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Justiticombudsmannen

Thomas Norling

Kritik mot Kriminalvarden, haktet Helsingborg, for brister
i behandlingen av en intagen med sarskilda behov

Beslutet i korthet: | samband med en inspektion av haktet Helsingborg
uppmarksammades situationen fér en intagen med sarskilda behov. Kriminalvardens
placering och behandling av den intagne utreddes darefter inom ramen for ett sarskilt
arende.

JO konstaterar att den intagnes situation var langt fran acceptabel vid tidpunkten for
inspektionen och kritiserar haktet for att inte ha utrett den intagnes behov av vard och
omvardnad med den skyndsamhet som situationen kravde. JO ar ocksa kritisk till att
haktet inte anpassade frihetsberdvandet efter den intagnes psykiska och fysiska
halsotillstand med tillracklig skyndsamhet.

JO uttalar avslutningsvis att intagna med sarskilda behov av vard eller omvardnad
befinner sig i en utsatt situation och att frihetsberévandet ofta innebar en extra stor
pafrestning for dem. Det ar angelaget att Kriminalvarden har rutiner som gor att aven
dessa personer behandlas pa ett vardigt satt. Myndigheten maste ha beredskap for
att utreda deras behov och anpassa frihetsberdévandet efter deras situation med

tillrécklig skyndsamhet.

Bakgrund och beslutet om initiativ

P& uppdrag av justiticombudsmannen Katarina Pahlsson genomfordes en
inspektion av Kriminalvarden, héktet Helsingborg, inom ramen for JO:s Opcat-
verksamhet den 9 och 10 april 2024 (JO:s drende dnr O 6-2024). Under
inspektionen uppmérksammades situationen for en intagen med sérskilda
behov, NN. Vissa handlingar granskades och samtal holls med savil
kriminalvardspersonal som sjukvérdspersonal. Det holls ocksa ett kortare samtal
med NN. Katarina Pahlsson beslutade dérefter att utreda Kriminalvardens
placering och behandling av NN inom ramen for ett sirskilt drende. Arendet
lamnades sedan Over till justitiecombudsmannen Thomas Norling.

Utredning

Uppgifter som kom fram vid den inledande granskningen

NN ér fodd 1993 och bodde hemma hos sina fordldrar fram till dess att han
greps. Hans mamma gav honom medicin. Sjilv saknade han kinnedom om
vardkontakter och eventuella utredningar.
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Enligt journalanteckningar och 6vriga uppgifter som JO:s medarbetare fick del
av under inspektionen gav NN ett pdtagligt intryck av en neuropsykiatrisk
funktionsnedséttning och mdjligen &ven en intellektuell funktionsnedséttning.
Han hade dessutom aterkommande problem med séngvitning som sannolikt
kunde tillskrivas stress och otrygghet. Vidare hade han vid ett par tillfallen
under hiktningstiden dunkat sitt huvud i viggen.

NN héktades med restriktioner den 17 mars 2024 och kom fran arresten till
hiktet den 21 mars 2024. Han samtyckte till att sjukvardssekretessen havdes vid
den initiala hédlsoundersdkningen.

NN:s advokat hade upplyst kriminalvardspersonalen om problemet med
sangvitning infor att NN skulle komma till hiktet och forklarat att problemet
kunde forvérras vid 6kad stress. Han hade foreslagit att personal skulle titta till
NN via tillsynsluckan nagra ganger per natt och samtidigt uppmana honom att
g4 pa toaletten.

Vid inspektionen kom det fram att kriminalvardspersonalen inte hade ndgon
extra tillsyn av NN nattetid och att han varje morgon var genombl&t dérfor att
han hade kissat pa sig under natten. Personalen tog med sig en sopsick pa
morgnarna for att NN skulle kunna byta séngklidder och fa nya, torra klader. I
man av tid forsokte de ge honom mgjlighet att duscha. Nar personalen kom till
cellen stod NN i givakt och vintade pa dem. Enligt personal hade NN nekat att
anvinda vuxenbldja eller annat inkontinensskydd.

