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Kritik mot Kriminalvarden, haktet Goteborg, for brister i
hanteringen av en gravid intagen och
dokumentationsbrister

Beslutet i korthet: En gravid intagen missade flera bes6k hos médravardscentralen.
Vid ett tillfalle var Kriminalvardens dokumentation alltfor bristfallig for att klargéra
orsaken till det. Vid ett annat tillfalle synes myndigheten helt ha missat den inbokade
tiden. En natt ringde den intagna till centralvakten och meddelade att hon hade en
kraftig blédning och att fostervatten hade bérjat att sippra. Vakthavande befal
beslutade att hon fick avvakta till dess att sjukvardspersonal skulle vara pa plats,
vilket var flera timmar senare. Det saknas dokumentation om vilken information som
vakthavande befal fatt om den aktuella situationen och vilka évervadganden som
denne gjort da angaende den intagnas behov av sjukvard. Nar hon senare
transporterades till sjukhuset kunde det konstateras att ett akut kejsarsnitt var
nédvandigt. Hon hade tidigare fatt beslut om att hennes svarmoder skulle fa narvara
vid férlossningen, men Kriminalvarden forsokte inte ens att kontakta svarmodern nar
det stod klart att ett akut kejsarsnitt skulle ske.

| beslutet understryker JO vikten av en noggrann och tydlig dokumentation samt
finner att dokumentationsbristen i ett fall ar anmarkningsvard. Haktet far kritik for
bristen. JO konstaterar att det ar allvarligt att myndigheten missat ett bokat besék hos
maodravardscentralen och far kritik aven for detta.

Vidare uttalar JO att det ar en sjalvklar utgangspunkt att en gravid intagen ska kunna
kanna sig trygg infor sin férlossning och fa stdéd av en narstaende nar det ar mojligt.
JO staller sig darfor kritisk till att myndigheten inte ens forsdkte att na svarmodern.

Anmalan

I en anmélan till JO forde AA fram huvudsakligen f6ljande klagomal mot
Kriminalvarden, hiktet Goteborg.

Nér hon placerades i hiktet Goteborg den 23 september 2023 var hon gravid i
vecka 24. Vid blodningar efter vecka 22 anger 1177 att sjukvard genast ska
kontaktas. I hiktet fick hon inte tillgang till den nédvéndiga vard som hon har
ratt till. Ett flertal brister 1 hanteringen av henne har fétt allvarliga konsekvenser
med fara for liv och hédlsa. Hon har bl.a. kallats till barnmorska flera génger,
men inte fatt aka dit eftersom Kriminalvarden inte har ombesdrjt transport.
Kriminalvérden tog henne inte heller pa allvar niar hon upplevde minskade
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fosterrorelser. Den 5 december 2023 fick hon kl. 04.30 pa natten en kraftig
blodning och fostervattnet borjade att sippra. Hon ringde dé pa anropstelefonen
och var tydlig med att hon hade fatt en kraftig blédning. Hon fick av
centralvakten beskedet att hon skulle avvakta till dess att sjukvérdspersonal var
pa plats kl. 07.00. Varken sjukvardspersonal eller annan personal kom in till
henne pa hela morgonen och férmiddagen och hon hann é&ta lunch innan hon
transporterades till forlossningen. Néar hon kom till férlossningen blédde hon
fortfarande och fostervattnet sipprade och hon behdvde gora ett akut kejsarsnitt.
Trots att Kriminalvarden godként och lovat att hennes svarmor skulle fa nérvara
vid forlossningen, kontaktades hon inte.

Utredning

JO begirde in vissa handlingar fran Kriminalvarden. Darefter begérde JO att
myndigheten skulle yttra sig 6ver anmélan och besvara vissa fragor.

I sitt remissvar anforde Kriminalvarden, genom regionchefen vid Region Vist,
bl.a. foljande.

