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Forord

JO fullgor det sdrskilda uppdraget som nationellt besoksorgan enligt FN:s
tillaggsprotokoll till konventionen mot tortyr (Opcat). Syftet med uppdraget
ar att forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller férnedrande behand-
ling eller bestraffning av manniskor som hélls frihetsberovade. Arbetet ska
enligt protokollet vara framatsyftande och ha ett langsiktigt perspektiv.

I den hir rapporten har véra viktigaste iakttagelser och uttalanden med
anledning av arets inspektioner sammanstallts. Totalt har 14 inspektioner
genomforts.

Under 2023 har JO utvérderat sin Opcat-verksamhet. Syftet med utvérde-
ringen har bl.a. varit att ytterligare betona den forebyggande aspekten av
uppdraget. Vi har dven sett 6ver formerna for var dialog med civilsamhallet.
I november 2023 holls ett mote med representanter fran civilsamhallet med
fokus pa fragan om att utveckla det erfarenhetsutbytet. Resultatet av JO:s
utvdrderingsarbete och fornyade arbetssitt kommer att f4 genomslag under
2024.

a1
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Wﬂ O
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OPCAT-VERKSAMHETEN

Opcat-verksamheten

Enligt FN:s konvention mot tortyr och annan grym, oménsklig eller forned-
rande behandling eller bestraffning fran 1984 (tortyrkonventionen) har de
anslutna staterna forbundit sig att vidta effektiva legislativa, administrativa,
réattsliga eller andra atgérder for att férhindra tortyrhandlingar inom varje ter-
ritorium under dess jurisdiktion. Uttalade tortyrférbud finns ocksa i ett antal
andra FN-konventioner.

Aven Europeiska konventionen om skydd fér de minskliga rittigheterna och
de grundlaggande friheterna (Europakonventionen) och Europeiska unionens
stadga om de grundldggande rittigheterna (EU-stadgan) innehéller tortyrfor-
bud. Europakonventionen giller som svensk lag sedan 1995. Dértill innehaller
den svenska regeringsformen férbud mot tortyr. Enligt regeringsformen ér
var och en skyddad mot kroppsstraff, och ingen far heller utsittas for tortyr
eller f6r medicinsk paverkan i syfte att framtvinga eller hindra yttranden.’

1.1 Tortyr och grym, omansklig eller fornedrande
behandling eller bestraffning

I forsta artikeln i FN:s tortyrkonvention finns en relativt omfattande defini-
tion av begreppet tortyr. I korthet innebar tortyr att ndgon uppsatligen utsétts
for allvarlig psykisk eller fysisk smarta eller lidande i ett specifikt syfte, exem-
pelvis for att framtvinga information eller for att straffa eller hota en person.
Konventionen saknar definitioner av grym, ominsklig eller fornedrande
behandling.

For att utgora oménsklig behandling ska den enligt Europadomstolen for
manskliga rittigheter (Europadomstolen) atminstone omfatta sadan behand-
ling som avsiktligen orsakar nagon allvarligt psykiskt eller fysiskt lidande och
som i den specifika situationen kan ses som orittfirdig. Med férnedrande
behandling avses ett agerande som vécker en kinsla av fruktan, angest eller
underldgsenhet hos offret. En behandling kan vara férnedrande dven om
ingen annan an offret sjilvt har bevittnat eller fatt kunskap om den.

1.2 Tortyrkonventionen och Opcat

Tortyrkonventionen giller i Sverige sedan 1987. De linder som skrivit pa
konventionen granskas av en sarskild kommitté, Committee against Torture
(CAT). Konventionsstaterna ska regelbundet rapportera hur de lever upp till
konventionen. Om en anslutande stat tillatit det kan enskilda dven klaga till
kommittén. Sverige tilliter enskilda klagomal. Tortyrkonventionen i sig ger
inte CAT mandat att genomf6ra besok i anslutna stater.

1 2kap. 5 § regeringsformen.
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For att mojliggora bla. internationella besok antogs 2002 det fakultativa pro-
tokollet till FN:s anti-tortyrkonvention (Optional Protocol to the Convention
against Torture, Opcat). Sverige ratificerade protokollet 2005 och protokollet
tradde i kraft i juni 2006. Genom Opcat inréttades en internationell kom-
mitté, the Subcommitte on Prevention of Torture (SPT).

CAT granskar Sverige periodiskt, normalt vart sjétte ar. Sverige ska den
3 december 2025 limna in sin nionde periodiska rapport.?

1.3 Forebyggande arbete

Arbetet enligt Opcat ska genomforas med malsattningen att forstarka skyddet
for frihetsberdvade mot tortyr och annan grym, oménsklig eller fornedrande
behandling eller bestraffning. Ett forebyggande arbete kan utforas pa flera
sétt, bl.a. genom besok i de miljoer ddr risken for uppkomst av vergrepp och
krankningar ar sérskilt hog.

En annan viktig del av det férebyggande arbetet ér att identifiera och analyse-
ra faktorer som direkt eller indirekt kan oka eller minska risken fér tortyr och
andra former av ominsklig behandling m.m. Arbetet ska vara framétsyftande
och dgnat att systematiskt minska eller undanréja riskfaktorer samt att for-
stirka forebyggande faktorer och skyddsmekanismer. Vidare ska arbetet ha ett
langsiktigt perspektiv och fokusera pa att 4stadkomma forbattringar genom
konstruktiv dialog, forslag till skyddsmekanismer och andra atgérder.

1.4 Opcat-verksamheten i Sverige

Stater som ansluter sig till Opcat ar skyldiga att peka ut ett eller flera natio-
nella besoksorgan. Sedan den 1 juli 2011 fullgér ombudsménnen de uppgifter
som ankommer pa ett nationellt besdksorgan enligt Opcat.* Nar ombuds-
ménnen tilldelades detta uppdrag konstaterade konstitutionsutskottet att de
uppgifter och befogenheter som JO har sedan ldng tid tillbaka 6verensstim-
mer med de uppgifter som ett nationellt besoksorgan har.

I egenskap av nationellt besoksorgan ska JO bl.a:
o regelbundet inspektera platser dar ménniskor kan hallas frihetsberdvade,

o ge rekommendationer till behoriga myndigheter med sikte pé att forbattra
behandlingen av och forhallandena for frihetsberévade personer och att
forebygga tortyr och annan grym, oménsklig eller férnedrande behandling
eller bestraftning,

o ldmna forslag och synpunkter pa gillande eller foreslagen lagstiftning som
ror behandlingen av och férhéllandena for frihetsberévade,

» medverka i dialoger med behériga myndigheter och civilsamhéllet samt

o rapportera om Opcat-verksamheten.

2 Concluding observations on the eighth periodic report of Sweden, webbplatsen fér United Nations Human Rights Treaty Bodies,
CAT/C/SWE/CO/8.

3 18 § lagen (2023:499) med instruktion for Riksdagens ombudsman (JO), tidigare 5 a § lagen (1986:765) med instruktion for Riksda-
gens ombudsmén.
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JO har bedomt att de platser som ska inspekteras inom ramen for detta
uppdrag i forsta hand 4r kriminalvardsanstalter, hakten, polisarrester, inrétt-
ningar for psykiatrisk tvingsvard och rattspsykiatrisk vard, Migrationsverkets
forvar samt Statens institutionsstyrelses (SiS) sdrskilda ungdomshem och
LVM-hem.

En sdrskild Opcat-enhet har i uppdrag att bitrdda ombudsmiannen i deras
arbete som nationellt besoksorgan. Till Opcat-verksamheten &r tva experter
knutna, en medicinsk expert och en expert i psykologi.

Jo ChefsJO JO
Katarina Pahlsson Erik Nymansson Thomas Norling

JO
Per Lennerbrant

Opcat-enheten
1 enhetschef

1 bitr. enhetschef
4 foredragande
2 experter

1.5 Dialogforum

I januari 2020 inréttades ett sdrskilt forum for dialog med civilsamhillet
rorande frihetsberovades situation och rattigheter.* Utgangspunkten &r att JO
vid tvé tillfillen per ar bjuder in ett antal aktorer fran civilsamhéllet till ett
mote.

Under 2023 holls tva dialogméten. Vid det ena moétet redogjorde ombuds-
mannen for aktuella fragor inom sina respektive ansvarsomraden. I samband
med inréttandet av forumet framholls vikten av att en utvirdering sker om
formerna for moétet varfor arets andra mote dgnades at denna fraga.

1.6 De internationella besoksorganen

SPT har 25 oberoende medlemmar som ér experter pa omraden av relevans
for att forebygga tortyr. Medlemmarna utses av de stater som 4r bundna av
protokollet. I ett arligt schema faststlls vilka lainder SPT ska besoka.

Den europeiska konventionen for férhindrande av tortyr och oménsklig eller
férnedrande behandling eller bestraffning trddde i kraft 1989. Genom kon-
ventionen inrdttades den europeiska tortyrkommittén (Committee for Pre-
vention of Torture, CPT), vars huvudsakliga uppgift ar att regelbundet besoka
institutioner for frihetsberdvade personer i Europa. Samtliga av Europaradets

4 SeJO:s beslut i dnr ADM 39-2020.



10

OPCAT-VERKSAMHETEN

46 medlemsstater har ratificerat konventionen. Svenska myndigheter ar skyl-
diga att samarbeta med SPT och CPT>

1.7 De nordiska besoksorganen, NPM-natverket

Det nordiska NPM-natverket bildades 2015. Under 2023 hade natverket ett
mote i Stockholm. Temat f6r motet var tillsyn enligt Opcat protokollet under
2020-talet och i fortsittningen.®

1.8 Syftet med denna rapport
Denna rapport innehaller en sammanstallning av de iakttagelser som JO har
gjort inom ramen for Opcat-verksamheten under 2023.

5 Lagen (1988:695) om vissa internationella dtaganden mot tortyr m.m.

6 Sednr O 14-2023.
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Opcat-inspektioner

Ett av de viktigaste inslagen i JO:s Opcat-verksambhet dr inspektioner av
platser diar médnniskor kan hallas frihetsberévade. Under 2023 prioriterades
objekt som inte tidigare inspekterats av JO eller dér det gétt lang tid sedan se-
naste inspektionen. Ett antal inspektioner var dock inriktade mot att fortsitta
folja situationen for frihetsberdvade barn och unga. Aven en god geografisk
spridning tillmittes betydelse nir inspektionerna bestamdes.

2.1 Metod

Som regel far JO:s medarbetare i uppdrag av en ombudsman att genomféra
en inspektion. Ibland leder berdrd ombudsman sjilv inspektionen. En inspek-
tion kan antingen vara féranmald eller oanmald. Majoriteten av inspektioner-
na inom Opcat-verksamheten dr oanmélda vilket ar i linje med intresset av
att institutioner stdndigt 4r beredda pa att bli besokta. Oanmalda inspektioner
okar dven trovardigheten for inspektionsverksamheten. JO:s traditionella till-
synsverksamhet och JO:s uppdrag enligt Opcat har méanga berdringspunkter.
Av den anledningen deltar som regel nagon medarbetare fran Opcat-enheten
vid tillsynsavdelningarnas inspektioner av platser dar ménniskor kan hallas
frihetsberévade och motsvarande giller vid de inspektioner som Opcat-enhe-
ten far i uppdrag att genomfora.

De iakttagelser som gors i samband med en inspektion dokumenteras i ett
protokoll och redovisas f6r ansvarig ombudsman. Om det vid inspektionen
uppmarksammas nagon fraga som den ansvariga ombudsmannen bedo-
mer behdver utredas sdrskilt gor han eller hon det i ett initiativirende, som
hanteras av en tillsynsavdelning. Det vanligaste 4r dock att ombudsmannen i
protokollet uttalar sig om de iakttagelser som gjorts vid inspektionen och ger
sina rekommendationer.

2.2 Platser dar manniskor kan hallas frihetsberévade
Under 2023 fanns foljande verksamheter dér det forekommer frihetsberévade
personer:

o 121 polisarrester med cirka 1 300 platser (Polismyndigheten)

o 40 hikten med cirka 2 9oo platser varav ca 2 500 ér fasta platser (Krimi-
nalvirden)

o 46 kriminalvardsanstalter med cirka 5 800 platser varav ca 4 700 ér fasta
platser (Kriminalvarden)

o 21 sdrskilda ungdomshem med cirka 700 platser (Statens institutionssty-
relse, SiS)
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o 11 LVM-hem med cirka 400 platser (SiS)

o Minst 8o verksamheter for psykiatrisk tvangsvéard och réttspsykiatrisk
vard med cirka 4 100 platser (21 regioner)

o 6 migrationsforvar med cirka 560 platser (Migrationsverket)
o Cirka 30 vintarrester (Tullverket)

De redovisade siffrorna bygger i vissa delar pa uppskattningar. Det hoga
beldggningstrycket inom Kriminalvarden har t.ex. medfort att det pagér ett
arbete inom myndigheten med att ta fram olika typer av tillfdlliga platser bl.a.
platser for dubbelbeldggning. I redovisningen ingar dven sadana beredskaps-
platser och tillfilliga platser.

2.3 Genomforda inspektioner
Under 2023 genomfordes 14 inspektioner inom ramen f6r Opcat-uppdraget.

Inspektionsobjekt

Polisarrester 2
Haken 2
Kriminalvardsanstalter 2
sarskildaungdomshem 4
Verksamheter for rattspsykiatrisk vard och psykiatrisk tvangsvard 2
Migationsforvar 1
Tullverket 1

For en fullstindig redogorelse av genomforda inspektioner, se bilaga B.
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Polismyndigheten

I Polismyndighetens arrester forvaras bl.a. personer som dr gripna eller
anhéllna. Aven personer som omhindertas fér berusning med stéd av lagen
(1976:511) om omhéandertagande av berusade personer m.m. far forvaras i
arrester.