Kriminalvardspersonalen upplevde att det var mycket svart att samtala och
interagera med NN. Han hade vid négra {2 tillféllen fatt komma ut ur sin cell for
att bryta isoleringen. Det hiande att han dunkade med sin termos mot glaset i
dorren. Personalen hade tagit upp NN:s situation och placering med
sjukvardspersonal bl.a. i samband med morgonméten. Sjukvardspersonalen
hade da hénvisat till att Kriminalvérden har fa omvérdnadsplatser. De hade &ven
fragat hiktets underrittelseoperatdr om forflyttning av NN, men fatt ett nekande
besked. De avség att pa nytt lyfta frigan om NN:s situation med sjukvarden.

JO:s medarbetare samtalade med NN under inspektionens andra dag. Han
lamnade enstaviga svar pa de fa fragor som stélldes och svarade ”jag vet inte”
pa majoriteten av dem. Under samtalet noterades att det 14g en bldja pa
skrivbordet 1 hans rum. Enligt kriminalvardspersonalen hade NN haft en bl6ja
pa sig under natten, men den hade blivit genomvét utan att han hade bytt till en
ny. Han var déarfor ater genomblot pa morgonen.

Hiktet hade inte vidtagit nagra &tgirder for att forsoka na externa vardkontakter
vid tidpunkten for inspektionens inledning och NN var fortfarande placerad pa
en restriktionsavdelning trots att restriktionerna hade havts den 2 april 2024. En
kriminalvardsinspektor uppgav att det inte var majligt att placera NN pa ett
gemensamhetshékte med hinsyn till att han i en sddan situation skulle réka illa
ut.
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Fragor till Kriminalvarden

Iakttagelserna under inspektionen och de inhdmtade uppgifterna om NN:s
situation sammanstélldes i en promemoria. Kriminalvarden uppmanades att
yttra sig over promemorian och besvara de fragor som redovisas nedan i
myndighetens yttrande.

Kriminalvardens yttrande

I sitt yttrande anforde Kriminalvarden, huvudkontoret, genom chefen for
sektionen for verksjuridik — verkstéllighet, straffriatt m.m., i huvudsak f6ljande:

1. Vilka 6verviaganden har Kriminalvarden gjort och vilka atgarder har
vidtagits for att utreda NN:s medicinska situation och
omvardnadsbehov? Vilka atgarder har hiktet vidtagit och i sa fall nar
for att na NN:s externa vardkontakter? Ar NN alltjaimt kvar i hiktet
Helsingborg?

NN ankom till hdktet Helsingborg den 21 mars 2024. Inom 24 timmar ska det
goras en initial hdlsoundersokning, vilket ocksé gjordes. Vid oklarheter om den
intagnes hélsotillstdnd ska sjukvérden undersoka om det finns ndgon extern
vardkontakt genom att frdga den intagne, dennes advokat eller annan. Vid
hélsoundersokningen tillfragades NN om han hade nagon pagaende vérd, vilket
NN svarade nekande pa. Det bedomdes dérfor initialt att extern kontakt inte
behovdes. Den 2 april 2024 rapporterade hiktespersonal for hiktets hélso- och
sjukvérd att NN:s situation pa avdelningen var ohallbar. NN fick samma dag
traffa en psykiatriker for konsultation. Vid besoket antecknades att NN inte
kunde férmedla information om tidigare utredningar eller pdgaende
vardkontakter. Psykiatrikern beddmde att NN har autistiska drag och eventuellt
ett begavningshandikapp. Den 9 april 2024 triffade NN pa nytt en psykiatriker
som uppmanade sjukskoterska att kontakta NN:s mor for att fa information om
medicinering. Sjukskdterska kontaktade vakthavande befél, som hdnvisade till
klienthandldggare som hade tillgang till NN:s mors telefonnummer. Av
patientjournalen framgar inte om det togs nagon extern kontakt for att fa
information om NN:s medicinering. Den 16 april 2024 informerade NN:s
advokat vakthavande befdl om att en autismutredning hade fardigstéllts. Haktets
hilso- och sjukvard efterlyste utredningen, som kom in den 18 april 2024.
Direfter har det inte férts nagon ytterligare dokumentation.

Efter inspektionen har héktets sjukvardspersonal f6ljt upp NN:s hélsotillstand
genom provtagning, som analyserats och resulterat i att héktets ldkare ordinerat
lakemedel for hans sdngvitning och autismdiagnos. Genom medicineringen har
NN blivit lugnare, vilket &ven har medfort att hans sdngvitning minskat. Héktet
har dagligen arbetat med NN, och hans méende har forbéttrats sedan han kom
dit. NN har kontakt med héktets hilso- och sjukvérd och har triaffat psykiatriker
en gang i manaden.