Tillampligt regelverk samt intern styrning

Av 5 kap. 1 § hikteslagen (2010:611) framgar f6ljande. En intagen som behdver
hélso- och sjukvérd ska undersokas av lakare. Léakare ska ocksa tillkallas om en
intagen begér det och det inte dr uppenbart att en sddan undersdkning inte
behdvs.

En intagen som behover hélso- och sjukvérd ska vardas enligt de anvisningar
som ges av ldkare. Om en intagen inte kan undersokas eller behandlas pa ett
lampligt sétt i forvaringslokalen, ska den allménna sjukvarden anlitas. Om det
behovs, ska den intagne foras over till sjukhus.

Av regeringens proposition 2009/10:135 En ny fangelse- och hékteslagstiftning
framgér foljande pa sidan 64. Kriminalvardens ansvar for att tillgodose de
intagnas behov av stdd- och vardinsatser dr begrénsat av den s.k.
normaliseringsprincipen (prop. 1973:1 bil. 4 s. 90 och 1974:20 s. 85, 117, 150).
Denna princip — som dven fortsittningsvis bor vara vigledande vid
ansvarsfordelningen — innebér att det &r de ordinarie myndigheterna som primaért
ansvarar for de intagnas behov av t.ex. sysselsittningsfrimjande atgérder och
hélso- och sjukvard. Endast i de fall dir den intagne omhéndertagits pé ett sddant
sdtt att det forhindrar andra myndigheters medverkan eller dér stodinsatserna
uteslutande har sin grund i Kriminalvardens uppdrag bor det vara motiverat att
gora avsteg fran denna princip.

Pé sidan 158 i propositionen anges att med hélso- och sjukvérd avses i
paragrafen sddan verksamhet som omfattas av hélso- och sjukvardslagen
(1982:763). Begreppet innefattar férlossning.

Enligt 15 § héktesforordningen ska varje forvaringslokal ha tillgang till
legitimerad lékare och personal med lamplig sjukvardsutbildning.

Av artikel 40 i de europeiska fangelsereglerna (European prison rules) framgar
bland annat att intagna i fangelser har rétt till samma tillgang till hélso- och
sjukvérd som andra medborgare samt att hdlso- och sjukvérden i fangelser ska
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organiseras pd samma sitt och i anslutning till samhallets vriga hélso- och
sjukvard.

Av Kriminalvardens handbok om medf6ljande barn och gravida intagna i hikte
och anstalt (2018:5) framkommer foljande pa sidan 14. Om en intagen ar gravid
och sitter hiktad eller verkstéller straff i anstalt ska Kriminalvarden tillse att hon
far modravard. I det fall klienten beréknas foda under placering i anstalt/ hikte
ska kontakt tas med socialtjansten i hemkommunen. Aktuellt verksamhetsstélle
ansvarar for att informera socialtjdnsten om vilka forutséttningar som rader och
hur vidare planering/ utredning kring klienten kan genomforas.

Planering av forlossning ska ske i samrad med aktuell forlossningsklinik.
Sarskild vikt ska ldggas vid att planeringen ar individuellt utformad utifran
riskbeddmning och omsténdigheterna i det enskilda fallet. Utgangspunkten &r att
klienten ska kinna sig trygg infor sin forlossning och delges all information
savida inte sikerhetsskél motiverar annat stéllningstagande. Om
sdkerhetsbedomningen medger det, och det &r praktiskt mojligt, ska klienten
kunna ha med en nérstdende under férlossningen.

Svar pa fragestallningar

* Av inhdmtade daganteckningar framgar att AA vid tre tillfillen under oktober
mdnad 2023 var inbokad pad besok hos MVC men att besoken av olika
anledningar uteblev. Hur bedomer Kriminalvarden att AA:s tillgang till
modravadrd har tillgodosetts?

