avskiljande och vard i enskildhet. Det har bl.a. handlat om foljande:

— Intagna har varit placerade pa sadant satt att det uppstatt oklarheter om de
varit avskilda eller vardats i enskildhet. Det har aven uppmarksammats situa-

1 Se 34 a och 34 b §8 lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM, 15 ¢
och 15 d §§ lagen (1990:52) med sarskilda bestammelser om vérd av unga, LVU, samt
14 a och 17 88 lagen (1998:603) om verkstallighet av sluten ungdomsvard, LSU.

2 Se JO:s dnr O 58-2019 och O 62-2019.

3 Se JO 2019/20 s. 502.

4 Opcat ar den engelska forkortningen av tillaggsprotokollet till FN:s tortyrkonvention
(Optional Protocol to the Convention Against Torture). Lander som anslutit sig till
protokollet har foérbundit sig att inrétta ett nationellt beséksorgan som regelbundet
besoker platser dar personer kan héllas frinetsberdvade. | Sverige har JO tilldelats detta

uppdrag.
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tioner dar intagna varit avskilda utan réattsligt stod eller dar bestammelserna
om vard i enskildhet har tillampats pa ett felaktigt satt.°

— Personal har hallit fast intagna i stallet for att fora dem till ett rum for
avskiljande. | vissa fall har intagna hallits fast under lang tid.®

— Intagna som vardas i enskildhet har inte haft personal hos sig.”

— Vard i enskildhet har getts efter att intagna uttryckt énskemal om det.®

— Varden i enskildhet har i vissa fall pagatt under lang tid.°

— Vissa hem har saknat lampliga lokaler for att verkstélla beslut om avskildhet
eller har inte anvant de rum som varit avsedda for detta &ndamal.° Nagra
hem har aven saknat lokaler for att kunna ge vard i enskildhet.!!

— Det har férekommit att SiS har fattat ett nytt beslut om avskiljande av en
intagen direkt efter det att den maximala tiden for ett tidigare beslut 16pt ut.*?

3 Utredningen i det har initiativarendet

JO begdrde att SiS skulle redogéra for hur myndigheten arbetar for att séker-
stélla en rattsséker tillampning av bestdimmelserna om de sarskilda befogen-
heterna avskiljande och vard i enskildhet. Vidare skulle myndigheten yttra sig
over ett antal fragestallningar.

SiS yttrade sig i ett remissvar som kom in till JO den 18 oktober 2021.
Remissvaret finns tillgangligt i sin helhet hos JO. | det féljande kommer jag att i

5 Se dels JO 2016/17 s. 552 (det sarskilda ungdomshemmet Johannisberg) och

JO 2021/22 s. 564 (det sarskilda ungdomshemmet Vemyra), dels JO:s inspektions-
protokoll, dnr 2514-2017 (LVM-hemmet Renforsen), 2515-2017 (LVM-hemmet
Lunden), 5672-2017 (det sarskilda ungdomshemmet Eknés), 5569-2018 (LVVM-hemmet
Fortunagarden) och O 62-2019 (LVM-hemmet Hessleby). Se dven mitt beslut denna
dag med dnr 10572-2021.

6 Se dels JO 2020/21 s. 489 (det sarskilda ungdomshemmet Tysslinge), dels JO:s
inspektionsprotokoll, dnr 5864-2017 (det sérskilda ungdomshemmet Rebecka), 5903-
2017 (det sérskilda ungdomshemmet Tysslinge), O 57-2019 (det sarskilda ungdoms-
hemmet Lénganas), O 62-2019, O 9-2021 (det sarskilda ungdomshemmet Sundbo),
0 11-2021 (det sarskilda ungdomshemmet Fagared) och O 12-2021 (det sarskilda
ungdomshemmet Brattegarden).

7 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr 6204-2018 (det sérskilda ungdomshemmet
Johannisberg), 7107-2018 (det s&rskilda ungdomshemmet Sundbo), O 58-2019 (LVM-
hemmet Gudhemsgarden), O 62-2019, O 10-2021 (det sérskilda ungdomshemmet
Vemyra) och O 11-2021 (det sarskilda ungdomshemmet Fagared).

8 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr 2514-2017, 6204-2018, O 58-2019 och O 9-2021.
% Se dels JO 2019/20 s. 502 (det sarskilda ungdomshemmet Rebecka), dels JO:s
inspektionsprotokoll, dnr O 57-2019, O 58-2019, O 9-2021 och O 11-2021.

10 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr O 44-2019 (det sarskilda ungdomshemmet
Vemyra), O 57-2019, O 10-2021, O 11-2021 och O 12-2021.

11 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr 1762-2017 (LVM-hemmet Rélls6garden), 5569-
2018 och O 11-2021.

12 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr O 57-2019.
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anslutning till min genomgang av den granskning som jag gjort redovisa
relevanta delar av SiS remissvar.

4 Min beddmning

Med utgangspunkt i de iakttagelser som gjorts bl.a. i samband med ett antal
Opcat-inspektioner av SiS institutioner, och vad som kommit fram i
myndighetens remissvar, finner jag skél att i det féljande uttala mig om

tillampningen av bestammelserna om vard i enskildhet

— tillampningen av bestammelserna om avskiljande

— de fysiska forutsattningarna for avskiljande och vard i enskildhet
uppfoljning av beslut om avskiljande och vard i enskildhet.

4.1 Tillampningen av bestammelserna om vard i enskildhet
4.1.1 Beslut om att varda en intagen i enskildhet

En intagen i ett L\VM-hem eller ett sérskilt ungdomshem far, om det kravs med
hansyn till den intagnes speciella behov av vard eller sakerhet eller sakerheten
vid hemmet, hindras fran att traffa andra intagna (vard i enskildhet). Vard i
enskildhet ska vara anpassad efter den intagnes individuella vardbehov. En
fraga om vard i enskildhet ska prévas fortlopande och alltid omprévas inom sju
dagar fran senaste prévning.*?

Bestammelserna i LVM, LVU och LSU om vard i enskildhet kom till for att det
fanns ett behov av att kunna varda den som vistas pa en av SiS institutioner utan
att han eller hon fritt far traffa andra som vardas dér. | motiven till bestammel-
serna anges att det finns fall dar barn eller unga som &r intagna pa ett sarskilt
ungdomshem 6ver huvud taget inte kan vistas tillsammans med andra som
vardas vid hemmet. | dessa fall kan det vara avsevart mer humant att lata barnet
eller den unge under en period vistas tillsammans med enbart personal.**
Detsamma kan gélla for en person som &r intagen pa ett LVM-hem.

Vid JO:s inspektion av LVM-hemmet Hessleby 2019 granskades ett stort antal
beslut om vard i enskildhet. I ett flertal fall hade det fattats sddana beslut i syfte
att komma till ratta med ordningsstérande beteenden hos intagna och for att
”lugna situationen” vid det aktuella hemmet. Nér jag inspekterade LVM-
hemmet Gudhemsgarden samma ar noterade jag att hemmet hade fattat beslut
om véard i enskildhet for att intagna bedomdes vara i behov av “’stindig tillsyn”.