Under perioden den 24 juli-2 augusti 2024 placerades NN externt for att
genomga rattspsykiatrisk undersdkning enligt beslut fran Halmstads tingsrétt den
19 juli 2024. Fortsatt huvudférhandling 4gde rum den 9 september 2024. 1
samband med denna forsattes NN pa fri fot.

2. | vilken utstrackning och pa vilket satt har det forts en dialog internt
med hiktets hdlso- och sjukvard om NN:s situation? Finns det tillfallen
nar sjukvarden ska beso6ka en intagen i dennes cell? Vilka
omvardnadsinstruktioner har haktets halso- och sjukvard lamnat till
berord kriminalvardspersonal?

Varje vardag har sjukvardspersonal, vakthavande befil, klienthandldggare,
avdelningspersonal och kriminalvardsinspektor deltagit i morgonmoéten. Vid
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mdtena har bland annat NN:s situation och omvardnadsbehov diskuterats och
lyfts om det kommit fram ndgot om NN som behdver beaktas omgéende. Héktets
hélso- och sjukvard é&r i tjanst kontorstid mandag till fredag. Sjukvéardspersonal
traffar normalt de intagna i undersokningsrummet pa hiktet. Skulle det uppsté en
akut situation under kontorstid besdker sjukvardspersonal den intagne dér denne
befinner sig, vilket kan vara i den intagnes bostadsrum eller ndgon annanstans pa
héktet. Skulle en akut situation uppsta utanfor kontorstid kontaktar
kriminalvardspersonal vakthavande befdl, som i sin tur kontaktar 1177, Idoc
(Kriminalvérdens personalstdd) eller, beroende pa allvarlighetsgrad, 112.

Haktets sjukvardspersonal har informerat samtlig hidktespersonal om NN:s
diagnos. Dérutdver har sjukvéardspersonal foreslagit att NN ska placeras i ett
bostadsrum néra duscharna, eftersom NN pa grund av séngvétning behdver
duscha dagligen. Vidare har det informerats om att NN kliar sig mycket och att
han dérfor behdver smorja sig med kortisonsalva. Detta har hiktespersonalen
behovt pAdminna honom om. Om det skulle ha varit ndgon ytterligare instruktion,
har héktespersonal fatt den via héktets hilso- och sjukvérd. Informationen har
lamnats av kriminalvardsinspektor eller pd morgonmotena.

3. Pa vilket satt har Kriminalvarden anpassat frihetsberévandet efter
NN:s situation? Hur har Kriminalvarden resonerat, och i forekommande
fall agerat, nar det géller placeringen av NN? Har sjukvarden varit
involverad i den bedémningen? Vilka atgarder har hdktet vidtagit for att
NN skulle komma ut ur sin cell och vilka insatser borde ha forekommit?
Hur bedomer Kriminalvarden éverlag behovet av sarskilda
omvardnadsplatser i haktesverksamheten?

Hiktespersonalen har arbetat med daglig rutin fér NN, av vilken framgar vad
som ska ske samt nir och hur det ska ske, se bilaga 1 och 2 [bilagorna
uteldmnade hdr, JO:s anm.]. Rutinen ar utformad med stod av bilder for bland
annat toalettbesdk, matintag och medicinintag, eftersom NN har svart att ldsa.
Med hjélp av rutinen har NN sjdlv kunnat flytta pa bilderna i densamma.
Eftersom NN dven har behdvt kdnna till kommande fordndringar, har
hiktespersonalen informerat NN om en fordndring i god tid. Sa skedde
exempelvis niar NN skulle byta bostadsrum. NN flyttades till en avdelning med
ytterligare en personal, vilket innebar storre mojlighet for isoleringsbrytande
atgédrder. I den mén det varit mojligt har NN dven fatt interagera med samma
personal for att kinna sig trygg. Exempelvis foljde samma personal foljde med
till samtliga huvudforhandlingsdagar i tingsrétten.

