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Allvarlig kritik mot Polismyndigheten i Skane, som inte verkstallt en
aklagares utredningsdirektiv, vilket fick till foljd att bevismaterial
forstordes

Beslutet i korthet: Under en férundersékning om valdtakt forstérdes bevismaterial.
Materialet hade inte i tid inhamtats fran det sjukhus dar det férvarades, varvid sjukhuset i
enlighet med sina rutiner gjort sig av med det. Orsaken var att den polisman som
forvantades begéra in materialet felaktigt utgick fran att detta redan fanns hos polisen.

Polisens organisation har haft grundlaggande brister. Det synes narmast ha legat i farans
riktning att misstag av det slag som intraffade skulle kunna uppkomma. Misstaget maste
mot den bakgrunden betraktas som ett resultat av hur verksamheten bedrevs.

Misstaget fick stora konsekvenser for framfor allt malsaganden. Den kritik som riktas mot
Polismyndigheten i Skane ar darfor av allvarligt slag.

Anmalan

AA framforde i en anmalan klagomal mot Polismyndigheten i Skane och anférde
bl.a. féljande. Hon hade den 20 april 2009 polisanmalt en valdtakt som hade agt
rum den 28 mars samma ar. Vid anmalningstillfallet berattade hon for polisen att
hon den 29 mars sokt vard pa sjukhus och att det da hade genomforts en
undersokning med ett “rapekit”. Polisen kontaktade inte sjukhuset forrén i augusti
2009. Undersokningsresultatet hade da destruerats. Om det hade funnits kvar skulle
atal ha kunnat vackas mot den missténkte garningsmannen. | stéllet kom
foérundersdkningen att 1aggas ned.

Utredning
Handlingar och muntliga upplysningar inhdmtades. Féljande framkom.

AA hade dagen efter den anmélda handelsen fatt vard pa Kvinnokliniken vid
Universitetssjukhuset i Malma. Prover hade da tillvaratagits med hjélp av en
sparséakringssats som anvands vid misstanke om sexualbrott, ett s.k. rapekit. Vid ett
aterbesok pa kliniken den 20 april hade hon fatt besked om att det funnits spar av
spermier vid provtagningen. Hon hade da bestamt sig for att polisanméla
h&ndelsen. Férundersdkning inleddes samma dag som anmalan gjordes och den 21
april gav aklagaren utredningsdirektiv. De var uppsatta pa en for andamalet avsedd
blankett, dir bl.a. ”Lékarundersokning” var forkryssat, foljt av en pil och texten
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“inhéimta resultat av rape-kit”. Under rubriken ”Ovriga direktiv” angavs “Ta
hennes trosor i beslag”. Ett nytt forhdr med AA hélls den 25 juni. Aven vid det
forhoret framgick att provtagningen vid sjukhuset visat spar av spermier och att
dessa spar tillvaratagits. | direktiv den 1 juli berordes fragan ater nar aklagaren
meddelade ”Avvakta resultatet av rapekitet och trosorna om de ir i beslag. Dérefter
kan mgd héras om. ---”.

Den 10 augusti kontaktade kriminalinspektéren BB, som var utredare i arendet,
polisens tekniska rotel i syfte att inhamta materialet fran sjukhusets undersokning.
Hon fick da klart for sig att det inte fanns dar. Nar hon i stéllet vande sig till
sjukhuset fick hon beskedet att det inte langre fanns kvar. Skélet var att sjukhuset
bara sparade prover i tre manader, savida inte en polisanmalan gjorts. Daremot
fanns journalanteckningar fran den 20 april, dér det bl.a. stod: ”Vaginalsekret har
visat forekomst av spermier”.

Vid forhor med den missténkte fornekade han att hade haft sexuellt umgénge med
AA. Aklagaren beslutade darefter att 14gga ned férundersokningen.

Arendet remitterades till polismyndigheten for upplysningar och yttrande Gver
varfor det drojde anda till den 10 augusti 2009 innan atgarder vidtogs for att hamta
in resultatet fran sjukhusets undersokning.