Héndelseforlopp

Av uppgifter i Kriminalvardens system framgar att AA var inbokad till
barnmorska vid tre tillfdllen under oktober ménad. Det planerade besoket den
4/10 stalldes in av modravarden péa grund av en miss fran deras sida. AA fick en
ny tid till barnmorska den 10/10, men missade tiden eftersom hon satt i
polisforhor. Vid bada tillfallena har Kriminalvardens sjukvardspersonal varit i
kontakt med barnmorska pa médravardscentralen och AA har fatt en ny tid.

Den 31/10 besokte barnmorska AA pa héktet. Besoket genomfordes tillsammans
med en av hiktets sjukskoterskor. Den 9/11 genomforde AA ett besok hos
barnmorska. Den 17/11 &kte AA till sjukhus for beddmning da hon hade
foglossning. Sista besdket hos barnmorska innan forlossning skedde den 30/11.
Den 1/12 hade AA tid till barnmorska. Tiden &ndrades av mddravarden. Ny tid
bokades till den 6/12.

Bedomning

Kriminalvarden bedomer att myndigheten har tillgodosett AA:s tillgang till
mddravard under den aktuella perioden. Omstandigheter utanfor
Kriminalvardens kontroll har gjort att aterbes6ken/uppfoljningarna inte har
genomforts enligt tankt intervall. Vid de tillféllen man behdvt omboka besok har
sjukskdterskorna pa hiktet samratt med barnmorskor pd modravardscentralen.

o Stammer AA:s uppgifter om att hon skulle ha flaggat pd till centralvakten kl.
04.30 den 5 december 2023? Vilka 6verviganden gjordes i sadant fall med
anledning av de uppgifter AA da ska ha ldmnat och fram till avrapportering pd
morgonen? Vilket besked och bemétande fick AA i samband med detta?

Héndelseforlopp
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Av logg for paringning fran cell dér AA befann sig framgér att paringning skett
vid 04.26 och att samtalet kopplades ned 04.27. AA sjilv uppger att hon ska ha
ringt pa 04.30 och meddelat att hon fétt en kraftig blodning och att vattnet
sipprar. Personalen som arbetat under den aktuella natten i héktets
bevakningscentral har inget minne av att de mottagit ett sédant samtal som AA
uppgett, diar hon skulle ha haft en kraftig blodning. Personalen i frdga har uppgett
att om en klient skulle ha meddelat en sddan sak sa hade agerandet varit att ta
kontakt med personal pa avdelningen och uppfattningen dr att en sadan situation
skulle de sannolikt minnas.

Av personal som arbetat natt pa avdelningen framgar att det kom ett anrop tidigt
pa morgonen frén bevakningscentralen och att kontakt togs med klienten, dir en
personal gick in till AA och pratade med henne. En personal, som stod kvar
utanfor rummet, uppfattade att AA uppgav att hon tidigare haft foglossning och
att hon sjilv funderade pa om det kunde vara det. AA uppfattades av samma
personal som angeldgen om att {4 dka till sjukhus vid forsta samtalet.

Den personal som gick in till AA och samtalade med henne fick till sig att det
kommit lite blod och lite fostervatten samt att AA var orolig och har ont. Det var
i situationen inte aktuellt med varken nya klader eller skydd pa grund av
blddning eller vattenavgang. Personalen kollade upp det AA sagt via 1177, dar
det framgick att det kunde vara allvarligt, kontakt togs dédrefter med vakthavande
befdl och information framfordes. Beslut fran vakthavande befal var att klienten
fick viénta tills sjukvéardspersonalen kommer pé plats. Uppfattningen hos
personen som haft kontakt med AA var att klienten borde ha fatt dka in till
sjukhuset.