Polisens arrestlokaler dr avsedda for frihetsberévanden som varar under en
relativt kort tid. Ett frihetsberévande kan pagé fran nagra timmar upp till som
mest nagra dygn. Vid utgéngen av 2023 fanns det 121 arrestlokaler med sam-
manlagt ca 1 300 platser. Det ar Polismyndigheten eller ett av myndigheten
anlitat bevakningsforetag som star for bemanningen i arresterna.

Under 2023 inspekterades tva arrester, arresten Solna och arresten Umed."
Den forsta inspektionen var oanmild och den andra anméldes négra timmar
innan den péborjades. Inspektionerna var framforallt inriktade pa situatio-
nen for frihetsberévade barn och innefattade bl.a. en granskning av i vilken
omfattning och under vilka forhéllanden barn hoélls i férvar i arresterna.

Bada inspektionerna genomfordes pa uppdrag av JO Per Lennerbrant.

3.1 lakttagelser vid inspektionerna

Barni arrest

Den som inte har fyllt arton ar och som ér gripen eller anhallen far enligt

6 a § lagen (1964:167) med sdrskilda bestimmelser om unga lagovertradare
(LUL) héllas i forvar i polisarrest endast om det dr absolut nédvandigt.
Bestammelsen tradde i kraft den 1 juli 2021. I forarbetena till bestimmelsen
uttalades bl.a. att en polisarrest inte dr anpassad efter de sdrskilda behov som
ett barn har och att en placering &ven tillfalligtvis i arresten bor undvikas
eftersom det inte ar en lamplig miljo for barn att vistas i.2

Vid inspektionen av arresten Solna kom det fram att barn regelbundet halls i
forvar i arresten. Det fanns dock inte ndgra rum som var sirskilt avsedda for
barn. I samtal med personalen framgick bl.a. att barnen fick vistas i f6rhors-
rum eller pd en bank i arrestintaget fram till beslut om anhallande. Ett barn
som anholls kunde placeras i en cell en bit bort frén tillnyktringscellerna och
intaget, dvs. i den lugnare delen av arresten. Innan ett barn placerades i en
cell gjordes alltid anstrangningar for att hitta en alternativ placering, framst
genom kontakt med héktena i Stockholmsomrédet. Sa linge barnet var kvar
i arresten kontaktades hiktena Iopande for kontroll av om det fanns lediga
platser.

1 SeJO:s protokoll i dnr O 8-2023 och O 12-2023.
2 Se prop. 2019/20:129 s. 46 och 60 f.
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Arresten Solna bemannades dels av polisanstalld personal, dels av arres-
tantvakter fran ett privat bevakningsforetag. Polisanstélld personal uppgav att
de kénde till Polismyndighetens nationella rutindokument for barn i arrester.
Flera av dem ansag dock att Polismyndigheten pa central nivé inte vidtagit
tillrackliga atgdrder infor att 6 a § LUL infordes och patalade att det inte fanns
tillrackliga verktyg for att kunna uppfylla bestimmelsen. Arrestantvakterna
uppgav att det fanns sérskilda rutiner avseende barn och de beskrev dven hur
de arbetade for att underldtta barnens situation i arresten.

Efter inspektionen konstaterade JO att arresten Solna gjorde anstrangningar
for att hitta en annan placering for barn dn i en cell i arresten. Han konstate-
rade ocksa att personalen var medveten om vad som giller betraffande barn
och att arrestantvakterna tycktes gora sitt basta for att barnen ska ha det sa
bra som méjligt i arresten. Detta &r givetvis positivt. Enligt JO var det dock
bekymmersamt att barn regelbundet hallits i forvar i arresten Solna. Han
noterade att Polismyndigheten helt tycktes forlita sig pé att Kriminalvarden
skulle kunna tillhandahalla platser pa hikten i Stockholmsomradet, samtidigt
som det dr allméant kant att belaggningssituationen inom Kriminalvérden
sedan en langre tid 4r mycket anstrangd. Mot den bakgrunden uttalade JO att
han inte kan dra ndgon annan slutsats dn att Polismyndigheten inte har gjort
tillrackliga anstrangningar, t.ex. genom att anpassa sina lokaler, for att pa egen
hand kunna ta om hand gripna och anhallna barn i enlighet med lagens krav.
Avslutningsvis understrok JO att Polismyndigheten behéver vidta atgérder for
att komma tillratta med att det regelbundet halls barn i forvar i arresten Solna
och att fragan dr angelagen.

I arresten Umed fanns det en korridor med atta forhorsrum och det rum som
lag langst in i korridoren var omgjort till ett barnrum. Rummet var ca 6,7
kvadratmeter och saknade fonster. Vidare var rummet malat i vad som upp-
gavs vara harmoniska firger och moblerat med en bdddsofta, bord, tv, fatolj,
lampa, bokhylla och en matta. Det fanns en toalett i ndrheten av barnrummet
och barnen befann sig endast i arrestkorridoren om de skulle duscha eller
anvédnda en rastgard.

I samtal med personal kom det fram att det fatal barn som tagits in i arresten
placerats i barnrummet och att inget barn placerats i cell det senaste éret.
Endast vid nagot enstaka tillfille hade det varit tva barn i arresten samtidigt.
Det ena barnet vistades da i barnrummet och det andra i ett av férh6rsrum-
men. Det framgick ocksa att arresten gjorde anstrangningar for att sa fort som
mojligt hitta en plats pa hiktet f6r barn som dr misstankta for brott. Perso-
nalen uttryckte dock en oro for att arresten i framtiden oftare kan komma att
behova ta emot flera barn samtidigt.

Efter inspektionen uttalade JO att det dr positivt att det har lagts ned ett
betydande arbete for att arresten ska kunna ta om hand gripna och anhallna
barn. Han fick intryck av att barnrummets placering, utformning och utrust-
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Det ar av grundlag-
gande betydelse att
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nets mognadsgrad

ning var vl anpassat for en kortare placering av barn. Enligt JO var det dock
otillfredsstéllande att rummet inte var forsett med fonster och séledes sak-
nade dagsljus, sarskilt for det fall ett barn vistas flera dygn i rummet. Vidare
noterade JO personalens farhaga att arresten i framtiden oftare kan behéva
ta emot flera barn samtidigt. Han konstaterade att arresten Umea behover ha
en beredskap for att kunna hantera en sddan situation. Han betonade &ven
vikten av att Polismyndigheten regelbundet f6ljer upp om det finns behov av
ytterligare anpassningar av arresten.

Information om rattigheter

Bade under inspektionen av arresten Solna och av arresten Umed kom det
fram olika uppgifter om vem som ansvarade for att informera barn om deras
rittigheter och de rutiner som gillde vid arresterna. Vid granskning av ett
antal drenden vid arresten Umed uppmérksammade JO:s medarbetare ocksd
att det i nagra fall dokumenterats att det inte var aktuellt att informera barnet
om réttigheter och rutiner i arresten, eftersom barnet inte varit placerat i cell
utan i barnrummet. Av dokumentation i drenden vid arresten Solna framgick
vidare att det i vissa fall tydligt dokumenterats om information ldmnats skrift-
ligen eller muntligen, medan det i andra fall inte var lika tydligt.

Efter inspektionerna konstaterade JO att det i bilaga s till Polismyndighetens
handbok om arrestverksamheten finns en redogorelse for vilken information
som ett barn som dr misstankt for brott ska fa och hur det kan sékerstéllas att
barnet har forstatt informationen. Han noterade dven att han tidigare uttalat
att det dr av grundldggande betydelse att alla som arbetar i en arrestverksam-
het anpassar bade sitt bemotande och informationséverlamnandet till barnets
mognadsgrad samt att information till barn som utgangspunkt bor ges skrift-
ligen och muntligen vid flera tillfallen. Vad giller arresten Umea understrok
JO vidare att intagnas ritt till information* givetvis dven géller f6r barn som
placeras i ett sirskilt barnrum och inte i en cell.

Under inspektionen av arresten Solna holl JO:s medarbetare ett samtal med
en intagen som nyligen hade fyllt 18 ar. Det kom fram att han i samband med
att han togs in i arresten begért att hans mamma skulle kontaktas. Han upp-
gav att han inte hade fatt ndgon aterkoppling om mamman var underrattad
och att han méadde daligt 6ver att inte veta om hon kénde till var han befann
sig.

Efter inspektionen hédnvisade JO till att CPT, vid sitt senaste besok i Sverige
2021, uppmérksammade brister nér det galler underrattelser till anhoriga om
frihetsberévandet. CPT rekommenderar bl.a. att en intagen som har begirt
att fa underratta en anhorig om frihetsberdvandet ska fa aterkoppling pa om

3 Se]JO:s protokoll O 14-2022.
4 Se1kap. 4 § PMES 2015:7, FAP 102-1.
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Barnrum i arresten Umea.

den anhérige blivit underrittad eller inte.’ Aven JO har pekat pé att det dr
viktigt att den misstankte blir informerad om huruvida hans eller hennes nar-
stdende ar underrittade om frihetsberovandet.® JO uttalade att han forutsatter
att Polismyndigheten ser till att den som halls i forvar i arrest far en sadan
aterkoppling.

3.2 Avslutande kommentar

P& mitt uppdrag har det genomforts fem inspektioner med fokus pa vilket
genomslag som bestimmelsen i 6 a § LUL har fatt. Utdver de arrester som
redovisats ovan har arresterna Malmo, Karlstad och Visteras inspekterats.”
Takttagelserna fréan dessa inspektioner finns sammanfattade i Opcats drsrap-
porter avseende 2020-2021 och 2022 samt i Justitieombudsménnens dmbets-
berittelse 2023.°

Jag kan konstatera att bestimmelsen har fatt olikartat genomslag i de olika
arresterna. I vissa fall gors regelmdssigt anstrdngningar for att hitta en an-

nan forvaringsplats dn i en arrestcell. I andra fall dr sddana anstrangningar
nirmast ett undantag. Aven de fysiska forhéallandena skiljer sig t avsevirt. Jag
har tidigare konstaterat att det &r Polismyndigheten som maste sékerstilla att
barn som ér gripna eller anhallna inte halls i forvar i en arrest i andra fall 4n

Se CPT/Inf [2021]20, para. 12.
Se JO 2013/14 5. 133.

Se O 27-2021, O 33-2021 och O 14-2022.

® N o W

Notera dven att JO 2023 s. 328 innehaller en sammanfattning av samtliga fem inspektioner.



20

POLISMYNDIGHETEN

dé det ar absolut nodvandigt och att detta sjalvfallet galler samtliga arrester i
landet. Med hansyn till att barn &r en sarskilt sarbar grupp ar det angelédget att
Polismyndigheten aktivt arbetar for att uppfylla detta ansvar. Fragan om barn
i arrester r viktig och jag avser att fortsitta folja den.
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Kriminalvarden

Inom Kriminalvarden placeras i forsta hand personer som ar frihetsberovade
pa grund av att de ar héiktade eller avtjdnar ett fingelsestraff. Det forekommer
dven att andra kategorier av frihetsberdvade personer placeras i Kriminalvér-
dens hikten. Det kan exempelvis vara personer som dr omhéindertagna med
stod av lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om véard av unga, LVU,
eller med stod av lagen (1988:870) om vérd av missbrukare i vissa fall, LVM,
och som transporteras av Kriminalvardens Nationella transportenhet (NTE).
En annan grupp som kan placeras i hikten och anstalter ar utlinningar som
ar forvarstagna enligt utldnningslagen (2005:716), UtIL.

Vid utgéngen av 2023 fanns det 40 hikten och 46 kriminalvérdsanstalter i
Sverige med ca 7 200 fasta platser. Darutdver fanns det platser for tillfilliga
behov, dels beredskapsplatser for dubbelbeldggning, dels tillfalliga platser i
andra typer av rum dn bostadsrum. Tillfilliga platser uppfyller inte den stan-
dard som giller for celler. Under 2023 6kade anvandandet av beredskapsplat-
ser och tillfalliga platser, ddrigenom uppgick det totala antalet platser i hikte
och anstalt till ca 8 660."

Under 2023 genomfordes fyra inspektioner av hakten och kriminalvardsan-
stalter. Samtliga var oanmilda. Inspektionerna genomfordes eller skedde pa
uppdrag av JO Katarina Pahlsson.

4.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Den fysiska miljon och bemanning

Verksamheten vid hdktet Salberga bedrevs i tva byggnader, hus 10 och hus 11.
Hus 10 inrymde ett gemensamhetshikte och hus 11 ett nybyggt restriktions-
hikte. Under inspektionen kom det fram att ljudisoleringen i de tvd husen var
mycket bristfillig. Flera av de intagna berattade att det hordes bankningar,
skrik och andra oljud om kvillar och nitter, samt att de kunde kommunicera
med varandra. Enligt hiktesledningen drabbade den daliga ljudisoleringen de
intagnas hilsa och riskerade dven att géra Aklagarmyndighetens restriktioner
effektlosa. For att mildra besvéren for de intagna erbjod héktet i forsta hand
oronproppar kostnadsfritt. I andra hand skrevs somn- och lugnande medicin
ut.