Haiktespersonalen har arbetat enligt foljande anpassade rutin for NN. Vid
upplasning pad morgonen har personal tagit honom till duschen, dir det funnits
nya klédder till honom. Personalen har tagit ut tvitten ur bostadsrummet och
tvéttat singklader och kldder med honom. Vid behov har bostadsrummet stédats
medan han duschat. Personal har baddat séngen och satt upp schemat at honom.
Schemat har sett likadant ut varje dag om inget intréffat, sisom besok eller
transport. Personal har pratat med honom dagen fore besok eller transport och
forberett honom pa vad som ska ske. Efter dusch har han atit frukost. Det har
varit viktigt att enbart en personal pratat med honom. Fére promenad har
personal pamint om toalettbesok. Vid promenad har personal pdmint om att han
kan ringa pa, om han vill avsluta promenaden i fortid. Pa eftermiddagen har
personalen aktiverat honom. Han har gillat att spela tv-spel, méla eller spela spel
tillsammans med personal. Vid inlasning har han fatt en bl6ja, som personal bett
honom att ta pé sig. Personal har dven bett honom att smorja sina hander med
kortisonsalva. Vid kl. 22.00 har medicin getts och personal bett honom att byta
bloja.

For forberedelse infor transport har haktespersonalen arbetat enligt f6ljande
anpassade rutin. Fore en transport har det varit viktigt att noggrant forbereda NN
och repetera vad som ska ske genom ett bildseriesamtal eller dokumentet "Min
resa". I bildseriesamtalet har personal kunnat rita och kortfattat forklara vad som
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ska hidnda. I "Min resa" har personal kunnat ge NN en visuell vigledning.
Oavsett vilken metod som anvénts har det varit viktigt att NN ként sig trygg och
vetat exakt vad som ska ske. Det har underléttats genom att samma personal
utfort transporten och att NN fatt ett bildschema som stéd. Genom denna
forberedelse har NN kunnat kénna sig lugn och forberedd.

Eftersom en intagen som ar hdktad normalt bor placeras i det hikte som ar
belaget i eller ndra den ort dér réttsprocessen ska dga rum, har NN placerats i
hiktet Helsingborg. NN hade initialt beslut om restriktioner. Dessa hdvdes den 2
april 2024 varefter han hade kunnat forflyttas till hdktet Berga, som é&r ett
gemensamhetshikte. Med anledning av NN:s diagnos har det dock inte varit
mdjligt for honom att vara pa en gemensamhetsavdelning eller dubbelbelagd
avdelning. Pa hiktet Helsingborg har hédktespersonal, tillsammans med
sjukvérdspersonal, bedomt att NN bor ha néra till dusch och vara placerad pa en
avdelning med extra personal.

Kriminalvarden har sérskilda omvardnadsplatser for intagna som behdver
somatisk omvardnad. For den som &r héktad finns sddana platser péa héktet
Kronoberg. Héktets hilso- och sjukvard ska redovisa den intagnes behov och
eventuella diagnoser for regional verksamhetsexpert for hilso- och sjukvérd,
som beddmer om den intagne &r aktuell for placering pa héktet Kronoberg.
Avgorande for en placering pa en omvéardnadsavdelning dr den intagnes behov
av hjdlp for att bland annat dta, dricka, kld sig och forflytta sig. Héktespersonal
diskuterade NN:s placering med sjukvardspersonal, som bedémde att NN inte
uppfyllde kriterierna for placering pa en omvéardnadsavdelning.

Antalet omvérdnadsplatser 1 hdktesverksamheten bedoms i nulédget som
tillrackligt.

Rittslig reglering

Av 1 kap. 4 § hédkteslagen (2010:611), HAL, framgér att varje intagen ska
bemotas med respekt for sitt manniskovarde och med forstaelse for de sérskilda
svarigheter som dr forenade med frihetsberdvandet.

Av 1 kap. 5 § HAL framgar att verkstélligheten ska utformas s att negativa
foljder av frihetsberdvandet motverkas. I den utstrickning det &r 1ampligt och
den intagne samtycker till det, ska dtgérder vidtas for att ge honom eller henne
det stdd och den hjélp som behdvs.

Av 1 kap. 6 § forsta stycket HAL framgar att verkstélligheten inte far innebara
andra begransningar i den intagnes frihet 4n som f6ljer av denna lag eller som &r
nddvéndiga for att ordningen eller sékerheten ska kunna uppritthéllas.