Ytterligare samtal genomfordes med AA under langre tid pd morgonen av
samma personal som tidigare, vilken &ven delgav beslut att AA fick avvakta med
att dka till sjukhuset. AA uppfattades forstaende och lugn, om én lite orolig.
Samtalet fortsatte och efter bara nadgra minuter uppfattades AA mycket lugnare,
hon pratade om andra saker och fick en annan sinnesstdémning. Personalens
upplevelse var att samtalet med AA avslutades i god ton. Den personal som haft
kontakt med klienten och pratat med henne under morgonen tog innan hemgéng
fran arbetspasset kontakt med det vakthavande befél som skulle arbeta dag och
meddelade att klienten méste fa dka ivdg. Upplevelsen fréan personalen i fraga ar
att utifran AA:s uppgifter, samt informationen pa 1177, hade det varit en rimlig
bedomning att dka in till sjukhus for kontroll.

Av dokumentation frén vakthavande befil natten till den 5 december framgér att
det varit en lugn natt. Det finns ingen dokumentation om att AA skulle ha ringt
pa, eller att vakthavande befl fatt information om blddningen eller tagit beslut
om att klienten fick avvakta tills sjukvardspersonalen paboérjar sitt arbetspass.
Vakthavande befil som var i tjanst vid aktuell tidpunkt minns inte héndelsen.
Hen minns att det fanns en sddan klient och att det fanns en handlingsplan for
henne, men minns inte det aktuella arbetspasset, Hen minns inte att det skulle ha
framkommit information om att klienten bldder eller nagot annat. Hen har en
minnesbild om att svarmor till AA skulle kontaktas, men minns inte till vilken
kollega 6verldmning skedde vid morgonen. Vakthavande befdl uppger att ett
sadant fall som beskrivs skulle vara svart att forbise.

De sjukskoterskor som var i tjdnst har beréttat att kontakt med AA, och besok i
hennes cell, gjordes under morgonen vid 08.30-tiden. Sjukvérdens bild &r att AA
sjalv inte var helt séker pa vad som var vad gillande virken, men uppfattningen
var inte att AA hade en riklig blodning eller att hon var pa vag att foda barn.
Sjukvarden har vidare uppgett att AA inte anvéinde ett skydd for att undvika blod
pa kldderna och att detta dr ndgot som krévs om det sker en kraftig blddning eller
om fostervattnet sipprar eller rinner. Sjukvéarden tog efter samtal med AA
kontakt med forlossningskoordinator enligt framtagen handlingsplan, redogjorde
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for det klienten uppgett och bedomning var att klienten skulle &ka in till
sjukhuset for bedomning. Sjukvarden meddelade vakthavande befil och lamnade
transportremiss. Av anteckning framgar att ovanstdende héndelse ar noterad
09.30, dvs. efter besoket hos klienten.

AA har uppgett att hon fick vénta till kl. 12.40 innan hon fér aka till sjukhuset.
Av Kriminalvardsregistret framgér att hon var planerad for transport 11.00 fran
héktet med instillelse pa Ostra sjukhuset 11.30. Fran dokumentation av
vakthavande befil framgar att sjukvérden tittade till AA vid 11.30, efter att det
har flaggats upp att hon blddde, och beslut togs att hon skulle aka till sjukhuset.

De tre medarbetare som genomforde transporten med AA till Ostra sjukhuset har
uppgett att transporten skedde strax innan lunch, uppskattningsvis vid 11-tiden.
Vakthavande befil som tjanstgjorde under dagen delar den bilden. I samtal med
personal som genomfort transporten till sjukhuset med AA framgar att det inte
var deras uppfattning att AA skulle foda barn, utan att hon skulle in f6r kontroll.
AA sjalv uppgav att hon trodde det kunde vara foglossning, eftersom hon haft
det tidigare, vilket foranlett transport till sjukhus.

Bedomning

Kriminalvarden finner att det funnits brister i dokumentationen géllande de
overvaganden och beslut som vakthavande befil, enligt uppgifter frén personal,
tagit natten till den 5 december.