Polismyndigheten inkom genom lanspolisméstaren CC med ett yttrande, till vilket
hade fogats upplysningar fran berérda befattningshavare.

BB uppgav bl.a. féljande. Hon arbetade vid den aktuella roteln under april—
september 2009. Hon saknade utredningsvana nar hon kom dit. Hon hade aldrig
arbetat med det datasystem som anvands (DurTva). Hon fick redan fran borjan en
mentor, denne var dock hart engagerad i andra arenden och hon sokte darfor stod
pa annat hall. — Som hon minns det fick hon i mitten av maj i uppgift av sin chef
DD att se till att malsagandens trosor togs i beslag eftersom det saknades teknisk
bevisning. Arbetsuppgiften hade hon fatt sig tilldelad via en “postit”-lapp. Arendet
var inte hogprioriterat. Efter att ha last igenom det utgick hon fran att resultatet av
den undersokning som gjorts pa kvinnokliniken fanns hos tekniska roteln i Malmo.
Under den aktuella tiden péagick diskussioner pa enheten om att det upplevdes som
ett problem att spar fran gynekologiska undersékningar forvarades i kylar pa
tekniska roteln eftersom utrymmet dér var begransat. Hon var darfor séker pa att
materialet dven i detta fall fanns dar. Hon hade inte informerats om eller hort talas
om nagra andra rutiner. — Den 10 augusti borjade hon eftersoka det aktuella
materialet. Hon fick da besked fran tekniska roteln att det inte fanns dér utan
troligen pa kvinnokliniken. Vid kontakt med kliniken framkom att det hade
forstorts. — BB tillade att det savitt hon kande till inte hade funnits nagon rutin for
kontakterna mellan polisen och universitetssjukhuset i Malmé. — Av vad BB
uppgav framgick dven att hon hade sommarsemester under den aktuella perioden,
bl.a. den 1 juli, dvs. vid den tidpunkt da aklagaren kompletterade direktiven.
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DD uppgav att han hade arbetat som bitradande rotelchef under ett drygt halvar.
Han kunde inte i detalj pAminna sig vad som hant i det aktuella drendet. Det hade
tilldelats BB efter en inventering av vem som hade minst arbetsbelastning. BB var
ny som utredare och hade darfor fatt en mentor som stod. — Roteln hade vid den
aktuella tiden runt 500—600 &renden att handl&gga; det var inte mgjligt att som
utredningsansvarig ha detaljkontroll pa vart och ett av dem. Sedan han slutat hade
den tjanst han haft delats upp pa tva befattningshavare.

Polisomradeschefen EE beskrev utredningen i arendet, huvudsakligen i enlighet
med det som redovisats ovan, och sin bedémning av det som intraffat. Enligt EE
Iag ett stort ansvar pa den bitradande rotelchefen DD, som hade att se till att
utredaren, som var ny, fick klart for sig vilka direktiv som getts. Det alag aven
denne att félja upp &renden som tilldelats utredare med ringa erfarenhet. EE fann
det vidare mycket klandervart att BB inte pa ett tidigt stadium forsokte fa klarhet i
var rapekitet forvarades; en tidig kontakt med sjukhuset skulle ha 16st fragan.
Arbetsuppgiften var inte tidskravande, varfor resursbrist inte var nagon ursakt. —
Av yttrandet framgick att forhallandena vid den aktuella roteln hade varit
anstrangda. Dess ledningsstruktur hade forandrats vid flera tillfallen och
chefstjansterna hade under 2008 och 2009 varit besatta med vikarier. Avsaknaden
av kontinuitet med fast tillsatta chefer hade bidragit till brister i stabilitet och
harmoni. Bemanningen nadde inte beslutade nivaer. Som kompensation hade roteln
tillforts poliser som i uthildningssyfte skulle utreda och lara sig
utredningsverksamhet. Rotelledningen hade numera omorganiserats, vilket
beddmdes minimera risken for att en h&ndelse liknande den som intréffat skulle
upprepas.