Efter inspektionen uttalade JO att hon tidigare, i samband med en storre
granskning av saken,’ pekat p4 att lyhérdheten mellan héktesceller ar allvar-

1 Se Kriminalvardens Arsredovisning 2023.

2 Hiktena Kronoberg (O 21-2023) och Salberga (O 23-2023) och anstalterna Kumla (O 6-2023) och Boras
(O 9-2023).

3 SeJO 2022/23 5. 164, ett gemensamt beslut i dnr 8978-2020 och 2475-2021, samt JO 2022/23 5. 193,
dnr 1362-2021.
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lig ur flera hdanseenden, t.ex. for sakerheten och de intagnas halsa. Det ér i
forlingningen dessutom en rittssakerhetsfraga. Hon konstaterade att det 4r
mycket anmarkningsvart att nybyggda hus brister i ljudisolering mellan celler
och avdelningar och framholl att Kriminalvarden i samband med om- och
nybyggnation maste sakerstélla att lokalerna inte har sadana brister som
framkom vid inspektionen.

Vid hdktet Kronoberg saknades toalett i de flesta av hiktets celler. I samtal
med intagna framkom en samstdmmig bild av att det forekom langa vénteti-
der i samband med toalettbesok, sarskilt nar hiktet 6vergick till kvillsbeman-
ning. Det kunde dréja 30-60 minuter efter paringning innan personalen kom
och 6ppnade cellen for toalettbesok. Dessutom kunde en intagen bli kvar

lika lange inne pé toaletten innan han eller hon fick ga tillbaka till sin cell.

De langa vantetiderna ledde till att manga utrittade sina behov i handfaten
och papperskorgarna. Ledningen uppgav att de kdnde till att intagna frekvent
anvande handfaten for att utritta sina behov. Detta hade bl.a. lett till att det
bildades s.k. urinsten i avloppsroren och att réren behdvde rengéras relativt
ofta.

Efter inspektionen konstaterade JO att CPT, redan i maj 2015, efter att ha
besokt bl.a. haktet Kronoberg rekommenderade att atgarder skulle vidtas s&
att intagna som behdover anvénda toaletten oavsett tidpunkt pa dygnet kan
sldppas ut frén sina celler utan onddigt dréjsmal. JO har tidigare bade anslutit
sig till och pamint haktet om det uttalandet.* Enligt JO:s mening ér det en
fraga om respekt for de intagnas méanniskovirde och Kriminalvarden méste
sdledes ha en verksamhet som klarar av att tillgodose de intagnas grundlag-
gande och ménskliga behov i detta avseende. JO ansag ocksa att den rddande
ordningen medfor betdnkligheter utifran hygienavseende och att situationen
torde kunna 16sas med utékad bemanning.

Isolering och isoleringsbrytande atgarder

Fragan om att intagna blir isolerade i svenska hakten har under lang tid upp-
marksammats i internationella sammanhang och av JO. Enligt internationella
regler anses en intagen vara isolerad om hen ér instangd i sin cell och berévad
all meningsfull mansklig kontakt under mer dn 22 timmar per dag (se FN:s
Minimum Standars Rules for the Treatment of Prisoners, Rule 44, the Man-
dela Rules). I januari 2022 beslutade Kriminalvardens generaldirektér om en
myndighetsgemensam definition av begreppen isolering respektive isolerings-
brytande atgérder, som ligger néra de s.k. Mandelareglerna.’ Enligt beslutet
anses en intagen vara isolerad om hen vistas i ensamhet under 22 timmar
eller mer per dygn, utan meningsfull mansklig kontakt. En isoleringsbrytande
atgdrd innebdr enligt samma beslut meningsfull vistelse tillsammans med

4 Se CPT/Inf [2016] 1, s. 34 och JO:s beslut den 17 oktober 2018, dnr 8166-2017 och den 15 september 2021, dnr 6765-2020.

5 Se Kriminalvardens beslut dnr 2020-18386.

Lyh6rdhet mellan

hdktesceller ar
allvarligt ur flera

hanseenden

Kriminalvarden
maste ha en verk-
samhet som klarar
av att tillgodose
de intagnas behov
av att anvanda

toaletten, oavsett

tidpunkt pa dygnet




24

KRIMINALVARDEN

Det ar uppenbart
att de intagna blir

isolerade vid hak-

tena Salberga och

Kronoberg

annan genom fysiskt méte. For att forebygga att barn isoleras har den som ar
under 18 &r och som &r héktad eller anhallen och intagen i hikte ratt att vistas
med personal eller ndgon annan minst fyra timmar varje dag, se 2 kap.5a §
hikteslagen (2010:611).

Pé béade hdktet Salberga och hdktet Kronoberg fanns vid inspektionstillfillena
personal med huvudsaklig uppgift att bryta intagnas isolering, men samtal
med intagna och personal gav den samstimmiga bilden att hidktena hade be-
gransade mojligheter att erbjuda isoleringsbrytande atgarder. De klarade inte
av att uppfylla det lagstadgade kravet att barn har ritt att vistas med personal
eller nagon annan minst fyra timmar varje dag, trots att barnen prioritera-
des. Inte heller unga (intagna som skrivits in i hiaktet innan de fyllt 21 4r och
annu inte fyllt 24 ar) eller vuxna fick isoleringsbrytande atgarder i tillracklig
utstrackning. Anledningen till detta uppgavs dels vara bristande lokaler, dels
det okade antalet intagna barn. Vid inspektionerna uppmarksammades ocksa
att bl.a. mat- och medicinutdelning samt tid utanfor haktet, t.ex. i samband
med domstolsférhandlingar och méten med polis, redovisades som isole-
ringsbrytande atgéarder. Vid hiktet Kronoberg kom det dessutom fram att
ledningen gjorde skillnad pa begreppen meningsfull mellanméansklig kontakt
och isoleringsbrytande atgarder. Enligt ledningen kunde isoleringsbrytande
atgirder t.ex. besta av att en intagen sitter ensam i ett TV-rum eller gar ut
sjalv pa rastgarden, eftersom den intagne dd kommer ut ur cellen.

Efter inspektionerna konstaterade JO att det 4r uppenbart att intagna blir
isolerade vid hiktena Salberga och Kronoberg och att detta ar mycket allvar-
ligt. Hon understrok, aterigen, att Kriminalvarden ocksa under en anstrangd
beldggningssituation har ett ansvar for det isoleringsbrytande arbetet och att
det inte dr godtagbart att insatserna begrinsas pa grund av bristande resur-
ser, praktiska forutsattningar eller av organisatoriska skél. Nar det géllde just
hiktet Kronoberg lyfte JO fram att det bdde inom ledningsgruppen och bland
personalen fanns en klart bristande insikt i vad begreppet isoleringsbrytande
atgirder innebdar och vilken typ av atgarder som kan anses vara en mellan-
mansklig kontakt. Méjligen kunde den bristande kunskapen férklara att det
forekom att rena miljbombyten, dér en intagen &r helt ensam, betraktades
som en sddan insats. Savil iakttagelserna vid Salberga som vid Kronoberg
gav JO anledning att d4n en gdng understryka att utgangspunkten for vad som
utgdr en meningsfull mellanménsklig kontakt bor ses ur den intagnes och
inte det allménnas perspektiv. Hon ifragasatte darfor att t.ex. polisforhor tyck-
tes raknas in som isoleringsbrytande atgard for barn. Vidare uttalade JO att
hon har svart att betrakta domstolsforhandlingar som en isoleringsbrytande
atgird. Hon rekommenderade att hiktena omgaende bor se 6ver sitt arbete
med isoleringsbrytande atgérder och siakerstilla att de utfors i enighet med
savdl de myndighetsinterna anvisningarna som de s.k. Mandelareglerna och
JO:s uttalanden.
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Tulltoacell haktet Kronoberg.

Vid inspektionerna kom det fram att isoleringsbrytande atgarder for barn
forst dokumenterades manuellt och att informationen dérefter digitalisera-
des genom att foras in i en Excel-fil. Kopior av filerna skickades manadsvis
till Kriminalvardens huvudkontor. Isoleringsbrytande atgarder for vuxna
dokumenterades pa motsvarande sitt i deras haktesplaner. Vid inspektionen
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av hiktet i Kronoberg berittade hiktesledningen att man hade vént sig till
huvudkontoret och efterfragat en digital 16sning for dokumentation. Huvud-
kontoret ska dock ha stallt sig avvisande till detta med hénvisning till att den
manuella 16sningen fungerar tillfredsstédllande. Efter inspektionerna konsta-
terade JO att det var med f6rvaning hon tagit del av uppgiften att Kriminal-
vardens huvudkontor ska ha uttryckt att det inte behovs ett digitalt nationellt
planerings- och uppfoljningsverktyg for att kunna méta i vilken omfattning
intagna ges isoleringsbrytande atgéarder. Enligt hennes mening ar det forst nér
ett centralt digitaliserat systemstod dr pa plats som det blir méjligt att erhélla
tillforlitliga uppgifter om graden av isolering i svenska hékten. Hon bedémde
att det dven skulle frigora tid pa de enskilda verksamhetsstillena for persona-
lens isoleringsbrytande dtgarder och darmed bidra till ett forbattrat arbete for
att motverka de kinda riskerna med isolering. Enligt JO bor dérfor Kriminal-
varden snarast ta fram ett sadant verktyg.

Sarskilt om anstalten Kumla

I borjan av februari kom det in flera anmalningar till JO fran intagna pa av-
delning S2A vid anstalten Kumla. Av dessa och av beslut om avskildhet fram-
gick att det sedan nagra dagar hade pagétt en renovering av duschutrymmen
och att samtliga intagna pa avdelningen holls inlasta i sina celler under tiden
hantverkare utforde arbetet. Nagra anmélare uppgav att den tiden kunde
uppga till 20 timmar per dygn. Med hinsyn till allvaret i uppgifterna genom-
forde JO en knapp vecka senare en oanmild inspektion av avdelningen.

Avdelning S2A inrymdes i sikerhetsenheten i S-huset, den s.k. Fenixbyggna-
den. De intagna pa avdelningen tillh6rde egentligen riksmottagningen som
pa grund av platsbrist i de ordinarie lokalerna fatt tillgdng till en av avdel-
ningarna i Fenix. Avdelning S2A hade sex celler som samtliga var foremal

for dubbelbeldggning och vid tidpunkten for inspektionen fanns elva intagna
dér. Vid samtal som holls med intagna framgick att den fysiska miljon hade
paverkats avsevért av renoveringen, framforallt de forsta dagarna. Ljudnivin
hade varit mycket stérande, séarskilt nér golvet bilades upp. Den dag som var
virst pagick bilningsarbetet bade for- och eftermiddag. En intagen beskrev att
det var som att befinna sig i en skrackfilm. Speciellt de forsta dagarna blev det
dessutom dammigt i avdelningens gemensamhetsutrymme. Samtliga intagna
tyckte att det var vildigt anstrangande att vara inlasta i cellerna en sa stor del
av dygnet som de var under renoveringen, sirskilt med en annan intagen som
de dessutom inte hade nagon kinnedom om fore dubbelbeldggningen.

I samtal med personal bekriftades att ljudnivén hade varit hog vissa da-

gar, men det framfordes ocksd att det inte hade varit sé illa som befarat. En
anstélld beskrev det dock som att vistas i en resonanslada och menade att det
maste vara som tortyr for de intagna. Nagra i personalen tyckte att det var
ovidrdigt att lasa in tva intagna i en cell under renoveringstiden och reflekte-



KRIMINALVARDEN

27

Rastgard vid héktet Salberga.

rade Over att de intagna inte hade nagon chans att vara ensamma nér de ér
inlasta stora delar av dygnet.

Efter inspektionen uppmarksammade JO inledningsvis att Fenixbyggnaden ar
forenad med forhojd yttre sdkerhet och kontroll samt anpassad for sakerhets-
placerade intagna. De intagna som placerades pa S2A, trots att de endast var
inskrivna pa riksmottagningen, var dirmed redan féremal for inskrdnkningar
som inte nédvéndigtvis var pakallade. Utéver detta var cellerna dubbelbe-
lagda trots att de var utformade for en person och de intagna var okénda for
varandra fore placeringen. Enligt JO stod det klart att renoveringen inneburit
pétagliga pafrestningar for de intagna. Arbetet hade innefattat hoga ljudni-
vaer, som de intagna haft svért att vdrja sig mot, och forekomst av damm och
smuts. Vidare framstod det under alla férhéllanden som sjélvklart att det
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Anstalten Kumla har

fattat beslut om av-

skiljning utan lagligt

stod

maste vara an mer péfrestande att dela cell nér den yttre miljon dessutom é&r
starkt paverkad av t.ex. bilningsarbeten.

Till detta kom tiden i avskildhet. Under en dag med hantverksarbete kunde
tiden i cell uppga till ca 20 timmar. JO konstaterade att detta visserligen, vid
tidpunkten for inspektionen, inte intréffat mer 4n ndgon gang. Om det istéllet
hade varit fallet under flera dagar i rad och ett intensivt bilningsarbete under
de beskrivna omstdndigheterna samtidigt pagatt, skulle behandlingen av de
berorda frihetsberdvade personerna ha framstatt som narmast oméansklig.

JO uttalade ocksa att det var anmarkningsvirt att inte fler kompensatoriska
atgarder vidtagits for de intagna. Hon noterade dock med tillfredsstéllelse att
det fanns anstillda som visade bade en insikt i de intagnas forhallanden och
ett patagligt intresse for en meningsfull kriminalvard.