Huruvida det forelegat fel eller brister i 6vrigt dr dock svart for myndigheten att
virdera, dels mot bakgrund av ovan ndmnda dokumentationsbrist, dels med
anledning av att det forlupit 1ang tid sedan handelsen, vilket forsvérat
utredningsarbetet. Kriminalvarden kan emellertid konstatera att det varit fraga
om en komplex och svarbedémd hindelseutveckling, vilket stods av det faktum
att hiktets sjukvardspersonal, efter undersokning av AA vid 08.30-tiden pa
morgonen, varit av uppfattningen att AA varken hade nagon riklig blédning eller
var pa vég att foda barn.

* Vilka kontaktforsok med AA:s svirmoder vidtogs av myndigheten fore
forlossningen? Hur bedémer Kriminalvdrden graden av stod for AA under
forlossningen, trots att hennes svirmoder inte var ndrvarande?

Héndelseforlopp

Av Kriminalvardsregistret framgér att AA den 15 november 2023 ansokt om att
svarmor ska fa delta pa forlossningen, vilket godkéndes skriftligen samma dag
av aklagare. Det saknas dokumentation om huruvida det forelegat forsok till
kontakt med svirmodern dagen d& AA ékte till sjukhuset och sedermera fodde
sitt barn. Det finns heller ingen efterfoljande information om att s& skulle ha
skett.

Under forlossningen har kriminalvardare, som haft kontakt med AA sedan
tidigare och saledes haft kinnedom om klienten, nirvarat vid fodseln. Personal
var med AA under hela forloppet tills barnet kom ut. Uppfattningen av
nirvarande personal har varit att AA och personal haft en bra dialog under
fodseln. Personalen har uppgett att de pratade med varandra hela tiden, att hon
stottade AA sa gott det gick, att de skrattade tillsammans och hanterade de térar
som kom under forlossningen. Bada medarbetarna som nirvarade under
forlossningen har uppgett att de inte haft uppfattningen nér transporten
paborjades att forlossning skulle ske. Den informationen kom forst i samband
med kontroll av AA inne pa sjukhuset. Bide AA och personalen blev chockade
av att det var dags att foda. Nérvarande personal kontaktade direkt vakthavande
befdl som tog emot informationen om att det var planerat for akut kejsarsnitt.
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Det vakthavande befdl som tog emot beskedet har i samtal uppgett att
informationen kom hastigt. Nar transporten bokades var inte uppfattningen att
AA skulle foda barn. Det fanns en handlingsplan framtagen for hur Haktet
Goteborg skulle agera i samband med forlossning, dédr framgick bland annat att
kontakt med sviarmor skulle tas for att hon, om mojligt, skulle kunna nérvara
under forlossningen. Da hdndelseforloppet gick snabbt, och det var fraga om ett
akut kejsarsnitt, beslutade vakthavande befil att avvakta med att ta kontakt tills
besked kommit att allt gétt bra med AA och barnet. Bedémningen baserades pa
att svirmodern med hdgsta sannolikhet inte skulle hinna till férlossningen. Nér
vakthavande befil fatt besked om att barnet f6tts kontaktades svirmodern, som
kunde ta sig till AA pa uppvaket och traffa henne dér.

Efter att AA kommit tillbaka till héktet finns anteckning i Kriminalvardsregistret
som anger att AA haft samtal med tidigare kontaktperson, som &ven nédrvarande
vid fodseln. Av anteckningen framgar att AA visat upp bilder pa sitt barn och att
hon tackat personalen for det stod hon fick under forlossningen.

Bedémning

Kriminalvarden konstaterar att det inte varit mojligt for Kriminalvardens
personal att forutse att beslut om akut kejsarsnitt skulle komma att fattas av Ostra
sjukhusets personal. Mot bakgrund av det snabba hiandelseforloppet, och det
faktum att AA:s svirmor med hogsta sannolikhet inte skulle ha hunnit fram till
forlossningen, beddmer Kriminalvarden att myndigheten gett AA ett fullgott stod
under forlossningen utifran de radande omsténdigheterna.

Ovrigt

Samtliga befattningshavare som varit involverade i kontakt och beslut rérande
AA enligt ovan har haft mojlighet att yttra sig.