13Se34a8LVM, 15d § LVU och 14 a § LSU. Mdjligheten till vard i enskildhet galler
— sdvitt avser LVU — bara de barn och unga som ar placerade i hemmet pa grund av sitt
eget beteende (de s.k. beteendefallen). Se 15 d § LVU jfr med 15 och 3 88 samma lag.
14 Se prop. 2002/03:53 s. 98. Bestammelserna om vard i enskildhet tradde i kraft den

1 juli 2003 (se SFS 2003:406, 2003:416 och 2003:419).
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I ndgot fall hade hemmet ocksa beslutat om sadan vard for att den intagne skulle
lugna ned sig.

lakttagelserna som gjordes vid bl.a. inspektionen av LVM-hemmet
Gudhemsgarden foranledde mig att peka pa vikten av att beslutsfattaren
utformar besluten pa ett sadant satt att det ar mojligt att utlasa hur han eller hon
har tillampat bestammelserna om vard i enskildhet. Det ar alltsa inte tillrackligt
att det i beslutet endast anges vilken bestdmmelse som anvénts eller att bara
beskriva ett handelseforlopp. Besluten ska utformas pa ett satt som noggrant
anger varfor de rattsliga forutsattningarna for vard i enskildhet anses vara
uppfyllda i det individuella fallet. Det ar forst om ett sddant resonemang lamnas
i beslutet som det gar att avgdra om atgarden haft stod i lag.

4.1.2 Det gar inte att besluta om vard i enskildhet enbart pa grund av att den
intagne begéar det

Vard i enskildhet &r en ingripande tvangsatgard, som SiS alltsa bara far anvanda
sig av om de lagliga forutsattningarna for det ar uppfyllda. Enbart det
forhallandet att en intagen uttrycker att han eller hon vill vardas pa ett sadant
sétt, utgor inte en réattslig grund for att fatta ett beslut om det. Mot den bak-
grunden &r det allvarliga uppgifter som kom fram i samband med inspektioner-
na av bl.a. LVM-hemmet Gudhemsgarden och det sarskilda ungdomshemmet
Sundbo, om att beslut om sadan vard fattats pa begéran av en intagen. Det ar
naturligtvis inte acceptabelt att SiS fattar beslut om vard i enskildhet som saknar
lagstod eftersom atgarden da inte tar sin utgangspunkt i den intagnes vardbehov,
utan snarare har sin grund i andra skél som t.ex. ar mer praktiskt betingade.
Vidare gar det inte att bortse fran méjligheten att sadana beslut fattats i syfte att
undvika en konflikt med den intagne. Det far givetvis inte forekomma och &r i
sa fall en tillimpning av bestammelserna som jag ser allvarligt pa.

Det finns alltsa en skyldighet for SiS att i varje enskilt fall préva om forut-
sattningarna for vard i enskildhet ar uppfyllda. Det ar saledes inte en fraga som
det ar upp till den enskilde att avgora. Utifran bl.a. en rattssakerhetssynpunkt ar
det helt centralt att SiS tar det ansvar som alagts myndigheten att préva om hur
och i vilka situationer som de sarskilda befogenheterna far anvandas.

SiS har i sitt remissvar inte redovisat nagon avvikande asikt i fraga om nar
myndigheten kan besluta om vard i enskildhet. Enligt myndigheten kan det
handa att enskilda begar att fa bli vardade i enskildhet, men det ar dock sallsynt.
Myndigheten har vidare konstaterat att det, utifran de iakttagelser som gjorts vid
mina inspektioner, finns ett behov av att i SiS interna riktlinjer fortydliga att
vard i enskildhet bara kan beslutas nar de lagliga forutsattningarna ar uppfyllda.

Det ar alltsa centralt att riktlinjerna ger klara och tydliga besked om nar vard i
enskildhet far forekomma. Det ar en forutsattning for att tillampningen ocksa
ska vara rattssaker och likformig inom SiS. Det vilar darfor ett mycket stort
ansvar pa myndigheten att motverka varje tillampning av bestaimmelserna som
saknar stod i lag. Om personalen vid en institution far den felaktiga uppfatt-
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ningen att det ar mojligt att fatta ett beslut om vard i enskildhet enbart pa grund
av att en intagen har begart det, kan det t.ex. leda till att personalen inte arbetar
aktivt for att varden i den formen ska avslutas nar den inte langre behovs.

| ssmmanhanget vill jag ndmna att jag vid min inspektion av det sérskilda
ungdomshemmet Vemyra, som skedde sa sent som i april 2022, uppmark-
sammade att det bland personalen fanns uppfattningar om att de intagna kunde
fa vard i enskildhet om de ville vardas pa ett sadant satt. Ett sddant synsatt inger
oro och starker mig i uppfattningen att SiS fortséttningsvis maste lagga storre
vikt vid arbetet med att sékerstélla en lagenlig och enhetlig tillampning av
bestammelserna.

4.1.3 Vard i enskildhet ar endast en tillfallig vardform

Ett beslut om vard i enskildhet ar i vissa situationer ett nédvandigt steg for att
den enskilde ska kunna fa den vard som han eller hon behéver. Lagstiftarens
avsikt ar att sadan vard ska svara mot ett val definierat vardbehov som inte
upptrader akut.™ Det kan i den praktiska tillampningen leda till uppfattningen
att vard i enskildhet ska kunna utgora en permanent losning, som innebér att
den intagne kommer att vardas under sadana former under hela vardtiden.
Enligt min mening &r det en felaktig uppfattning.

Som jag tidigare redovisat ska en fraga om vard i enskildhet prévas fortlépande,
och alltid omprévas inom sju dagar fran senaste prévning. Ett beslut om sadan
vard forutsatts saledes gélla under en relativt begransad period, vilket skickar en
tydlig signal om att vard i enskildhet som utgangspunkt ska vara en tillfallig
I6sning. Insatsen ska lopande utvérderas i syfte att ge svar pa fragan om den
intagne kan fa vard under mindre ingripande former och darmed aterga till att
vardas i gemensamhet. Innebdrden av det ar att en tvangsatgard ska stallas i
relation till de olagenheter som ingripandet innebér for den enskilde i fraga om
bl.a. dennes sjalvbestammanderétt och integritet.

Den hér beddmningen ska enligt min mening inte goras bara av det skélet att det
i lagen stalls ett formellt krav pa det (dvs. pro forma), utan prévningen maste
vara fullstandig och ta hansyn till bl.a. resultatet av att den intagne vardats i
enskildhet. | det sammanhanget &r det enligt min mening viktigt att besluts-
fattaren noggrant dokumenterar de skal som laggs till grund for atgarden att lata
varden i enskildhet fortga eller, om det ar majligt, avsluta den. Om det finns
lagliga forutsattningar att t.ex. lata en intagen vistas tillsammans med andra
intagna pa prov innan ett beslut om vard i enskildhet upphévs, ar en fraga som
jag avser att aterkomma till i mina uttalanden efter inspektionerna av de

15 Se prop. 2002/03:53 s. 98.
16 Se 36 a 8§ LVM, 20 a 8 LVU och 18 b § LSU samt prop. 2004/05:123 s. 56 och prop.
2010/11:107 s. 27 f.
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sérskilda ungdomshemmen Héssleholm (den 24-26 oktober 2022) och
Johannisberg (den 14 och 15 november 2022).17 Vid bada dessa inspektioner
har jag ndmligen noterat att det forekommer olika typer av "utslussningar” i
samband med vard i enskildhet. Det kan darfor finnas anledning for mig att
narmare granska om dessa forfaranden har stod i lag och hur SiS lampligen
dokumenterar och fattar beslut om sadana atgarder.