Av 2 kap. 5 § HAL framgar att en intagen ska ges mojlighet att dagtid vistas
tillsammans med andra intagna (gemensamhet), om inte 1. den intagne &r
placerad i en annan forvaringslokal &n i ett hdkte och lokalforhéllandena inte
tilldter gemensamhet, 2. det av sikerhetsskal dr nodvandigt att halla den intagne
avskild fran andra intagna, eller 3. det d4r nodvéndigt for att genomfora en
kroppsbesiktning.

Av allmédnna rad till 2 kap. 5 § HAL i FARK Hakte foljer bl.a. att nér en intagen
inte kan vistas i gemensamhet dr det nddvandigt att utreda forutsittningarna for
isoleringsbrytande atgérder.

Kriminalvardens bedémning

Det har, utifran NN:s behov av vard och omvardnad, inte varit aktuellt att placera
NN pa en sdrskild omvérdnadsplats. Den omvéardnad som NN behdvt har kunnat
tillgodoses av hdktespersonal. Det star dock klart att det vid tidpunkten for JO:s
inspektion pé hiktet, dit NN dé nyligen kommit, inte fanns négra upparbetade
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rutiner for hur héktespersonal pé bésta sétt kunde tillgodose hans behov. Under
tiden 1 hikte har dock bade NN:s méende, och det sitt som hiktespersonal och
sjukvardspersonal arbetat med honom, avsevart forbéttrats.

Av dokumentationen framgér inte om det togs nagon extern kontakt for att fa
information om NN:s medicinering pé det sitt som psykiatriker vid héktet
efterfragade, vilket &r en brist. Det framgar ddremot att NN:s autismutredning
inhdmtades under hédktningstiden och att NN ocksa undersoktes av héktets
sjukvérdspersonal, vilket resulterade i att NN ordinerades adekvat medicinering.
Sammantaget bedomer Kriminalvarden att NN:s behov av vard och omvérdnad
under héktningstiden tillgodosetts och att hiktet utrett mdjligheterna for en
annan placering av NN.

Bedomning
Allmanna utgangspunkter

Kriminalvérden har i sitt yttrande redogjort for den réttsliga reglering som é&r
mest relevant. Jag vill sirskilt framhélla att varje intagen ska bemotas med
respekt for sitt ménniskovirde och med forstaelse for de sirskilda svarigheter
som dr forenade med frihetsberovandet (1 kap. 4 § hakteslagen).
Verkstilligheten ska utformas sé att negativa foljder av frihetsberovandet
motverkas och atgirder ska vidtas for att ge den intagne det stod och den hjélp
som behovs, i den utstrackning det &r 1dmpligt och den intagne samtycker till
det (1 kap. 5 § hikteslagen).

Kriminalvarden har inte ndgon lagstadgad skyldighet att bedriva hilso- och
sjukvard, men myndigheten har valt att bedriva verksamhet motsvarande
primérvérd och 6ppenvardspsykiatri i sina hékten och anstalter (se
Kriminalvérdens handbok — ledningssystem for hélso- och sjukvérd, 2023:3,
avsnitt 2). Det dr dock kriminalvardspersonalen som ansvarar for att tillgodose
intagnas behov av allmén omvardnad eller omsorg om de inte sjélva klarar sina
dagliga aktiviteter, t.ex. personlig hygien och toalettbesok (se Kriminalvardens
anvisningar avseende hélso- och sjukvard for kriminalvardspersonal, 2023:5,
avsnitt 2.1).

Kriminalvardens utredning av NN:s behov

Enligt min mening visar utredningen att det relativt omgaende blev tydligt for
kriminalvardspersonalen att NN hade sirskilda behov som forsvarade hans
situation 1 hdktet. Det géller sdvil hans psykiska vdlmaende som hans problem
med séngvitning.

I fréga om singvitningen &r det klarlagt att hdktet informerades om NN:s
problem innan han kom dit, men det framgar inte av utredningen om det gjordes
nagra sérskilda 6vervéiganden med anledning av uppgifterna. Det finns t.ex.
inget som tyder pa att fragan berérdes vid den initiala hilsoundersdkningen och
det drgjde néstan en vecka innan NN hade kontakt med haktets hédlso- och
sjukvard om saken. Kontakten initierades da av kriminalvardspersonal som
hade uppmérksammat att problemet var dterkommande. Vid besoket hos
sjukskoterskan kom det fram att NN hade haft problem med sdngvétning dven i
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hemmet. Efter besoket skrev en ldkare ut medicin till NN, men problemen
kvarstod.