JO brukar som regel avsta fran att uttala sig i beddmningsfragor. Det beror

pé att JO varken kan dndra eller upphiva ett beslut och att granskningen inte
heller ska ersétta en ordinarie 6verprovning, t.ex. i domstol. Situationen i det-
ta fall var dock unik och med hinsyn till omstiandigheterna fanns det mycket
som talade for att nagon om- eller 6verprévning av de enskilda avskildhetsbe-
sluten inte skulle dga rum. Darfor frangick JO den hér principen och uttalade
sig om anstaltens atgird att avskilja de intagna med std av 6 kap. 5 § fangel-
selagen (2010:610), F4L.

Hon uttalade bl.a. foljande. Den ifrdgavarande bestimmelsen ger Kriminal-
varden befogenhet att tillfalligt halla intagna avskilda fran varandra, om det
ar nodvandigt for att ordningen eller sikerheten ska kunna uppratthallas. I
forarbetena framhélls att det dr fraga om en tvangsatgéird som aldrig far pagé
lingre én vad som dr nodvéndigt for att Kriminalvarden ska kunna hantera
en situation, normalt inte mer dn nagra timmar eller ndgot dygn.® Enligt

JO fanns det i och for sig inte ndgon anledning att ifragasitta bedomningen
att det foreligger en sidkerhetsrisk nér externa hantverkare vistas med sina
verktyg inne pa avdelningen. Ombyggnadsbehovet hade emellertid varit kant
under manga ar och arbetet planerat sedan flera manader. Det var f6ljaktli-
gen inte fragan om en plotsligt uppkommen héndelse utan ndgot som varit
fullt forutsdgbart och darmed kontrollerbart for Kriminalvarden. Paragrafen
forutsitter att tvangsatgarden ér tillfallig, medan avskildhetsplaceringarna i
det aktuella fallet varit avsedda att gélla aterkommande under flera veckor. Av
inhdmtade uppgifter vid inspektionen drog JO &ven slutsatsen att anstalten
varit vdl medveten om att bestimmelsen inte dr avsedd for en sddan situation
som forelag pa avdelningen. Anstalten Kumla hade séledes inte haft lagligt
stod for att avskilja de intagna pa avdelning S2A pa det sitt som skett.

6 Se prop. 2009/10:135 s. 138.
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Sarskilt om anstalten Boras

Vid inspektionen av anstalten Bords undersoktes framfor allt situationen for
frihetsberdvade som var placerade i modulhus inom anstaltsomradet. Mo-
dulhusen borjade byggas under hdsten 2021 och invigdes i november 2022.
De celler som byggdes skulle enligt plan vara enkelceller och alla celler var
darfor lika stora, 9.95 kvm inklusive toalettutrymme. Under byggets gang fick
anstalten information om att ett flertal celler skulle anvindas fo6r dubbelbe-
liggning. Anstalten fick da bl.a. kopa in dorrar till toaletterna i cellerna. Pa
grund av placeringen av sprinkler i taket beh6vde toalettdorrarna monteras
med ett mellanrum upp mot taket pa minst 70 cm och en glipa mot golvet. I
februari 2023 borjade cellerna dubbelbeldggas. I samtal med JO:s medarbetare
uttalade intagna missndje med toalettdorrens utformning eftersom den inte
medgav avskildhet och en intagen beréttade att detta medfort att han hade
svart att utrétta sina behov. Det kom dven fram att de intagna inte tillfragats
om sin instéllning till att dela cell och att besluten om dubbelbelaggning inte
foljdes upp.

Efter inspektionen uttalade JO bl.a. att Kriminalvarden sedan flera ar har

ett mycket hart beldggningstryck och att det dérfér redan pé planeringssta-
diet for byggnationen borde ha statt klart for myndigheten att det under en
overskadlig framtid skulle finnas ett behov av att anvanda flera av cellerna

for dubbelbeldggning. Nér det giller vilka krav som bor stéllas pa de fysiska
forhallandena pekade JO sdrskilt pa tva rekommendationer fran CPT. Enligt
dessa bor golvytan vara tio kvadratmeter exklusive sanitetsutrymme i en

cell som anvinds for placering av tva intagna och om cellen ir utrustad med Till foljd av Kriminal-
toalett ska den vara avdelad fran 6vriga boytan fran golv till tak. I modulhu- vardens bristfilliga
sen fanns inte en enda cell som uppfyllde dessa rekommendationer. Till f5ljd

planering fick ett

av Kriminalvardens bristfilliga planering fick alltsé ett stort antal intagna .
.. . . stort antal intagna
dela celler som var f6r smé och som var utrustade med toaletter som inte

erbjod tillracklig avskildhet. JO sag allvarligt pé dessa férhallanden och anség dela celler som var

att det maste beskrivas som ovardigt for bagge intagna att behdva befinna for sma och som var
sig inom den begransade yta som en cell utgor, nir en av dem anvinder ett utrustade med toa-
toalettutrymme utan ordentlig dorr. Nér det gillde anstaltens rutiner anga-

letter som inte erbjod
ende dubbelbeldggning understrok JO aterigen vikten av att en intagen far

tillracklig avskildhet

lamna synpunkter och att hansyn ska tas till individuella forutsattningar nér

dubbelbeldggning 6vervigs. Vidare ska det lopande dga rum en strukturerad
uppfoljning av varje dubbelbeldggning.

Det framgick vid inspektionen att det hade gatt for snabbt nir anstalten skulle
pabérja verksamheten i modulhusen. Onskemalet fran anstalten hade varit att
fa tre veckor att 6va med personalen i de nya lokalerna innan det placerades
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intagna dér, men det fick istallet ske samtidigt som intagna togs in. Lokalerna
var vid den tidpunkten inte heller riktigt klara och det var problem med bl.a.
en slussfunktion, dorrar och toaletter. JO konstaterade att det inte dr godtag-
bart att tillimpa ett sa pressat tidsschema och riskera de intagnas trygghet
och sikerhet.

4.2 Avslutande kommentar

Arets inspektioner visar att den anstringda beliggningssituationen inom
Kriminalvarden i stor utstriackning paverkar de intagnas situation. Celler
dubbelbeldggs i allt hogre grad och tillgdngen till isoleringsbrytande atgarder
minskar. Kriminalvarden befinner sig nu i en expansionsfas och i mina utta-
landen efter inspektionen av anstalten Boras belyser jag vikten av att myndig-
heten drar nytta av sina erfarenheter fran om- och nybyggnationer, exempel-
vis vid utformningen av celler. Den védgledning som finns i form av tidigare
JO-uttalanden och rekommendationer fran CPT maste ocksa beaktas. I detta
sammanhang vill jag dven lyfta fram att det ar sérskilt angeldget att intagna
far lamna synpunkter och att hansyn tas till individuella férutséttningar nar
dubbelbeldggning dvervigs. Detta giller inte minst ur ett trygghets- och
sakerhetsperspektiv.

Vad avser isoleringsbrytande atgarder kan jag efter inspektionerna av hak-
tena Salberga och Kronoberg konstatera att intagna blir isolerade, vilket ar
mycket allvarligt. En tydlig orsak till detta ar det 6kade antalet intagna barn.
Det ar inte godtagbart att insatserna for att motverka isolering begrinsas pa
grund av bristande resurser, praktiska forutséittningar eller av organisatoriska
skal. Bristande insikt hos ledning och personal om vad en isoleringsbrytande
atgdrd innebar dr naturligtvis inte heller acceptabelt. Konsekvenserna av den
kritiska beldggningssituationen inom Kriminalvarden ar en fortsatt priorite-
rad fraga. Under 2024 kommer jag dérfor att ha sirskilt fokus pé vilka foljder
och risker dubbelbelidggning fér med sig for de intagna.
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Statens
institutionsstyrelse

Statens institutionsstyrelse (SiS) ansvarar for de hem som &r sarskilt avsedda
att ge vard enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall, LVM.
SiS ér ocksd huvudman for de sarskilda ungdomshem dér barn och unga som
vardas med stod av 3 § lagen (1990:52) med sédrskilda bestammelser om vard
av unga, LVU, och som behdver sta under sarskilt noggrann tillsyn kan place-
ras. I de sédrskilda ungdomshemmen placeras dven ungdomar som har domts
till sluten ungdomsvérd, och som verkstiller paf6ljden enligt lagen (1998:603)
om verkstillighet av sluten ungdomsvard, LSU. Ar 2023 fanns det 21 sirskilda
ungdomshem och 11 LVM-hem.!

Under ér 2023 inspekterade JO fyra sdrskilda ungdomshem.? Samtliga inspek-
tioner var oanmalda och genomfordes eller skedde pa uppdrag av JO Thomas
Norling.

5.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Fysisk miljo

En central del for att SiS ska kunna ge barn och unga en god och siker vard
ar att ungdomshemmen har tillgang till limpliga och andamalsenliga loka-
ler. CPT har uttalat att platser dar barn och unga halls frihetsberévade bl.a.
ska vara ordentligt moblerade och inredda pé ett satt som ger lamplig visuell
stimuli.® Nar SiS verkstiller beslut om tvingséitgarderna avskiljande och vard
i enskildhet forutsitter det att myndighetens institutioner har &ndamalsenliga
lokaler som &r utformade for att da kunna anvandas och for att vara tillrdck-
ligt sdkra.*

Vid samtliga inspektioner kom det fram att ungdomshemmens verksam-

het bedrevs i lokaler som till 6vervigande del var bristfilliga och som hade
ett stort behov av renovering. Vid inspektionerna av ungdomshemmen
Nereby och Tysslinge uppméarksammades sérskilt att lokalerna var morka,
nedgéngna och smutsiga. Dessutom var utrymmena for vard i enskildhet
och avskiljande for fa och de uppfyllde inte heller kraven pa sdkerhet och
trygghet. Vidare kom det fram att ungdomshemmet Tysslinges lokaler var
ohygieniska och att rumstemperaturen i delar av lokalerna var langt under
vad som kan anses acceptabelt. Viggarna i ett flertal utrymmen var dessutom

1 SiS arsredovisning 2023.
2 De sirskilda ungdomshemmen var Nereby, Brittegirden, Rebecka och Tysslinge, se O 5-2023, O 18-2023, O 20-2023 och O 25-2023.

3 Se CPT/Inf [99], para. 29, jfr &ven 7 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om hem for vard eller boende [HSLF-FS
2016:55]).

4 Sebeslut den 21 november 2022, dnr 2802-2020.
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Rum for vérd i enskildhet vid ungdomshemmet Tysslinge.

tackta av klotter. Intrycket var att lokalerna inte var anpassade for de barn
och unga som ungdomshemmet tog emot och som hade ett stort valdskapi-
tal och kopplingar till kriminella nétverk. Detta synliggjordes ocksd med de
olika ad hoc-16sningar som hemmet ansett nodvéndiga att vidta, exempelvis
sektionerades avdelningar till mindre enheter genom att vissa glasdérrar
ticktes med svarta sopsickar for att forhindra insyn. Aven ungdomshemmet
Nereby anvinde temporira losningar genom att t.ex. en avdelning inrymdes
i baracker, vars fonster var forsedda med en frostad plastfilm som gjorde att
det inte gick att se ut. Vidare hade ungdomshemmet Rebecka sadana sanitéira
brister att miljon bedomdes vara potentiellt sjukdomsalstrande. Vid inspek-
tionen av ungdomshemmet Brdttegdrden kom det fram att det inte var mojligt
att sektionera avdelningarna till mindre enheter for att fa en battre vardmiljo.
Avsaknaden av detta medférde ett 6kat behov av tvingsatgarder, framfor allt
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Lokalerna ar i vissa
fall direkt olampliga

for att varda barn

och unga

Anstéllda var radda

for att utsattas for

repressalier av ung-

domarna

vard i enskildhet. I ungdomshemmet Tysslinge hade hemmet sektionerats
trots att lokalerna inte var anpassade for det. Sektioneringen medférde under-
maliga och ovirdiga fysiska forhallanden for de intagna som placerades i de
mindre enheterna.

Efter inspektionerna uttalade JO att ungdomshemmens lokaler till 6verva-
gande del har sddana brister att de inte utgor en dndamélsenlig vard- och
behandlingsmilj6 f6r ungdomar. Nar det géllde ungdomshemmet Tysslinge
och delvis dven ungdomshemmet Nereby, ansag JO dessutom att lokalerna
var direkt olampliga for att varda barn och unga i. Efter inspektionen av
ungdomshemmet Brittegarden uppmanade JO hemmet att se 6ver méjlighe-
terna att forbattra den fysiska miljon och skapa en trygg och siker vardmiljo
i avvaktan pé renoveringar. Samtidigt understrok JO efter inspektionerna av
savil Brattegarden som Rebecka att SiS centralt har ett ansvar for att siker-
stalla att tvangsvard av barn och unga inte sker i bristfilliga lokaler under en
ldngre tid.