Det &r orovackande att det i samband med flera av mina inspektioner uppmark-
sammats att intagna fatt vard i enskildhet under langa perioder och ibland under
stora delar av den tid som den intagne vardats i ett LVM-hem eller sarskilt
ungdomshem. Sadana iakttagelser gjordes t.ex. vid inspektionerna av LVM-
hemmet Gudhemsgarden 2019 och de sarskilda ungdomshemmen Fagared och
Sundbo 2021.

Har vill jag ocksa namna att det vid inspektionen av det sérskilda ungdoms-
hemmet Langanas 2019 kom fram att hemmet hade en sarskild avdelning
(Trollebo) dar en placering forutsatte att den intagne skulle vardas i enskildhet.
En sadan tillampning av regelverket anser jag medfor en uppenbar risk for att
personalen inte finner det meningsfullt att arbeta aktivt for att tvangsatgarden
ska upphora. Om personalen uppfattar att fragan om vardform ar avgjord redan
genom sjélva placeringen av den intagne pa avdelningen, kan det komma att
medfora att den I6pande omproévningen som ska ske av beslutet om vard i
enskildhet inte fyller nagot varde. Det kan leda till att varden i enskildhet pagar
onddigt lange, och den intagne riskerar att bli isolerad.

Enligt en kartlaggning som SiS genomfoérde 2017 hade placeringstiderna pa
avdelning Trollebo (och darmed tiden for vard i enskildhet) varierat mellan som
kortast fem dagar och som langst sju ar. Den genomsnittliga placeringstiden var
16 manader.!® Utan att narmare ga in i ndgon vardering av behovet av vard i
enskildhet i de enskilda fallen, kan jag konstatera att vardtiderna pa avdelningen
var mycket langa.

4.1.4 Oférméaga hos SiS att motivera intagna att aterga till gemensamhet

En viktig aspekt for att kunna begransa den tid som en intagen vardas i enskild-
het ar att personalen lyckas motivera honom eller henne att aterga till vard i
gemensamhet sa fort forutsattningarna for det ar uppfyllda. Nar varden i
enskildhet inte langre behdvs ska den upphéra. Det har i samband med JO:s
inspektioner kommit fram uppgifter om att personalen ibland haft problem med
att forma intagna till att aterga till vard i gemensamhet. SiS har i sitt remissvar
beskrivit att nar sadana problem riskerar att uppsta ar det medarbetarnas uppgift
att samtala med den intagne for att forsoka forsta vad den enskildes instéllning

17'Se JO:s dnr O 18-2022 och O 19-2022.
18 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr O 57-2019.
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beror pad. Medarbetarna ska tillsammans med den enskilde identifiera vad som
behdver ske for att det ska kannas tryggt for honom eller henne att vardas
tillsammans med andra. Enligt myndigheten utbildas medarbetarna for detta
andamal i en sarskild samtalsmetod.

Det kan naturligtvis finnas olika skal till att en intagen inte vill aterga till
gemensamhet, och det ar bra att SiS genom samtal forsoker klarlagga detta. De
inspektioner som jag genomfort har visat att det inte ar ovanligt att intagna ges
vard i enskildhet eftersom de inte kan vistas i storre grupper av intagna. Vid
inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgarden uppmarksammade jag att
hemmet hade tillgang till en avdelning med farre platser dar intagna som hade
behov av att kunna vistas i mindre grupper kunde placeras. En intagen som
vardades i enskildhet hade som villkor for att aterga till gemensamhet kravt att
bli placerad pa denna mindre avdelning. Det redovisade talar for att SiS har ett
behov att kunna organisera verksamheten pa ett sadant satt att en intagen ges
adekvat vard utan att som enda alternativ vardas i enskildhet. Det kan sattas i
fraga om SiS alltid har de majligheter som kravs for att kunna tillgodose ett
sadant behov.

Jag noterar att SiS i remissvaret uppgett att personalen vid nagra LVM-hem
uttryckt att de kanner sig osékra pa hur de ska agera nar en intagen som vardas i
enskildhet véagrar att aterga i gemensamhet nar hemmet bedémer att det inte
langre finns forutsattningar for sddan vard. Uppgiften ar orovackande med tanke
pa vad jag angett ovan om SiS ansvar for att de sarskilda befogenheterna
anvands pa ratt satt. Det framgar inte av remissvaret vad myndigheten har gjort
for att komma till ratta med denna osékerhet.

4.1.5 Kravet pa att intagna vid vard i enskildhet ska vistas tillsammans med
personal

En intagen som far vard i enskildhet ska standigt vistas tillsammans med
personal.’® Personalens nérvaro och interaktion med den intagne ar en mycket
viktig forutsattning for att den intagne ska kunna fa den vard han eller hon &r i
behov av. Jag har tidigare uttalat att det emellertid inte innebdr att personalen
hela tiden maste finnas i samma rum som den enskilde. I vilken utstrackning
som personal ska finnas hos honom eller henne maste bedomas utifran om-
stdndigheterna i det enskilda fallet. Om den enskilde forklarar att han eller hon
vill vara ensam finns det ofta anledning for hemmet att beakta det onskemalet.
Det finns dock i dessa fall en risk for att varden i enskildhet kan innebéra att
den enskilde isolerar sig. En sadan isolerande verkan maste motverkas.? Det

19Se prop. 2002/03:53 s. 99.
205e JO 2019/20 s. 502.
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bor framhallas att personalen har ett stort ansvar for att se till att en intagen som
far vard i enskildhet inte blir isolerad och att han eller hon far nddvandig vard.

Det ar problematiskt att det vid mina inspektioner gjorts aterkommande
iakttagelser av intagna som inte vistats tillsammans med personal i den
utstrackning som krdvs. Vid en inspektion av det sérskilda ungdomshemmet
Sundbo 2018 beréattade intagna som fick vard i enskildhet att de tillbringade den
stOrsta delen av tiden i ensamhet och att de var tvungna att anvénda en
signalanordning for att kalla pa personal. Liknande uppgifter kom fram vid en
inspektion av det sarskilda ungdomshemmet Johannisberg samma ar. Aven vid
inspektionen av LVM-hemmet Gudhemsgarden 2019 kom det fram sadana
uppgifter. En intagen uppgav da att varden i enskildhet kandes som en
haktesvistelse. En annan intagen uppgav att han inte hade nagon personal hos
sig under dagtid, trots att han hade sagt att han inte ville vara ensam. Vid en
inspektion av det séarskilda ungdomshemmet Fagared 2021 beréttade ungdomar
som hade erfarenhet av vardformen att det var lite ensamt, eftersom personalen
inte kunde vara narvarande hela tiden.

I april 2022 genomforde jag en inspektion av det sérskilda ungdomshemmet
Vemyra, och i samband med det talade jag med en intagen som vardades i
enskildhet. Hon uppgav att personalen inte vistades tillsammans med henne och
att hon darfor kande sig isolerad. Vid den avslutande genomgangen uppgav
institutionschefen att avsikten var att det hela tiden skulle vara personal
tillsammans med flickan.?* Det ar for mig oklart varfor det inte blev sa i
praktiken.

