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Justitieombudsmannen
Per Lennerbrant

Allvarlig kritik mot Migrationsverket for att en forvarstagen glomdes
kvar i ett besoksrum over natten vid forvaret i Moindal

Beslutet i korthet: En forvarstagen glomdes kvar i ett besoksrum pa
Migrationsverkets forvar i MoIndal efter ett besok av narstaende. Den forvarstagna
fick tillbringa natten dar och blev upptackt av personal forst pa morgonen. Personen
hade da varit kvar i besoksrummet i cirka 14 timmar.

Handelsen visar att forvaret inte hade tillrackliga rutiner pa plats for att sakerstalla att
forvarstagna hamtades fran beséksrummen efter avslutade besok. Redan i samband
med inspektioner av forvaret i januari 2023 och februari 2024 noterade JO brister i
forvarets rutiner.

JO konstaterar att hdndelsen visar att det fortsatt funnits allvarliga brister i férvarets
rutiner, vilket i det har fallet har fatt oacceptabla konsekvenser for behandlingen av en
forvarstagen. Migrationsverket far allvarlig kritik for det intraffade.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 21 januari 2025 forde AA, BB och CC
fram klagomal mot Migrationsverket for att en person glomts i ett besoksrum pa
ett forvar dver natten. Av anmélan framgick bl.a. foljande.

BB var forvarstagen pa forvaret i Molndal och tog pa kvallen den 17 december
2024 emot ett besdk av en anhdrig och en van i ett last besoksrum. Rummet ar
endast nagra fa kvadratmeter stort och inrett med ett bord och tre stolar som det
inte gar att flytta pa. Det gar inte heller att slacka lampan inifran rummet och
det finns inte tillgang till vare sig filtar eller mat. Nér besokstiden var slut

kl. 19.15 kom personal och hamtade bestkarna, men inte BB. Hon tryckte pa en
larmknapp flera ganger for att meddela personalen att hon var kvar i
bes6ksrummet, men blev inte upptackt forran kl. 09.00 nastféljande morgon.
BB madde mycket daligt av att vara ensam i besoksrummet under sa lang tid
och kunde inte sova nagot under hela natten. Migrationsverket har brustit i sitt
ansvar éver BB och det &r inte acceptabelt att handelsen har kunnat intraffa.

Utredning

JO begérde att Migrationsverket skulle yttra sig éver det som fordes fram i
anmalan. Migrationsverket (rattschefen DD) yttrade sig den 23 juni 2025. Det
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framgick av yttrandet att berérd enhetschef, sektionschef och regiondirektor fatt
tillfalle att 1amna synpunkter. Av yttrandet framgick bl.a. foljande.

Bakgrund

Handelsen intraffade pa forvaret i Molndal. Det aktuella bescket genomfordes i
ett s.k. kvinnorum, som ar ett besoksrum dar det finns en soffa och tillgang till
toalett och vatten. Nar besoket avslutades nagon gang mellan kl. 19.15 och
19.30 fordes besokarna ut fran rummet av receptionspersonal. Personal i
receptionen uppger att de ringde till avdelningspersonalen och informerade om
att BB skulle hamtas. Ingen i personalen pa avdelningen uppger sig ha tagit
emot ett sddant samtal. N&r nattpersonalen tradde i tjanst kl. 19.50 pagick en
incident pa den avdelning som BB skulle aterforas till. I samband med det
missade kvéllspersonalen att informera nattpersonalen om att BB fortfarande
inte hade hamtats tillbaka fran bescksavdelningen. Vid kl. 20.00 slutade &ven
receptionspersonalen for dagen. Inte heller den personalen uppmérksammade
nattpersonalen pa att BB fortfarande véantade pa att bli hamtad.

I besoksrummet finns en samtalsanlaggning som tillater samtal till receptionen.
BB har efter hédndelsen uppgett att hon, nér hon inte blev hdmtad, ringde till
receptionen och fick besked om att avdelningen var informerad men att hon inte
kunde hédmtas vid tillféallet. Efter att receptionspersonalen avslutade sina
arbetspass vid kl. 20.00 fanns det inte langre nagon som kunde besvara
samtalen fran besoksrummet. KI. 08.45 dagen darpa uppmarksammade
receptionspersonalen att BB fortfarande var kvar i besoksrummet. Receptionen
kontaktade omedelbart avdelningspersonal som transporterade BB tillbaka till
avdelningen. Avdelningspersonalen kontaktade ocksa larmchef och teamledare.

Migrationsverkets arbetsrattsliga utredning

Migrationsverket har genomfort en arbetsrattslig utredning med anledning av
handelsen. Vid denna framkom att tre personer i personalen gjort avsteg fran
rutiner om genomfdrande och intygande av tillsyn. Inledningsvis fanns ocksa
uppgifter som indikerade att receptionspersonalen enligt rutin skulle ha
sékerstallt att besoksrummen var tomma nér receptionen stangde. | rutinerna var
det dock oklart om det var receptionspersonalen eller avdelningspersonalen som
hade ansvaret for kontrollen. Det framkom ocksa att rutinerna inte tydligt
faststéllde vad syftet med kontrollerna egentligen var. Receptionspersonalen
bedémdes darfér inte ha asidosatt vad som alag dem vid myndighetsutévning.

