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Kritik mot Polismyndigheten for att ha brustit i tillsynen av en kvinna
som omhandertagits for berusning och for bristande dokumentation

Beslutet i korthet: AA omhandertogs for berusning och fordes till arresten i Lund. Vid
niotiden pa morgonen uppmarksammade arrestpersonalen att AA snarkade och lade
henne i framstupa sidolage for att halla luftvagarna fria. Den fortsatta tillsynen av AA
skedde genom en lucka i celldorren. Savitt framkommit drojde det ca 35 minuter innan
arrestpersonalen ater gick in cellen. AA:s andning upphorde strax darefter och
arrestpersonalen borjade med livraddande atgarder. Hon férdes med ambulans till
sjukhus dar hon dodférklarades. Tillsynsbladet saknade helt anteckningar om de
iakttagelser som gjordes av AA i samband med tillsynen av henne.

JO konstaterar att omstandigheterna var sadana att det inte var obehovligt for dem
som utdvade tillsyn av AA att ga in i cellen och kontrollera hennes tillstand. Sarskilt
efter tillsynstillfallet d& hon lades i framstupa sidolage framstar det tvartom narmast
som en sjalvklarhet att det borde ha skett. AA borde dessutom ha véckts nar hon
snarkade. JO uttalar att tillsynen i fraga om noggrannhet och omsorg inte har uppfyllt
de krav som galler for tillsynen av den som ar omhandertagen med tvang.
Polismyndigheten kritiseras darfor for bristande tillsyn av AA.

JO kritiserar ocksa Polismyndigheten for bristande dokumentation och framhaller
vikten av att iakttagelser och andra vasentliga omstandigheter fran tillsynstilifallena
dokumenteras.

JO har i ett beslut nyligen uttalat att personer som tas om hand for berusning som
huvudregel bér komma under medicinsk évervakning i stéllet for att férvaras i en
polisarrest, samt att det kan finnas skél for regeringen att pa nytt se éver behovet av
lagstiftningséatgarder i denna fraga. Det beslutet lamnades 6ver till Regeringskansliet.
Aven detta beslut visar pa bristerna med dagens lagstiftning. En kopia av beslutet

lamnas till Regeringskansliet for kdnnedom.

Bakgrund

P& morgonen den 4 november 2016 omhandertogs AA av polisen med stéd av
lagen om omhandertagande av berusade personer m.m. (LOB) och placerades i
arresten i Lund. Efter nagra timmar uppmarksammade arrestvakterna att AA
hade problem med andningen. Hennes andning upphdrde strax dérefter och
arrestvakterna paborjade livraddande atgarder. AA fordes med ambulans till
sjukhus dar hon dodforklarades.
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En forundersokning om tjanstefel inleddes med anledning av AA:s dodsfall. |
februari 2017 lades forundersdkningen ned med motiveringen att det saknades
anledning att anta att brott som hér under allmént atal hade forévats av
polisanstalld personal.

I en anmalan till JO forde AA:s mor, BB, fram klagomal mot bl.a.
Polismyndigheten, polisregion Syd.

Utredning

Polismyndigheten (CC) ombads att yttra sig 6ver om tillsynen av AA hade
hanterats korrekt och i enlighet med de bestdmmelser som géller for den som ar
omhandertagen pa grund av berusning. Infor yttrandet hade upplysningar
hamtats in fran kriminalkommissarien DD.

Polismyndigheten kom forst in med ett yttrande daterat den 30 juni 2017 i vilket
myndigheten l&mnade en redogorelse for hdndelsen och en beddmning av det
intraffade. Sedan Polismyndigheten uppmarksammat att den inspelning som
gjorts med en Gvervakningskamera i arresten, och som ingick i
forundersokningen, inte visade samtliga tillsynstillfallen under
omhéandertagandet yttrade sig myndigheten pa nytt den 7 juli 2017.

Av utredningen framgar i huvudsak foljande.

I polisens protokoll fran ingripandet anges att AA inte kunde ta hand om sig
sjalv och att hon antogs utgoéra en fara for sig sjalv. | blanketten for
sdkerhetsbheddmning avseende den som tas in i en polisarrest finns antecknat att
AA uppvisade eller uttalade tecken pa sjalvskadebeteende. Det finns ocksa en
anteckning om att AA hade hepatit C och att hon uppgav att hon inte hade
nagon sjukdom som kravde behandling eller medicinering. Pa det tillsynsblad
som fordes under tiden AA var omhandertagen anges att hon sattes in i en cell
kl. 5.43 och att tillsyn skedde med 15 minuters mellanrum kl. 6.00-9.45. Nagra
anteckningar om iakttagelser eller évriga omstandigheter vid tillsynen av AA
har inte antecknats pa tillsynsbladet.