Det finns anledning att framhalla att brist pa personal eller olika prioriteringar
som gors av hemmet aldrig far leda till att intagna som vardas i enskildhet
tvingas vara ensamma. Om det uppstar en sadan situation maste hemmet
omedelbart omférdela resurser eller flytta den intagne till ett annat hem som kan
tillgodose behovet av vard. Om den intagne inte vistas tillsammans med
personal, kan det svarligen havdas att han eller hon far adekvat vard. | sadana
fall ligger det ndrmare till hands att se det som att den intagne &r avskild. Det
riskerar i sin tur leda till att han eller hon blir isolerad, nagot som kan féra med
sig allvarliga konsekvenser.?

Det framstar som att SiS centralt delar min uppfattning i denna fraga. |
myndighetens riktlinjer? anges féljande om tillgangen till personal:

Nar en klient vardas i enskildhet ska personal vara narvarande hela tiden.
Personalens narvaro forhindrar isolering och utgangspunkten ar darfor att

21 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr O 7-2022.
22 For riskerna med isolering, se t.ex. JO 2020/21 s. 164.
23 Se Riktlinjer/Juridik LVM 2022-03-14, 7.11.4.
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klienten alltid ska vistas tillsammans med personal, oavsett varfor klienten
vardas i enskildhet. Dagtid ska personalen befinna sig i samma rum som den
enskilde eller i ett anslutande rum till klientens boenderum. Klienten ska kunna
pakalla personalens uppmarksamhet utan att t.ex. behdva knacka pa en dérr eller
anvanda tekniskt hjalpmedel.

Om klienten vill vara ifred maste hansyn tas till den enskildes 6nskemal och ratt
till integritet. Om en individuell beddmning gjorts av att klienten far lamnas
ensam, kan personalen ldmna den del av avdelningen/lokalen som &r avsedd for
vard i enskildhet en kortare stund. Vad som &r en kortare stund méste bedémas
utifran omstandigheterna i det enskilda fallet, men det far aldrig bli frdiga om
nagra langre perioder som verkar isolerande for den enskilde. Om klienten
lamnas ensam maste det vara méjligt for hen att pakalla personalens uppmark-
samhet, t.ex. genom tekniskt hjalpmedel. Det maste alltid finnas resurser avsatta
for den som vardas i enskildhet sa att personalen inte ar upptagen av annat nar
den enskilde efterfragar personalens narvaro.

4.1.6 SiS svarigheter med att tillampa bestammelserna om vard i enskildhet

Det som nu redovisats visar pa de svarigheter som funnits hos SiS under en
langre tid med att tillampa bestammelserna om vard i enskildhet. Enligt min
beddmning har myndigheten annu inte kommit till ratta med det problemet.
Forutom att dessa brister riskerar medfcra att intagna utsétts for tvangsatgarder
utan laglig grund, kan en felaktig tillampning leda till bl.a. att intagna blir
isolerade eller att tvangsatgarden tillats paga under langre tid &n nddvandigt. En
viktig orsak som framkommit, och som delvis forklarar de brister som upp-
méarksammats, &r att ansvarig personal verkat sakna de kunskaper som kravs for
att kunna tillampa bestammelserna pa ett rattssakert sétt. Det handlar bade om
beslutsfattare och de som har att verkstalla beslut om vard i enskildhet. I vissa
fall kan det inte heller uteslutas att hemmen av felaktiga skal valt att inte avdela
personal som ska vistas tillsammans med den intagne som vardas i enskildhet.

I remissvaret har SiS uppgett att myndigheten har ett behov av att starka kom-
petensen i fragor som ror tillampningen av bestammelserna om vard i enskild-
het. Myndigheten har lamnat en utforlig redogorelse for olika typer av initiativ
inom detta omrade, bl.a. en uthildningsinsats riktad till samtliga medarbetare
med ledningsfunktion som rér tillampningen av de sérskilda befogenheterna.
Enligt remissvaret skulle utbildningen genomfdras i november 2021. Det
framgar vidare att det genomfordes utbildningsinsatser pa LVVM-hemmen
Gudhemsgarden och Hessleby efter mina inspektioner dar. Som jag forstar det
handlar det dock om enstaka insatser. Enligt min mening behdver det finnas en
regelbundenhet nar det géller utbildning i fraga om tillampningen av det
aktuella regelverket. Det ar forstas positivt att nya medarbetare far ta del av den
obligatoriska grundutbildning som SiS pabdrjade i maj 2022, men det &r viktigt
att aven ovrig personal far sadan fortbildning som kravs for att bestimmelserna
om t.ex. vard i enskildhet ska kunna tillampas pa ett korrekt och enhetligt satt
inom myndigheten. Myndighetsledningen har ett stort ansvar for att sdkerstélla
det.

Har vill jag alltsa vara tydlig med att det ar SiS ledning som ytterst ansvarar for
att lagar och myndighetens interna riktlinjer tillampas och att det sker pa ett
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korrekt och enhetligt sétt. Trots de tydliga skrivningarna i de riktlinjer som jag
redovisat ovan, kunde jag konstatera att de inte tillampades pa ett riktigt satt av
personalen pa det sarskilda ungdomshemmet Vemyra, som jag inspekterade i
april 2022. Det &r saledes inte tillrackligt att anta riktlinjer, utan SiS maste
dessutom sakerstalla att de &r kanda saval till innehall som till innebord och att
personalen har tillrdckliga kunskaper om de réattsregler som styrt utformningen
av riktlinjerna. SiS ansvarar centralt for att en institutionsledning ser till att
personalen kanner till regelverket och har den kunskap som krévs for att kunna
tillampa det. Det ar nodvandigt att personalen forstar att riktlinjer och rutiner
séllan &r heltdckande och inte kan beskriva varje tankbar situation. | annat fall
riskerar myndigheten att de tillampas felaktigt eller alltfér mekaniskt. Det ska
dock i sammanhanget ocksa namnas att det sjalvfallet inte &r upp till personalen
att gora medvetna avsteg fran de riktlinjer som SiS beslutat om. De exempel
som jag stott pa vid mina inspektioner indikerar tydligt att myndigheten
fortfarande har stora utmaningar hér och inte synes ha hittat de former for
rattslig styrning och stod som kravs for att tillampningen av regelverket ska
vara rattssaker. Det ar bekymmersamt med tanke pa den forhallandevis langa tid
som SiS arbetat med dessa fragor.

Mina iakttagelser talar vidare for att personalen haft svart att skilja pa bestam-
melserna om vard i enskildhet och avskiljande.?* Av den anledningen finns det
skal att framhalla att vard i enskildhet skiljer sig fran ett avskiljande pa tva satt.
For det forsta svarar den mot ett val definierat vardbehov hos den intagne som,
for det andra, inte upptrader akut utan kan forutses. Det framhalls i forarbetena
att ett sadant vardbehov naturligtvis kan upptackas vid en situation som for-
anlett ett avskiljande, men bor normalt vara av sadan art att det klart och tydligt
kan beskrivas i den individuella behandlingsplan som upprattas vid hemmet.?