Med anledning av anmélan har Héktet Géteborg vidtagit atgarder for att forbattra
arbetssitt och rutiner. Interna kommunikationsvégar har setts 6ver och
effektiviseras. Exempelvis har vakthavande befal instruerats att vara mer
detaljerade och inkludera fler handelser i den s.k. VB-loggen och
sjukskdterskegruppen har pamints om vikten av dokumentation i
journalanteckningssystemet. Héktet Goteborg har dven utvecklat rutinerna kring
den handlingsplan som upprittas for gravida kvinnor, bland annat for att
sdkerstilla att den nar rétt parter i rétt tid.

AA kommenterade remissvaret.

Bedomning
Allmanna utgangspunkter

Arendet ror behandlingen av en gravid intagen i hiikte. For nigra &r sedan hade
JO ett fokus pa forhallanden for frihetsberdvade kvinnor och inom ramen for
det arbetet uppmarksammades situationen for gravida intagna, se JO 2017/18
s. 131, dnr 1088-2016, och JO 2018/19 s. 184, dnr 1089-2016. I det senare
beslutet framhdll JO att anstaltsmiljon utgoér en extra stor pafrestning for bl.a.
gravida kvinnor, som darfor kan antas vara sérskilt utsatta under
verkstilligheten av ett fangelsestraff. JO uttalade ocksé att det bor stillas
sdrskilt hoga krav pd en nyanserad och individualiserad
proportionalitetsbedomning nir det géller tgérder som rdr gravida intagna.
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Senare har JO uttalat att det sagda givetvis dven géller for kvinnor som ar
gravida och intagna i hikte (se JO 2021/22 s. 330, dnr 4830-2020).

Kriminalvérden har redogjort for viss relevant réttslig reglering. Jag vill
emellertid tilldgga f6ljande av intresse for fragorna i detta drende.

Varje intagen ska bemoétas med respekt for sitt ménniskovarde och med
forstaelse for de sérskilda svarigheter som &r forenade med frihetsberdvandet.
Vidare ska verkstilligheten utformas sa att negativa foljder av frihetsberévandet
motverkas. I den utstrickning det ar lampligt och den intagne samtycker till det,
ska atgérder vidtas for att ge honom eller henne det stdéd och den hjélp som
behovs. (1 kap. 4 och 5 §§ hikteslagen [2010:611], HAL.)

Utgangspunkten ar att intagna har samma rtt till hdlso- och sjukvéard som andra
i samhéllet. Om nodvindig vérd inte kan ges i en anstalt eller ett héikte ska
Kriminalvérden formedla hjilpen. Vidare framgér det av Kriminalvardens
handbok om medf6ljande barn och gravida intagna i hékte och anstalt (2018:5)
att myndigheten ska tillse att en gravid intagen som sitter haktad far modravard.
Planering av forlossning ska ske i samrad med aktuell forlossningsklinik.
Sarskild vikt ska ldggas vid att planeringen ar individuellt utformad utifran
riskbedomning och omstdndigheterna i det enskilda fallet. Utgdngspunkten
enligt handboken ska vara att klienten kénner sig trygg infor férlossning och
delges all information savida inte sdkerhetsskél motiverar annat
stdllningstagande. Om sédkerhetsbedomningen medger det, och det ar praktiskt
mojligt, ska klienten kunna ha med sig en nirstdende under forlossningen

(s. 11-12 1 handboken).

Forenta nationernas (FN) generalférsamling antog 2010 enhilligt en resolution
om behandlingen av kvinnliga fangar, de s.k. Bangkokreglerna, med 70 regler
speciellt utformade for att skydda kvinnliga intagna. I reglerna anges bl.a. att
fangelseledningen ska vara flexibel nog att mota behoven hos gravida kvinnor,
ammande modrar och kvinnor med barn (regel 42.2).

