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Till riksdagen

Riksdagens ombudsmén verldmnar hdrmed enligt 11 § lagen (1986:765) med
instruktion for Riksdagens ombudsmén (fortséttningsvis bendmnd instruk-
tionen) sin dmbetsberéttelse for tiden den 1 juli 2019-30 juni 2020.

1 Organisation m.m.

1.1 Val och entledigande

Efter framstéllningar fran justiticombudsmdnnen Cecilia Renfors och Lars
Lindstrom entledigade riksdagen dem fran sina uppdrag per den 5 respektive
den 31 augusti 2019. Till nya justiticombudsmin valde riksdagen Katarina
Pdhlsson och Per Lennerbrant. De tilltrddde sina uppdrag den 9 september
2019.

Riksdagen omvalde den 1 april 2020 Elisabeth Rynning att vara chefs-
justiticombudsman for tiden fr.o.m. den 1 juni 2020 till dess att nytt val genom-
forts under fjarde aret dérefter.

Riksdagen valde den 14 november 2019 Lars Lindstrém till stéllforetra-
dande justiticombudsman for tva ar fr.o.m. den 1 december 2019. Riksdagen
omvalde den 1 april 2020 Lilian Wiklund till stillforetradande justiticombuds-
man for tva ar fr.o.m. den 1 maj 2020, och Cecilia Nordenfelt till stillforetra-
dande justiticombudsman for tva ar fr.o.m. den 1 juni 2020.

1.2 De stillforetridande justiticombudsméinnens
tjinstgoring

Stillforetridande justitiecombudsmannen Cecilia Nordenfelt tjanstgjorde med

handldggning och avgdrande av tillsynsdrenden den 15-19 juli, den 12—16 au-

gusti, den 2-5, den 9, den 23-26 och den 30 september, den 29 oktober samt

den 18-22 november 2019.

Stdllforetridande justitiecombudsmannen Lilian Wiklund tjinstgjorde med
handldggning och avgérande av tillsynsdrenden den 22 juli-9 augusti, den 19—
30 augusti, den 29 oktober—1 november, den 4 november, den 11-12 och den
16-18 december 2019 samt den 19 och den 25-29 maj 2020.

Stdllforetrddande justitiecombudsmannen Lars Lindstrom tjanstgjorde med
handldggning och avgérande av tillsynsdrenden den 24-28 februari och den 7—
8 april 2020.

1.3 Andringar i instruktionen och i arbetsordningen
Instruktionen har inte &ndrats under verksamhetsaret.

Arbetsordningen éndrades vid tva tillféllen, dels den 1 september 2019, dels
den 1 januari 2020.

Den forsta dndringen inférdes med anledning av att tvd nya ombudsmén
skulle tilltrdda dmbetet och att en it-ansvarig anstallts.

Andringen vid arsskiftet avsig paragraferna 1, 4, 7, 10~12 och 14 samt bi-
lagan och inférandet av en ny bilaga 2. De dndringar som avsag 1 och 4 §§ samt
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bilagorna innebar dels fordndringar i ombudsménnens ansvarsomraden, dels
fortydligande av tillsynsavdelningarnas beredningsansvar. Arenden som ror
allminna forvaltningsdomstolar samt utbildning och forskning fordes till
chefsjustitiecombudsmannen Elisabeth Rynnings ansvarsomrade, drenden som
ror kriminalvard fordes till justitiecombudsmannen Katarina Pdahlssons ansvars-
omrade och drenden som rér kommunikationsvasendet fordes till justitieom-
budsmannen Per Lennerbrants ansvarsomrade. Beredningsansvaret for nu
ndmnda drenden flyttades ddremot inte fran berdrda tillsynsavdelningar inom
ombudsmannaexpeditionen.

Omfordelningen syftade framst till att 4stadkomma en jaimnare arbetsbelast-
ning ombudsménnen emellan och ddrmed ge chefsJO nédvandigt utrymme for
arbete med d&mbetets administration och internationella verksamhet. En annan
effekt av omfordelningen var att samtliga ombudsmén nu aktivt arbetar med
uppdraget som nationellt besoksorgan enligt FN:s tilliggsprotokoll till kon-
ventionen mot tortyr (Opcat-protokollet). Andringen innebir att ombudsmén-
nens ansvarsomraden inte ldngre 4r identiska med tillsynsavdelningarnas om-
raden, och att tvé av tillsynsavdelningarna bereder drenden at fler 4n en om-
budsman. Férhoppningen ar att dndringen ska frimja en 6kad flexibilitet och
ett nirmare samarbete mellan tillsynsavdelningarna.

17 § fortydligades byrachefernas ansvar for bl.a. uppfoljning av myndighet-
ens mal, i 10-11 §§ fortydligades ansvaret for hanteringen av framstillningar
om utldmnande av allmén handling och i 14 § fortydligades att arbetsuppgifter
kan framgé dven av delegationsbeslut. Genom dndringen i 12 § omfordelades
ansvaret for handldggningen av sidkerhets- och beredskapsfragor under chefs-
justitieombudsmannen till kanslichefen.

2020/21:J01
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2 Verksamheten

2.1 Sarskilda hiandelser

Varen har i hog grad priglats av den omstillning till huvudsakligen hemarbete
som coronapandemin nddvéandiggjort. De nya rutiner och arbetsformer som in-
fordes fungerade i huvudsak vél. Uppdraget att virna réttssdkerheten var givet-
vis ofordndrat och beddémdes kunna vara sérskilt viktigt ndr samhéllet utsattes
for péafrestningar. JO hade bl.a. oférdndrade dppettider under pandemin, vilket
informerades om pa myndighetens webbplats. Ett antal planerade inspektioner
stilldes dock in eller utfordes pa distans. Nya inspektionsformer utarbetades,
sdrskilt inom ramen for Opcat-verksamheten, se avsnitt 4.

Justitiecombudsminnen &vervigde hur uppdraget som nationellt besoksor-
gan skulle kunna fullgoras pa bésta sitt, med beaktande av att frihetsberdvade
ménniskor hor till de grupper som loper sérskild risk att drabbas i den rddande
pandemisituationen. Under varen 2020 beslutade ombudsménnen att inom sina
respektive ansvarsomraden granska vissa myndigheter dér ménniskor kan hal-
las frihetsberdvade, for att undersoka vilka konsekvenser utbrottet av covid-19
fatt for de intagna. Ombudsménnens iakttagelser och uttalanden i dessa initia-
tivirenden kommer under hosten att sammanstéillas i en sérskild rapport.

Ombudsménnen konstaterade vidare att sérskild uppméarksamhet dven i 6v-
rigt behdvde dgnas at pandemins inverkan pa den offentliga verksamheten och
enskildas situation i forhallande till myndigheterna. Det beslutades dérfor att
ett i verksamhetsplanen for 2020 upptaget arbete med sdrskilt fokus pa fragan
om domstolars och andra myndigheters utformning av avgéranden skulle skju-
tas upp.

Arendetillstromningen paverkades i viss utstrickning av pandemin, se av-
snitt 2.2. Myndighetens arbete pdverkades dven pa andra sétt. JO besvarade ett
antal lagstiftningsremisser relaterade till pandemin med korta, i vissa fall
mycket korta, tidsfrister. Med hénsyn till Folkhdlsomyndighetens foreskrifter
och allménna rdd om allas ansvar att forhindra smitta av covid-19 m.m. erbjods
de stéllforetrddande justiticombudsménnen tjanstgdring i mycket begridnsad
omfattning. JO deltog i vissa internationella sammanhang digitalt och via for-
inspelat anférande, andra konferenser och besok stilldes in.

ChefsJO informerade konstitutionsutskottets presidium om JO:s hantering
av pandemisituationen.

Arbetet med upphandling av en e-arkivldsning och med det systematiska
informationssékerhetsarbetet fortsatte. Det statliga ramavtal som upphand-
lingen av e-arkiv kunde ske mot 16pte dock ut, och férhandlingarna om ett nytt
ramavtal har inte avslutats. En ny egen upphandling och andra alternativ, bl.a.
samarbete med Riksdagsforvaltningen, har utretts.
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2.2 Arendestatistiken i sammandrag

2018/19 201920
Ingéende balans 1398 1382
Nya drenden
Klagomal 8954 9598
Initiativ och aterrapporteringar 22 24
Inspektioner och myndighetsbesdk 21 25
Opcat-enhetens drenden 61 28
Remisser 94 122
9152 9797
Summa balanserade och nya drenden 10 550 11179
Avslutade drenden
Klagomal 8975 9370
Initiativ och aterrapporteringar 22 16
Inspektioner och myndighetsbesok 20 24
Opcat-enhetens drenden 49 39
Remisser 102 121
9168 9570
Utgaende balans 1382 1609

Antalet nyregistrerade drenden har 6kat stadigt under &ren, se bilaga 1, tabell
1.1. T &r var det, som framgar av tabellen ovan, friga om en relativt kraftig
6kning av antalet nyregistrerade drenden. Jimfort med de nidrmast foregaende
aren steg Okningstakten. Av bilaga 1, tabell 1.2 framgéar utvecklingen under de
senaste fem aren uppdelat pa sakomrdden. De omraden som dkade mest i ab-
soluta tal under aret var drenden som rérde kriminalvard, hélso- och sjukvérd
och socialtjénst. Det var en pataglig 6kning av antal drenden rorande framfor
allt kriminalvard och hélso- och sjukvard fr.o.m. mars ménad. Ca 330 nya kla-
gomalsdrenden bedéms helt eller till 6vervdgande del relaterade till coro-
napandemin. De flesta av dessa avslutades utan utredning. I ett mindre antal
drenden inleddes utredning, exempelvis av atta kommuners och en regions han-
tering av framstdllningar om utfdende av sammanstéllningar av uppgifter om
covid-19. Nagot drende utreddes och avslutades, sdsom ett som géllde hem-
tjénst for s.k. sommarboende. Ett stort antal drenden skrevs av med hénvisning
till ett initiativ angdende Kriminalvardens atgdrder med anledning av covid-19
och konsekvenserna for intagna. Det initiativirendet avslutades med beslut fore
verksamhetsérets utgéng.

Det totala antalet nyregistrerade inspektionsdarenden minskade. Pandemin
medférde dndrade forutsittningar for planering och genomférande av inspek-
tioner, sérskilt inom Opcat-verksamheten. Nya inspektionsmetoder anvindes
dér det var mojligt och lampligt. Antalet initiativdrenden sjonk ocksa. Antalet
lagstiftningsremisser 6kade déaremot.
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Under verksamhetséret avslutades narmare 9 400 klagoméalsédrenden, vilket
dr ca 400 fler 4n foregdende ar. Dértill kommer initiativ- och inspektionséren-
den. De avslutade initiativirendena pa tillsynsavdelningarna 6kade medan de
avslutade inspektionsérendena minskade nagot pa tillsynsavdelningarna och
minskade betydligt for Opcat-enhetens del.

Trots att fler drenden avgjordes &n under tidigare ar 6kade den utgéende ba-
lansen négot jamfort med foregdende ar, bl.a. pa grund av den kraftigt 6kade
tillstrémningen.

Det &r provningen av klagomalsidrenden som tar huvuddelen av JO:s hand-
laggningsresurser i ansprak. For att kunna mota den stora drendetillstrom-
ningen under senare ar har JO utvecklat sina rutiner och arbetssitt. I de fall JO
far ta emot ett stort antal klagomal mot samma forhéllanden hos en myndighet
ar det vanligt att klagomalen inte utreds individuellt. I stéllet utreds de aktuella
forhallandena pa ett mer dvergripande plan i ett enda drende, och det individu-
ella klagomaélet avslutas med hénvisning till detta drende. Det forekommer
ocksa att JO i stéllet for att utreda en anmalan, dir det finns skél att misstinka
att en myndighet brustit i handldggningen, i sitt beslut endast erinrar om gil-
lande bestdmmelser och praxis. Sddana beslut kan meddelas dér det pastadda
felet &r vanligt forekommande och da JO anser att saken kan bero med en pa-
minnelse om hur myndigheten ska agera i den situation som beskrivits i anmaé-
lan. Av bilaga 1, diagram 1.2 framgér hur manga drenden som under &ret av-
slutats pa de nu beskrivna sétten.

Av bilaga 1, diagram 1.2—1.3 framgér bl.a. férdelningen mellan utredda re-
spektive avskrivna drenden. Man kan konstatera att andelen avskrivna drenden
fortsatt dr mycket stor. En del av forklaringen till detta &r emellertid att JO som
nyss namnts, i stéllet for att utreda vissa klagomal har hinvisat till tidigare ut-
redda drenden eller erinrat om regelverket och praxis.