4.2 Tillampningen av bestammelserna om avskiljande

4.2.1 Beslut om att avskilja en intagen

En intagen i ett LVM-hem eller ett sarskilt ungdomshem far, om det &r sarskilt
pakallat pa grund av att den intagne upptrader valdsamt eller ar sa paverkad av
berusningsmedel att han eller hon inte kan hallas till ordningen, placeras i
avskildhet. %

Beslut om att avskilja en intagen fattas som regel i hastigt uppkomna situationer
i syfte att skydda andra intagna och personal fran en intagen som t.ex. ar

24 Se t.ex. mitt beslut denna dag med dnr 10572-2021.

%5 Se prop. 2002/03:53 s. 98 och 99.

% Se 34 b § LVM, 15 ¢ § LVU och 17 § LSU. Majligheten till avskildhetsplacering
galler — sdvitt avser LVU — bara de barn och unga som &r placerade i hemmet pa grund
av sitt eget beteende (de s.k. beteendefallen). Se 15 ¢ § LVU jfr med 15 och 3 8§ samma
lag.
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valdsam. Aven nar den har typen av befogenhet anvénds forutsitter det att
personalen tillampar regelverket pa ett korrekt och enhetligt sétt, vilket i sig
kraver att den personal som arbetar klientnéra har en tillrackligt god kunskap
om lagstiftningen, men &ven om myndighetens riktlinjer och rutiner. Efter att ha
granskat SiS under ett antal ar ar min bedémning att myndigheten fortfarande
har problem med hur personalen pa de olika institutionerna tillampar bestam-
melserna om avskiljande. Hér vill jag understryka det jag redan sagt ovan nér
det galler varden i enskildhet om att SiS ansvarar for att styra och leda verksam-
heten, och att det inte ar acceptabelt att det inom myndigheten vidtas atgarder
som saknar stod i lag. N&r det kommer till avskiljanden ar min erfarenhet att
bestammelserna knappast tillampas pa ett enhetligt satt inom SiS, och det kan
aven sattas ifraga om inte antalet avskiljanden, trots SiS omfattande utveck-
lingsarbete, generellt sett fortfarande maste bedémas vara alldeles for hogt.?” Pa
vissa ungdomshem har jag emellertid kunnat notera att antalet avskiljanden har
sjunkit under senare ar.

| syfte att fa kontroll Gver en akut situation kan personalen behova ta tag i den
intagne som ska avskiljas for att féra honom eller henne till ett rum for
avskiljande. Vid en inspektion av det sarskilda ungdomshemmet Tysslinge i
september 2017 kom det fram att personalen vid hemmet hade hallit fast en
intagen vid ett tillfalle i juni samma ar men da inte ocksa fort honom till ett rum
for avskiljande. I ett beslut den 29 november 2019 uttalade jag bl.a. att fysisk
fasthallning inte raknas upp bland de sarskilda befogenheterna i LVU och att
atgarden i alla fall inte hade stod i den lagen. I min granskning av situationen
fann jag inte nagot som tydde pa att personalens avsikt med ingripandet var att
fora den intagne till ett rum for avskiljande med anledning av att han upptradde
aggressivt. Jag uttalade da att ett avskiljande aldrig far verkstallas genom att en
intagen, i stallet for att foras till ett rum for avskiljande, halls fast pa ett sddant
satt som hade skett i det aktuella fallet.® Den intagne hade hallits fast mot
golvet av flera behandlingsassistenter under atminstone sa lang tid att den
personal som inledningsvis holl fast honom fick avlGsas av annan personal.?®
Sammanfattningsvis kunde jag konstatera att det inte hade kommit fram att

27 Se t.ex. Barnrattsbyrans rapport ”...och jag kunde inte andas” — En granskning av
vald mot barn pa de statliga ungdomshemmen, 2021. | rapporten granskades 1 788
beslut om avskiljande av barn fran 2019-2020.

28 Se JO 2020/21 s. 489. Se dven Forvaltningsrattslig tidskrift, hafte 3/2021, s. 569-585
om de problem som jag tar upp dar om de intagnas svarigheter att fa beslut som SiS
fattat om avskiljande dverprévade av domstol.

2 Trots att uppgiften om den tid som den intagne hélls fast av personalen var central for
den rattsliga bedémningen av atgarden, kunde det inte faststallas i min granskning hur
lange den intagne hade hallits fast. Orsaken till det var att SiS i sitt remissvar till JO
péstod att den journalanteckning som upprattats i nara anslutning till handelsen av en av
de behandlingsassistenter pA ungdomshemmet som hade varit delaktig i ingripandet inte
korrekt atergav handelseforloppet.
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situationen var sadan att det fanns stod i LVU for personalens agerande att hélla
fast den intagne mot golvet i stéllet for att avskilja honom. Né&r den intagne
lades ned och holls fast mot golvet skedde det i strid med det grundlagsfasta
skyddet mot patvingat kroppsligt ingrepp i 2 kap. 6 § regeringsformen. Jag
ansag darfor att det sarskilda ungdomshemmet Tysslinge fortjanade allvarlig
kritik for det intraffade.

4.2.2 Inspektioner under 2021 visade pa fortsatta brister i tillampningen av
bestémmelserna

Under varen 2021 genomfordes pa mitt uppdrag Opcat-inspektioner av fyra
sarskilda ungdomshem.® Inspektionerna skedde inom ramen for ett sarskilt
projekt om trygghet och sékerhet vid SiS ungdomshem. | samband med
inspektionerna granskades beslut om avskiljande som hade fattats vid Sundbo
och Vemyra under perioden den 1 december 2019 till den 1 mars 2021, vid
Brattegarden under perioden den 1 december 2019 till den 2 april 2021, samt
vid Fagared under perioden den 1 juli 2020 till den 1 mars 2021. | flera fall
noterades att personalen agerat pa ett satt som liknade det jag underkant efter
inspektionen av det sérskilda ungdomshemmet Tysslinge. | protokollet fran
inspektionen av det sérskilda ungdomshemmet Fagared antecknades foljande:

Enligt beskrivningar av handelseférloppen i besluten framgar att avskiljandet i
manga fall inte resulterat i att ungdomen forts till ett sarskilt avskiljanderum. Det
anges inte heller att ingripandet skulle ha syftat till detta. I flera beslut beskrivs i
stéllet situationer dar ungdomen agerat valdsamt och efter detta hallits fast av en
eller flera personal under en Kkort tid, ofta inte mer 4n ndgon eller nagra minuter.

En liknande notering gjordes i protokollet efter inspektionen av det sérskilda
ungdomshemmet Sundbo. | protokollet efter inspektionen av det sarskilda
ungdomshemmet Vemyra noterades féljande:

Motiveringarna i ett stort antal beslut om avskiljanden beskriver situationer nar
atgarden inte tydligt syftat till att skilja ungdomen fran andra ungdomar. I stallet
beskrivs hur personal reagerat pa t.ex. valdsamt beteende genom att hélla fast
ungdomarna, ibland genom att lagga ned dem, ibland stdende mot en vagg. Ofta
har dessa fasthallningar varit ganska korta, nagon eller ndgra minuter, men i
nagot fall s lang tid som 15 minuter.