Personalens kompetens

En annan central del for att SiS ska kunna ge barn och unga en god och saker
vard dr att ungdomshemmen har tillgang till valutbildad personal. CPT har
uttalat att personalen bor vara noggrant utvald for sin personliga mognad och
formaga att hantera utmaningarna med att arbeta med - och vérna vilfarden
tor - barn och unga. All personal bér fa professionell utbildning under séavil
introduktionen som pagéende anstillning.’ Bland personalens uppgifter ingar
att se till att ordningen vid ungdomshemmet uppritthalls och det ar persona-
lens ansvar att ingripa for att avvirja brak.°®

Vid inspektionen av ungdomshemmet Tysslinge kom det fram att persona-
lens kompetens var bristande och att manga anstéllda var rddda att utsattas
for repressalier av ungdomarna. Personalen klarade inte heller av att hantera
konflikter med eller mellan ungdomarna, vilket fick till f6ljd att konflikterna
eskalerade och ledde till upploppsliknande situationer ddr ungdomarna lam-
nades ensamma pa avdelningarna. Vidare kom det fram att manga i persona-
len anpassade sitt forhallningssatt till vad ungdomarna ville och inte till deras
vardbehov.

Efter inspektionen uttalade JO att SiS maste sikerstilla att ungdomshemmet
foljer upp hur arbetsledningen utovas i hemmet. Hemmets ledning maste

i sin tur se till att personalen har de forutséattningar och den kunskap som
kravs for att utfora sina uppgifter. Vidare patalade JO att det finns betydande
riskfaktorer i verksamheten som fran ett vardperspektiv dr mycket komplexa.
Utover personalens bristande kompetens och uttalade radsla finns det svara

5 Se CPT/Inf [99], para. 33, jfr dven 5 kap. 2 § och 6 kap. 1 § och Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om hem f6r vard eller
boende [HSLF-FS 2016:55]).

6 SeJO 2008/09 s. 305, dnr 1316-2006, se dven CPT:s uttalanden efter sitt besok av ett ungdomshem i Sverige ar 2009, CPT/Inf [2009]
34, para. 119.
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utmaningar som beror pé att verksamheten bedrivs i lokaler som inte ar
andamalsenliga. Dessa riskfaktorer behover omgéende hanteras for att inte
fortsatt orsaka negativa konsekvenser for ungdomarna. Det kunde enligt JO
ifrdgasattas om ungdomshemmet verkligen har de forutsattningar som krévs
for att genomfora sitt uppdrag och bedriva en verksamhet som erbjuder en
trygg och siker vard och behandling.

Verksamhet i sakerhetsniva 1

I enlighet med ett uppdrag frian regeringen har SiS beslutat att inféra en dif-
ferentierad sikerhetsklassning av sina institutioner genom att dela in dem i
tre olika sakerhetsnivéer. I januari 2021 beslutade myndigheten att ungdoms-
hemmen Tysslinge och Johannisberg skulle rustas till den hogsta sikerhetsni-
van, dvs. niva 1. Beslutet innebdr att hemmen efter genomforda atgéarder ska
ha en god formaga att hantera ungdomar med de hogsta riskerna avseende
avvikningar, hot och vald. Enligt SiS aterrapportering av regeringsuppdraget
berdknade myndigheten att arbetet med sékerhetshojande atgarder vid de tva
ungdomshemmen skulle vara fardigt under forsta kvartalet 2022.7

Vid inspektionen av ungdomshemmet Tysslinge kom det fram att det fortfa-
rande aterstod en del arbete innan ungdomshemmet uppfyller kraven for att
vara en institution i sakerhetsnivé 1. Det var samtidigt ett faktum att Tysslinge
redan tog emot den malgrupp som motiverar sirskilda siakerhetsétgarder. Ef-
ter inspektionen uttalade JO att det framstér som oklart hur langt myndighe- Nar det i praktiken
ten faktiskt har kommit i arbetet med att sdkerhetsklassa sina ungdomshem.

saknas ungdomshem
Enligt JO var det bade otillfredsstéllande och bekymmersamt att arbetet inte

med en sadan kapa-

hade kommit sé langt som forutsatts och att Tysslinge darfor verkade sakna
den kapacitet som krévs for att kunna ta emot ungdomar med de hogsta citet som krévs riske-
riskerna avseende avvikningar, hot och vald. JO menade att oron dessutom rar situationen att bli
forstarks av att varken Tysslinge eller Johannisberg kan avsta fran att ta emot mycket allvarlig

sddana ungdomar. Nar det i praktiken saknas ungdomshem med en sddan

kapacitet som krévs riskerar situationen att bli mycket allvarlig.

Vard i enskildhet

Tvangsatgarden vard i enskildhet far endast komma i fraga om det krdvs med
hénsyn till den unges speciella behov av vard eller sakerhet eller sakerheten
vid hemmet.® En forutsittning for sadan vard ar att barnet eller den unge

har sérskilda svérigheter som gor att han eller hon inte kan tillgodogora sig
behandling i en storre grupp.® Ungdomar som vardas i enskildhet ska stan-
digt kunna fa kontakt med och vara tillsammans med personal for att inte bli
isolerade.”

7 SeSiS terrapportering frin mars 2021, dnr 1.1.1-1787-2021.
8 Sei5d§LVUochiga§LSU
9  Se prop. 2017/18:169 s. 74.

10 SeJO:s beslut den 21 november 2022, dnr 2802-2020, och diri gjorda hanvisningar.
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Behovet av att perso-
nal finns hos den som
vardas i enskildhet

kan skilja sig bero-

ende pa bl.a. den

intagnes alder och
vilken problematik

och behov denne har

Vid inspektionen av ungdomshemmet Tysslinge kom det fram att ungdomar
vardades i enskildhet bl.a. i syfte att skydda dem fran hot och vald av medin-
tagna och for att hantera konstellationsrisker. Andra dterkommande skl var
att ungdomar inte foljde hemmets regler och rutiner. Vidare kom det fram att
ungdomar som vérdades i enskildhet i stort sett alltid vistades sjilva i utrym-
mena utan den tillgdng till personal som krévs och att flera av dem kénde sig
isolerade. Efter inspektionen uttalade JO att vard i enskildhet genomférdes
pa ett bristfalligt sitt. JO forklarade att det framstar som att ungdomar som
vardas i enskildhet i det ndrmaste blir avskilda och att atgarden kan leda till
isolering. JO uttalade att isolering riskerar att medfora allvarliga psykiska
och fysiska skador och att kravet pa standig tillgéng till personal vid vard i
enskildhet maste iakttas fullt ut i verksamheten.

Aven vid inspektionen av ungdomshemmet Nereby kom det fram att barn och
unga upplevde att de tillbringade en stor del av tiden ensamma nér de varda-
des i enskildhet. Ett av dessa barn var nio ar. Han vardades i enskildhet i syfte
att sakerstdlla hans trygghet och skydda honom fran 6vriga dldre ungdomar.
Under inspektionen uppmarksammades att han var ensam vid ett par tillfil-
len. Efter inspektionen uttalade JO att behovet av att personal finns hos den
som vardas i enskildhet kan skilja sig beroende pa bl.a. den intagnes alder.
Enligt JO star det klart att ett barn pé nio ar i princip inte ska lamnas ensam
alls, sdrskilt inte nér barnet vill ha personal hos sig. JO sag mycket allvarligt
pé att situationen kunnat uppsta och uttalade att han forutsétter att ungdoms-
hemmet foljer upp detta samt vidtar de dtgarder som behovs for att sdkerstilla
att nagot liknande inte sker i framtiden.

Sarskilt forstarkta avdelningar

SiS har inrittat sdrskilt forstarkta avdelningar (SFA) f6r ungdomar med behov
av anpassad vard utifran omfattande psykiatrisk och neuropsykiatrisk proble-
matik. Pa SFA finns en hogre bemanning dn pa andra avdelningar. Dessutom
anpassas sdvil bemotande och metodval som lokalernas storlek och utform-
ning efter ungdomarnas behov.”

Ungdomshemmen Brittegdrden och Rebecka har varsin SFA.* Vid inspek-
tionerna av hemmen kom det fram att en placering pa aktuella avdelningar
innebar vard vid ldsbar enhet utan att SiS hade 6vervigt om varden kunde
bedrivas vid en 6ppen enhet. Vidare var det tydligt att ungdomar som place-
rades pé avdelningarna riskerade att bli kvar vid en lasbar enhet under lang
tid och dessutom efter att SiS hade bedomt dem som utskrivningsklara. En
placering pa SFA vid Brittegarden forutsatte att det fanns behov av vard pé
en mindre enhet som till sitt innehall motsvarade kraven for tvangsatgarden
vard i enskildhet. En placering pa SFA vid Rebecka innebar att den intagne

1 Se SiS programbeskrivning for srskilt forstirkta avdelningar, dnr 1.1.3-403-2021, och utvirdering av de sirskilt forstirkta avdelning-
arna, SFA, dnr 1.1.4- 6462-2022, samt https://www.stat-inst.se/var-verksamhet/sis-tjanster/behandlingsavdelningar/sarskilt-forstarkta-
avdelningar-sfa/.

12 Avdelningen Kullen vid ungdomshemmet Brittegarden och avdelningen Freja vid ungdomshemmet Rebecka.
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Rastgard avdelning Kornhall vid ungdomshemmet Nereby.

kom att vardas i enskildhet oavsett hur den enskildes vardbehov forandrades
over tid.

Efter inspektionerna uttalade JO att gjorda iakttagelser leder till slutsatsen Proportionalitets-

att en placering pa SFA vid Brittegarden eller Rebecka innebér en risk for att

principen satts ur

proportionalitetsprincipen sitts ur spel. Den enskilde kommer att underkas-

tas tvngsétgdrder oavsett hur dennes forutsattningar och behov av vard ser spel genom att den

ut. Enligt JO har SiS i det ndrmaste skapat en ny vardform for en malgrupp enskilde underkas-
som bade socialtjansten och SiS har svarigheter att ta om hand. Aven om det tas tvangsatgirder

finns forstaelse for att den aktuella malgruppen behéver véird i en miljo med
oavsett hur dennes

farre intagna, hogre bemanning och med personal som har ritt kompetens,

stillde sig JO mycket tveksam till att tvangsatgérder dr en nédvindig forut- behov av vard ser ut

sittning for SFA-verksamheten. SiS uppmanades att skyndsamt se 6ver hur
myndigheten bedriver vird vid de sirskilt forstarkta avdelningarna.

Ytlig kroppsbesiktning

Efter sitt besok av ungdomshem i Sverige &r 2021 rekommenderade CPT att
en ungdom vid en ytlig kroppsbesiktning normalt sett inte bor aldggas att
ta av sig alla klader samtidigt utan i stéllet kan fa ta av sig kladerna ovanfor
midjan och sitta pa sig dessa igen innan ytterligare kldder tas av.”

Vid inspektionen av ungdomshemmet Nereby kom det fram att ungdomen
maste ta av sig alla kldder och st naken en kortare stund vid en ytlig kropps-

13 Se CPT/Inf [2021] 20, para. 98.
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besiktning. Foretradare for hemmet kdnde inte till det tillvigagédngssdtt som
CPT rekommenderat. Vidare kom det fram att personalen inte alltid tillfra-
gade barn och unga om de dnskade att nagon sarskild person ur personalen
genomforde eller ndrvarade vid en ytlig kroppsbesiktning. Efter inspektionen
uttalade JO att ytliga kroppsbesiktningar i manga fall bor ga att genomfora pa
ett mindre ingripande sétt dn att ungdomen ska behéva sta helt naken infor
personalen. For ett barn eller en ungdom som redan dr i en utsatt situation
kan det i vissa fall vara valdigt, for att inte sdga onodigt, integritetskrankande
att behova gora det. JO rekommenderade SiS att se Gver de rutiner som finns
for genomforandet av ytlig kroppsbesiktning och inom ramen for det dverva-
ga alternativa tillvigagangssatt. JO uttalade ocksa att ungdomshemmet maste
se till att personalen kinner till att den unge ska tillfrdgas om han eller hon
onskar att ndgon sarskild person ur personalen genomfor eller narvarar vid
en ytlig kroppsbesiktning.

5.2 Avslutande kommentar

Aven under 2023 har jag valt att flja upp fragor om ungdomars trygghet och
sidkerhet vid de sarskilda ungdomshemmen. De inspektioner som genom-
forts under aret visar att ménga av de problem som jag uppméarksammat
tidigare kvarstar. Bristerna ar dessutom sa allvarliga att jag sétter ifriga om
SiS ungdomshem verkligen har de férutsittningar som krévs for att kunna ge
en trygg och siker vard som moter de kvalitetskrav som maste kunna stéllas
pa myndigheten. Det dr sérskilt problematiskt att SiS utvecklingsarbete inte
synes g tillrackligt snabbt och att de férdndringar i verksamheten som gjorts
inte heller verkar ha fatt den effekt som efterstravats.

I arets rapport har jag lyft fram nagra omraden dér jag kunnat konstatera

att situationen dr sarskilt bekymmersam. Det géller t.ex. den fysiska miljon
pé ungdomshemmen, behovet av att personalen har den kompetens som
kréavs och utmaningarna med att sakerhetsklassa ungdomshem i den hogsta
sakerhetsnivan. Jag har vidare uppmarksammat den vard som sker pa sarskilt
forstdrkta avdelningar och SiS anvdndning av den sarskilt reglerade tvangsat-
garden vard i enskildhet.

Regeringen har nyligen gett i uppdrag at en sérskild utredare att se 6ver den
statliga barn- och ungdomsvardens uppdrag och organisation. Min férhopp-
ning dr att de forslag som utredningen resulterar i dr realistiska, kvalitets-
hojande och medfor en visentlig forbéttring av varden som bedrivs pa SiS
ungdomshem, i alla avseenden.
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Psykiatrisk tvangsvard

Vird enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvingsvard, LPT, och lagen
(1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, bedrivs néstan uteslutande av regio-
nerna. Under 2022 vardades drygt 12 600 personer i slutenvard med stod av
LPT och ca 2 ooo personer vardades i slutenvard med stod av LRV Vid vérd-
inrdttningar som bedriver vard med st6d av LPT och LRV kan det &ven finnas
patienter som vardas frivilligt enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL.