Av bilaga 1, diagram 1.4 framgar andelen beslut som fattats av en byrachef
med stod av delegation. Andelen sédana beslut 6kade foregéende ér efter ndgra
ars nedgang, och minskade nu ater nagot. Detta kan forklaras bl.a. med att de
tvd ombudsmén som tilltrddde sina tjdnster under hosten delegerade beslutan-
deritt forst fran arsskiftet.

Arendestatistiken redovisas mer utforligt i bilaga 1.

En utforlig redovisning av inspektionsverksamheten finns i bilaga 4.



TILL RIKSDAGEN

3 Justiticombudsminnens dvergripande redovisning av sina
iakttagelser inom respektive ansvarsomrade

3.1 JO Katarina Pihlsson (ansvarsomréade 1)
Inledning

Jag tilltrddde som justitiecombudsman den 9 september 2019 och 6vertog
dévarande ansvarsomrade 1. Detta omfattade tillsyn 6ver domstolarna, Krono-
fogdemyndigheten, plan- och byggomradet, milj6- och hilsoskydd, 6verformyn-
darvisendet, utbildning och forskning, kommunikationsomradet samt vissa
myndigheter sdsom Domstolsverket, Datainspektionen och Brottsoffermyndig-
heten. Som framgétt av redogdrelsen i avsnitt 1.3 Andringar i instruktionen och i
arbetsordningen fordndrades emellertid mitt ansvarsomrade delvis vid arsskiftet.
Fordandringen innebar att jag fr.o.m. den 1 januari 2020 ansvarar for tillsynen 6ver
Kriminalvdrden men dédremot inte
langre for tillsynen Over utbildning
och forskning, kommunikationsom-
radet eller de allménna forvaltnings-
domstolarna. I 6vrigt dr ansvarsomra-
det detsamma och jag har alltsé fort-
satt tillsyn dver de allménna domsto-
larna och bl.a. hyres- och arrende-
ndmnderna.

Overlag 6kade tillstromningen av
klagomalsdrenden ocksa inom mitt
ansvarsomrade, dven om det varie-
rade mellan sakomrédena. Inom
miljo- och hélsoskydd samt utbild-
ning och forskning var 6kningen tyd-
lig, men det var kriminalvardséren-
dena som stack ut. Under verksamhetsdret nyregistrerades drygt 300 fler till-
synsdrenden som rorde Kriminalvirden jamfort med foregdende ar och det var
framfo6r allt under varen som inflodet skot fart. Detta var i viss utstrickning
véntat. Smittspridningen av coronaviruset paverkade pa ett patagligt sitt for-
hallandena for de intagna i landets hikten och anstalter. Dessutom vidtog Kri-
minalvarden snabbt ett antal atgérder for att hindra smittspridningen, och flera
atgdrder gick mycket langt. Sélunda var ndrmare 80 drenden under véren rela-
terade till pandemin. En annan starkt bidragande orsak till det hdga antalet ny-
registrerade drenden inom detta sakomrade var Kriminalvéardens beslut att inte
langre tillta inséttning av privata medel till intagna. Vid halvérsskiftet hade
JO fatt in fler &n 120 klagomél med koppling till det aktuella beslutet.

Det ér inte lika enkelt att uttala sig om vad som kan ha bidragit till den rela-
tivt stora 0kningen av antalet nyregistrerade tillsynsarenden inom de dvriga tva
sakomraden jag nyss lyfte fram. Néar det géller dessa grupper kan en férdndrad
registrering av tillsynsdrenden som rér offentlighet och sekretess, tryck- och
yttrandefrihet samt personaldrenden ha betydelse for siffrorna. Jag kunde inte
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iaktta ndgon sérskild trend inom utbildning och forskning fore arsskiftet. Och
nér det gillde klagomélen inom milj6- och hilsoskydd, som jag har ansvarat
for alltsedan jag tilltradde, fanns det inte ndgon enskild forklaring till det stora
antalet drenden och fa av dessa klagomal behandlade fragor med anknytning
till pandemin.

Det har varit ett intressant och givande forsta ar, och jag har haft forméanen
att lara kdnna skickliga medarbetare vid savil tvé tillsynsavdelningar som
Opcat-enheten och dessutom har jag fétt sitta mig in i manga sakomraden. Gi-
vetvis medforde arbetet under varen och den rddande pandemin dven flera ut-
maningar. Jag kunde inte genomfora sd manga inspektioner som jag hade fore-
satt mig, och flera planerade inspektioner, bl.a. inom dverformyndarvasendet
respektive kriminalvarden, stilldes in. Jag genomforde dock en inspektion av
Lunds tingsritt under hosten. Aven om det fanns skil att i ndgra avseenden
rikta kritik mot tingsrétten lyfte jag i protokollet fran inspektionen ocksd fram
goda exempel sdsom hur tingsritten arbetade med familjemélen. I samband
med att jag dvertog ansvaret for Kriminalvarden ledde jag en oanméld Opcat-
inspektion av héktet Sollentuna, se avsnitt 4 dir ocksé nigra av mina uttalanden
om bl.a. rétten till gemensamhet aterges.

Jag tog atta initiativ. Ett var det 4rende som jag mer utforligt beskriver nedan
under rubriken Kriminalvarden, ndmligen granskningen av Kriminalvardens
atgdrder med anledning av covid-19 och konsekvenserna for intagna. Ytterli-
gare ett initiativ avsdg Kriminalvarden (dnr 2585-2020). Hér var bakgrunden
att myndigheten i februari 2020 bestdmde att med kort varsel inte langre tillata
inséttningar av privata medel till intagna i hékte och anstalt. Som jag ndmnt
kom det pé kort tid in ett mycket stort antal klagomal som pa ett direkt eller
indirekt satt riktade sig mot beslutet. Jag tog dérfor initiativ att utreda Krimi-
nalvardens dvervdganden infor beslutet, det rittsliga stodet for atgarden och de
konsekvenser som beslutet kan komma att f& for intagna. De flesta enskilda
klagomal skrevs dérefter av. Initiativdrendet ror inte bara intagnas ritt att for-
foga 6ver sin egendom och penningtvéttslagstiftningen utan ocksé andra fragor,
sdsom intagnas sysselsdttning och deras mojlighet att kopa telefonkort och
handla i de kiosker som funnits p4 manga verksamhetsstéillen. Slutligen tog jag
initiativ om bl.a. en rddmans kontakter med en dklagare i en privat angeldgen-
het och en overformyndares handlaggning av ett godmansérende. Utredning
pagar i dessa drenden.

Jag inbjdds att yttra mig &ver ett stort antal lagstiftningsremisser och priori-
terade sddana som behandlade grundldggande fri- och réttigheter och andra fra-
gor av central betydelse for mitt uppdrag som JO. Salunda yttrade jag mig ver
bl.a. delbetidnkandet Kontroller vid hogskoleprovet — ett lagforslag om atgérder
mot fusk (SOU 2019:37), Sakerhetsprovning av domare (Ds 2019:26) och En
ny terroristbrottslag (SOU 2019:49).

Domstolarna

Domstolarna hanterar ofta sekretessreglerade uppgifter av olika slag. Bedom-
ningar i sekretessfragor dr inte alltid sjdlvklara, och den enskilda domaren har
att ta hdnsyn béde till intresset av offentlighet i verksamheten och till om exem-



TILL RIKSDAGEN

pelvis en enskild part lider men om en viss uppgift rdjs. Det dr darfor av vikt
att domstolarna har tydliga rutiner for hanteringen av sekretessreglerade upp-
gifter. Men det kan dnda ske misstag. I ett fall rdkade det nya och i folkbokf6-
ringen skyddade namnet for en person synas som hastigast pa en presentations-
skdrm under en huvudférhandling i samband med att 8klagaren visade skriftlig
bevisning (dnr 6464-2019). Jag delade tingsréttens bedomning att namnet inte
hade lagts fram vid férhandlingen och att nadgon sekretessbestimmelse inte
hade upphdort att vara tillamplig. Den ansvariga domaren agerade dessutom kor-
rekt ndr hon genast tog stillning till det intréffade, men de sekretessmarkeringar
som hon dérefter gjorde i akten var inte utformade i enlighet med tryckfrihets-
forordningen eller offentlighets- och sekretesslagen da markeringarna saknade
tillampliga sekretessbestimmelser. Arendet aktualiserade intressanta frigor om
dokumentationsskyldighet och jag gjorde dérfor ocksa vissa generella uttalan-
den om det.

I 4mbetsberéttelsen forra dret redovisade min foretrddare JO Lars Lindstrom
flera beslut som rorde situationen i forvaltningsdomstolarna och de utdragna
handldggningstiderna. Handldggningstiderna ar pa sina héll tyvérr fortfarande
alltfor langa och inte forenliga med 2 kap. 11 § andra stycket regeringsformen,
enligt vilken en rittegang ska genomforas inom skilig tid. I det fall som jag
tagit med i arets dmbetsberittelse (dnr 3390-2019) hade anmélaren klagat pa
Forsédkringskassans beslut om sjukerséttning. Redan nér 6verklagandet kom in
till forvaltningsréitten beddmdes malet vara klart for avgorande. Malet blev
dock liggande, trots pastotningar fran klaganden, och avgjordes forst ett ar och
fyra manader senare. Den anstringda situationen pa domstolen, som enligt re-
missyttrandet var en f6ljd av bl.a. brist pa personal och en mycket kraftig mal-
tillstromning, var forstds bekymmersam men medforde enligt min mening inte
att handldggningstiden ur den enskildes synvinkel kunde anses acceptabel. I
samma beslut gjorde jag vissa uttalanden om hanteringen av en begéran om
fortursforklaring enligt lagen (2009:1058) om fortursforklaring i domstol.

Kravet pa saklighet och opartiskhet

En av de viktigaste uppgifterna for Riksdagens ombudsmén é&r att se till att
domstolarna och forvaltningsmyndigheterna i sin verksamhet f6ljer regerings-
formens krav i 1 kap. 9 § pa saklighet och opartiskhet. Den s.k. objektivitets-
principen omfattar inte bara hur en sak rent faktiskt har handlagts och vilka
verkliga skil som ligger bakom ett beslut eller annat handlande fran en myn-
dighet. Aven hur den som fullgér offentliga forvaltningsuppgifter agerar vid
enskilda kontakter med allmédnheten, men ocksd med foretrddare for andra
myndigheter, omfattas. I ett beslut (dnr 1884-2019) kritiserade jag en handlag-
gare vid en miljondmnd for att ha brutit mot kravet pa saklighet och opartiskhet
nér han i ett meddelande till verinstansen redogjorde for fler skal for det Gver-
klagade avgoérandet 4n vad som framgick av det meddelade beslutet och dess-
utom kommenterade klagandens agerande i negativa ordalag. Vidare fann jag
anledning att ifragasétta opartiskheten hos en handldggare vid en stadsbygg-
nadsndmnd som i ett eget meddelande uppmanade en remissinstans att utveckla
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sitt yttrande sé att nimnden kunde driva drendet fram till ett avslag (dnr 2214-
2019).

Kriminalvarden

Fragan om huruvida intagna med sérskilda omvardnads- eller vardbehov kan
fa sina behov tillgodosedda under frihetsberovandet har tagits upp flera génger
av JO. I ett beslut konstaterade jag att det inte var fallet (dnr 3801-2018). En
gammal man som led av bl.a. cancer, hjértproblem och diabetes var hiaktad un-
der cirka sex ménader innan han domdes till ett langt fingelsestraff. Under
héktningstiden flyttades han flera gdnger mellan hékten i Sk&ne, dér hans ratts-
process dgde rum, och Kriminalvardens sérskilda och enda omvérdnadsavdel-
ning i hiktet Kronoberg (i Stockholm). Omplaceringarna bidrog till att hans
pagaende cancerbehandling till slut fordrojdes i cirka dtta ménader. Kriminal-
véarden hade dven forsummat att konsultera sjukvarden infor ldngre transporter
av mannen. Jag fann att myndigheten i flera avseenden hade brustit i sdvil om-
hindertagandet av mannen som i sitt ansvar att genom samverkan med den all-
ménna sjukvéarden tillgodose hans stora behov av vard. Dessutom menade jag
att det fanns skél att ifrdgasatta att Kriminalvarden har sdrskilt anpassade om-
vardnadsplatser for hiktade med sddana behov pa endast en plats i landet. Aren-
det rorde flera aspekter av myndighetens mojligheter att ta hand om intagna
med sérskilda behov. Jag &dr overtygad om att jag kommer att dterkomma till
fragor som ror tillgangen till hilso- och sjukvard for intagna inom Kriminal-
vérden.