Nir det géller NN:s psykiska vidlmaende framgér det att han uttryckte stark
angest och frustration vid ett flertal tillfdllen under de forsta veckorna i héktet,
bade verbalt och pé andra sitt, t.ex. genom att banka mot olika ytor i cellen med
sin termos, dunka sitt huvud i viggen eller grata hogt. Det star ocksa klart att
kriminalvardspersonalen hade svéart att kommunicera och interagera med NN.
Efter 13 dagar meddelade kriminalvardspersonal att NN:s situation var ohallbar
och han fick tréffa en psykiatriker for konsultation. Psykiatrikern bedémde att
NN gav ett patagligt intryck av en neuropsykiatrisk funktionsnedséttning och
eventuellt dven en intellektuell funktionsnedsittning. Han skrev ocksé ut
medicin for NN:s somn och oro. Enligt en journalanteckning kunde NN inte
formedla nadgon information om tidigare vardkontakter eller utredningar under
besoket.

Trots personalens iakttagelser och det som kom fram om NN:s situation vidtogs
inga atgérder for att utreda eventuella externa vardkontakter forrdn NN hade
varit placerad i haktet i 20 dagar. D& traffade han psykiatrikern pa nytt for
uppfoljning av de ordinerade ldkemedlen och han ndmnde att han brukade fa
tabletter av sin mamma. Efter besoket tog psykiatrikern initiativ till att kontakta
NN:s mamma for ytterligare information, men utredningen har inte kunnat
klarldgga om hon faktiskt kontaktades. Det framgér alltsa inte om hiktet tog
nagon extern kontakt for att utreda NN:s medicinska situation och
omvardnadsbehov. Daremot framgar att hiktets hilso- och sjukvérd en vecka
senare hdmtade in en befintlig utredning efter det att NN:s advokat hade
informerat hiktet om den. Vid den tidpunkten hade NN varit placerad i hiktet i
nistan en manad.

Kriminalvéarden har angett att NN:s situation och méende sd smaningom
forbéttrades genom atgérder som vidtogs av bade sjukvardspersonal och
kriminalvardspersonal efter JO:s inspektion. Det ser jag givetvis positivt pa. Jag
har ocksé forstaelse for att situationen var komplex och att det t.ex. kan ta tid att
utvirdera olika behandlingsinsatser. Enligt min mening utreddes emellertid inte
NN:s behov av vard och omvardnad med den skyndsamhet som situationen
kréavde. Haktet fortjanar kritik for denna brist.

Kriminalvardens atgarder for att anpassa frihetsberévandet efter NN:s
situation

NN var placerad i héktet i ungefér ett halvar. Kriminalvarden har redogjort for
hur kriminalvérdspersonalen efter en tid arbetade med anpassade rutiner och
bildstdd for honom. Av redogdrelsen framgéar bl.a. att hans schema som
huvudregel sag likadant ut varje dag, att han fick interagera med samma
personal i den man det var mojligt och att personalen forberedde honom pa
forandringar pé ett sirskilt sétt. Enligt de anpassade rutinerna fick han flera
mojligheter att komma ut ur sin cell varje dag och han pamindes dven om
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toalettbesdk och anviandning av bldja. Rutinerna tog ocksa hiansyn till NN:s
behov av att duscha samt byta kldder och séngkldder varje morgon. Mot denna
bakgrund framstar det som att hiktet anstringde sig for att anpassa
frihetsberovandet efter NN:s forutséttningar. Utredningen ger dock inte négot
svar pa nir de anpassade rutinerna infordes.

Aven om NN:s situation forbittrades efter en tid var den langt fran acceptabel
vid tidpunkten for JO:s inspektion och det finns inget som tyder pa att arbetet
med anpassade rutiner da hade 6vervégts eller var ndra forestdende. Det var
patagligt att NN befann sig i en sérskilt utsatt situation och att frihetsberévandet
innebar en stor pafrestning for honom. Jag ser allvarligt pa detta och &r kritisk
till att hiktet inte anpassade frihetsberdvandet efter NN:s psykiska och fysiska
hilsotillstdnd med tillracklig skyndsamhet.