Under 2023 genomfordes inspektioner vid tvé vardinréittningar. Den ena
inspektionen genomfordes vid den psykiatriska kliniken i Ojebyn och var
féranmaild. Den andra inspektionen genomfordes vid barn- och ungdoms-
psykiatriska akutavdelningen vid Sédra Alvsborgs sjukhus och var oanmild.
Inspektionerna skedde pa uppdrag av chefsJO Erik Nymansson.

6.1 lakttagelser vid arets inspektioner

Vardmiljo

Vid den psykiatriska kliniken i Ojebyn bedrevs i huvudsak vérd enligt LRV.
Under inspektionen kom det fram att lokalerna ursprungligen var byggda
att anvdndas som ett dldreboende och att de dérfor inte var helt andamals-
enliga, t.ex. saknades samtalsrum pé nagra avdelningar och det fanns bara
ett storre gemensamhetsutrymme. Klinikens intagningsavdelning, som var
beldgen i en tillbyggnad i den befintlig byggnaden, beskrevs som svararbetad.
Enligt personalen medforde avdelningens utformning att det var svart att
mota patienternas behov av véird. Vidare kunde patienterna som vérdades pa
intagningsavdelningen fa dela rum, och patientrummen var béde avskalade
och saknade ljusinslapp.

Efter inspektionen framholl chefs]JO att JO vid flera tillfillen lyft fram att
vardmiljon dr av sdrskild betydelse for patienter som ér foremal for psy-
kiatrisk- och réttspsykiatrisk tvangsvard. Skilet till det &r att patienterna i
praktiken har sin bostad pa vérdinrattningen och vardmiljon blir dérfér en
del av boendemiljon. Vidare noterade chefsJO att CPT framhéllit att en bra
vardmiljo och tillgdngen till savil psykisk som somatisk behandling ar viktiga
forutsittningar for att minska risken for att patienter utsétts for oméansklig
behandling.? Mot bakgrund av vad som kommit fram om den fysiska miljon
pé intagningsavdelningen ansag chefsJO att det fanns skil att ifrdgasdtta om
det ar lampligt med réttspsykiatrisk vard dar.

1 Siffrorna dr himtade fran Socialstyrelsens statistikdatabas om psykiatrisk tvangsvard och rittspsykiatrisk vard.
2 Se O 4-2023 och O 10-2023.

3 CPT/Inf/E [2002] 1-Rev. 2015, 8. 50-54.
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Sysselsattning och utomhusvistelse

Vid den psykiatriska kliniken i Ojebyn var sysselsittningsgraden for patienter-
na mycket lag. Arbetsterapin var stingd sedan varen 2022 och bade patienter
och anstillda uttryckte att varden mer var att likna vid forvaring. Vid tid-
punkten for inspektionen var utegardarna tickta med sn6 och det framstod
som tveksamt om behovet av daglig motion utomhus kunde tillgodoses under
dessa forhallanden. Vidare framkom att personalens arbetsbelastning var
avgorande for hur ofta patienter utan frigangsférméan kunde komma ut nagon
annanstans dn pa utegardarna. Efter inspektionen konstaterade chefsJO att JO
aterkommande hénvisat till CPT:s uttalande att psykiatrisk vard ska baseras
pé en individuell anpassning och behandlingsplan for varje patient. En sddan
plan bor innehalla en bredd av rehabiliterande och terapeutiska insatser och
inkludera mojlighet till bl.a. arbetsterapi. CPT har dven uttalat att patienter
ska ha mojlighet till daglig motion utomhus.* Mot bakgrund av det som kom-
mit fram under inspektionen uppmanades Region Norrbotten att i samrad
med klinikledningen gora storre anstrangningar for att ge patienterna mojlig-
het till arbetsterapi och annan sysselsattning samt daglig motion utomhus.

Utomhusvistelse for barn som vardas enligt LPT

En patient som &r under 18 &r har enligt 31 b § LPT ritt till dagliga aktiviteter
pé vardinrattningen och att vistas utomhus minst en timme varje dag, om
inte medicinska skal talar mot det. Av forarbetena framgér att med vistelse ut-
ombhus avses att patienten ges mojlighet att limna den byggnad dar sjukvards-
inréttningen eller avdelningen ar inrymd. Det kan vara fraga om vistelse i en
inhdgnad park eller gardsplan i anslutning till inrédttningen eller avdelningen.
Medicinska skal for att inte medge ratt till dagliga aktiviteter och vistelse ut-
omhus kan t.ex. vara akuta livshotande tillstind som gor att fysiska aktiviteter
eller vistelse utomhus kan innebéra allvarliga risker for patienten.s

P4 barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen vid Sédra Alvsborgs
sjukhus vardades patienter med stod av bdde HSL och LPT. Avdelningen

var last och det kriavdes assistans av personal for att komma bade in och ut.
Personalen forde samstaimmigt fram att patienter som vardades frivilligt hade
ritt att limna avdelningen om de begirde det. Ofta fanns det dock en plan
for patienternas vistelse utanfor avdelningen som innebar att de skulle ga ut
tillsammans med en vuxen, dvs. en anhorig eller ndgon av personalen. Perso-
nalen uppgav vidare att patienter som vardades med st6d av LPT ibland ocksa
kunde fa ldimna avdelningen med en vuxen. Det forekom att en anstrangd
personalsituation ledde till att en patient inte kom ut nir han eller hon inte
hade ndgon anhorig pa plats.

Vid inspektionen kom det vidare fram att BUP hade tillgang till en gard som
var betydligt mindre dn vuxenpsykiatrins gérd. Personalen uppgav att BUP:s

4 CPT/Inf/E [2002] 1-Rev. 2015, 8. 51.
5 Se prop. 2019/20:84 s. 60.
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gard séllan anvédndes eftersom den inte lag i anslutning till avdelningen och
att det dérfor var krangligt att ta sig dit. Dessutom var den inte inhdgnad,
vilket medforde att det sdkerhetsmassigt inte var lampligt for alla patienter
att vistas pa garden. Det papekades dven att garden inte var adekvat utformad
for den malgrupp som normalt vdrdades pa avdelningen da den t.ex. hade en
lekplats anpassad for betydligt yngre barn. Pa avdelningen fanns en balkong
med ett gallerforsett tak och viaggar som delvis var i glas. En patient var av
sdkerhetsskdl hanvisad till balkongen for sin utomhusvistelse. I samtal med
ledningen framkom att de var av uppfattningen att det var tillrickligt med
vistelse pa balkongen for att tillgodose en patients rtt till vistelse utomhus.

Efter inspektionen hdnvisade chefsJO till tidigare JO-uttalanden géllande
begrinsningar i frivilligt vardade patienters mojlighet att gé ut. Han paminde
dven om vikten av att den grundlagsskyddade rorelsefriheten inte kringgas
genom att patienter som vardas frivilligt upplever sig hindrade att liamna
vardavdelningen, t.ex. utifran en planering som har gjorts upp inledningsvis.
Nir det giller patienter som vardas enligt LPT konstaterade chefsJO att det
endast ar medicinska skil som kan motivera att en patient inte medges ratt till
daglig vistelse utomhus. Att det saknas en lamplig och rymningssaker plats
for utomhusvistelse ar alltsa inte en godtagbar orsak till begrdnsning av denna
rittighet. Vidare konstaterade chefsJO att patienterna inte lamnar byggna-
den nér de befinner sig pa avdelningens balkong. Det ar darfor inte fréga om
sadan utomhusvistelse som avsesi31b § LPT.

Tvangsatgarder

Tvangsatgdarder vid vard enligt LRV och LPT fir endast anvindas om det star
i rimlig proportion till syftet med atgirden. Ar mindre &tgirder tillrickliga
ska de anvdndas. Tvang ska vidare utovas sa skonsamt som méjligt och med
storsta mojliga hansyn till patienten (2 a § LPT och LRV).

Vid inspektionen av den psykiatriska kliniken i Ojebyn kom det fram att det
fanns en risk for att patienter som vérdades pa intagningsavdelningen riske-
rade att se, eller atminstone hora, nir andra patienter var féremal for fast-
spannings- och avskiljningssituationer. Efter inspektionen uttalade chefsJO
att forfarandet 4r anmarkningsvart och att det vicker frégor om patientens
integritet i férhéllande till andra patienter.

Under inspektionen kom det ocksa fram uppgifter som indikerade att
kliniken under kvillar och helger inte alltid hade tillgang till lakare pa plats

i verksamheten. Det saknades bakjour och i stillet fick bakjouren fran ett
annat sjukhus kontaktas vid behov. Kliniken hade vid négra tillfallen, nér det
bedomits finnas ett behov av en lakarundersokning infor en eventuell forldng-
ning av fastspanning med balte, fatt besked av bakjouren att de inte hade moj-

6 Sednr O 8-2022 och O 17-2022.
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Balkong fér utomhusvistelse barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen vid Sédra Alvsborgs sjukhus.

lighet att komma till kliniken i Ojebyn. Fastspianningen hade da fitt avslutas.
ChefsJO konstaterade att JO vid flera tillfallen uttalat att en likarundersok-
ning ska ske i néra anslutning till att det initiala beslutet om fastspanning
fattats. Patientens tillstind maste fortlopande kontrolleras och det ar ansva-
rig lakare som maste gora de dterkommande bedomningarna av patienten.
Mot den bakgrunden framholl chefsJO att det dr av storsta vikt att Region
Norrbotten har en organisation som ger forutsittningar for att genomfora de
likarundersékningar som det finns behov av.
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Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen vid Sodra
Alvsborgs sjukhus kom det fram att det fanns en osikerhet bland personalen
om vad som utgdr tvang och var griansen gar for att vidta tvangsatgérder.
Efter inspektionen konstaterade chefs]JO att JO tidigare uttalat att utgangs-
punkten i behandlingen av tvangsvardade patienter maste vara att det vidtas
atgirder som minskar behovet av tvangsatgarder och sakerstiller att den
tvangsanvandning som inte kan undvikas sker utifran principen om den
minst ingripande atgirden.” ChefsJO konstaterade ocks4 att han fick intrycket
av att personalen visserligen arbetade for att inte behéva anvinda tviangsét-
garder annat 4n i undantagsfall och endast nér det ar absolut nodvandigt,
vilket givetvis 4r positivt. Samtidigt forekom tvangséatgiarder pa avdelningen
och det ar darfor viktigt att samtliga personalkategorier kidnner till regelverket
och ér trygga med vad som giller i sadana situationer. Vistra Gotalandsregio-
nen uppmanades séaledes att vidta erforderliga atgérder for att tillgodose den
kompetens som krivs i syfte att ge personalen det stod och de kunskaper som
de behover for att kunna utfora sitt arbete.

Atgarder som faller inom ramen for den s.k. noédratten

Vid inspektionen av barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen vid Sodra
Alvsborgs sjukhus kom det fram delvis olika uppgifter avseende vad som hint
i en situation dér personalen behovt agera for att omhénderta en kniv. Av den
skriftliga dokumentationen framgick att personalen upptackte att en patient
hade tillgang till en kniv. Eftersom patienten inte frivilligt limnade ifran sig
kniven beslutade en 6verldkare att patienten skulle hallas fast for att mojlig-
gora for personal att omhénderta kniven. I beslutet fanns dock en hinvisning
till den bestammelse som behandlar férutsittningarna for fastspanning med
bélte av en minderarig patient. Vid den avslutande genomgangen kom det
fram att det hade fattats ett beslut om bélteslaggning, men nar kniven vil
skulle avlagsnas fran patienten blev det i stéllet friga om en fasthallning.

ChefsJO uttalade att &ven om omstdndigheterna delvis dr oklara sa finns det
mycket som talar for att det varit fraga om en sddan situation dar dtgarder som
innehaller nagon form av vald eller tvang kan vidtas med hanvisning till den
s.k. nodratten.® Det hade dock inte kommit fram att den inblandade perso-
nalen 6vervégde att det kunde vara fraga om en sadan nédsituation. I den
verksamhet som bedrivs pa avdelningen kan det uppsta akuta situationer som
snabbt maste hanteras for att avvérja fara for liv eller hilsa. Det ar darfor av
grundlaggande vikt att all personal har forstaelse for vad nodrétten innebar och
nér den kan &beropas. I annat fall finns det en risk att farliga situationer inte
hanteras korrekt och tillrackligt skyndsamt. ChefsJO konstaterade darfor att
ledningen maste sdkerstilla att personalens kunskaper om detta ar tillrackliga.

7 Se exempelvis protokoll i drende med dnr 4043-2017.

8  Se 24 kap. 4 § brottsbalken.
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Sarskilt om en patient som varit intagen under lang tid

Vid inspektionen av den psykiatriska kliniken i Ojebyn noterade JO:s medar-
betare att en patient som vardades med stod av LRV varit intagen vid vardin-
rittningen under flera decennier. Samtal avseende patientens situation férdes
bl.a. med ldkare och patienten sjalv. Vidare granskades patientens vardplan.
Under samtalet med patienten kom det fram att patienten var av uppfattning-
en att det inte fanns ndgon planering framat, vardagen beskrevs som langtra-
kig och sysselsdttningen bestod mestadels av att se pa tv, spela kort, vara ute
med personalen och att tréffa sin stddperson en dag i veckan.