Aven granskningen av beslut som fattats vid det sarskilda ungdomshemmet

Brattegarden visade att det forekom att personalen holl fast de intagna i stéllet
for att fora dem till ett rum for avskiljande. | protokollet antecknades féljande:

Négot beslut avser en situation nér personalen hallit fast ungdomen under kort
tid i syfte att forhindra att ungdomen inte skadar sig sjalv eller andra. | ett fall
hélls en ungdom fast mot golvet i sitt bostadsrum under 18 minuter. | flera fall
har ungdomar ocksé hallits fast mot en vigg, samt i nagot fall sittande i en stol
och &ven liggande pa mage i en séng i ett bostadsrum.

%0 De sarskilda ungdomshemmen Sundbo, Vemyra, Fagared och Brattegarden, (JO:s
dnr O 9-12-2021).
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Jag saknar kunskap om exakt ndr i tiden SiS fattade de granskade besluten.
Emellertid framgar det att samtliga handelser intraffade under en period som
stracker sig drygt ett och ett halvt ar efter det att jag gjorde mitt uttalande med
anledning av handelsen i det sarskilda ungdomshemmet Tysslinge. Mot den
bakgrunden kunde jag efter inspektionerna konstatera att mitt beslut om
Tysslinge inte hade fatt det genomslag som jag hade forvantat mig. Jag uttalade
vidare att bestammelserna om avskiljande inte ar tillampliga i de fall nér
personalen avbryter ingripandet efter en kort stunds fasthallning utan att den
intagne forts till t.ex. ett rum for avskiljande. I stallet handlar det da om
situationer som faller inom ramen for nodrétten (se 24 kap. 2 § brottsbalken). |
dessa fall ska det inte fattas ett beslut om avskiljande utan det intraffade bor
enligt min mening rapporteras som en incident.

4.2.3 SiS har behov av att starka personalens kompetens

SiS riktlinjer®! ger en korrekt beskrivning av vilka befogenheter som personalen
har. Riktlinjerna antogs i mars 2022, men nar jag inspekterade det sérskilda
ungdomshemmet Vemyra en manad senare var det vissa bland avdelnings-
personalen som inte kénde till att en ny version beslutats av SiS. Det &r enligt
min mening orovackande och visar att det inte &r tillrackligt att centralt besluta
om olika styrdokument for att uppna en korrekt och enhetlig tillampning. For att
astadkomma det kréavs tydligen att SiS arbetar mer strukturerat och aktivt for att
fa personalen att ta del av och agera i enlighet med dessa dokument.

| det har sammanhanget vill jag dven framhalla att SiS i sitt remissvar pekat pa
att personalen stalls infor svara avvagningar i samband med fysiska ingripanden
och vid tillampningen av bestammelserna om avskildhet. Det &r enligt
myndighetens uppfattning inte tillfredsstallande att personalen behdver forlita
sig pa bestammelser om allméanna grunder for ansvarsfrihet (se 24 kap. 2 §
brottsbalken) nér de hanterar situationer som kan uppkomma inom
tvangsvarden. Myndigheten har vidare anfort foljande:

Bestammelsen om avskiljning behdver sallan tillampas vid nagra av LVM-
hemmen. Det har lett till att vissa medarbetare inte ar vana att verkstalla en
avskiljning i praktiken. SiS har ocksa uppmarksammat att det kan vara svart for
medarbetarna att hantera situationer dar exempelvis en avskiljning avslutas men
det med hansyn till den enskildes speciella behov av vérd, hens sakerhet, eller
dvriga intagnas sdkerhet ar nodvandigt att darefter varda den enskilde i
enskildhet.

Det redovisade gor det tydligt for mig att SiS 16pande och strukturerat behéver
folja upp och sékerstalla en korrekt och enhetlig tilldmpning av bestdmmelser-
na. Myndighetens interna riktlinjer och rutiner kan forstas vara av stor betydelse
har, men det forutsatter att de dr kanda saval till innehall som till innebdrd och

31 Riktlinjer Juridik/LVM 2022-03-14.
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att personalen har tillrackliga kunskaper om de rattsregler som styrt
utformningen av myndighetens riktlinjer och rutiner. Detta ar nagot som aven
SiS har uppmarksammat och myndigheten anger foljande i remissvaret:

SiS har behov av att starka kompetensen inom myndigheten i fragor som ror
tillampningen av de sarskilda befogenheterna vard i enskildhet och avskildhet. |
en tidigare uppféljning som gallde tillampningen av avskiljningar kunde SiS
konstatera att det i relativt manga avskiljningsbeslut gick att se att SiS
medarbetare hade kunnat agera annorlunda for att férhindra att en konflikt
eskalerade och ledde fram till en avskiljning. Inte séllan hade medarbetarnas
agerande bidragit till en upptrappning av situationen. En viktig del i att saker-
stalla en rattssaker tillampning av den sérskilda befogenheten avskiljning &r
darfor att se till att medarbetare i klientndra arbete utbildas i och regelbundet
tranar SiS konflikthanteringsprogram NPNL for att fa kunskap i och tréna pa hur
nedtrappande strategier bor anvéndas. | dagsléget géller att alla medarbetare
arligen ska uthildas i NPNL.
Jag vill i det hdr sammanhanget ndmna att jag i dag har meddelat ett annat
beslut i vilket jag utrett L\VVM-hemmet Fortunagardens tillampning av bestam-
melserna om avskiljande och vard i enskildhet. Utredningen i det arendet visar
att en intagen i hemmet varit skild fran dvriga intagna under tva dygn. Per-
sonalen hade emellertid inte reflekterat 6ver att det var fraga om en begrénsning
av den intagnes rattigheter och hade darmed inte fattat nagot beslut om vare sig
avskiljande eller vard i enskildhet. Vid granskningen uppmarksammades dven
ett antal andra brister i den intagnas journal. Jag sag mycket allvarligt pa detta

och LVM-hemmet fick darfor allvarlig kritik.*

4.3 De fysiska forutsattningarna for avskiljande och vard i enskildhet

En forutsattning for att SiS ska kunna verkstéalla beslut om avskiljande och vard
i enskildhet ar att myndighetens institutioner har andamalsenliga lokaler. Med
det avses utrymmen som ar utformade for att kunna anvandas och vara
tillrackligt sakra vid avskiljanden och vard i enskildhet.

Vid flera inspektioner som JO genomfort under senare tid har det noterats
brister i fraga om bl.a. tillgangen till lampliga lokaler och hur dessa utformats.
LVM-hemmet Rallsdgarden inspekterades 2017, och da uppmarksammades att
de lokaler som anvandes for vard i enskildhet var olampliga. Ledningen for
hemmet uppgav att det fyra ar tidigare (2013) hade upprattats ett forslag som
rorde ombyggnation av hemmet. Forslaget hade emellertid &nnu inte genom-
forts vid tiden for inspektionen. En manad senare inspekterades LV M-hemmet
Renforsen och ledningen for hemmet uppgav da att de lokaler som anvandes for
vérd i enskildhet inte var lampliga for andamélet. Aret dérpé inspekterades
LVM-hemmet Fortunagarden och det kom fram att hemmet helt saknade lokaler
for att kunna erbjuda sadan vard.