NN:s placering och fragan om sarskilda omvardnadsplatser i
haktesverksamheten

Av utredningen framgar att kriminalvardspersonalen lyfte frigan om NN:s
placering vid flera tillféllen, men att sjukvardspersonalen bedémde att han inte
uppfyllde kriterierna for de sirskilda omvardnadsplatser som finns for intagna i
hékte. I stéllet flyttades han s sméningom till en avdelning med mer personal i
samma hékte. Jag har inte underlag for att ifrdgasitta hiktets 6vervdganden i
denna del, men stéller mig fragande till Kriminalvérdens beddmning att det i
nuléget finns ett tillrdckligt antal omvardnadsplatser 1 hdktesverksamheten.

Av Kriminalvardens platsbeslut for 2025 (dnr KV 2025-432) framgar att det
endast finns somatiska omvérdnadsplatser i hiktesverksamheten. Detta kan
jamforas med anstaltsverksamheten dir det dven finns psykiatriska
omvardnadsplatser och platser for sérskilt resurskrdvande intagna (SRI-platser).
Enligt Kriminalvirdens handbok for placering i anstalt (2012:8, avsnitt 5.3) &r
de psykiatriska omvardnadsplatserna avsedda for intagna som — utan att vara i
behov av placering vid en extern psykiatrisk vardavdelning — &r i behov av
sarskild omvérdnad och tillsyn utdver vad som kan erbjudas p& annan
anstaltsplats 1 Kriminalvarden. SRI-platserna beskrivs i sin tur vara till for
intagna som kréver sérskilda resurser avseende bl.a. omhéndertagande,
omvardnad eller tillsyn. Det kan t.ex. rora sig om intagna som har en psykiatrisk
problematik med ett stort vard- och behandlingsbehov eller ett avvikande
beteende som leder till risk for krankande behandling frén andra intagnas sida.
Malgruppema for de psykiatriska omvardnadsplatserna och SRI-platserna ar
alltsa delvis 6verlappande.

NN:s fall belyser fragan om behovet av fler typer av specialplatser i
hiktesverksamheten. Jag vill ocksa framhalla att JO tidigare har ifragasatt
lampligheten av att det finns somatiska omvérdnadsplatser i endast ett hikte (JO
2020/21 s. 180, dnr 3801-2018). Jag noterar att det inte har skett ndgon
fordndring i detta hinseende och att antalet omvardnadsplatser dessutom ér fa.
Enligt min mening bér Kriminalvarden se dver berdrda delar av sin organisation
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for att sdkerstélla att myndigheten kan tillgodose intagnas behov av vard och
omvardnad i tillrdcklig omfattning, sirskilt med hénsyn till den anstrdngda
beldggningssituationen.

Samverkan mellan kriminalvardspersonal och sjukvardspersonal samt
vikten av dokumentation

Utredningen visar att det fordes en dialog om NN:s situation mellan
kriminalvardspersonalen och sjukvérdspersonalen, &ven om det inte har kunnat
klarldaggas i vilken utstrdckning det skett. Jag vill i sammanhanget betona
angeldgenheten i att samverkan mellan dessa personalkategorier fungerar pa ett
tillfredsstillande satt, inte minst nér det giller intagna med sérskilda behov.

Det finns ocksa skil att betona vikten av dokumentation. Som Kriminalvarden
har pépekat ar det en brist att det inte framgéar om det togs négon extern kontakt
for att fa information om NN:s medicinering. Enligt min mening tyder
utredningen dessutom pé att dokumentationen kan ha varit bristféllig dven i
andra avseenden. Jag vill darfor pAminna om det ansvar var och en har att
dokumentera sina beslut, atgérder och stillningstaganden. JO har vid upprepade
tillfdllen patalat att detta har stor betydelse bade for tillvaratagandet av den
enskildes réttigheter och for mojligheten till intern uppfoljning och extern
granskning.

Avslutande synpunkter

Intagna med sérskilda behov av vard eller omvérdnad befinner sig i en utsatt
situation och frihetsberdvandet innebér ofta en extra stor pafrestning for dem.
Det &r angeldget att Kriminalvarden har rutiner som gor att dven dessa personer
behandlas pa ett véirdigt sdtt. Myndigheten maste ha beredskap for att utreda
deras behov och anpassa frihetsberdvandet efter deras situation med tillrdcklig
skyndsamhet.

Arendet avslutas.

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

Seniora rattssakkunniga Therese Séde har foredragit drendet och tf. byrachefen
Jorgen Buhre har deltagit i beredningen.
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