Migrationsverkets bedémning

Migrationsverket ser oerhort allvarligt pa den uppkomna situationen. Det ar
oacceptabelt att BB har tvingats tillbringa natten i ett besoksrum. Det har inte
funnits tillrackligt bra rutiner pa forvaret som sakerstallt att den uppkomna
situationen inte skulle intréffa. Det ska sjélvklart finnas rutiner som leder till att
tiden i ett Iast besoksrum blir sa kort som mojligt och begransas till den tid som
kravs for att praktiskt genomfora en transport tillbaka till avdelningen.
Myndigheten fortjanar kritik for det intréffade.
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Den ansvariga regionen har vidtagit atgarder for att minimera risken for att
liknande situationer uppkommer igen. Dessa atgarder bestar bl.a. i att
transportansvaret for boendeavdelningarna nu ligger pa en utpekad position, att
visitation av besoksavdelningen ska ske innan avdelningen stangs for dagen och
att samtalsanlaggningen vidarekopplas till en central operat6rsplats nar
besoksavdelningen &r stangd, sa att det alltid finns nagon som kan svara vid
paringning.

AA, BB och CC yttrade sig 6ver remissvaret.

Beddmning

Den som halls i forvar ska behandlas humant och med respekt for sin vardighet.
Dennes frihet far inte begransas mer an vad som ar nodvandigt i varje enskilt
fall. Verksamhet som ror forvar ska utformas pa ett satt som innebér minsta
mojliga intrang i utlanningens integritet och rattigheter. Det ar Migrationsverket
som ansvarar for behandlingen av en utlanning som halls i forvar. (Se 1 kap. 8 §
och 11 kap. 1 och 2 88 utlanningslagen).

Av utredningen framgar att enskilda tjanstemans individuella ansvar for
handelsen har utretts i arbetsrattslig ordning. Jag gar darfor inte in pa den
fragan. Min granskning avser i stéllet Migrationsverkets 6vergripande och
organisatoriska ansvar.

BB var bortgldmd i cirka 14 timmar i besoksrummet. Hennes rérelsefrihet
begransades och hon fick ingen kontakt med personalen. Detta maste ha
inneburit en betydande pafrestning for BB som, enligt vad jag noterat, medférde
sarskilda risker for hennes hilsa. Aven om det inte rérde sig om ett avsiktligt
handlande fran forvarets sida ser jag mycket allvarligt pa det intraffade.

Av Migrationsverkets yttrande framgar att forvaret i Molndal vid tiden for
hé&ndelsen saknade rutiner som tydligt fordelade ansvaret for dels hdmtning av
forvarstagna efter besok, dels kontroll av besdksrummen i samband med att
receptionen stangde. Det fanns inte heller nagot utarbetat system for att personal
skulle kunna uppméarksamma eventuella samtal fran bescksrummen efter det att
receptionspersonalen gatt hem for dagen. Jag kan inte dra nagon annan slutsats
&n att forvaret saknade tillrackliga rutiner for att sakerstalla att férvarstagna
hamtades fran bescksrummen efter avslutade besok.

Jag inspekterade forvaret i januari 2023 och noterade allvarliga brister i bl.a.
personalens kompetens och bemétande av de forvarstagna. Det fanns ocksa
brister i forvarets rutiner i flera avseenden. Jag uttalade da att Migrationsverket
behovde sakerstalla att verksamheten bedrevs pa ett rattssékert och likvardigt
satt i forhallande till de forvarstagna. Jag patalade ocksa att myndigheten
behdvde vidta atgarder for att ge personalen det stod som de behovde i sitt
arbete (dnr O 3-2023). Vid en uppfdljande inspektion av forvaret i februari 2024
beskrev Migrationsverket bl.a. att det hade fortydligats vilka regler och rutiner
som gallde pa forvaret i olika sammanhang (dnr O 2-2024).
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Det som kommit fram i detta &rende visar dessvérre att det &ven efter den
uppfdljande inspektionen har funnits allvarliga brister i forvarets rutiner, vilket i
det har fallet har fatt oacceptabla konsekvenser for behandlingen av en
forvarstagen. Migrationsverket fortjanar allvarlig kritik for det intraffade.

Det ar positivt att det nu har vidtagits atgarder for att minimera risken for att en
forvarstagen gloms kvar i ett beséksrum. Det &r dock uppenbart att
utvecklingsarbetet pa forvaret maste fortsatta. Jag utgar fran att myndigheten
gor det som kravs for att nagot liknande inte ska handa igen.

Beslutet har fattats av JO Per Lennerbrant. Dokumentet har faststéllts digitalt
och har ingen underskrift.

Rattssakkunniga Melinda Maxe har foredragit arendet och byrachefen Sara
Johannesson har deltagit i beredningen.