82Se JO:s dnr 10572-2021.
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Det sarskilda ungdomshemmet Vemyra inspekterades 2019 och da noterades att
hemmet saknade rum for avskiljande. Vid inspektionen i april 2022 kunde jag
konstatera att hemmet numera har sadana utrymmen, vilket ar positivt. Nar det
sarskilda ungdomshemmet Langanés inspekterades 2019 kom det fram att ett av
rummen for avskiljande var placerat pa sadant satt att personalen varit tvungen
att bara intagna nerfor trappor med de risker for intagna och personalen som ar
forenade med det. Efter den inspektionen uppmanade jag SiS att vidta atgarder
for att sakerstalla att avskiljanden kan ske pa det satt som lagen foreskriver och
pa ett satt som ar sakert och vardigt bade for intagna och personal. | det
sammanhanget har jag tidigare uttalat att bristande utformning, t.ex. brist pa
rum for avskiljande eller problem med langa avstand till sddana rum, aldrig far
leda till att personalen vid verkstalligheten av beslut ser sig tvungna att vidta
atgarder som inte ryms inom de sarskilda befogenheterna i LVU.*

I remissvaret bekraftar SiS att flera av myndighetens institutioner saknar
andamalsenliga lokaler for att kunna ge intagna vard i enskildhet eller placera
dem i avskildhet. Av remissvaret framgar i denna del bl.a. foljande:

Under 2020 genomfdrdes en inventering av avskiljningsrummen pa SiS. |
samband med inventeringen definierade myndigheten krav pa hur avskiljnings-
rummen ska vara belagna och utformade for att vara &ndamalsenliga for SiS
verksamhet. Inventeringen visade att det finns stora behov av att vidta atgéarder i
befintliga avskiljningsrum och att tillskapa fler. | flera fall saknas utrymmen for
avskiljning i ndra anslutning till boendeavdelningarna. SiS medarbetare tvingas
da transportera ungdomar och klienter mellan avdelningar. Ibland behéver
trappor, tranga korridorer och smala dorroppningar passeras och i enstaka fall
behdver man genomfdra transporter utomhus for att ta sig till en lokal med
avskiljningsrum. I vissa fall ar utrymmena sma vilket medfor risker i hanteringen
av ungdomar och klienter. Avsaknaden av tillrackligt manga och dndamalsenliga
avskiljningsrum medfor svarigheter for hemmen att tillampa bestdmmelserna om
avskiljande i enlighet med gallande ratt och pa ett satt som varnar om den
enskildes integritet.

Planen for att atgarda avskiljningsrummen stracker sig 6ver flera ar. Under 2021
har SiS avsatt drygt tre miljoner kronor for riktade insatser for att atgérda ett
tiotal avskiljningsrum. | regeringens forslag till budget for SiS fran 2022 och
framat foreslas SiS fa ett 6kat anslag vilket ger goda forutsattningar for en mer
langsiktig planering gallande forbéttringar och Iépande underhall av lokalerna.

Nar det géller utrymmen for vard i enskildhet har SiS motsvarande utmaningar
och dven utrymmen for sddan vard saknas i tillracklig omfattning och i néra
anslutning till boendeavdelningar. Avsaknaden av tillrackligt manga och
andamalsenliga utrymmen for vard i enskildhet medfér svarigheter fér hemmen
att arbeta med vérd i enskildhet som en vardform. En inventering av dessa
utrymmen pagar med syfte att fi en heltackande bild av situationen. Planen for
att atgarda utrymmen for vard i enskildhet kommer sannolikt att likna den for
avskiljningsrummen, dvs. en langsiktig plan kommer laggas.

33 Se JO 2020/21 s. 489.
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SiS har séledes inlett ett arbete med att se 6ver lokalbestandet nar det galler
utrymmen for avskiljanden och vard i enskildhet. Det framgar inte hur langt
detta arbete har kommit eller nar myndigheten raknar med att ha de lokaler som
behdvs for att kunna ge intagna vard i enskildhet och for placeringar av intagna
i avskildhet.

Av SiS redogorelse framstar det som att det kommer att ta ytterligare flera ar
innan de beskrivna problemen hanteras av myndigheten. Innebdrden av det ar
enligt min mening att det fortsatt under lang tid kommer att finnas hinder, eller
praktiska svarigheter, som forsvarar for personalen att pa ett korrekt satt
avskilja eller ge vard i enskildhet. Det ar naturligtvis mycket otillfredsstallande
eftersom det har en negativ paverkan pa de intagnas vard.

4.4 Uppfoljning av beslut om avskiljande och vard i enskildhet

En viktig del i SiS arbete med att sékerstélla en rattsséker tillampning &r att det
internt sker regelbundna uppféljningar och utvarderingar av de beslut som
myndigheten fattar, t.ex. om de sarskilda befogenheterna. Syftet med en sadan
kontroll &r att sékerstalla att myndighetens regelverk tillampas pa ett korrekt
och enhetligt satt. Om SiS inte tillrackligt regelbundet och strukturerat foljer
upp den tillampning som sker pa myndighetens institutioner kan det leda till
lokala variationer som inte kan accepteras. Det kan ocksa fora med sig 6kade
risker for att atgarder vidtas utan lagstod, eller att lika fall behandlas olika.

Att det sker uppfoéljningar ar sérskilt angeldget i en stor myndighet dar besluts-
fattandet ar fordelat pa ett stort antal enheter. Sadan &r situationen inom SiS dar
beslut om avskiljande eller vard i enskildhet &r utlagt pa 32 institutioner med en
stor geografisk spridning. En annan viktig aspekt har &r att det inte krdvs att SiS
omprovar besluten innan de kan 6verklagas till férvaltningsdomstol. Saledes har
SiS — till skillnad fran exempelvis Kriminalvarden — inte mdjlighet att verka for
en enhetlig praxis genom att det infor éverklaganden sker en central
omprovning av beslut om avskiljande och vard i enskildhet.

| samband med inspektionen av LVM-hemmet Hessleby i november 2019
uppmarksammade jag att hemmet hade svart med gransdragningen mellan
avskiljande och vard i enskildhet.®* Efter inspektionen uttalade jag att det var
anmérkningsvart att det inom SiS saknas en regelbunden kvalitetssakring i
arbetet med att uppratthalla rattssakerheten i besluten om vard i enskildhet och
andra sérskilda befogenheter. Mot den bakgrunden tillfragades SiS, inom ramen
for det har initiativet, om myndigheten nu foljer upp besluten om vard i
enskildhet och avskiljande.

3 Se JO:s inspektionsprotokoll, dnr O 62-2019.
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Av SiS remissvar framgar att myndighetens centrala ledningsgrupp sedan
augusti 2021 veckovis foljer upp antalet avskiljanden inom hela myndighetens
verksamhet. Pa verksamhetskontorsniva foljs antalet beslut om avskiljanden och
vard i enskildhet upp genom tertialrapporter. Vidare granskas beslut om
avskiljanden varje manad pa institutionsniva inom ramen for egenkontrollen.
Vid flera institutioner genomfors &ven uppfoljande samtal med medarbetare nér
en situation uppstatt som efterfoljts av ett beslut om avskiljande eller vard i
enskildhet. Det uppges ske i syfte att utreda om handelsen hade kunnat undvikas
och for att kunna analysera vad som kan gdras annorlunda om en liknande
situation uppstar. Myndigheten har vidare uppgett att det pa institutionsniva
skapats en battre struktur nér det galler egenkontroller. Nu genomférs I6pande
moten med beslutsfattare dar fragor om de sarskilda befogenheterna lyfts i syfte
att kvalitetssékra tillampningen.