Under véren beslutade jag, liksom dvriga ombudsmén, att granska situa-
tionen for frihetsberdvade under pandemin. Foljaktligen genomforde jag inom
ramen for JO:s uppdrag som nationellt besdksorgan under tre méanader en
granskning av Kriminalvardens dtgérder med anledning av spridningen av co-
ronaviruset och konsekvenserna for intagna. Resultatet redovisas i denna 4m-
betsberittelse (dnr O 12-2020). Underlaget for granskningen och mina uttalan-
den utgjordes av vad jag hdmtade in fran enkédter med intagna vid fyra anstalter
och tva hikten i Stockholmsomradet, samtal via videoldnk med anstéllda vid
ndgra av dessa verksambhetsstéllen och mdten med Kriminalvardens ledning
samt genomgéng av ett stort antal av myndighetens beslut och rutindokument.

I mitt beslut konstaterade jag att Kriminalvarden snabbt hade vidtagit atgér-
der for att minska smittspridningen och att myndigheten hade férsékt motverka
de negativa foljderna av beslutade inskrdnkningar i intagnas réttigheter genom
att bl.a. lata intagna ringa gratis i det s.k. INTIK-systemet. Detta var naturligt-
vis positivt. Men jag menade att vissa inskrankningar var oproportionerliga,
t.ex. hade dven korta permissioner direkt utanfor anstalter i den ldgsta séker-
hetsklassen stoppats. Detta medforde att intagna inte ldngre kunde ha video-
samtal med sina minderariga barn. Jag fann ocksa att ndgra av de inférda at-
girderna var forenade med bristande rittssikerhet, det handlade bl.a. om hur
myndigheten hanterade forutséttningar att genomfora besék och méjligheten
for intagna att 6verklaga sddana stillningstaganden. Ménga intagna framforde
stark oro for risken for smittspridning nér nyintagna i anstalt placerades direkt
tillsammans med redan intagna eller nér de tvingades dela cell. Kriminalvarden
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forklarade att beldggningssituationen var anstrangd redan fore virusutbrottet
och jag rekommenderade myndigheten att omedelbart se till att det inte fore-
kommer dubbelbeldggning av celler dér det inte &r mojligt for de intagna att
halla nodvéndig fysisk distans. Jag efterlyste ocksa fler atgirder for att minska
risken for smittspridning. Kriminalvarden har ett samhallsviktigt uppdrag. De
som dr intagna i hakten och anstalter har smé mgjligheter att sjalva paverka sin
livssituation och &r beroende av att myndigheten i en krissituation med iaktta-
gande av grundldggande principer om réttssidkerhet vidtar &ndamalsenliga och
proportionerliga atgdrder. Mot bakgrund av vad som kom fram i granskningen
ifrdgasatte jag om Kriminalvarden hade varit tillrickligt forberedd pa den kris-
situation som pandemin medfért. Med hansyn till de fragor som initiativet om-
fattade och mina uttalanden skickade jag en kopia av beslutet till regeringen for
kénnedom.

Kronofogdemyndigheten

Kronofogdemyndighetens huvudsakliga uppgifter ar indrivning, verkstéllighet,
betalningsforeldggande och handriackning, skuldsanering samt tillsyn i kon-
kurs. Myndigheten ska alltsd bl.a. se till att betalningar sker pa ett rittssikert
och effektivt sétt, och verksamheten ska bidra till att sékerstdlla finansieringen
av den offentliga sektorn och, ytterst, till ett vilfungerande samhélle. Verksam-
heten &r av central betydelse for enskilda.

Beslut som ror Kronofogdemyndighetens drendehantering har funnits med i
de senaste d@mbetsberittelserna. Den kritik som min foretrddare uttalat har
framst rort brister i den s.k. medelshanteringen eller langsam handldggning av
t.ex. skuldsaneringsdrenden. Sadana klagomal férekommer fortfarande. Det
beslut som éterfinns i denna dmbetsberittelse ror dock ett annat omrade, ndim-
ligen betalningsforeldggande (dnr 5796-2019 m.fl.). Sedan det under hdsten
2019 hade kommit in manga klagomal pa myndighetens hantering av s.k. ma-
nuella ansdkningar om betalningsforeldggande valde jag att utreda fem é&ren-
den. Det kom da fram att sjoséttningen av ett nytt it-system hade medfort att
handldggningstiderna under néstan ett &r varit oacceptabelt ldnga, det kunde ta
manader innan en ansdkan ens registrerades. Detta trots att den summariska
processen ska vara snabb, enkel och billig. Skillnaden i inledande handlégg-
ningstider mellan de manuella ansdkningarna och de maskinella ansokningarna
— som ges in i sérskild ordning digitalt av framfor allt storre ingivare sisom
inkassobyraer — var dessutom i perioder markant. Jag fann att det inte var for-
enligt med bestimmelsen om saklighet i 1 kap. 9 § regeringsformen. Bristerna
i verksamheten hade dven medfort att myndigheten inte kunde iaktta det skynd-
samhetskrav som giller enligt tryckfrihetsférordningen for handlingsutlim-
nande. Och det hade varit svart for skandena att komma i kontakt med myn-
digheten och fa svar pa fragor. Jag understrok ledningens ansvar for att se till
att verksamheten lever upp till de forvaltningsrittsliga kraven pé bl.a. service,
information och effektivitet. Jag fann att myndigheten sammantaget fortjdnade
allvarlig kritik och skickade ett exemplar av beslutet till Finansdepartementet
for kdnnedom.
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Plan- och byggomradet

Ett stort antal av anmélningarna inom plan- och byggomrédet ror klagomél om
langsam handléggning. Tyvérr finns det inte sdllan fog for pastidendet. Bygg-
lovsprocessen dr komplicerad och ett drende kan vandra upp och ned i dverin-
stanserna. Och eftersom det finns en mdjlighet att fa en ansdkan om bygglov
behandlad i efterhand — sedan en byggnation eller atgird redan har vidtagits —
kan provningen av ett tillsynsdrende om samma &tgérd ta tid. Den som initierar
ett tillsynsdrende kan alltsa fa vianta mycket ldnge pa att nimnden provar den
saken, vilket givetvis kan vara frustrerande for honom eller henne. I &rets 4m-
betsberittelse har jag tagit med ett par beslut som illustrerar detta. I det ena
fallet (dnr 6963-2018) hade det ursprungliga bygglovet for ett fritidshus med-
delats 2011, men fragan om bygglov hade &verklagats och aterforvisats till
bygg- och miljéondmnden vid tre tillfallen. Handldggningstiden hos ndmnden
efter den senaste aterforvisningen uppgick till ndstan tva ar. Férutom att det
rorde sig om ett dterforvisat drende framholl jag att bygglovsprévningen avsett
atgirder som redan var utforda och som en granne hade begirt ett ingripande
mot. Ndmnden hade i detta fall enligt min mening dessutom att beakta bl.a.
bestimmelser om preskription vid ingripande enligt plan- och bygglagen. I det
andra fallet (dnr 8416-2018) hade bygglov beviljats for ett fritidshus och garage
2013 och byggnationerna hade genomférts 2015. Sedan en granne dverklagat
aterforvisades drendet till nimnden for ny handldggning. Trots dessa omstén-
digheter och att den i plan- och bygglagen foreskrivna tioveckorsfristen for att
meddela beslut i lovarenden géllde tog det ett &r och tre ménader efter att fristen
16pt ut innan ndmnden avslutade drendet.

Utbildning och forskning

En forutsittning for att gemensam vardnad om ett barn ska fungera ér att for-
dldrarna dtminstone i huvudsak &r 6verens om hur vardnaden ska utovas. Om
ett barn dr i forskoledldern och forédldrarna inte lever tillsammans utan bor i
olika kommuner eller stadsdelar méste de alltsd komma &verens om var barnet
ska gé i forskola. Reglerna om skolplikt i skollagen &r inte tillimpliga nér det
giller forskolan, verksamheten &r frivillig och kommunens erbjudande medfor
inget tvang att utnyttja den erbjudna placeringen. Min foretrddare JO Lars
Lindstrom uttalade sig i nagra beslut om vad som géller vid val av forskola.
Besluten torde ha stor praktisk betydelse inte bara for skilda fordldrar med ge-
mensam vérdnad utan dven for kommunerna. Sélunda konstaterade JO Lars
Lindstrom bl.a. att det inte kan stdllas krav pa att en kommun kontrollerar att
vardnadshavarna ér 6verens (dnr 7417-2017). Vidare uttalade han att &ven om
det stér klart att fordldrarna dr oense redan innan kommunen fattar ett beslut
med anledning av en ansdkan, kan kommunen handlagga fragan med utgangs-
punkt att det inte finns négot tvang for fordldrarna att utnyttja den erbjudna
placeringen. Det dr saledes fordldrarnas sak att komma 6verens om huruvida
de ska utnyttja erbjudandet.
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3.2 ChefsJO Elisabeth Rynning (ansvarsomride 2)
Inledning

Ansvarsomrade 2 omfattar sedan januari 2020 bl.a. de allménna forvaltnings-
domstolarna, forsvaret, hélso- och sjukvarden, utbildning och forskning samt
skatt och folkbokforing. Till ansvarsomradet hor ocksa drenden som ror offent-
lig upphandling samt ett antal olika centrala myndigheter som exempelvis Fi-
nansinspektionen, Bolagsverket, Konkurrensverket, Diskrimineringsombuds-
mannen och Allménna reklamationsndmnden. Till och med december 2019 till-
horde kriminalvarden mitt ansvarsomrade. Vid arsskiftet dverlamnade jag an-
svaret for den drendegruppen till JO Katarina Péhlsson, samtidigt som jag fran
henne dvertog ansvaret for tillsynen
over de allmdnna forvaltningsdom-
stolarna samt omradet utbildning och
forskning.

I tillsynen 6ver verksamheter dar
ménniskor kan hallas frihetsbero-
vade, vilka for min del har omfattat
kriminalvérdsanstalter och hikten
samt inrdttningar for psykiatrisk
tvangsvard och réttspsykiatrisk vard,
far ombudsminnen dgna sérskild
uppmérksamhet &t uppdraget som
nationellt besdksorgan enligt till-
laggsprotokollet Opcat till FN:s tor-
tyrkonvention. Vi bitrdds i det upp-
draget av JO:s sérskilda Opcat-enhet
som organisatoriskt tillhor ansvars-
omrade 2, samtidigt som enhetens inspektioner alltid genomfors pa uppdrag
av den ombudsman som har tillsyn 6ver den myndighet dér det aktuella besoket
ska ske. En utforligare redogdrelse for Opcat-enhetens verksamhet lamnas i
avsnitt 4 nedan.

Inspektionerna tillhor de utredningsédtgdrder som under varen 2020 pdver-
kades sérskilt av den pagdende pandemin, men under verksamhetsaret genom-
fordes dnda totalt nio inspektioner inom mina tillsynsomraden. Under hosten
2019 inspekterade jag tillsammans med medarbetare fran tillsynsavdelning 2
Rattspsykiatri vard Stockholm, sektion Nord. P4 mitt uppdrag inspekterades
vidare kriminalvardsanstalterna Hall, Saltvik (sékerhetsenheten) och Ystad av
byrachef pa tillsynsavdelning 2 samt anstalterna Umeé och Vistervik Norra av
Opcat-enheten. Under varen 2020 inspekterade Opcat-enheten pa mitt uppdrag
dels Psykiatriska kliniken vid Léanssjukhuset Ryhov i Jonkdping, dels Rattsme-
dicinalverkets rattspsykiatriska undersdkningsenheter i Stockholm och Gote-
borg. De senare inspektionerna avsag sirskilt forhallandena for de intagna med
anledning av den pagaende pandemin och genomférdes ocksa under arbetsfor-
mer som var sérskilt anpassade for att minska risken for smittspridning (se vi-
dare avsnitt 4 nedan).

2020/21:J01

21



2020/21:J0O1

22

TILL RIKSDAGEN

Utover inspektionerna inledde jag under verksamhetsaret fyra nya initiativ-
drenden och avslutade atta. Besluten i fyra av de avslutade initiativirendena
har tagits in i arets &mbetsberittelse. Bland de fragor som aktualiseras i de nya
drendena kan ndmnas de atgdrder som vidtagits vid Réttsmedicinalverkets
rittspsykiatriska undersokningsenheter med anledning av risken for spridning
av covid-19 (dnr O 21-2020), liksom forutséttningarna for uppgiftslimnande
fran en rattspsykiatrisk klinik till Kriminalvarden rorande patienter som vérdas
vid kliniken under avtjanande av fangelsestraff (dnr 842-2020). Dessa drenden
ar dnnu inte avslutade.