Vid formansprovningen pa polisstationen gav AA ett paverkat intryck, men hon
kunde nagorlunda redogora for kvéllen och lamna uppgifter om sig sjalv. Det
ansvariga befalet bedomde att risknivan var normal och gav direktiv om att
noggrann tillsyn skulle ske med hodgst 15 minuters mellanrum. Nar AA sattes in
i cellen var hon hogljudd och upprérd. Hon sparkade och slog mot cellvaggen
och dunkade sitt huvud mot vaggen. Dunkningarna bedémdes inte som sarskilt
allvarliga och de upphdrde efter en kort stund. Det ansvariga befalet
informerades om detta och arrestvakten sakerstallde att AA inte hade nagra
skador efter huvuddunkningarna. AA somnade sedan. Det ansvariga befalet
uppgav i forhor under forundersokningen att det var huvuddunkningarna som
gjorde att han i blanketten for sakerhetsbedémningen angav att det fanns ett
sjalvskadebeteende.
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Tillsynen skedde huvudsakligen genom en lucka i celldérren och man
kontrollerade bl.a. AA:s andning. Enligt évervakningsfilmen fran arresten sattes
AA ini cellen KI. 5.37 och sags darefter till kl. 5.48, 6.02, 6.43 och 7.12.
Overvakningsfilmen visar sedan att arrestpersonalen gick in i cellen k. 9.09. |
forhor har arrestpersonalen uppgett att AA sov pa rygg och snarkade. De lade
henne darfor i framstupa sidolage for att halla luftvagarna fria. Eftersom AA
bedémdes ha en normal andning I&t personalen henne sova. Dérefter visar
overvakningsfilmen ett tillsynstillfalle som dgde rum kl. 9.36 da tillsyn
utévades genom luckan i dorren till cellen. Arrestvakten blev osaker pa AA:s
andning och hamtade darfor en kollega. Overvakningsfilmen visar att flera
personer ur arrestpersonalen gick in i cellen kl. 9.43. De har beréttat att AA
drog ett eller tvd andetag innan andningen upphorde helt. Personalen borjade
med livraddande atgarder, bade manuellt och med hjartstartare. AA fordes med
ambulans till sjukhus dar hon dodforklarades.

De filmsekvenser som finns bevarade visar alltsa de tillfallen da tillsyn ut6vats i
anslutning till att AA placerats i arresten och efter att tva arrestvakter varit inne
i cellen och vant pa AA. Inspelningen i 6vrigt under den tid AA var
omhandertagen finns inte langre kvar.

Eftersom dvervakningsfilmen inte visar samtliga tillsynstillfallen kan AA enligt
Polismyndigheten ha setts till fler gdnger an vad som framgar av filmen.

Av protokollet fran den rattsmedicinska obduktionen av AA framgar att
undersokningsfynden talar for att dodsorsaken var lakemedelsforgiftning med
metadon, att metadon bedomts ha intagits i syfte att fa ett rus och att dodssattet
var en olyckshandelse.

Polismyndigheten redovisade foljande bedémning.

Férutom att AA hade hepatit finns inga uppgifter om att hon hade en sjuk-
domsbild som kréavde medicinering eller nskemal om vard. Ansvarigt befal
gjorde efter en ordentlig undersokning av henne bedémningen att det var hennes
kraftiga berusning, och inte hennes hélsotillstand, som framkallade hennes
tillstand. Han fann darfor inte skal att ordna med en lakarundersokning eller
annan vard. Daremot gav han arrestpersonalen direktiv om regelbunden och
noggrann tillsyn. Polismyndigheten har ingen anledning att ifragasatta den
gjorda sékerhetsbedémningen utan anser att den &ar korrekt och forenlig med
géllande bestammelser.

Vad Polismyndigheten kan bedéma har AA l6pande setts till i arresten. Ar-
restpersonalen synes ocksa ha agerat vid minsta forandring av och tveksamhet
om hennes tillstdnd samt har haft en Ipande dialog med ansvarigt befal. |
samband med att AA:s andning upphdrt har aterupplivningsforsok paborjats i
princip omgaende. Mot den bakgrunden menar myndigheten att tillsynen har
hanterats korrekt och enligt gallande regler.

Tillsynsbladet saknar helt anteckningar om de iakttagelser som har gjorts i
samband med tillsynen. Detta ar forstas inte godtagbart. Polismyndigheten vill
darfor betona vikten av att noggranna och korrekta anteckningar fors. Vidare
vore det dnskvart att tidsangivelserna i tillsynsbladet battre dverensstammer med
faktiskt handlande.
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Awven om undersokningsfynden talar for att AA:s tragiska dodsfall var en

olyckshandelse och det enligt aklagaren saknas anledning att anta att brott har

forovats av polisanstillda kan myndigheten inte annat &n beklaga dodsfallet.
BB kommenterade Polismyndighetens yttranden och var bl.a. kritisk till hur
tillsynen av AA hade hanterats.