Jag kan konstatera att beslut om avskiljande och vard i enskildhet féljs upp pa
olika satt inom SiS. Enligt min mening ar en grundlaggande forutsattning for ett
fungerande system for uppfoéljning att det finns en enhetlig struktur inom hela
myndigheten. Med den organisering av verksamheten som SiS har nu synes det
bara vara kvantitativa kontroller som gors centralt inom myndigheten, medan
ansvaret for de kvalitativa uppféljningarna finns lokalt hos den institution som
fattat besluten. Vissa insatser har forvisso skett efter mina inspektioner av
LVM-hemmen Gudhemsgarden och Hessleby 2019, nar verksamhetskontoret
genom stickprov granskade de bada institutionernas beslut om avskiljande och
vard i enskildhet fran 2020 och 2021.

SiS har inte ndrmare redovisat resultatet av de insatser som genomforts. Det ar
darfor svart for mig att vardera om de vidtagna atgarderna fatt avsedd effekt och
darmed varit tillrackliga. Som jag forstar det har det varit fraga om punkt-
insatser och myndigheten saknar fortfarande nagon form av central funktion for
den kvalitativa uppféljningen. Jag har emellertid noterat att SiS i mars 2021
lamnade in en hemstallan till Socialdepartementet om medel for att inrétta en
intern tillsynsverksamhet.*® | denna del har SiS uppgett foljande i remissvaret:

En forstérkt tillsyn inom SiS skulle fungera som ett komplement till ordinarie
extern tillsyn [...]. En sddan funktion skulle fa i uppgift att 16pande och
oberoende fran verksamheten utfora tillsyn, kontroll och analyser for att
identifiera missforhallanden eller andra brister i kiarnverksamheten, dvs. vid de
sérskilda ungdomshemmen och LVM-hemmen. Detta skulle ske i syfte att
sékerstalla rattssékerheten gallande beslutsfattande och tillampningen av SiS
sarskilda befogenheter. Funktionen skulle ocksa fa i uppgift att lyfta goda
exempel fran verksamheten i syfte att skapa ett larande i myndigheten. |

3 Se Hemstallan om medel for forstarkt tillsyn, SiS dnr 1.1.4-2281-2021.



Dnr 2802-2020  Sid 19 (20)

samband med att en organisationséversyn nu gors inom SiS kommer
mojligheterna att tillskapa en sddan funktion att undersokas.
SiS beskrivning talar for att en intern tillsynsverksamhet skulle kunna ha sadana
funktioner som kravs for att uppfoljningen ska anses vara relevant och i évrigt
andamalsenlig. Savitt jag kanner till har den verksamheten annu inte
forverkligats.

5 Avslutande synpunkter

Syftet med detta beslut har varit att ge en mer samlad bild av problem i SiS
verksamhet som jag och mina foretradare under relativt manga ar har
uppmarksammat och patalat i olika sammanhang. De brister som lyfts fram har
gallt SiS tillampning av bestdimmelserna om de sarskilda befogenheterna
avskiljande och vard i enskildhet, oavsett om den skett i myndighetens LVM-
hem eller sérskilda ungdomshem. En av de slutsatser som dragits under arens
lopp &r att bestammelserna inte alltid tillampats pa ett korrekt och enhetligt satt,
vilket SiS ocksa kritiserats for vid upprepade tillfallen. Under den hér tiden har
det dven funnits svarigheter som ar kopplade till SiS fysiska mojligheter att
avskilja intagna eller varda dem i enskildhet.

Det som &r gemensamt for de problem och brister som JO under flera ar har
uppmarksammat, &r att de i varierande utstrackning fortfarande finns kvar i
verksamheten och att de fortsatt riskerar att drabba intagna som SiS har i
uppdrag att ge vard. De som &r intagna pa SiS institutioner ar sarskilt utsatta,
och det &r inte sjalvklart att de alltid kénner till hur de ska ta till vara sina
rattigheter eller formar att gora det. Det vilar darfor ett mycket stort och viktigt
ansvar pa SiS att sakerstalla att verksamheten ar rattssaker och att den ar det pa
myndighetens samtliga institutioner.

En avgdrande faktor &r att tillampningen ar korrekt och enhetlig. Det &r darfor
min uppfattning att det behdvs mer réttslig styrning och stdd i SiS verksamhet
och att den &r mer proaktiv och tydligare an i dag. Det finns annars en risk for
att SiS under 6verskadlig tid inte kommer till ratta med de allvarliga
tillampningsproblem som fortfarande finns inom myndigheten. | det ligger att
sakerstalla att den rattsliga kompetensen ar tillracklig pa myndigheten och att
institutionerna far det stod i tillampningen som de behdéver. Utmaningarna i det
har avseendet framstar som stora med hénsyn till att verksamheten bedrivs pa
manga olika orter i hela landet.

Allmént sett &r det alltid bekymmersamt om ett arbete som syftar till att
utveckla verksamheten inte leder till de effekter och resultat som efterstravas
eller att de drojer. Det finns i sa fall skl att ifragasatta om de vidtagna
atgarderna varit tillrackliga, och om de atgarder som aterstar kan vidtas
tillrackligt snabbt for att kunna bidra pa det satt som krévs. SiS har i olika
sammanhang under de senaste aren redovisat olika insatser som vidtagits och
som ocksa planeras i syfte att komma till ratta med de nu aktuella problemen.
Det ar forstas bra att ledningen vidtar atgarder, men det ar svart for mig att
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utifran SiS remissvar fa en tydlig bild av vad det som hittills gjorts egentligen
resulterat i, och vilken betydelse det totalt sett fatt for verksamheten och
myndighetens rattstillampning. Det &r t.ex. inte mojligt att utifran remissvaret
dra nagra sakra slutsatser om huruvida verksamheten blivit mer rattssaker for de
intagna. Det gar inte heller att avgora vilka atgarder som aterstar for att SiS ska
komma helt till ratta med de problem som nu behandlats. Det &r oroande med
tanke pa den viktiga verksamhet som SiS bedriver och att den riktar sig till
enskilda som pa manga sétt ar utsatta.

Som jag ndmnt i detta beslut &r det mycket allvarligt nér SiS personal vidtar
atgarder utan lagstod. Det ar ocksa nagot jag kritiserat myndigheten for vid
upprepade tillfallen. SiS har ansvaret for att det inte sker pa nagon av myndig-
hetens institutioner och jag forutsatter att myndigheten fortsétter sitt arbete att
motverka att det intraffar. Jag kommer i mitt fortsatta tillsynsarbete att folja
utvecklingen av det arbetet. Skalet till det &r att jag inte annu sett att SiS
kommit till ratta med de problem i verksamheten som kunnat konstateras av
mig, men &ven av andra myndigheter som nyligen granskat SiS, t.ex.
Inspektionen for vard och omsorg och Statskontoret.>

Med hénsyn till arten och omfattningen av de problem som jag har uppmark-
sammat finns det skl att skicka en kopia av det har beslutet till regeringen for
kannedom.

Arendet avslutas.

% Se Statskontorets rapport (2022:4) SiS vard av barn och unga enligt LVU —
forutsattningar for en trygg och dndamalsenlig vard.