Av de lagstiftningsremisser som kom in till JO under verksamhetséret be-
slutade jag i ett drygt 40-tal. Daribland kan ndmnas yttrandena 6ver utkast till
lagradsremisserna Ett tillfalligt bemyndigande i smittskyddslagen med anled-
ning av det virus som orsakar covid-19, En tydligare koppling mellan villkorlig
frigivning och deltagande i terfallsforebyggande atgérder, och Effektivt re-
sursutnyttjande vid transporter av frihetsberdvade, slutbetdnkandet Organbeva-
rande behandling for donation (SOU 2019:26), beténkandet Nya regler for sko-
lor med konfessionell inriktning (SOU 2019:64) samt konstitutionsutskottets
promemoria Deltagande pa distans vid sammantraden i utskott och EU-ndmnd.

I det foljande redogor jag forst for vissa sérskilda atgdrder i verksamheten
samt dérefter for nagra iakttagelser fran de delar av mitt ansvarsomrade som
gett upphov till beslut som tagits in i arets &mbetsberittelse.

Atal och andra sirskilda atgirder

I augusti 2019 vickte davarande justiticombudsmannen Lars Lindstrom atal
mot den tidigare lagmannen och en rddman vid en tingsritt (JO:s dnr 7309-
2018). De atalades bada for tjénstefel, med anledning av att tre tvistemal under
ett antal &r hade blivit liggande utan nagra dtgérder fran domstolens sida. I sam-
band med att Lars Lindstrdom ldmnade sitt uppdrag som justiticombudsman
overtog jag ansvaret for drendet, som handlades med bitrdde av Sarskilda dkla-
garkammaren. [ mars 2020 meddelade Hovritten for Véstra Sverige dom i mé-
let (mal nr B 3163-19). Savil rddmannen som den tidigare lagmannen félldes
till ansvar. Av sérskilt intresse var att hovréttens majoritet delade JO:s uppfatt-
ning att en lagman kan adra sig straffrattsligt ansvar om han eller hon genom
underlatenhet av oaktsamhet &sidositter vad som i det nu aktuella avseendet
giller for uppgiften som domstolschef. En ledamot var dock skiljaktig och ville
fria lagmannen. Denne 6verklagade domen till Hogsta domstolen, som nér
detta skrivs &nnu inte har avgjort malet.

Under verksamhetséret beslutade jag vidare att 1dgga ned fyra féorundersok-
ningar som jag tidigare hade inlett, varav en rérde misstanke om tjanstefel och
tre rorde missténkt brott mot tystnadsplikt. I tva av drendena fortsatte jag déar-
efter granskningen genom att begéra in yttrande fran den berdrda myndigheten.
Dessa drenden &r annu inte avslutade.

I fyra drenden gjorde jag med stod av 4 § JO-instruktionen framstéllning till
regeringen om Oversyn av lagstiftningen (se bilaga 3.1). Besluten refereras i
denna dmbetsberittelse och tre av dem ndmns ocksé bland iakttagelserna ne-
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dan. Ett av dessa beslut dverlamnades dven till riksdagen for kinnedom och tre
andra beslut 6verldmnades till regeringen for kinnedom.

Kriminalvarden

Som redan framgatt omfattade min tillsyn dven under forsta halvan av detta
verksamhetsar kriminalvarden, som ju &r en av JO:s storsta drendegrupper. Ef-
tersom jag vid arsskiftet limnade 6ver ansvaret for denna drendegrupp till JO
Katarina Péhlsson nojer jag mig med att har ndmna tva beslut fran ett par om-
rdden som under en langre tid varit féremél for uppmérksamhet inom ramen
for JO:s Opcat-verksamhet. Bédda besluten avser initiativirenden inom omra-
den dér Kriminalvarden inte har formétt fullgora sitt uppdrag, vilket har fatt
allvarliga konsekvenser for frihetsber6vade méanniskor, déribland dven perso-
ner som inte &r féllda eller i vissa fall inte ens missténkta for nadgot brott.

Ett av besluten har anknytning till det kraftigt utokade uppdrag som Krimi-
nalvarden fick varen 2017 nér det géller transporter av frihetsberévade (JO:s
dnr 8337-2018). Ett sérskilt tema i JO:s Opcat-verksamhet 2018-2019 var just
transporter av frihetsberdvade, vilket uppmirksammades inom ramen for ett
antal inspektioner och beslut, liksom hittills i en sdrskild rapport (se vidare av-
snitt 4). Det utdkade transportuppdraget innebar bl.a. att Kriminalvarden fort-
séttningsvis skulle utfora dven vissa transporter som hade dverldmnats av Po-
lismyndigheten, t.ex. transporter av personer som var féremal for psykiatrisk
tvangsvard eller vard enligt ndgon av socialtjdnstens tvangslagar. Kriminalvér-
dens transportverksamhet hade dock inte vare sig den kapacitet eller organisa-
tion som krévdes for att fullgdra uppdraget pé ett tillfredsstdllande sétt. Detta
gillde bl.a. i fraga om akuta transporter. Mot bakgrund av de prioriteringar Kri-
minalvarden behdvde gora ansdg sig myndigheten ha ytterst begrinsade resur-
ser att bista Polismyndigheten med att utfora transporter under den tid som Kri-
minalvardens transportorganisation byggdes ut, och fattade darfor ett formellt
beslut om att transporter som dverldamnats med stod av 29 a § polislagen endast
skulle utforas i den utstrackning som Kriminalvirdens transportkapacitet med-
gav. Jag kunde konstatera att Kriminalvirdens beslut stod i direkt strid med
myndighetens instruktion och den aktuella bestimmelsen i polislagen samt att
beslutet hade fatt allvarliga konsekvenser for enskilda frihetsberdvade, bl.a.
barn och unga omhéndertagna for vard som blivit kvar i polisarrester i vintan
pa transport. Kriminalvarden fick allvarlig kritik for sitt agerande. Avsikten
med regeringens styrning av sina myndigheter genom bl.a. férordningar &r att
skapa tydlighet och forutsebarhet. Det &r enligt min mening mycket allvarligt
om en myndighet genom beslut som det nu aktuella motverkar detta syfte och
dédrmed en av grunderna i en réttsstat.

Det andra beslut jag héir vill ndmna géller isoleringen av intagna i de svenska
hiktena, ett forhallande som under decennier har medfort internationell kritik
och dven aterkommande upmérksammats av JO. En intagen anses vara isolerad
om han eller hon vistas i ensamhet under mer dn 22 timmar per dygn utan me-
ningsfull ménsklig kontakt. Isolering fran andra manniskor medfor risk for sa-
vél psykisk som fysisk ohélsa och kan ytterst utgora ett brott mot det folkratts-
liga regelverket om forbud mot tortyr. Huvudregeln enligt den svenska héiktes-
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lagen é&r att intagna ska ges mdjlighet att dagtid vistas i gemensamhet med andra
intagna, men placering i avskildhet kan bli nddvéndig exempelvis pa grund av
aklagarbeslut om restriktioner eller av sékerhetsskidl. Sedan 2017 hade jag
granskat forhéllandena avseende gemensamhet och avskildhet i hiktena, ge-
nom savil inspektioner och genomgéng av inhdmtat material som dialog med
Kriminalvérden. Det som kom fram genom dessa utredningar ledde till att jag
i februari 2020 uttalade mycket allvarlig kritik mot Kriminalvarden (dnr O 7-
2018). Den tidigare kritiken hade i forsta hand géllt att intagna med restrik-
tioner blir isolerade. Det visade sig ocksa att enligt Kriminalvardens egna mét-
ningar for 2018 var 83 procent av de hiktade med restriktioner att betrakta som
isolerade. Myndigheten fick allvarlig kritik for att inte ha natt langre i arbetet
med isoleringsbrytande atgirder. An mer anmirkningsvirt var dock att 33 pro-
cent av de hiktade som hade rtt att vistas i gemensamhet fick sa begriansad
tillgang till ménsklig kontakt att de ocksé var att betrakta som isolerade. Jag
konstaterade att Kriminalvardens hikten saknar tillrackligt med gemensamhets-
lokaler och personal for att kunna tillgodose de intagnas lagstadgade ritt till
vistelse 1 gemensambhet och att myndigheten fortjdnade mycket allvarlig kritik
for de fortsatta bristerna i detta avseende. Jag patalade ocksa det djupt otill-
fredsstillande i att det saknas tillf6rlitlig statistik i frdga om intagnas vistelse i
gemensamhet respektive avskildhet. Slutligen gjorde jag en ny framstéllning
till regeringen om Gversyn av bl.a. hikteslagen, i syfte att fortydliga de intagnas
rattigheter och motverka isolering, samt paminde om en framstillning jag tidi-
gare gjort. Mot bakgrund av de langvariga problemen och situationens allvar
fann jag dven anledning att Gverlaimna en kopia av beslutet till riksdagen for
kédnnedom.

Hilso- och sjukvarden

Arendegruppen for hilso- och sjukvirdsomrédet omfattar sivil den frivilliga
hilso- och sjukvarden som den psykiatriska tvangsvarden och den réttspsykia-
triska varden, liksom ett antal centrala myndigheter som exempelvis Réttsme-
dicinalverket, Lakemedelsverket, Folkhdlsomyndigheten och delar av IVO:s
verksamhet.

Niér det giller klagomélsdrendena inom ansvarsomrade 2 paverkades sir-
skilt hdlso- och sjukvérden av pandemin och antalet klagomal mer &n férdubb-
lades under forsta halvaret 2020 jamfort med samma period 2019. For verk-
samhetsaret totalt registrerades ndrmare 600 nya anmélningar. En stor del av
6kningen utgjordes dock av anmélningar som géllde Folkhdlsomyndighetens
strategier och rekommendationer for att motverka spridningen av det nya coro-
naviruset. En myndighets stillningstaganden av det slaget, som primért grun-
das pa medicinska bedomningar, ldmpar sig inte for den réttsliga granskning
som JO ansvarar for, och de ndrmare 150 klagomal som avsdg denna fraga av-
skrevs utan ytterligare utredning. Coronarelaterade anmaélningar inom hélso-
och sjukvardsomradet dér utredning har inletts giller bl.a. de réttsliga forutsatt-
ningarna for besoksforbud inom den frivilliga hélso- och sjukvérden, i syfte att
forhindra spridning av det nya coronaviruset (dnr 4132-2020), liksom vissa fré-
gor som géller utlimnande av handlingar eller uppgifter som rér covid-19.
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Enligt JO-instruktionen ska ombudsménnen sérskilt se till bl.a. att medbor-
garnas grundldggande fri- och rittigheter inte krénks i den offentliga verksam-
heten. Inom hélso- och sjukvérden uppstar dock inte séllan konflikt mellan
olika rdttigheter och intressen, exempelvis nér yttrandefriheten eller skyddet
mot frihetsberdvande och kroppsligt ingrepp stills mot behovet av skydd for
den enskildes eget eller andra méanniskors liv, hilsa och sékerhet. I situationer
dar ett mycket skyddsvirt intresse kommer i konflikt med ett annat &r det av
rattssdkerhetsskél naturligtvis sarskilt angeldget att lagstiftningen &r tydlig och
rattstillampningen enhetlig. Bland de beslut som har tagits in i &mbetsberittel-
sen vill jag hdr uppmérksamma tre som pa olika sétt ror sddana intressekonflikter.

Ett drende (dnr 5238-2018) géllde den s.k. kvarhallningsskyldigheten enligt
24 § lagen om vard av missbrukare i vissa fall (LVM). Det ér socialtjansten
som ansvarar for varden av missbrukare, men en person som ar foremal for
tvangsvard enligt LVM kan ibland behdva vistas vid en sjukhusenhet, exem-
pelvis for avgiftning. Enligt den ndmnda bestdmmelsen ska den ansvariga verk-
samhetschefen se till att socialtjansten genast underrédttas om missbrukaren
onskar ldmna sjukhuset, samt dven besluta att han eller hon ska hindras fran att
gora detta under den tid som behdvs for att sékerstdlla att missbrukaren kan
foras over till ett LVM-hem. Av lagen framgér dock inte vilka atgérder som far
tillgripas for att hindra missbrukaren fran att 1dmna sjukhuset eller hur lang tid
ett sadant kvarhallande kan paga, &ven om det har forutsatts att kvarhallandet
ska ske under kortast mgjliga tid. Fragor om tillimpningen av 24 § LVM har
aterkommande varit féoremal for diskussion och har dven tidigare behandlats av
JO. Jag konstaterade i mitt beslut att bestimmelsen inte ar utformad for situa-
tionen med langa véntetider for transport till ett LVM-hem, samt att det av
rittssékerhetsskil dr djupt otillfredsstillande att hilso- och sjukvardens befo-
genheter for att hélla kvar en missbrukare i avvaktan pa transport dr sé pass
oklara. De samordnade rutiner som berérda myndigheter i all vélvilja forsoker
utarbeta riskerar att innefatta atgirder som ar tveksamma ur laglig synpunkt.
Enligt min mening behdver regelverket fortydligas och jag gjorde dérfor en
framstéllning till regeringen om 6versyn av lagstiftningen, med stéd av 4 § JO-
instruktionen. I det aktuella drendet hade verksamhetschefen inte fattat nagot
kvarhallningsbeslut, vilket han enligt lagen var skyldig att gora. Jag fann att
han inte kunde undgé kritik for sin underlatenhet.