Rattslig reglering

Den som &r sa berusad av alkoholhaltiga drycker eller annat att han eller hon
inte kan ta hand om sig sjalv eller annars utgor en fara for sig sjalv, eller nagon
annan, far omhandertas av polis (1 § LOB). Om det behdvs med hansyn till den
omhandertagnes tillstand, ska han eller hon sa snart det kan ske undersokas av
en lakare (3 § LOB). Den som inte bereds vard pa sjukhus eller nagon annan
vardinrattning, och inte heller tas om hand pa nagot annat satt eller annars kan
friges, far hallas kvar. Han eller hon far tas i forvar om det ar nddvandigt med
hansyn till ordning eller sédkerhet (4 § LOB).

Den som omhandertagits pa grund av berusning ska ses till fortlopande. Om den
omhéandertagnes tillstand ger anledning till det ska han eller hon foras till
sjukhus eller lakare tillkallas sa snart det kan ske (6 § LOB).

Finns det mojligheter att ge omhandertagna personer vard inom sjukvardens
eller socialtjanstens ram, t.ex. vid en tillnyktringsenhet, ska dessa utnyttjas om
det inte &r olampligt (se 4 kap. 1 § Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om omhéndertagande av berusade personer, RPSFS 2000:57, FAP 023-1).

Tillsynen av en omhéndertagen ska vara noggrann. Den som ar kraftigt berusad
ska ses till med hogst 15 minuters mellanrum. Om det inte bedéms vara
obehovligt, ska den som utévar tillsynen ga in i arresten och kontrollera den
omhéandertagnes tillstand. En omhandertagen som snarkar bor vackas eftersom
snarkning kan vara ett tecken pa ett allvarligt tillstand. (Se 5 kap. 1 8 RPSFS
2000:57, FAP 023-1, och det allmanna radet till den bestammelsen.)

Det ar viktigt med en omsorgsfull tillsyn for att uppméarksamma om den
omhandertagnes halsotillstand ar sadant att det finns anledning att tillkalla
ldkare. Om en omhéandertagen begdr att en lakare ska kontaktas eller nar han
eller hon annars uppvisar tecken som kan tyda pa sjukdom maste poliser och
annan personal vid Polismyndigheten som inte har sjukvardsutbildning vara
forsiktiga med att géra medicinska bedomningar och i stéllet dverlata sidana
bedémningar till lakare. Felbeddmningar av en omhéandertagen persons
hélsotillstand kan fa mycket allvarliga konsekvenser. Vid en bedémning av om
det finns behov av en lakarundersokning maste, utéver synliga skador, dven den
omhandertagnes allmantillstand och berusningsgrad samt vad som ar kant om
hans eller hennes sjukdomsbild beaktas. (Se t.ex. JO 2012/13 s. 158, dnr 5244-
2011, JO:s beslut den 11 april 2017, dnr 799-2016, och JO:s beslut den 22
september 2017, dnr 2468-2016.)
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For intagna i polisarrester ska det foras en journal i form av ett arrestantblad
eller omhandertagandeblad. Alla beslut som har fattats samt viktiga héndelser
och vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgarder avseende den
intagne ska dokumenteras. Aven uppgifter om omstandigheter i Gvrigt som ar
av betydelse for vistelsen i arresten ska dokumenteras. Dokumentationen ska
ske sa snart som méjligt. Uppgifterna som fors in ska vara korrekta och sakliga.
(Se 5 § héktesforordningen och 2 kap. 2—4 88 Polismyndighetens foreskrifter
och allméanna rad om polisarrester, PMFS 2015:7, FAP 102-1.)

Beddmning

Utgangspunkter

Min granskning har avsett om AA fick den tillsyn och omsorg som maste kunna
kravas nar en person har omhandertagits med tvang. Jag vill framhalla att de
synpunkter som fors fram nedan inte ska uppfattas sa att Polismyndigheten eller
nagon tjansteman dar halls ansvarig for att AA avled under den tid hon var
omhéndertagen.

Tillsynen av AA

Jag vill inledningsvis framhalla att det givetvis ar angelaget med en fortlopande,
noggrann och omsorgsfull tillsyn for att kunna iaktta och bedéma en
omhéandertagens tillstand och for att uppmarksamma om det finns anledning att
tillkalla lakare eller fora den omhandertagne till sjukhus.