Polismyndigheten gjorde foljande bedémning.

[-]
Av polisomradeschefens yttrande framgar att arendet var inlottat pa aklagare som
var forundersokningsledare, att BB var utredare i drendet och att DD var
utredningsrotelns polisidre utredningsledare, dvs. évergripande ansvarig for samtliga
arenden pa roteln. Av dokumentation i drendet framgar vidare att redan vid en forsta
foredragning for aklagaren den 21 april 2009 fattade denne beslut om
forstahandsatgarder, bl.a. att ldkarundersokningen skulle inhdmtas och att
malsagandens trosor skulle tas i beslag. Trosorna togs i beslag den 8 maj 2009 och
den 25 juni holls ett malsagandeforhor.

Myndigheten konstaterar att det inte gétt att f& ndgon egentlig Klarhet i varfor
aklagarens inledande direktiv inte kom att genomforas fullt ut. Ansvarig for att
utfora forundersékningsledarens direktiv ar den utredare som fatt drendet tilldelat
sig. Rape-kitet borde ha inhamtats omgaende, eller i vart fall i samband med att
trosorna togs i beslag den 8 maj. Vid den tidpunkten hade &nnu inte rape-kitet
destruerats. Det ar uppenbart att denna brist i utredningen kan ha paverkat utgangen
i drendet. Den enskildes rattssakerhetsintressen har salunda asidosatts och
utredningen har inte bedrivits pa satt som rattegangsbalken foreskriver. Ansvaret for
denna brist vilar framforallt pa ansvarig utredare. Myndigheten delar
omradeschefens beddmning att atgarden att inhdmta rape-kitet fran sjukhuset ar en
enkel atgard som inte i sig ar tidskravande varfor hog arbetshelastning eller
resursbrist inte framstar som rimliga skal till varfor atgarden inte utfordes.
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Myndigheten anser att &ven rotelns poliséra utredningsledare har ett ansvar for
bristerna i utredningen. Det &r klarlagt att BB var ny som utredare pa roteln nar
arendet inkom. Under sddana omstandigheter &vilar ett sarskilt ansvar pa
utredningsledaren att tillse att hon har erforderliga kunskaper om hur arbetet bedrivs
och ska prioriteras. DD borde i dialog med BB salunda ha sakerstallt att de givna
direktiven kom att genomforas inom rimlig tid.

Myndigheten anser att arendet visar pa allvarliga brister. Omradeschefen har
beskrivit hur atgarder vidtagits, bl.a. att tillskapa en sarskilt utpekad
utredningsledare, for att sékerstalla kvalitén och 6ka effektiviteten i arbetet. De
vidtagna atgarderna framstar som rimliga och bor kunna forhindra att liknande
brister uppstar igen.

AA bereddes tillfélle att yttra sig.

Beddmning

Av utredningen har framgatt att viktigt bevismaterial har forstorts under en
forundersokning om valdtakt. Orsaken var att materialet inte i tid inhamtades fran
det sjukhus dar det forvarades, varvid sjukhuset i enlighet med sina rutiner gjort sig
av med det. Det ar tydligt att det intréffade ar resultatet av en allvarlig brist i
forundersokningsarbetet. Vad som aterstar att bedoma ar var ansvaret for detta

ligger.

Forundersokningsledaren ansvarar for forundersdkningen i dess helhet och ska se
till att utredningen bedrivs effektivt, se 1 a § andra stycket férundersdknings-
kungdrelsen. Sjélva utredningsarbetet utfors sa gott som alltid av en
polismyndighet. Nar forundersokningen leds av en aklagare ar polismyndigheten,
under forutsattning att den har erforderliga resurser, skyldig att bitrdda vid
utredningen (SOU 1992:61 s. 293). Aklagaren styr darvid arbetet genom direktiv
till polismyndigheten, jfr 23 kap. 3 § andra stycket rattegangsbalken. Aklagarens
ratt att begara bitrade av polismyndigheten motsvaras inte av nagon ovillkorlig
skyldighet for denna att gora det aklagaren begar, men av regleringen i dess helhet
och det séatt pa vilket den sedan lange tillampas far anses félja att en
polismyndighet har att se till att de utredningsdirektiv som aklagaren i egenskap av
forundersokningsledare ger leder till adekvata atgarder.