Ett annat drende gillde en psykiatrisk klinik, dér de flesta patienterna var-
dades med stod av lagen om réttspsykiatrisk vard (dnr 5634-2017). Kliniken
hade ordningsregler som innebar att patienterna inte fick tala med varandra om
sin egen réttsprocess, sina brott, domar, diagnoser eller dylikt och inte heller
dela sina journalhandlingar med andra patienter. De fick darfor inte sjélva in-
neha journalhandlingar. Foretrddare for kliniken anforde att dessa begréns-
ningar var nddvéndiga bl.a. av patientsdkerhetsskél och for att skydda patien-
ternas integritet. Jag fann dock att det generella forbudet mot viss muntlig kom-
munikation utgjorde en begrinsning av den grundlagsskyddade yttrandefti-
heten, och att det saknades lagstod for en sddan rattighetsinskrankning. Inte
heller fanns det nigot lagstod for att generellt inskrdnka patienternas ratt att
inneha viss egendom. Kliniken fick allvarlig kritik for att den tillimpade ord-
ningsregler som saknade réttsligt stod. Enligt min mening behdver regelverket
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for patienters innehav av egendom bli foremal for en 6versyn, dir bl.a. inforan-
det av en dverklagandemojlighet skulle kunna bidra till 6kad réttssdkerhet for
de som #r foremal for psykiatrisk tvingsvard eller rittspsykiatrisk vard. Aven
i detta drende gjorde jag en framstéllning till regeringen om en sddan dversyn.

Slutligen vill jag fran denna drendegrupp ndmna ett initiativirende i den
kénsliga frigan om handlaggningen av sena aborter (dnr 7035-2017). De sena
aborterna aktualiserar svéra juridiska och medicinsk-etiska avvagningar, dir
kvinnans rétt att bestimma 6ver sin kropp och fa tillgang till god och sdker vard
maste balanseras mot intresset av att skydda livsdugliga fosters liv och nyfod-
das rétt till vard efter behov. De sena aborterna har aterkommande diskuterats
under ldng tid, men en uppméirksammad massmediedebatt sensommaren och
hosten 2017 medforde att flera andra aktorer parallellt med min utredning ocksa
engagerade sig i fragan, ur delvis andra perspektiv dn det rittssdkerhetsper-
spektiv JO:s granskningar utgar fran. Det utarbetades olika viagledande doku-
ment, dir tolkningen av det gdllande regelverket dock inte var samstdmmig.
Bland annat kunde jag konstatera att det konsensusdokument som hade antagits
av professionsforeningarna pa vissa vésentliga punkter skilde sig fran de upp-
fattningar som Socialstyrelsen och Statens medicinsk-etiska rad gav uttryck
for.

Av rittssdkerhetsskal dr det givetvis angeldget att abortlagens bestimmelser,
liksom hélso- och sjukvardslagstiftningens grundlaggande principer, tillimpas
enhetligt och &ndamalsenligt 6ver hela landet samt att tillimpningen ocksé star
i Overensstimmelse med lagstiftarens intentioner. I min utredning uppmaérk-
sammade jag alltsa att det finns oklarheter vad géller innebdrden av centrala
bestdmmelser i abortlagen, vilket riskerar att leda till rédttsosikerhet och bris-
tande enhetlighet i tillimpningen. Det giller bl.a. tidpunkten for nér en abort
ska anses utford, vad som menas med begreppet livsduglighet och hur man ska
ta hand om foster som visar livstecken efter en sen abort. Jag noterade att den
bestdimmelse som reglerar de sena aborterna inte har dndrats sedan abortlagens
tillkomst 1974, samtidigt som den medicinska utvecklingen har medfort saval
nya abortmetoder som dndrade forutséttningar i nyfoddhetsvarden. Enligt min
uppfattning behdver de berdrda fragorna bli foremal for en ny utredning, sé att
de kan regleras pa ett klart och tydligt sétt i lag och andra foreskrifter. Jag
gjorde dirfor en framstillning till regeringen om dversyn av lagstiftningen.

Ovrig statsforvaltning

Ett av de beslut som tagits in i &mbetsberéttelsen berdr frigan om huruvida en
anmdlan till Diskrimineringsombudsmannen (DO) bor anses ge upphov till ett
drende vid myndigheten (dnr 5889-2018). Definitionen av vad som egentligen
utgdr handldggning av ett drende, till skillnad fran andra forvaltningsatgérder
som myndigheter och deras anstéllda kan dgna sig at, har aterkommande dis-
kuterats 1 forvaltningsréttslig litteratur och lagférarbeten. Genom den nya for-
valtningslagen (2017:900) fick frdgan 6kad betydelse, eftersom huvuddelen av
lagens bestdmmelser endast géller for just handldggningen av &renden, dar-
ibland kraven pa dokumentation och motivering av beslut, liksom underrittelse
om innehallet i beslut.
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Under utredningen av det aktuella klagomalet, som bl.a. géllde langsam
handldggning, kom det fram att anmélningar till DO inte anses medfora att
drenden inleds hos myndigheten. Anmélare far inte heller ndgot besked om DO
viljer att inte inleda tillsyn utifran uppgifterna i en anmélan och vet saledes inte
om eller nir DO har tagit stéllning i fragan. I mitt beslut kom jag fram till att
om det av reglering eller pd nagot annat sétt framgar att en tillsynsmyndighet
ska hantera klagomal fran enskilda, talar vervigande skil for att en anmélan
bor medfora att ett drende anses inlett hos myndigheten och att drendet bor
avslutas genom ett beslut. Nar det géller DO framgar det emellertid inte ut-
tryckligen av reglering eller pa ndgot annat sitt att myndigheten ska hantera
klagomal fran enskilda, men rent faktiskt har DO &nda gjort detta. Fram till for
ndgra &r sedan ansdgs anmélningar ocksd medfora att drenden inleddes, och
dessa drenden avslutades med beslut. Mot bakgrund av att DO inte har ndgon
forfattningsreglerad skyldighet att utreda klagomal ansag jag mig inte kunna
kritisera myndigheten for att anmélningar inte l&ngre anses ge upphov till dren-
den. Jag framholl dock att det — sérskilt mot bakgrund av myndighetens tidigare
rutiner for klagomalshantering — maste vara ett rimligt krav att DO i sin kom-
munikation med allménheten tydligt informerar om att en anmélan inte medfor
att ett drende anses inlett hos myndigheten och vilka konsekvenser detta far.
Den omstédndigheten att DO har mgjlighet att bitrdda enskilda i domstol stéller
sérskilda krav pé tydlighet i informationen.

Jag vill avslutningsvis ndmna ett beslut dér jag kritiserade Bolagsverket bl.a.
for att ha skickat ut bristfdllig information till ett stort antal juridiska personer
samt for att onddigt ha forsvarat for enskilda att soka dispens fran kravet pa
elektronisk registrering av s.k. verkliga huvudman, i anslutning till att ny lag-
stiftning infordes (dnr 267-2018 m.fl.). Kravet pé att anmaélan ska ges in i en
sarskild e-tjénst hos Bolagsverket anges inte 1 den nya lagen om registrering av
verkliga huvudmén och ber6rs inte heller i lagens forarbeten, men framgéar av
en tillhdrande forordning beslutad av regeringen samt foreskrifter meddelade
av Bolagsverket. Om det finns sdrskilda skél far dock Bolagsverket efter anso-
kan besluta om undantag fran kravet pa elektronisk anméilan. JO hade fatt in
flera klagomal dér det bl.a. anfordes att Bolagsverket hade intagit en mycket
restriktiv hallning till den foreskrivna dispensmdjligheten och att det i prakti-
ken framstod som omgjligt att fa fullgéra den lagstadgade registreringsskyldig-
heten pa annat sitt n i den anvisade e-tjansten. Av JO:s utredning framgick att
Bolagsverket dver huvud taget inte hade ndmnt mdjligheten till dispens i den
information om registreringsskyldigheten som hade skickats ut. Vidare skulle
dispensansodkan enligt Bolagsverkets foreskrifter goras pa en sarskild blankett,
och denna fanns inte tillgdnglig pa verkets webbplats utan maste bestéllas. Det
visade sig ocksa att det hade forekommit brister i handldggningen av enskilda
dispensédrenden samt att felaktiga uppgifter hade lamnats om forutsittningarna
for dispens. Jag uttalade i beslutet att i en situation dér vigledande forarbetsut-
talanden saknas om formerna for fullgérandet av en ny anmalningsplikt och
forutsittningarna for dispens fran dessa, maste det enligt min mening krévas att
den ansvariga myndigheten noga dvervdger hur de nya bestimmelserna bor
tolkas for att bést tillgodose syftet med lagstiftningen. Myndigheten bor ocksa
forvissa sig om att berérda befattningshavare far klara riktlinjer for handlagg-
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ningen, s att den blir enhetlig och forutsebar. Det ar en sjdlvklarhet att de en-
skilda som berérs av bestimmelserna méste fa tillfredsstéllande information
om mojligheten till dispens och formerna for en dispensansdkan.

3.3 JO Thomas Norling (ansvarsomrade 3)
Inledning

De fragor som ligger inom mitt ansvarsomrade ror socialtjansten, socialforsak-
ringen och drenden om tillimpningen av lagen om st6d och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Tillsynen inom ansvarsomradet omfattar &dven ar-
betsmarknadsérenden. Bland de myndigheter som hor till ansvarsomradet kan
nidmnas Arbetsformedlingen, Forsdkringskassan, Pensionsmyndigheten och
Statens institutionsstyrelse (SiS). En mycket stor del av klagomalshanteringen
ror socialtjinstomradet och den verksamhet som sker i de kommunala social-
forvaltningarna.

Inom ansvarsomrade 3 registrera-
des ca 2 800 nya tillsynsérenden un-
der verksamhetsaret. Samtidigt av-
gjordes 1 stort sett lika ménga dren-
den (se vidare bilaga 1).

Utdver de 13 inspektioner som
jag genomforde under aret beslu-
tade jag att inleda sex initiativiren-
den inom mitt ansvarsomrade. Ett
exempel pa ett sddant initiativ &r
att jag beslutade att i ett sdrskilt
drende granska Forsékringskassans
utfirdande av s.k. informations-
meddelande med &ndrade anvis-
ningar for handldggningen av dren-
den om sjukpenning med anled-
ning av covid-19 (dnr 4625-2020). Utover de inspektioner som redovisas ne-
dan vill jag ndmna min inspektion i oktober 2019 av Forsdkringskassan i Go-
teborg. Jag konstaterade vid inspektionen bl.a. att det dr av stor vikt att For-
sdkringskassan i kontakterna med enskilda gor realistiska uppskattningar av
handldggningstiden for ett visst drende. Om avvikelsen mellan den uppskattade
och den verkliga handlaggningstiden blir alltfor stor, riskerar fortroendet for
Forsdkringskassan att skadas. Opcat-enheten har dérutdver genomfort sju in-
spektioner inom mitt omrade som avsett forhallandena vid bl.a. olika SiS-hem
(se vidare avsnitt 4). Vid ett tillfalle under verksamhetséret har jag beslutat att
inleda en forundersdkning pa grund av misstanke om brott beganget av befatt-
ningshavare som stér under min tillsyn. Jag har beslutat i 18 lagstiftningsremis-
ser under dret.

Under det nu aktuella verksamhetsaret har jag valt att dgna sédrskild upp-
miarksamhet 4t drenden dar barnperspektivet sttt i fokus. Den praktiska inne-
borden av det ér att jag granskat om barnets bésta i en viss situation beaktats i
tillracklig utstrickning. Vad som anses vara barnets bésta i ett enskilt fall dr
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inte alltid avgorande for vilket beslut som fattas, men ska alltid beaktas, utredas
och redovisas i ett drende hos t.ex. socialtjénsten. Jag kan konstatera att fragan
om barnets bésta aktualiserats i vitt skilda sammanhang och i en rad olika &ren-
den under verksamhetséret. Inom mitt ansvarsomrade har fragan alltsé inte va-
rit knuten enbart till de familjerittsliga drendena eller &renden som giller t.ex.
tvangsvard. Att lagen (2018:1197) om Forenta nationernas konvention om bar-
nets rittigheter tradde i kraft den 1 januari 2020 har i viss utstrackning paverkat
mitt val av fokusfraga. Barnets bésta dr emellertid en princip som kommit till
uttryck t.ex. i fordldrabalken och socialtjanstlagen redan innan barnkon-
ventionen borjade gilla som svensk lag. Det som dérfor varit sérskilt intressant
for mig att underséka dr om myndigheterna blivit noggrannare efter arsskiftet
med att redovisa om och hur barnets bista har beaktats.