Vid inspektionen deltog JO:s expert i psykologi. Efter inspektionen konsulte-
rades experten som efter en genomgéng av bl.a. patientens vardplan pétalade
foljande. I vardplanen for patienten fanns inte nagra egentliga mal for varden
och det formedlas en uppgivenhet betriffande patientens mojligheter till ater-
anpassning i samhéllet. Om man fran vardgivarens sida gjort beddmningen
att rehabilitering inte dr mojlig bor fokus skifta till habiliterande atgérder och
innehéllet i varden, for att pa s satt skapa ett sa meningsfullt liv som mojligt
for patienten. JO:s expert patalade ocksa att det &r uppseendevickande att
den senast genomforda strukturerade riskbedomningen ér fran 2015. Riskbe-
domningar av det aktuella slaget 4r en farskvara.® Avslutningsvis konstaterade
experten att det som anses vara patientens huvudsakliga psykiatriska pro-
blemomrade, sa vitt det framgar av vardplanen, bara behandlats med likeme-
del. S& skedde trots att det enligt relevanta riktlinjer fran Socialstyrelsen dven
bor erbjudas psykologisk och psykosocial behandling.”

ChefsJO instaimde i det som experten anfort och uttalade bl.a. att det som
kommit fram vicker fragor avseende vilka andra alternativ fér vard och
behandling av patienten som klinikledningen har évervégt. Utifran det som
kommit fram &r det tveksamt om kliniken ens arbetat med ett langsiktigt mal
att patienten ska kunna vérdas i 6ppnare former. Vidare ville chefsJO fasta
klinikens uppmérksamhet pa mojligheten att ta in en oberoende expert for en

ny medicinsk bedémning for att sékerstilla att patienten far en god vard och
behandling.

6.2 Avslutande kommentar

Patienter som vardas med stod av LPT eller LRV dr en sarskilt utsatt grupp.
De kliniker som har dessa individer i sitt forvar bér ett stort ansvar ndr det
kommer till att erbjuda en meningsfull vard med ett individuellt anpassat
och vl avvigt innehall. Syftet med tvangsvérden &r att sitta patienterna i
stand att frivilligt medverka till n6dvéndig vard och tvangsatgarder far endast

9 Den riskbedomning som genomforts var HCR-20 version 3.

10 Se Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r vard och stod vid missbruk och beroende - Stod for styrning och ledning, 2019.
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anviandas om de dr nodvéndiga och proportionerliga. Dessvérre visade arets
inspektioner pé flera brister i dessa avseenden.

Vid den psykiatriska kliniken i Ojebyn var méjligheten till sysselsittning

sa gott som obefintlig och vérden beskrevs ndrmast som forvaring. Fér den
patient som varit intagen i decennier formedlades en uppgivenhet betrif-
fande mojligheten till ateranpassning i samhéllet, vilket 4r bdde beklagligt och
mycket bekymmersamt. Vid barn- och ungdomspsykiatriska akutavdelningen
vid Sodra Alvsborgs sjukhus kom det fram att det fanns en osikerhet bland
personalen om vad som utgér tvang och var gransen géar for att vidta tvangs-
atgdrder. Jag kan konstatera att sidan osiakerhet medfor risker for patienterna
som inte kan accepteras. Det 4r mycket angeldget att Region Norrbotten och
Vistra Gotalandsregionen omgaende vidtar atgérder for att komma tillrétta
med de brister jag pekat pa i respektive inspektionsprotokoll.
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Migrationsverket

I Migrationsverkets uppdrag ingér att bedriva en 4ndamalsenlig forvarsverk-
samhet ddr utldnningar kan placeras i avvaktan pa verkstillighet av beslut om
avvisning eller utvisning frén Sverige.' Ett beslut om att ta nagon i forvar fat-
tas av Migrationsverket, Polismyndigheten och migrationsdomstolarna.? Vid
utgangen av 2023 hade Migrationsverket sex forvar med ca 570 platser.?

Péa uppdrag av JO Per Lennerbrant genomf6rdes i januari 2023 en oanmaéld
inspektion av forvaret i Molndal.* Forvaret var dd forhallandevis nyoppnat
och alla avdelningar var dnnu inte i drift.

7.1 lakttagelser vid arets inspektion

Personalens bemoétande och kompetens

Under inspektionen kom det fram uppgifter om allvarliga brister avseende
personalens bemétande av de forvarstagna och uppgifter om bristande kom-
petens. Det fanns manga nyanstéllda pa férvaret som inledningsvis endast
gick en tva veckor lang grundutbildning, mot normalt en étta veckor lang
grundutbildning. Det fanns ocksa personal som inte behérskade det svenska
spraket pé ett fullgott sitt. I samtal med JO:s medarbetare beskrev forvarstag-
na bl.a. att personal pratade om avskiljande pa ett sitt som upplevdes hotfullt.
Flera vittnade om att personal sairbehandlar férvarstagna med samma ur-
sprung eller som talar samma sprak som personalen. I samtal med personalen
beskrevs vidare att vissa kollegor “tar chansen att javlas” med de forvarstagna.
Det kom &ven fram uppgifter om en rasistisk jargong.

Efter inspektionen uttalade JO att han har forstaelse for att forvarsverk-
samheten dr komplex och att personalen ofta méste losa snabbt uppkomna
situationer. Samtidigt maste det beaktas att de forvarstagna befinner sig i en
utsatt position och ofta har svart att tillvarata sina réttigheter. Darfor ar det
helt avgorande att personalen forstar vad som ligger i statstjanstemannarol-
len och att det i den ingér att kunna hantera dven pressade situationer pa ett
professionellt sétt. Vidare betonade JO att det 4r oacceptabelt om personalen
anvinder sin 6verordnade stéllning, t.ex. genom tillrittavisningar, sdarbehand-
ling av vissa forvarstagna eller hot om tvangsatgirder. Han framholl att Mig-
rationsverket dr ansvarig for att personalen har de kvalifikationer som krévs,
bade for att ge ett gott bemotande och for att utfora 6vriga uppgifter som

Se 3 § 4 forordningen (2019:502) med instruktion fér Migrationsverket.
Se 10 kap. 1§ och 12-17 §§ UtIL.

Migrationsverkets arsredovisning 2023.

a2 0w o o=

Se JO:s protokoll i dnr O 3-2023.
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ingar i arbetet. Myndigheten behover sdkerstilla att verksamheten bedrivs pa
ett rattssidkert och likvéardigt satt i forhallande till de férvarstagna. En viktig
del i det ér att de anstéllda har ratt kompetens och kan formedla vilka regler
och rutiner som géller i forvaret.

Fysiska miljon

CPT har uttalat att personer som halls i forvar ska inkvarteras i lokaler som
ar inrédttade for detta andamal. Vid utformningen av lokalerna ska forsiktig-
het iakttas for att i sa stor utstrickning som mojligt undvika att lokalerna ger
intryck av fangelsemiljo.> Vid inspektionen framkom att férvarets lokaler var
anpassade efter den standard som Kriminalvarden kraver for att kunna be-
driva héktes- och anstaltsverksamhet. Den fysiska miljon var saledes praglad
av hénsyn till sdkerhet. JO hinvisade till CPT:s uttalande och konstaterade
att Migrationsverket bor undersoka mojligheten att anpassa lokalerna for att
mildra effekterna av den anstaltslika miljon for de forvarstagna.

Narvarokontroller och rumsrondering

Vid inspektionen kom det fram att personalen genomférde niarvarokontrol-
ler och rumsronderingar i de foérvarstagnas boenderum. Nérvarokontroller
genomfordes sex ganger per dygn, varav tva gdnger pa natten, och rumsron-
dering dgde rum tre ganger per dygn. I de lokala rutinerna angavs att malet
med nérvarokontrollerna dels var att fa en uppfattning om hur de forvarstag-
na mdr, dels att sakerstélla att de befann sig i byggnaden. Syftet med ronde-
ringarna var bl.a. att kontrollera rummen for att upptacka averkan, otillatna
foremal och pagaende rymningsforsok. I samtal med JO:s medarbetare forde
vissa i personalen fram kritik mot niarvarokontrollerna pa natten eftersom

de forvarstagna stordes. De berdttade att kontrollerna ledde till onodiga
provokationer och att det i sig kunde vara en sékerhetsrisk. Flera anstillda
uppgav ocksd att de inte kinde till syftet med narvarokontrollerna. De var
aven fragande till behovet av s& manga narvarokontroller och ronderingar per
dygn, bl.a. med hinsyn till den hoga fysiska sikerheten i forvaret. I ett samtal
framkom att det forekom att personalen vid rumsronderingen letade igenom

Migrationsverket

hyllorna dér de forvarstagna forvarade sina tillhorigheter. . . B
maste sakerstilla att

Efter inspektionen uttalade JO att kontrollerna i de foérvarstagnas boenderum .
. . . . narvarokontroller
aktualiserar regeringsformens skydd mot husrannsakan och liknande intrang

och rumsrondering-

och att en sadan dtgard kraver stod i lag (se 2 kap. 6, 20 och 21 §§ regerings-
formen). Utifran det som kommit fram konstaterade JO att han inte kunde ar ar forenliga med

dra nagon séker slutsats i frdga om huruvida de kontroller som genomfor- regeringsformen

des vid forvaret utgor ett intrdng i regeringsformens mening eller inte. Det
stod dock klart att Migrationsverkets personal inte har ndgon i lag reglerad

5 Se CPT/Inf[2017]3, section 3.
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Migrationsverket

behover se over de

forvarstagnas till-

gang till aktiviteter i

forvaret

befogenhet att kontrollera en forvartagens boenderum.® Enligt JO méste
Migrationsverket déarfor sédkerstilla att kontrollatgdrderna ér forenliga med
regeringsformen. Vidare konstaterade JO att Migrationsverket bor se 6ver
om det finns ett behov av och ér proportionerligt med sex néarvarokontroller
och tre rumsronderingar per dygn. Verket behévde dven ta stillning till nar
pa dygnet dessa atgarder lampligen bor genomforas och sakerstilla att den
personal som utfor kontrollatgarderna kdnner till hur dessa ska genomforas
och vad syftet ar.

Aktiviteter, forstroelse och vistelse utomhus

Vid tidpunkten for inspektionen pagick det inte ndgon regelbunden organise-
rad sysselsittning i forvaret. De forvarstagna beskrev att tiden gick langsamt
och att de hade for lite saker att gora. De uppgav att de framforallt sysselsatte
sig med datorerna, men att de ocksa kunde spela kort och ligga pussel. Det
fanns inga bocker att 1ana i forvaret och de forvarstagna fick endast vistas en
och en halv timme pa utegarden per dag. Efter inspektionen hanvisade JO

till 11 kap. 3 § UtlL ddr det regleras att en utlinning som halls i férvar ska ges
tillfalle till bl.a. aktiviteter och forstroelse. JO konstaterade att det av forar-
betsuttalandena till bestimmelsen framgar att lagstiftaren avsett att hja am-
bitionsnivan avseende aktiviteter och att forvarstagna ska ges tillfille till mer
an endast tv-tittande, motion och séllskapsspel etc. Det ricker alltsa inte med
tidsfordriv av olika slag utan forvaren forvantas erbjuda aktiviteter av mer
kvalificerad karaktér.” JO konstaterade att den typen av aktiviteter inte tillhan-
daholls pa ett organiserat sitt vid forvaret i Molndal och att Migrationsverket
behover se over detta. Vidare framholl JO att CPT har uttalat att det i forvar
ska finnas bibliotek och tillgang till tidningar samt att forvarstagna i princip
ska ha fri tillgang till en plats for utomhusvistelse, men atminstone tvé tim-
mar per dag.®

Beslut om kroppsvisitation

En utlinning som halls i forvar far inte utan tillstind inneha alkoholhaltiga
drycker eller andra berusningsmedel eller nagot annat som kan skada nagon
eller vara till men f6r ordningen inom lokalen. Om det finns skilig misstanke
att en utldnning som hélls i forvar bér pé sig sadan egendom, eller sadant som
enligt narkotikastrafflagen inte far innehas, far utlinningen kroppsvisiteras
tor kontroll av detta.

Vid inspektionen kom det fram att kroppsvisitationer genomfordes vid

inskrivning och nér den forvarstagne tog emot bagage och att sadana visi-
tationer dven regelmaissigt genomfordes efter obevakade besok. Mot denna

Jfr 8 kap. 2 § FiL och 17 b § LVU.

Se prop. 1996/97:147 s. 24.

Se CPT/Inf[2017]3, section 5 och CPT/Inf [2021]20, para. 22.
Se 11 kap. 8 och 9 §§ UtIL.

© ® N o
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Boendekorridor vid forvar i MdIndal.

bakgrund drog JO slutsatsen att kroppsvisitationer genomférdes utan att det
i varje enskilt fall gjorts en bedomning av de lagliga forutsittningarna for at-
girden. Han betonade att var och en har ett grundlagsfast skydd mot kropps-
visitation och att en sddan 4tgdrd far vidtas endast om det finns stod i lag.*
Migrationsverket behovde darfor f6lja upp anvandningen av kroppsvisitation
pa forvaret i Molndal och sakerstélla att den ar forenlig med lag.