Sverige har pa olika sitt gett uttryck for en avsikt att leva upp till
rekommendationerna, som i manga fall &r mer detaljerade 4n bestimmelserna i
hikteslagen. Som JO tidigare har podngterat bor Kriminalvarden déarfor himta
végledning fran dessa regler i sitt arbete med att utarbeta mer preciserade
foreskrifter och interna rutiner (se det nyss ndimnda beslutet JO 2018/19 s. 184).

Vidare vill jag framhalla att, enligt den nationella strategin for sexuell och
reproduktiv hélsa och rittigheter, har alla rétt till en god reproduktiv hélsa och
en trygg och sdker vard vid graviditet och forlossning (se
Folkhélsomyndighetens publikation Nationell strategi for sexuell och
reproduktiv hilsa och rittigheter, en god, jadmlik och jimstilld sexuell och
reproduktiv hélsa i hela befolkningen, artikelnummer 20159, publicerad 2020,
s. 21).
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Behandlingen av AA

AA:s tillgéng till médravard

Nar det géller de uteblivna beséken hos modravardscentralen, MVC, under
oktober manad 2023 noterar jag foljande. Det forsta uteblivna besoket den

4 oktober 2023 synes inte ha blivit av pd grund av att MVC av misstag har
bokat av besoket. Detta har jag naturligtvis inga synpunkter pa. Sex dagar
senare uteblev AA pa nytt frdn en bokad tid. Kriminalvarden har i sitt remissvar
angett att skélet for detta var att AA da satt i polisforhor. Att sa var fallet far
delvis stod fran de handlingar som JO har himtat in frin myndigheten dér just
detta star antecknat i AA:s sjukjournal. Utdver detta anges emellertid dven, i en
annan anteckning, att "NTE har missat att hdmta patient till sin tid idag...”.
Anteckningarna dr enligt min mening svérforenliga. Jag far konstatera att
orsaken till att AA missade det andra besdket &dr oklar och att dokumentationen i
denna del ér bristféllig. Det finns dérfor skl for mig att understryka vikten av
en noggrann och tydlig dokumentation.

JO har i sin begédran om yttrande angett att AA varit inbokad pa besék hos MVC
vid tre tillfallen, men att hon vid dessa tillfdllen har uteblivit. JO har uppmanat
Kriminalvérden att yttra sig dver detta. Myndigheten har dock i sitt remissvar
endast beskrivit tva tillfdllen som inte har blivit av. Att myndigheten inte har
berort det tredje tillféllet i remissvaret utgor en brist. Det hindrar dock inte mig
frén att gora foljande uttalanden. Av AA:s sjukjournal framgar i en anteckning
den 10 oktober 2023 — dvs. samma dag som det andra uteblivna besoket — att
AA pa nytt bokades in for ett besok pa MVC, da till den

19 oktober 2023. I en anteckning fran det senare angivna datumet framgar
emellertid att AA &r bokad till barnmorska den 31 oktober 2023. Varken den,
eller ndgon annan anteckning for den delen, anger ndgot om det besdk som
alltsa var bokat samma dag. Dagen efter har myndighetens sjukvard en kontakt
med MVC och det konstaterades att AA missade den bokade tiden dagen innan.
Jag kan fran detta inte dra ndgon annan slutsats dn att Kriminalvarden helt har
missat den tredje bokade tiden. Det intrdffade dr allvarligt, sérskilt eftersom AA
under hela haktesvistelsen har angett att hon har upplevt minskade
fosterrorelser. Haktet Goteborg fortjénar kritik for detta.