Barn och ungdomar utgdr en svag och darmed sérskilt skyddsvird grupp i
samhdllet. Det dr dérfor mycket allvarligt ndr det kommer fram uppgifter om
att denna grupp utsitts for bristande behandling. Det ar sérskilt allvarligt nar
det ror barn och unga som dr berdvade friheten och som didrmed inte har det
stdd av vuxna i sin omgivning som barn och ungdomar normalt kan forvéntas
ha och som dessutom har det sdrskilt svart att gora sin rost hord. Att faststilla
barnets bésta handlar om att bedéma vilka faktorer eller omstandigheter som ar
sérskilt viktiga i den specifika situationen for ett enskilt barn eller grupper av
barn. Om det finns tillimpningsproblem som far konsekvenser for berdrda barn
och som inte bor accepteras anser jag det vara motiverat att uppméarksamma
dem. I arets d&mbetsberittelse har urvalet av beslut till viss del paverkats av
allvaret i vissa klagomal som géller barn och unga och som jag utrett under
aret.

Arbetsmarknad

Niér det giller Arbetsféormedlingen paminde jag i forra arets dmbetsberéttelse
om det ansvar som myndighetsledningen har for att de grundldggande forvalt-
ningsréttsliga kraven efterlevs. Jag framholl da vikten av att myndighetens ar-
betssitt och rutiner bidrar till en réttssdker handldggning. Jag kan konstatera att
manga av de klagomél som kommit in till JO under verksamhetsaret i likhet
med tidigare ar géller fragor som dr viktiga for den enskildes réttssidkerhet. Ef-
tersom de problem som &terkommer i anmélningarna 4r likartade har jag valt
att inte ta med négot kritikbeslut i drets &mbetsberittelse. Det innebar dock inte
att det saknas exempel pé drenden dér jag uttalat kritik mot myndigheten. Jag
avser att aterkomma till de hér fradgorna i mitt fortsatta tillsynsarbete.

Fran arbetsmarknadsomradet i Gvrigt vill jag ndmna ett pagdende drende
som ror arbetsloshetskassorna. JO har under en tid tagit emot anmélningar mot
olika arbetsloshetskassor med klagomal som ror ldngsam handldggning. Jag
beslutade dérfor den 14 februari 2020 att i ett sdrskilt drende inleda en mer
overgripande undersdkning av arbetsloshetskassornas handlidggning av dren-
den med inriktning pé frdgan om handldggningstider (dnr 1214-2020). Inom
ramen for detta initiativ undersoker jag dven utformningen av arbetsloshetskas-
sornas beslut. Undersdkningen baseras pa inspektioner av tre arbetsloshetskas-
sor. Tva av arbetsloshetskassorna, Alfa-kassan och Kommunals a-kassa, in-
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spekterades i mars 2020. P4 grund av vissa praktiska problem med anledning
av coronapandemin kunde inspektionen av Smaforetagarnas arbetsloshetskassa
(Smaa) inte genomforas som planerat. Avsikten dr att inspektera Smaa under
hosten 2020, varfor jag far dterkomma i nésta drs dmbetsberéttelse om resultatet
av detta initiativ.

Offentlighet och sekretess samt tryck- och yttrandefrihet

Av de anmilningar rorande offentlighet och sekretess samt tryck- och yttran-
defrihet som kommit in under verksamhetsaret, har jag valt att referera ett be-
slut. Det géller fragan om sjélvstdndiga verksamhetsgrenar inom SiS bytt sek-
retesskyddade uppgifter mellan sig (dnr 6547-2017). Bakgrunden till detta ini-
tiativdrende var att det vid en inspektion av LVM-hemmet Hornd i mars 2017
kom fram att fragor som bl.a. gillde de intagnas medicinering och hélsa disku-
terades vid méten dir flera personalkategorier deltog. I beslutet konstaterade
jag att den hélso- och sjukvardsverksamhet respektive socialtjanstverksamhet
som bedrivs pA LVM-hemmet &r tva olika verksamhetsgrenar som dr sjélvstén-
diga i forhéllande till varandra i den mening som avses i offentlighets- och sek-
retesslagen. Sekretess géller darfor mellan de olika verksamhetsgrenarna. Ef-
tersom det i viss man &r nddvindigt att information kan ldmnas mellan de olika
verksamhetsgrenarna for att garantera att den vard som ges &r trygg och siker
for den enskilde, vickte jag med stdd av 4 § JO-instruktionen fragan hos rege-
ringen om det for vissa situationer behdvs en bestimmelse som bryter sekre-
tessen i berdrda avseenden.

I forra arets ambetsberittelse redogjorde jag for den allvarliga kritik som jag
under de senaste aren riktat mot Forsdkringskassan (t.ex. i beslut den 24 januari
och den 25 april 2019) for att myndigheten hanterat sekretesskyddade uppgifter
ovarsamt bl.a. genom att skicka ut handlingar till fel person. Forsékringskassan
har i samband med dessa drenden redogjort for olika atgarder som myndigheten
vidtagit for att minimera risken for felaktiga utskick. Trots dessa atgirder har
anmélningar om ovarsam hantering av sekretesskyddade uppgifter fortsatt att
komma in till JO. Under det forsta halvaret 2020 kom det in dtta nya anmil-
ningar som géller felaktiga utskick av handlingar. Jag har darfér anmodat For-
sdkringskassan att redogora for vilka ytterligare atgdrder som vidtagits efter
mina beslut under 2019 for att hindra att sekretesskyddade uppgifter rojs (dnr
5-2020). Jag har dven begért att f ta del av Forsdkringskassans handlingsplan.
Eftersom drendet dr under handldggning avser jag att dterkomma till denna
frédga i ndsta ars ambetsberittelse.

Socialforsikring

De anmilningar som ror ldnga handldggningstider har dven detta ar varit
manga. I anledning av det har jag bl.a. f6ljt upp Forsakringskassans omprov-
ningsverksamhet for att undersdka hur handlaggningstiderna utvecklats efter
min inspektion i november 2018. Jag kunde konstatera att problemen fortfa-
rande finns kvar i en omfattning som ar bekymrande (dnr 1971-2019). Jag kom-
mer darfor att dven i fortsattningen folja Forsakringskassans atgirder for att
komma till ritta med handlaggningstiderna. Det giller dven andra drendeslag
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dér jag genom de anmélningar som kommit in till JO fatt klart for mig att de
enskilda féar vinta alltfor lange pa sina beslut, t.ex. drenden om omvérdnadsbi-
drag och merkostnadserséttning. Det finns dven anledning att f6lja upp den kri-
tik som jag under verksamhetséret riktat mot Pensionsmyndighetens lang-
samma handldggning av drenden om bostadstillagg till pensionarer.

I d&mbetsberittelsen har jag tagit med fyra beslut som i grund och botten
handlar om hur Forsékringskassan bor utreda ett socialforsdkringsdrende.
Sjalvklart dr det viktigt att myndighetens drenden blir tillrickligt utredda. Be-
roende péd den enskildes individuella behov och forutséttningar kan Forsak-
ringskassans utredningsatgirder dock behdva anpassas. Grundlaggande vid all
drendehandlaggning ér vidare att Forsdkringskassan har lagstod for sina atgér-
der. Det bor ocksa kunna stéllas krav pa att atgdrderna inte leder till att ett storre
ingrepp 4n nddvéndigt gors 1 den enskildes integritet.

Det forsta beslutet (dnr 1959-2018) géllde frdgan om Forsékringskassan i
vissa fall kan anses vara skyldig att anpassa formerna for en utredningsétgérd
till den enskildes behov. I det aktuella fallet kinde Forsdkringskassan till att
den enskilde hade svarigheter att nirvara fysiskt vid moten i myndighetens lo-
kaler. I stéllet for att utreda alternativa métesformer drog Forsiakringskassan in
den enskildes sjukpenning eftersom han uteblivit frin de méten som han hade
kallats till. I drendet konstaterade jag att en enskild som har invindningar mot
formerna for en utredningsétgérd inte kan anses ha végrat att delta i den innan
myndigheten har utrett frigan och tagit stillning till om det finns &ndamalsen-
liga alternativ.

I det andra beslutet var frdgan om vilket medicinskt underlag som Forsdk-
ringskassan kan behova i ett visst drende (dnr 7851-2018). Forsakringskassan
hade bl.a. begirt att fi en persons samtliga befintliga journaler med anledning
av att personen ansokt om ersattning for sirskilda hjalpmedel enligt arbetsska-
deforsdkringen. Detta fick till foljd att ett stort antal medicinska journaler ldm-
nades till Forsakringskassan. Manga av dessa avsag helt andra medicinska fra-
gor dn de som var relevanta i drendet. Jag konstaterade att endast sddana hand-
lingar som behdvs ska begéras in och att Forsékringskassan i varje enskilt fall
maste bedoma om och hur en forfragan om medicinska handlingar ska avgrin-
sas. Det dr inte tillatet for Forsdkringskassan att slentrianméssigt begéra in allt
material som rdr en viss person.

Jag har dven tagit med tva beslut som aktualiserar fragan i vilka fall och
under vilka forutséttningar Forsdkringskassan kan begéra in kontouppgifter
fran en bank (dnr 5933-2018 och 7011-2018).

Socialtjinst

Klagomalen inom socialtjinstomradet dr ofta omfattande och géiller manga
olika fragor. Som exempel kan ndmnas ett medialt uppméarksammat drende som
géllde vissa kommuners végran att verkstilla beslut om hemtjanstinsatser for
personer som tillfalligt vistas i kommunen (dnr 3063-2020). Gemensamt for
flera av de beslut som jag tagit med i &mbetsberéttelsen &r att de pa olika sétt
ror frAgan om barnets bdsta beaktats i tillricklig utstrackning. Inom tvangsvér-
den har vidare olika tillimpningsfrdgor aktualiserats som avser de sarskilt reg-
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lerade befogenheterna avskiljning och vard i enskildhet. Utifrdn resultatet av
de Opcat-inspektioner som genomforts under aret av olika SiS-hem, men dven
genom de klagomél som kommit in till JO, har jag dragit den slutsatsen att det
fortfarande finns allvarliga brister i kunskapen om de rittsliga forutsédttningarna
for de sirskilda befogenheterna. Det dr orovidckande eftersom det i sig riskerar
leda till att personalen pa t.ex. de sérskilda ungdomshemmen agerar utanfor
sina befogenheter och i strid med det grundlagsfésta skyddet mot kroppsliga
ingrepp.

I ett omfattande drende som jag av utrymmesskal valt att inte referera i 4m-
betsberittelsen har jag undersokt hur socialtjansten verkstdller domstolarnas
beslut om umgénge med umgéngesstéd (dnr 9119-2019). I mitten av oktober
2019 inspekterade jag Sociala resursndmnden, familjeréttsenheten, i Goteborgs
kommun. Vid den inspektionen kom det bl.a. fram att familjeréttsenheten till-
handahdll umgéngesstdd i en lokal dér flera barn kunde ha umgénge samtidigt.
Denna 16sning véckte en del fragor som jag bedomde é&r relevanta for social-
tjénsten dven i andra kommuner. Jag beslutade dérfér den 19 december 2019
att i ett sirskilt drende undersoka saken. Syftet med undersdkningen var i forsta
hand att bedéma om lokallgsningen stér i §verensstaimmelse med bestimmel-
serna i fordldrabalken. Centralt var hér i vilken utstrickning som lokallds-
ningen dr forenlig med vad som ér bast for barnet och hur socialndmnden be-
domer den fragan i enskilda fall. For att fa underlag for min undersékning in-
spekterade jag under forsta halvaret 2020 kommunala ndmnder i Malmo, Norr-
képing, Stockholm och Orebro med ansvar for frigor om umgingesstdd. Av
olika skil som redovisas i beslutet kom jag fram till att lokallosningen, trots de
fordelar som finns, innebér en risk for att det enskilda barnet inte far det indi-
viduella stdd som det har behov av och ritt till. Principen om barnets bésta
riskerar didrmed att inte fi det genomslag som lagstiftaren tankt sig. Jag valde
darfor att 1dmna Over beslutet till regeringen for kinnedom.