10 Se2Kkap. 6,20 och 21 §§ regeringsformen.
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Migrationsverket be-
hover vidta atgarder
for att sékerstilla att
lakare sa snart som
mdjligt undersoker
den som halls av-
skild pa grund av att

han eller hon utgor

en fara for sig sjalv

Undersokning av ldkare vid vissa beslut om avskiljande

En utlinning som halls avskild darfor att han eller hon utgér en fara for sig
sjalv ska undersokas av ldkare sa snart som mojligt.” Vid inspektionen kom
det fram att det var forvarets sjukskoterska som traffade de som holls avskilda
och att det regelmassigt inte genomfordes en ldkarundersokning. Vid gransk-
ning av beslut om avskiljande noterade JO:s medarbetare ett d&rende dér en
forvarstagen hade hallits avskild i drygt tva veckor utan att han undersokts

av en ldkare. I drendet hade det 16pande dokumenterats uppgifter som tydligt
visade att mannen inte madde bra. Anda dréjde det drygt tva veckor innan
Migrationsverket agerade genom att kdra mannen till en psykiatrisk akutmot-
tagning.

JO konstaterade att férvaret varken hade rutiner eller en organisation som
nadde upp till det lagstadgade kravet pé lakarundersokning vid vissa beslut
om avskiljande. Han uttalade att detta dr mycket allvarligt och att han forut-
satter att Migrationsverket vidtar atgérder for att sdkerstilla att lakare s& snart
som mojligt undersoker den som hélls avskild pa grund av att han eller hon
utgdr en fara for sig sjalv.

7.2 Avslutande kommentar

Vid inspektionen limnades samstdmmiga uppgifter fran personal och intagna
avseende allvarliga brister i personalens bemdtande. Det kom dven fram
uppgifter som ger skl att ifragasatta om de kontrollatgiarder i boenderum och
kroppsvisitationer som genomfors vid forvaret i alla delar r forenliga med
regeringsformen och kravet pa lagstod for att vidta sddana atgarder. Som jag
uttalade efter inspektionen befinner sig de forvarstagna i en mycket utsatt
situation och de brister som framkommit 4r av sddant slag att de dventy-

rar de intagnas grundldggande fri- och rittigheter. Det dr darfor av storsta
vikt att Migrationsverket vidtar atgarder i de avseenden som jag lyft fram i
inspektionsprotokollet. Jag kommer under 2024 att genomfora en uppfoljande
inspektion av forvaret i Molndal.

1 Seukap. 7 § tredje stycket UtIL.
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TULLVERKET

Det saknas reglering

avseende Tullverkets

forvaringsrum

Tullverket

Tullverket har i sin brottsbekimpande verksamhet befogenhet att i vissa fall
ta en person i forvar. Det giller en misstankt som ar skyldig att stanna kvar
for forhor om det dr nédvandigt med hénsyn till indamalet med ingripandet,
ordning eller sikerhet och en person som &r gripen eller anhallen.!

Under 2023 genomférde JO Per Lennerbrant, inom ramen for Opcat-uppdra-
get, en féranmild inspektion av Tullverkets kontrollplats Lernacken i Malmo.>
Inspektionen var inriktad pa situationen for de personer som tas i forvar.
Parallellt med Opcat-inspektionen genomfordes ytterligare en inspektion av
Tullverket, som avsag verkets fysiska tullkontroller och brottsutredningar.?
Tullverket har tidigare inte varit foremal for nagon inspektion av JO.

8.1 lakttagelser vid arets inspektion
Samtliga iakttagelser nedan gjordes vid inspektionen av kontrollplats Ler-
nacken, Malmo.

Den fysiska miljon och reglering av anvandning av
forvaringsrum (s.k. vantarrester)

I lokalerna vid kontrollplats Lernacken fanns fem forvaringsrum, varav tre
gick att lasa. Om dorren till ett rum var last betraktades rummet som en vén-
tarrest och Tullverkets interna regel om inlasning av frihetsberovade personer
i vantarrest blev da tillimplig.* I den interna regeln hdnvisades till bestimmel-
ser om vantarrest som fanns i Polismyndighetens numera upphévda foreskrift
om polisarrester.’ Vid tidpunkten for inspektionen hade Tullverket darfor
tagit fram ett utkast till en ny intern reglering, men den var dnnu inte fardig-
stélld eller beslutad.

De tre forvaringsrum som kunde anvidndas som véntarrester var sméd och
saknade fonster. Det fanns inte heller nagot signalsystem for att pakalla per-
sonalens uppmérksamhet. Dorrarna till rummen var larmade och pé den sida
av doérrarna som vette mot korridoren fanns en dekal med texten "Dérren dr
olast This door is unlocked” I samtal med personal kom det fram att dorren
till ett férvaringsrum oftast var stingd men inte last nér en person befann sig
dér. Det limnades dock olika uppgifter om hur ofta personalen laste en dorr.
Personalen uppgav ocksa att de tva gripna personer som var placerade i for-

1 Se19, 20 och 21 § lagen (2000:1225) om straff for smuggling och 23 kap. 9 §, 24 kap. 7 och 22 §§ réttegangsbalken.
2 SeJO:s protokoll i dnr O 22-2023.

3 Se]JO:s protokoll i drende 7626-2023. Notera att nagra fragor som uppmirksammades vid Opcat-inspektionen behandlas under en
egen rubrik i det protokollet.

4 STY 2017-278.
5  FAP 915-15.
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varingsrummen vid tidpunkten for inspektionen inte hade varit inldsta men
att dorrarna till deras rum varit stingda. I samtal med dessa tva kom det dock
fram att de var av uppfattning att de var inlasta i rummen.

Efter inspektionen uttalade JO att de personer som tas in i ett férvaringsrum
pé det sitt som sker vid kontrollplats Lernacken ska, med beaktande av de 4n-
damal som bér upp Opcat-protokollet, anses som frihetsberévade och tagna

i forvar, oavsett om dorren ar last eller inte. De som placeras i rummen har
manga ganger inte vetskap om att dorren ar olast. Han konstaterade vidare
att bestimmelser om verkstéllighet av vissa tillfilliga frihetsberévanden finns
i hikteslagen och hiaktesférordningen. For hakten och polisarrester finns
kompletterande foreskrifter om hur férvaringsrum ska utformas och utrustas.
Avsikten ar att forhindra att intagna placeras i undermaliga rum. I grunden
handlar det om att genom ett tydligt regelverk se till att de intagna bemots
med respekt for sitt manniskovarde och att verkstélligheten utformas sé att
de negativa foljderna av frihetsberdovandet motverkas. Ndgra motsvarande
foreskrifter finns dock inte for Tullverkets verksamhet och verket har inte hel-
ler fatt nagot bemyndigande att meddela ytterligare foreskrifter om verkstal-
ligheten enligt hakteslagen och hiktesférordningen. Enligt JO &r bristen pa
foreskrifter om verkstélligheten av forvarstaganden hos Tullverket otillfreds-
stallande. Mot denna bakgrund fann JO anledning att, med stod av 13 § lagen
(2023:499) med instruktion for Riksdagens ombudsman (JO), vicka fragan
om en forfattningsreglering av dessa forhallanden. Han konstaterade dven att
Tullverket, i avvaktan pé en rittslig reglering, behover se 6ver hur personer
som dr frihetsberévade och tas i férvar hos myndigheten ska tas om hand.

Tillgang till hdlso- och sjukvard och tillsyn

Varje forvaringslokal ska ha tillgang till legitimerad ldkare och personal med
lamplig sjukvardsutbildning.® Polismyndigheten har for sin verksamhet med-
delat kompletterande foreskrifter om hélso- och sjukvard, bl.a. foreskrifter
om att en intagen, i anslutning till att han eller hon tas in i férvaringslokalen,
ska tillfragas om sitt hilsotillstand och om han eller hon har ndgon medicin
forskriven.” Av punkten 7 i Tullverkets interna regel framgick att innan inlas-
ning ska en person tillfragas om sitt hilsotillstand och om han eller hon har

négon foreskriven medicin. Av punkten 12 framgick bl.a. att tillsyn ska ske var

femtonde minut.

Tullverket hade inte tillgang till sjukvardspersonal utan var hanvisade till att
vid behov kontakta den allmédnna sjukvarden. Under samtal med personal
och intagna kom det vidare fram att den interna rutinen inte verkade f6ljas.
Fragor om hilsotillstand stalldes istéllet forst i samband med anhallningsfor-
hor. Det gjordes inte for att tullpersonalen skulle fa information om halso-

6 Se1s § hiktesférordningen (2010:2011).
7 Se 6 kap. 1§ PMFS 2015:7 FAP 102-1.
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Tullverket bor sna-
rast ta fram rutiner

for halsosamtal och

tillsyn

tillstanden utan for att polisen begérde att fd sadana uppgifter nir personen
fordes over till polisarrest. Nér det géllde intagna som placerades i ett forva-
ringsrum som inte var last fanns inga skriftliga rutiner angéende fragor om

hilsotillstand fére inséttning.

I samtal med personalen framgick att den interna regeln om tillsyn till-
limpades om dorren till forvaringsrummet behovde lasas och séaledes var att
betrakta som en vantarrest. Personalen uppgav vidare att tillsyn genomférdes
dven om dorren var staingd men olast. Det fanns dock inga rutiner for tillsyn
i de situationerna. Oavsett om dorren var last eller inte utfordes tillsynen
genom att personal 6ppnade dorren eller tittade genom titthalet. En av de
gripna uppgav att personalen inte hade 6ppnat dorren, men att de eventuellt
kan ha observerat honom genom titthélet. Den andra personen berdttade

att personal vid tva till tre tillfillen under den tid han var placerad i rummet
hade 6ppnat dorren for att titta till honom.

Efter inspektionen uttalade JO att en intagen i Tullverkets forvaringsrum be-
finner sig i en utsatt situation och att det kan fa langtgaende negativa konse-
kvenser om tullpersonalen inte har kinnedom om den intagnes hilsotillstand.
For att tillgodose den intagnes sidkerhet maste fraigor om hilsotillstandet och
om han eller hon har nagon medicin forskriven stéllas fore en placering i ett
forvaringsrum. Vidare ér tillsynen av grundldggande betydelse for de intag-
nas sakerhet, bl.a. for att uppmarksamma om den intagnes hélsotillstind ar
sddant att det finns anledning att tillkalla lakare. Det dr darfor mycket viktigt
att den utfors pa ett sitt och med en frekvens som ér anpassade efter omstén-
digheterna i det enskilda fallet. Att det saknas rutiner for tillsyn i de fall ett
forvaringsrum inte ar last riskerar bl.a. att leda till att frihetsberévade utsitts
tor risker av olika slag. Mot den bakgrunden uttalade JO att Tullverket snarast
bor ta fram rutiner for halsosamtal och tillsyn. Rutinerna ska gilla oavsett om
dorren till forvaringsrummet ar last eller olast. Vidare behover Tullverket se
till att varje forvaringslokal har tillgéng till legitimerad lakare och personal
med ldmplig sjukvardsutbildning i enlighet med haktesférordningen.

8.2 Avslutande kommentar

Vid inspektionen konstaterades att det saknades foreskrifter om verkstillig-
het av forvarstaganden. Som framgér av mina uttalanden efter inspektionen
ar syftet med saddana foreskrifter bl.a. att se till att de intagna bemdéts med
respekt for sitt ménniskovérde och att verkstalligheten utformas sa att de
negativa foljderna av frihetsberdvandet motverkas. Avsaknaden av foreskrif-
ter far konsekvenser for samtliga verksamhetsstéllen dar Tullverket kan halla
personer i forvar. Det dr darfor angelaget att en reglering kommer pa plats sa
snart som mojligt.
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Under 2023 deltog medarbetare fran JO:s Opcat-enhet i foljande méten:

Internationella moten
o Den 4-5 september 2023, Stockholm, Sverige, Nordiskt NPM-mdte.

o Den 5-6 oktober 2023, Europeisk NPM-konferens, via ljud- och bildéverfo-
ring.

o Den 9-10 november 2023, Képenhamn, Danmark, Internationell konferens
om frihetsberdvades psykiska hdlsa.

Nationella méten
o Den 19 april 2023, Dialogforum med aktérer fran civilsamhillet rorande
frihetsberévades rdttigheter och situation, Stockholm.

o Den 16 maj 2023, forelisning for anstillda hos Migrationsverkets forvar i
Miirsta och Gdvle, Mirsta.

o Den 29 november 2023, Dialogforum med aktorer fran civilsamhdllet ro-
rande frihetsberovades rittigheter och situation, Stockholm.
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Inspektioner

Oanmalda inspektioner
Polisarrester
Solna dnr O 8-2023

Hakten
Kronoberg dnr O 21-2023
Salberga dnr O 23-2023

Kriminalvardsanstalter

Kumla dnr O 6-2023
Boras dnr 0 9-2023
Summa 2

Sarskilda ungdomshem

Nereby dnr O 5-2023

Brattearden dnr O 18-2023
Rebecka dnr O 20-2022
Tysslinge dnr O 25-2023

Summa 4

Psykiatrisk tvangsvard
Region Norrbotten, Psykiatrin Iansgemensamt i Ojebyn dnr O 4-2023

Vistra Gotalalandsregionen, Sédra Alvsborgs sjukhus, dnr O 10-2023
verksamhetsomrade psykiatri

Summa 2

Migrationsforvar
MaoIndal dnr O 3-2023

Totalt 12 oanmalda inspektioner

Foranmalda inspektioner
Polisarrest
Umea dnr O 12-2023

Tullverket
Kontrollplats Lernacken Malmé dnr O 22-2023

Totalt 2 foranmalda inspektioner

BILAGA
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