Aklagaren hade i detta fall gett direktiv, som bl.a. innebar att proverna frén den
medicinska undersékning som &gt rum skulle inhdmtas. Aklagaren hade ingen
anledning att utga fran annat &n att detta skulle uppfattas korrekt och ombesorjas i
normal ordning. Ansvaret for att atgarden blev utford hade darmed Gvergatt till
polismyndigheten. Av utredningen framgar dven att aklagare indirekt foljde upp de
direktiv som gavs.

Ansvaret for att polismyndigheten pa ett adekvat sétt bitrader en aklagare i enlighet
med utfardade utredningsdirektiv avilar myndigheten som sadan, ytterst dess
ledning. Den ska bl.a. se till att det finns en val fungerande ordning for hur och av
vem utredningsarbetet ska bedrivas samt att de befattningshavare till vilka
utforandet av utredningsatgarder delegeras erhaller tydliga instruktioner och att de
har erforderlig kompetens for att fullgora de uppgifter som alaggs dem.
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| detta fall har en enkel men for utredningen helt avgérande atgérd inte utforts i tid.
Lanspolismastaren har i polismyndighetens yttrande anfort att ansvaret for detta
framfor allt vilar pa den utredare som férvantades utfora atgarden. En forutsattning
for en sadan fordelning av skuldbdrdan &r att myndigheten organiserat
verksamheten i enlighet med det nyss sagda. Av de upplysningar som myndigheten
och berorda befattningshavare inkommit med framgar att sa langtifran varit fallet.

Utredaren var ny i sin befattning och hade otillracklig erfarenhet av arbetet. Hennes
uppgift om att hon utgéatt fran att det “rapekit” som skulle inhdmtas redan fanns
inom myndigheten och vad hon grundade detta pa har inte ifragasatts. Det har med
andra ord inte framkommit att hon insag eller bort inse vikten av att atgarden skulle
utféras omgaende. Hon borde sjalvfallet likval ha utfort den tidigare, men
utredningsuppgiften har enligt min mening inte anvisats henne under sadana
forutsattningar och former att hela ansvaret for dess utforande dvergatt till henne.
Hon har inte heller haft tillracklig kompetens och erfarenhet for att alaggas ett
ansvar for de konsekvenser som hennes underlatenhet kom att fa.

Som anforts fran polismyndighetens sida borde det uppdrag utredaren gavs ha
foljts upp. Detta var formellt sett den bitradande rotelchefens sak. Det framgar
emellertid att denne varit évergripande ansvarig for 500-600 utredningar. Det ter
sig knappast majligt for en person att forena ett sadant Gvergripande ansvar med ett
aliggande att kontrollera att enskilda utredningsatgarder blir genomforda.
Rotelledningen synes darvid ha varit bristfalligt organiserad. Det framgar ju ocksa
att arbetet vid roteln pa grund av upprepade chefsbyten, brist pa kompetent
personal m.m. inte fungerade val och att det senare fatt struktureras om.

Den sammantagna bilden av det som framkommit &r att organisationen haft
grundlaggande brister. Att déma av de upplysningar som l&mnats synes det narmast
ha legat i farans riktning att misstag av det slag som intraffade i denna utredning
skulle kunna uppkomma. Misstaget maste mot den bakgrunden betraktas som ett
resultat av hur verksamheten bedrevs. Ansvaret for detta avilar Polismyndigheten i
Skane som sadan, ytterst dess ledning.

Misstaget fick stora konsekvenser for framfor allt malsaganden, som berdvades
ratten att fa en anmalan om ett allvarligt brott korrekt utredd. Den kritik som maste
riktas mot Polismyndigheten i Skane &r darfor av allvarligt slag.