I ett refererat drende, som mer konkret illustrerar vilka problem som kan
uppstd om en foretrddare for en socialndmnd sétter sig dver en domstols beslut
om umgingesstdd i stéllet for att verkstilla det, konstaterade jag att nimndens
uppgift dr av rent verkstéllande karaktir och att den inte kan dverprova det
beslut om umgéngesstod som domstolen fattat (dnr 8055-2018).

Socialtjinstlagen

Av de beslut 1 ovrigt som ror socialtjédnstlagen och som refereras i &mbetsbe-
réttelsen vill jag lyfta fram fyra beslut.

I det forsta beslutet var jag kritisk till att tvd handldggare inte forsokte
komma i kontakt med en vardnadshavare innan de &kte hem till hennes hem for
att gora s.k. skyddsbedomningar avseende sex barn som ldmnats ensamma
hemma. I beslutet behandlade jag dven fragan om det fanns réttsliga forutsétt-
ningar for handldggarna att gé in i vardnadshavarens bostad trots att hon inte
var hemma eller hade ldmnat sitt samtycke till dtgérden (dnr 5219-2018).

I det andra beslutet hade jag att bedoma om det var befogat att inom ramen
for socialtjidnstens utredning genomfora s.k. beteendeobservationer av en snart
13-érig pojke i hans skola. Syftet med atgérden var att observera pojkens sam-



TILL RIKSDAGEN

spel med andra elever. I drendet aktualiserades en rad fragor, bl.a. vilken bety-
delse vardnadshavarens samtycke till atgérden haft nir det inte statt klart for
vare sig vardnadshavaren eller socialndmnden vad samtycket egentligen avsett.
I beslutet var jag kritisk bl.a. till att pojken inte fick komma till tals i friga om
observationerna av honom. Jag kunde konstatera att observationerna, pa det
sitt som de utfordes, var savil ingripande som integritetskénsliga for pojken.
Namnden hade 6ver huvud taget inte tagit stillning till om behovet av att ge-
nomfora observationerna dverviagde risken for att pojken skulle skadas av at-
gérden (dnr 7898-2017).

Det tredje beslutet &r ett annat exempel pa att det uppstér problem nér hand-
laggningen brister i formellt hdnseende dérfor att handldggarna av ett drende
inte har klart for sig vad som géller och inte heller forstar den réttsliga innebor-
den av vad de gor. I det beslutet var jag kritisk mot att barndrenden dokumen-
terats pa ett sétt som syftade till att forsvara den ena vardnadshavarens insyn i
drendena och for att handlaggarna agerat i strid med regeringsformens krav pa
saklighet och opartiskhet (dnr 5013-2018). I ett annat drende var jag kritisk mot
att tvd socialsekreterare hjélpt en fordlder att svara pa en stimningsansdkan
frén den andre fordldern i ett familjemal (dnr 4302-2019).

LVU

I dmbetsberittelsen refereras fyra beslut som ror vard enligt LVU. Fragestill-
ningarna i samtliga av dessa drenden géller centrala réttssdkerhetsfragor. Som
exempel pa det vill jag lyfta fram tva beslut som ocksé kidnnetecknas av att
personalen pé grund av bristande kunskaper tagit sig ritt att vidta atgérder mot
barn och unga som det saknats rittsligt stod for. I besluten understryker jag
vikten av att de tjanstemén vid socialférvaltningarna som handldgger tvangs-
véardsdrenden har den kompetens som krivs. Jag pekar ocksa pa svéarigheterna
att tillimpa bestdimmelserna i LVU om de sérskilda befogenheter som SiS har
for att kunna genomfora varden eller for att upprétthalla sékerheten vid de sér-
skilda ungdomshemmen.

I det forsta drendet riktade jag allvarlig kritik mot det sdrskilda ungdoms-
hemmet Tysslinge for att personalen lagt ned och héllit fast en intagen ungdom
mot golvet (dnr 6774-2017). I beslutet uttalade jag att det inte far forekomma
att det bland personalen utvecklas en uppfattning om att man, vid sidan av de
sérskilda befogenheterna i LVU, har andra oskrivna befogenheter som i reali-
teten innebédr att personalen i strid med 2 kap. 6 § regeringsformen vidtar
tvangsétgirder mot de intagna ungdomarna. Utifran hur SiS beskrev den aktu-
ella hindelsen fanns det uppenbarligen forutsittningar for att avskilja ungdo-
men. Det fattades dock inte ndgot beslut om avskiljning och ungdomen férdes
inte heller till nagot sérskilt avskiljningsrum. Han holls i stéllet fast till dess att
han, enligt personalens uppfattning, hade lugnat sig. Av utredningen i drendet
framkom inte att avsikten med fasthallningen var att fora ungdomen till ett av-
skiljningsrum. Enligt min mening saknades det lagligt stod for personalens at-
gérd. Nér ungdomen lades ned och holls fast mot golvet skedde det i strid med
det grundlagsfésta skyddet mot pétvingat kroppsligt ingrepp. P4 grund av all-
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varligheten i det intrdffade skickade jag en kopia av beslutet till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) och till Socialstyrelsen.

Aven i det andra drendet fann jag anledning att rikta allvarlig kritik mot &t-
gérder som enligt min mening vittnade om bristande kunskaper hos inblandade
tjdnstemdn (dnr 1356-2019). I beslutet kritiserade jag savél socialndmnden som
ndmndens ordforande for atgirder som vidtagits i samband med att en ungdom
blev omedelbart omhindertagen enligt 6 § LVU, och i ett senare skede nir for-
valtningsrétten avslagit socialndmndens ansdkan om vérd. I beslutet konstate-
rade jag att ndmnden vid tva tillfdllen inom loppet av ndgra veckor brustit nér
den hanterade inkomna domar och beslut. I bada fallen hade det fatt allvarliga
konsekvenser for ungdomen som blivit frihetsberdvad utan att det funnits nagot
giltigt beslut. Jag uttalade ocksa att nér ett omhindertagande har upphort till
foljd av att domstolen avslagit nimndens ansdkan om vérd, ar det en utgangs-
punkt att nimnden ska rétta sig efter det stillningstagandet. For att ndimnden
ska kunna fatta ett nytt beslut om omhéndertagande krédvs det i princip att nya
omstdndigheter har tillkommit. Det intrdffade understryker vikten av att de per-
soner som arbetar inom forvaltningen har tillrdckliga kunskaper om regelverket
och att de forstar vikten av att agera i samband med att ett beslut om omedelbart
omhéndertagande upphévs eller upphor av ndgon annan anledning.

3.4 JO Per Lennerbrant (ansvarsomrade 4)

Inledning

Inom mitt ansvarsomréade 1&g under verksamhetséret drenden som ror allménna
aklagare, polis- respektive tullvdsendet och utlanningsirenden vid Migrations-
verket. Min tillsyn avsag ocksa bl.a. kommunal forvaltning som inte &r special-
reglerad och utrikesforvaltningen. Genom de fordndringar av ombudsménnens
ansvarsomraden som gjordes vid arsskiftet fick jag tillsyn dven &ver kom-
munikationsvisendet, se avsnitt 1.3. Jag kommer inte hdr att fordjupa mig i
statistiska uppgifter. Jag ndjer mig med att konstatera att det totala drende-
inflédet under verksamhetsaret och antalet balanserade drenden vid verksam-
hetsarets utgéng lag pa i princip sam-
ma nivd som tidigare ar. For mer de-
taljerade uppgifter hénvisar jag till
bilaga 1.

Jag tilltradde som justiticombuds-
man den 9 september 2019. Det var
ett stimulerande och héndelserikt
forsta ar. De atgérder som vidtogs for
att begrinsa spridningen av covid-19
paverkade hela samhillet och satte
fokus pa JO:s uppdrag att bevaka
grundldggande fri- och rittigheter. I
likhet med mina ombudsmannakolle-
gor tog jag initiativ for att granska si-
tuationen for frihetsberdvade perso-
ner. Den granskningen skedde genom
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att Opcat-enheten pa mitt uppdrag genomforde en utredning av konsekven-
serna for de intagna i Migrationsverkets forvar med anledning av de atgirder
som verket vidtagit som en f6ljd av spridningen av covid-19 (dnr O 18-2020).
Resultatet av granskningen redovisas under hosten 2020. Mot bakgrund av
uppgifter om att flera kommuner och en region samordnat sin hantering av en
journalists begdran om att fa del av sammanstéllningar av uppgifter som rér
covid-19 inleddes, genom beslut som fattades strax efter verksamhetsarets
utgang, en utredning om huruvida offentlighetsprincipen f6ljts (dnr 3718-2020
m.fl.). Jag kan fé anledning att aterkomma till resultatet av dessa granskningar
i ndsta ars dmbetsberittelse.

Pandemin paverkade naturligtvis dven verksamheten vid tillsynsavdel-
ningen. Klagomélshanteringen fortgick visserligen i princip som vanligt, men
planerade inspektioner kunde inte genomforas alls eller pa det sitt som det var
tdnkt. Antalet klagomélsdrenden med en koppling till covid-19 var dock for-
héllandevis begrinsat inom mina omraden.

Jag deltog i fem inspektioner, varav tre rérde Polismyndigheten och tva
Migrationsverket. En av inspektionerna av Polismyndigheten avsag arresten
Eskilstuna och gjordes inom ramen foér mitt uppdrag som nationellt besoks-
organ enligt Opcat. PA mina omraden genomfordes ytterligare étta Opcat-
inspektioner, fem som géllde Polismyndighetens arrester och tre som géllde
Migrationsverkets forvar. Tva av forvarsinspektionerna hade samband med
initiativet med anledning av covid-19. Pé Opcats omrade mottog jag dessutom
tva aterrapporteringar. Se vidare avsnitt 4.

Jag inledde sju initiativirenden och mottog en dterrapportering, utéver de
ovan ndmnda. Ett av initiativen avsag transporten av en minderarig flicka till
ett av Statens institutionsstyrelses sérskilda ungdomshem (dnr O 6-2020). I
véntan pd att transporten skulle genomforas var flickan omhéindertagen av Po-
lismyndigheten. Omhéndertagandet drog ut pa tiden eftersom polisen och so-
cialtjdnsten var oense om huruvida en socialsekreterare skulle nérvara vid
transporten. Initiativet berdr bl.a. frigan om myndigheters samverkan i sddana
situationer. Nar detta skrivs har jag dnnu inte fattat beslut i drendet.

Manga drenden gillde anmélningar om langa handldggningstider hos Mi-
grationsverket. Flertalet av dem avslutades med hénvisning till att fragestall-
ningen &r under utredning i annat drende (se nedan under Utldnningsérenden).

Andra foérhdllanden som ofta blev foremél for anmélningar &r att polisen ska
ha vidtagit tvangsétgérder, t.ex. kroppsvisitation eller husrannsakan, utan att
det fanns grund for det eller pa ett for ingripande sétt. Jag utreder for ndrvarande
flera drenden som giller kroppsvisitation och husrannsakan och har tagit med
tva beslut om detta i arets dambetsberittelse. I ett av dessa uppmarksammade
jag regeringen pa behovet av en versyn av lagstiftningen. Ménga klagomal
mot Polismyndigheten géllde atgirder enligt lagen om omhéndertagande av be-
rusade personer m.m. Fragestéllningar om tillimpningen av lagen, bl.a. i fraga
om hur foreskriven formansprovning av omhéndertaganden gors, aktualisera-
des ocksa vid en av mina inspektioner av Polismyndigheten. Jag beslutade dar-
for att ta ett initiativ om detta (dnr 1748-2020).

Det dr min ambition att antalet drenden som avgors efter att den anmélda
myndigheten fétt yttra sig ska oka, framfor allt pa polisvdsendets omrade. Un-
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der aret beslutades om remiss till den anmélda myndigheten i fler klagomals-
drenden dn foregdende ar.

Jag fattade beslut betrdffande 24 lagstiftningsremisser som kom in till JO.
Av dem kan jag ndmna betinkandena Stora brottmal — nya processrittsliga
verktyg (SOU 2019:38), En ny riksbankslag (SOU 2019:46) och Ett effektivare
regelverk for utldnningsdrenden med sédkerhetsaspekter (SOU 2020:16). Re-
missvaret dver det sistndmnda betdnkandet lamnades strax efter verksamhets-
arets utgang.

I dmbetsberittelsen har jag tagit med ett antal beslut som jag bedémt ar av
ett principiellt intresse. Jag har gjort urvalet med beaktande av vad som &r JO:s
huvudsakliga uppgift och behovet av vigledning hos myndigheterna i enskilda
fragestéllningar.

Saklighet och opartiskhet

Enligt instruktionen for Riksdagens ombudsmén 4r en av de viktigaste uppgif-
terna for ombudsménnen att se till att regeringsformens bud om saklighet och
opartiskhet iakttas i den offentliga verksamheten.