Enligt tillsynsbladet agde tillsynen av AA rum med 15 minuters mellanrum KI.
6.00-9.45. Av overvakningsfilmen framgar att AA ségs till kl. 5.48, 6.02, 6.43
och 7.12, och att arrestpersonalen gick in i cellen kl. 9.09. Dérefter visar filmen
att tillsyn skedde kI. 9.36 genom luckan i dorren till cellen. Overvakningsfilmen
visar ocksa att flera personer ur arrestpersonalen gick in i cellen kl. 9.43.

Det ar klarlagt att de filmsekvenser som har bevarats inte visar samtliga
tillsynstillfallen. Polismyndigheten har angett att AA darfor kan ha setts till fler
ganger an vad som framgar av filmen. Mot denna bakgrund finns det enligt min
mening inte underlag for slutsatsen att tillsynen av AA inte skétts tillrackligt
frekvent. Vad som kommit fram ger darfor inte grund for nagon kritik i den har
delen.

Av utredningen framgar att tillsynen av AA huvudsakligen skedde genom en
lucka i cellddrren. Utredningen ger inte vid handen att omstandigheterna var
sadana att det var obehovligt for den som utdvade tillsynen av AA att ga in i
cellen och kontrollera hennes tillstand. Sarskilt efter tillsynstillfallet kl. 9.09 da
AA snarkade och darfor lades i framstupa sidoldge framstar det tvartom narmast
som en sjalvklarhet att det borde ha skett. Hon borde dessutom ha vackts nar
hon snarkade. Savitt framkommit gick arrestvakterna, forutom nar de lade AA i
framstupa sidolage, inte in i cellen forran kl. 9.43 efter att det uppstatt osakerhet
om AA:s andning. Tillsynen har darmed inte i friga om noggrannhet och
omsorg uppfyllt de krav som géller for tillsynen av den som &r omhéndertagen
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med tvang. Polismyndigheten ska kritiseras for bristande tillsyn av AA i detta
avseende.

Dokumentation

Utredningen visar att tillsynsbladet helt saknar anteckningar om de iakttagelser
som gjordes av AA i samband med tillsynen av henne. Som Polismyndigheten
konstaterat ar det sjalvfallet inte godtagbart. lakttagelser och andra vésentliga
omstandigheter fran tillsynstillfallena skulle givetvis ha dokumenterats och det
ar en brist att det inte har skett. Polismyndigheten ska kritiseras for detta.

Polismyndigheten har vidare angett att det skulle vara dnskvért att
tidsangivelserna i tillsynsbladet battre stammer 6verens med faktiskt handlande.
Vad Polismyndigheten menar med detta uttalande ar inte helt klart for mig. Jag
kan dock konstatera att anteckningarna pa tillsynsbladet ger intryck av att
tillsynen av AA genomgaende skett exakt var femtonde minut, vilket inte
stammer dverens med vad som framgar av 6vervakningsfilmen, och att
uppgiften om nar AA sattes in i cellen skiljer sig fran vad som framgar av
filmen. Det finns mot den bakgrunden anledning att understryka att det
naturligtvis &r helt oacceptabelt om det som dokumenteras inte stammer dverens
med vad som faktiskt intraffat.

Dokumentationsbrister paverkar fortroendet for polisen pa ett negativt satt och
innebér att det med visst fog kan ifragasattas om en atgéard har genomforts i
enlighet med de regler som galler. Bristerna omajliggor ocksa en effektiv
tillsyn. Det ar ett grundldggande krav ur rattssékerhets- och kontrollsynpunkt att
dokumentationen sker i enlighet med gallande regelverk.

Avslutande synpunkter

Jag har nyligen uttalat kritik mot Polismyndigheten for att ha brustit i tillsynen
av en person som omhandertagits for berusning och som avled i arresten (se
mitt beslut den 22 september 2017, dnr 2468-2016). Det drendet liksom det nu
aktuella visar pa ett tydligt satt de svarigheter som Polismyndigheten stalls infor
nar mycket paverkade personer forvaras i polisarrest och de risker for de
omhandertagna som ar férenade med detta. Personalen i en arrest saknar
normalt medicinsk kompetens och kan darfor inte tillgodose behovet av
nodvandig medicinsk tillsyn. Som framgar av det beslutet anser jag att personer
som omhandertas for berusning som huvudregel bér komma under medicinsk
Overvakning i stéllet for att forvaras i en polisarrest. Vidare uttalade jag att det
enligt min mening finns skal for regeringen att pa nytt se ver behovet av
lagstiftningsatgarder i denna fraga, och jag lamnade darfor 6ver beslutet till
Regeringskansliet med stdd av 4 § lagen med instruktion for Riksdagens
ombudsman.

Da dven detta beslut visar pa bristerna med dagens lagstiftning kommer jag att
lamna en kopia av detta beslut till Regeringskansliet for kdnnedom.
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Arendet avslutas.