AA:s kontakt med centralvakten den 5 december 2023

AA har uppgett att hon ringde till centralvakten, eftersom hon hade en kraftig
blodning. Av myndighetens yttrande framgar att den i personalen som samtalat
med AA kontrollerade de symptom som hon uppgett via 1177. Av detta kunde
personalen utldsa att laget skulle kunna vara allvarligt och denne var dérfor av
uppfattningen att AA borde fa &ka till sjukhuset. Det star dven klart att
vakthavande befél hade beslutat att AA fick vénta till dess att sjukvardspersonal
var pa plats, vilket var forst flera timmar senare. Det saknas emellertid
dokumentation i frdga om vilken information som vakthavande befil fick och
vilka dverviganden som denne gjorde. Dokumentationsbristen &r
anmarkningsvérd och héktet fortjénar kritik for den.
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Mot bakgrund av det ovan sagda vill jag framhalla att kriminalvardstjanstemén,
som normalt inte &r medicinskt utbildade, bor vara mycket forsiktiga vid
bedomningen av intagnas behov av sjukvard och aldrig nonchalera intagnas
uppgifter i det avseendet (se bl.a. JO 2010/11 s. 238, dnr 1150-2009 m.fl.). Jag
vill dirutdver pAminna om det ansvar som varje enskild medarbetare har att
dokumentera sina beslut, dtgirder och stédllningstaganden. JO har vid upprepade
tillfdllen poédngterat att detta &r av stor betydelse for den enskilde som ar
foremal for atgirderna, dels for att sikerstilla att han eller hon far tillgéng till de
insatser eller det stod som ar motiverat, dels for att en korrekt dokumentation
framjar rittssékerheten i de stéllningstaganden som ror den enskilde.
Dokumentationen ar vidare en forutséttning for insyn och savél intern som
extern kontroll samt uppfoljning av verksamheten. En korrekt och noggrann
dokumentation dr séledes ett viktigt verktyg vid en systematisk och fortlopande
utveckling av verksamheten och dess kvalitet. Slutligen dr dokumentationen vid
en tillsyn i efterhand, som min egen, central for att kunna utreda vad som hént
och beddma myndighetens agerande (se t.ex. JO:s beslut den 26 maj 2020, dnr
5243-2018).

Nér det géller fragan om niar AA kordes till sjukhuset kan jag konstatera att det
inte har gatt att utreda den exakta tidpunkten for transporten, men att den i vart
fall ska ha skett runt lunchtid. Av remissvaret framgar att i vart fall
sjukvardspersonal har besokt AA pa morgonen. Hon har alltsé inte statt utan
tillsyn. Jag finner inte anledning att kritisera myndigheten i detta avseende.

Stéd under férlossningen

Som framgar av myndighetens egen handbok om medf6ljande barn och gravida
intagna i hdkte och anstalt dr utgangspunkten att den intagne ska kinna sig trygg
infor sin forlossning och att den intagne ska kunna ha med en nérstdende om sé
ar mojligt. Detta borde vara en sjédlvklarhet. Av de inhdmtade handlingarna
framgar att AA vid flera tillfdllen hade uttryckt oro dver sévél sitt och barnets
maende som den kommande forlossningen. Det hade dessutom angetts i den
handlingsplan som var framtagen for hur hiktet skulle agera i samband med
forlossning att kontakt skulle tas med svirmodern. Dartill hade AA fatt ett
skriftligt beslut fran aklagaren om att svirmodern skulle kunna fa nérvara vid
forlossningen. Jag stéller mig darfor kritisk till att Kriminalvarden inte ens
forsokte att nd svirmodern nér det stod klart att det skulle ske ett akut
kejsarsnitt. Huruvida svirmodern skulle ha kunnat hinna i tid eller inte till
barnets fodelse dr en annan fraga, men saknar betydelse i detta sammanhang.

Avslutningsvis vill jag framhélla att det inte framkommer annat 4n att AA fatt
ett mycket gott stod av nérvarande kriminalvérdspersonal vid forlossningen. Det
stodet kan naturligtvis inte ersétta stodet fran en nérstdende, men ar dnda ett gott
exempel pa en human kriminalvard.
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Arendet avslutas.

Beslutet har fattats av JO Thomas Norling. Dokumentet har faststéllts digitalt
och har ingen underskrift.

Rattssakkunniga Sofia Selin har foredragit drendet och tf. byrachefen Jorgen
Buhre har deltagit i beredningen.
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