Jag har tagit med tre beslut som sérskilt behandlar fragor om saklighet och
opartiskhet. De ror alla Polismyndigheten. I ett av fallen hade en polis stoppat
en bilist vid en trafikkontroll for att han inte stannat vid stopplikt (dnr 2323-
2018). Mannen ville inte godta ett foreldggande av ordningsbot men dndrade
sig ndr polisen forklarat att han avsdg att omhénderta mannens korkort. Polisen
utfardade en ordningsbot och 14t mannen behalla korkortet. Det saknades dock
enligt min mening forutsdttningar att omhéanderta korkortet. Ett hot om kor-
kortsomhéndertagande eller andra atgérder féar aldrig anvéndas for att paverka
en enskild att godkédnna en ordningsbot. Det fér sjélvfallet inte heller fore-
komma nagot kopslaende i samband med diskussioner om godkénnande av en
ordningsbot. Polisens agerande stred mot kravet pa saklighet.

Det gjorde ocksé en polis uttalanden i ett telefonsamtal med en enskild som
kontaktat honom med anledning av ett utvisningsirende (dnr 8479-2018). Un-
der samtalet, som spelades in, gjorde polisen langa utlaggningar om fragor som
rorde invandring och svensk migrationspolitik i allménhet. Uttalandena prag-
lades av polisens personliga asikter men han gav i vissa avseenden intryck av
att tala dven for Polismyndigheten. Det han sa var i flera delar nedvirderande
och fordomsfullt i férhallande till vissa grupper av ménniskor och national-
iteter. UtOver att strida mot kravet pa saklighet kunde uttalandena underminera
allménhetens fortroende for Polismyndigheten. Jag sdg darfor mycket allvarligt
pa polisens agerande.

I ett annat fall hade en utredare hos polisen under en brottsutredning fram-
fort ett personligt dnskemal om att en viss advokat inte skulle férordnas som
malsédgandebitrdde i drendet (dnr 2570-2018). Utredaren hade ocksé i en annan
utredning agerat som ombud for mélséganden och bistdtt mélsdganden med att
byta bitrdde. Utredarens agerande stred mot kravet pé saklighet och opartiskhet.

En friga av nérliggande karaktdr behandlades i ett beslut som géllde hur
Polismyndigheten hanterat tva avgoranden fran Statens 6verklagandendmnd
(SON) (dnr 4816-2018 och 4835-2018). Det ir av grundliggande betydelse att
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en beslutsmyndighet respekterar och rittar sig efter det som en dverinstans har
bestdmt. Beslutsmyndigheten ska tolka och tillimpa Overinstansens beslut pa
ett lojalt sitt, vilket Polismyndigheten i de hér fallen inte hade gjort. Genom
sitt agerande hade Polismyndigheten inte bara satt en grundlaggande forvalt-
ningsrittslig princip ur spel utan ocksa omintetgjort effekten av SON:s kontroll
av att myndigheter foljer regeringsformens krav pa saklighet vid beslut om stat-
liga anstéllningar. Polismyndigheten fick allvarlig kritik for sitt agerande.

Polis och dklagare

Liksom tidigare ar rérde det storsta antalet klagomalsdrenden Polismyndighet-
ens verksamhet. Polisens agerande i samband med ingripanden har stor bety-
delse for allménhetens fortroende for polisen men kan ocksé avspeglas i fortro-
endet for samhillets institutioner i stort. Flera klagomél gillde att polisen
kroppsvisiterat personer och gjort husrannsakan i fordon for att i brottsforebyg-
gande syfte soka efter vapen, utan att det fanns grund for det. Detta dr en vanlig
typ av polisingripande, och JO har genom aren flera ganger uttalat sig i dessa
fragor. I ett beslut redogjorde jag for tillkomsten av de aktuella bestimmelserna
i polislagen och gjorde uttalanden om i vilka situationer de 4r avsedda att till-
lampas (dnr 6855-2018). Min granskning visade att bestimmelserna har brister
och ar svartillimpade. For att det grundlagsfasta skyddet mot kroppsvisitation
och husrannsakan ska upprétthéllas i praktiken ar det viktigt att bestimmel-
serna ér konsekventa, tydliga och sé enkla att tillimpa som mojligt. Bristerna
ar av den karaktéren att de bor 10sas av lagstiftaren. Jag uppmérksammade dér-
for regeringen enligt 4 § 1 JO-instruktionen pé behovet av en dversyn av lag-
stiftningen. I ett annat beslut granskade jag hur de aktuella bestimmelserna
hade tillimpats bl.a. i samband med den s.k. Operation Rimfrost, i Malmo un-
der hosten 2019 (dnr 8911-2019). Jag uttalade bl.a. att lagstiftningen inte med-
ger att ett visst omrade eller en plats pekas ut, dér polisen regelméssigt kan
ingripa med tvingsatgirder. Beslutet skickades for kdnnedom till Justitiedepar-
tementet.

Nér misstanke om brott uppstér kan beslut behdva fattas snabbt. Nér det
giller tvingsmedelsanvindning enligt rittegdngsbalken utgar regleringen ofta
fran grundtanken att beslutet i forsta hand ska fattas av en undersokningsledare,
en &klagare eller, i vissa fall, ritten. En polis kan som regel besluta om en sddan
tvangsétgird endast om det ar fraga om ett bradskande fall (“fara i drojsmal”).
Det finns dock ingen definition i lag av vad som &r ett bradskande fall och
fragan dr sparsamt kommenterad i 6vrigt. I ett d&rende som roérde en polis beslut
om husrannsakan i en bil vid misstanke om narkotikabrott gjorde jag uttalanden
om nér ett bradskande fall kan anses foreligga (dnr 5316-2018).

Polismyndighetens verksamhet rér ocksa administrativa fragor. Aven pa det
omréadet kan myndighetens agerande fa stor betydelse for allménhetens fortro-
ende for myndigheters verksamhet. Polismyndigheten mottar varje &r manga
bestridanden av betalningsansvar for felparkeringsavgift. Det &r angeldget att
drenden om felparkeringsavgift handlaggs i enlighet med forvaltningslagens
skyndsamhetskrav, sarskilt som fordonets dgare ar skyldig att betala avgiften
dven om betalningsansvaret bestridits. Jag granskade tva sddana drenden dar
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sakforhéallandena var okomplicerade och det saknades behov av ytterligare
uppgifter (dnr 3965-2019). Trots det uppgick handldggningstiden till dver tva
ar i det ena drendet och ndstan tva ar i det andra. Handldggningen stred natur-
ligtvis mot forvaltningslagens krav pé att ett drende ska handldggas sa skynd-
samt som mojligt. Granskningen visade att handlaggningstiderna skilde sig &t
vid de olika rattsenheterna inom Polismyndigheten. Enligt min mening ar hand-
laggningen av dessa drenden ett bra exempel pa dir Polismyndigheten pa ett
battre sitt kan utnyttja fordelarna med en sammanhallen organisation.

I ndgra drenden granskade jag dklagares hantering av tvangsmedel. Gransk-
ningarna avsag vilka 6vervidganden som bor goras innan ett utpekande 1aggs
till grund for ett anhallningsbeslut (dnr 1656-2018), om huruvida bestimmel-
sen 128 kap. 14 § réttegangsbalken om att ta fingeravtryck kan anvéndas for
att med tvang forma en misstankt att lasa upp en mobiltelefon eller en appli-
kation i den (dnr 6849-2018) och tillimpningen av beslagsforbudet i 27 kap.
2 § rittegangsbalken i fraga om sms-meddelanden som en misstinkt skickat till
sin advokat (dnr 1447-2018). Granskningarna visade exempel pé bristande
kunskap om relevanta regler, och jag gjorde uttalanden om att en aklagare
maste vara observant pa eventuella brister i utredningen och alltid géra grund-
liga 6verviganden infor ett beslut om tvangsmedel.

Utlinningsirenden

En stor andel av klagomaélen géller som jag ndmnde inledningsvis langsam eller
bristféllig handldggning vid Migrationsverket. Klagomalen avser ofta att hand-
laggningen av ans6kningar om asyl, uppehallstillstind pa grund av anknytning
eller medborgarskap har tagit for lang tid. Det dr naturligtvis viktigt att sdkan-
den i dessa fall féar ett beslut sd snabbt som mdjligt. Jag utreder for ndrvarande
Migrationsverkets handlaggningstider for bl.a. de tre nimnda drendekategori-
erna (se bl.a. dnr 2079-2019, 8443-2018 och 130-2019). Frdgan om handlagg-
ningstider i medborgarskapsarenden aktualiserades ocksé vid en inspektion av
Migrationsverkets medborgarskapsenhet i Norrkoping (dnr 1331-2020). Min
ambition &r att resultatet av granskningarna kan redovisas under hosten 2020.
Jag kan saledes dven i dessa fragor fa anledning att dterkomma i nésta &rs 4m-
betsberittelse.

Det &r grundlidggande for den enskildes réttssdkerhet att frihetsberdvanden
och andra tvangsmedel mot honom eller henne anvénds pa ett korrekt sétt.
Myndigheter som hanterar tvangsmedel maste darfor ha dokumenterade och
vél fungerande rutiner for detta. Detta brast hos Migrationsverket vilket resul-
terade i att en forvarstagen person frigavs nistan tva dygn efter att Polismyn-
digheten meddelat verket att han skulle friges (dnr 1432-2018). Granskningen
visade ocksa att &ven Polismyndighetens rutiner for beslut om s.k. ur forvar var
bristfalligt dokumenterade.

Vikten av att den enskildes réttssékerhet garanteras behandlades ocksé i ett
drende dar Migrationsverket stéllt ingdende fragor till en asylsokande om den-
nes skyddsbehov utan att verket tagit stillning till om ett offentligt bitrdde
skulle forordnas (dnr 5040-2018).
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Utlénningsrétten ar forhallandevis komplicerad och vid tillimpningen kan
utdver bestdimmelserna i utldnningslagen dven reglering pa bl.a. EU-niva be-
hova beaktas. Detta stiller stora krav pa att befattningshavare vid Migrations-
verket och utlandsmyndigheterna har tillrickliga kunskaper om regelverket.
Det sagda illustreras av min granskning av handldggningen av en ansdkan om
Schengenvisering vid Sveriges ambassad i Teheran (dnr 2625-2018). Utdver
det allminna forvaltningsrattsliga regelverket och bestdmmelserna i utlén-
ningslagen aktualiserade ansdkan ocksé reglerna i EU:s viseringskodex och i
rorlighetsdirektivet. Granskningen visade att ambassadens handldggning prég-
lades av ett flertal allvarliga brister och gav intryck av att ambassaden varken
haft tillriacklig kunskap om regelverket eller en genuin vilja att hjdlpa sokande.

Offentlighet och sekretess samt tryck- och yttrandefrihet

Ritten att ta del av allmédnna handlingar som inte omfattas av sekretess 4r en
central del av offentlighetsprincipen. Det &r dérfor viktigt att de offentliga or-
ganen har en god kunskap om regelverket och inrédttar sin organisation sé att
tryckfrihetsforordningens bestimmelser om allménna handlingars offentlighet
kan efterlevas i praktiken.

JO har flera ganger kritiserat Utrikesdepartementet (UD) for brister vid han-
teringen av framstdllningar om utlimnande av allménna handlingar (senast i
JO 2019/20 s. 286). Mot bakgrund av att UD aterkommande och under flera ar
brustit i hanteringen av framstillningar om att fa ta del av allménna handlingar,
fann min foretrddare JO Cecilia Renfors i det ndmnda beslutet att det var ange-
laget att f6lja upp det arbete som gors inom UD for att leva upp till tryckfri-
hetsférordningens bestimmelser om hanteringen av framstéllningar om att fa
ta del av allmédnna handlingar. UD kom in med en aterrapportering, dar det
redogjordes for vidtagna, pagaende och planerade atgirder for att forbéattra han-
teringen av framstéllningar om att fa ta del av allménna handlingar. Jag uttalade
i ett beslut att jag sag positivt pa de atgirder som UD vidtagit men noterade att
departementet sjélvt hade konstaterat att handlaggningstiderna fortfarande var
for langa. Mot bakgrund av det som kom fram fann jag dock inte skil att d&
vidta ndgra atgdrder men uttalade att jag skulle folja fragan vidare (dnr 2702-
2019).

Naturligtvis méste information som ldmnas pa exempelvis en myndighets
webbplats eller i standardiserade mejlsvar i fragor om hur allménna handlingar
kan begiras ut vara korrekt och utformad pa ett lampligt sitt med hénsyn till
bl.a. anonymitetsskyddet. I ett beslut kritiserade jag Migrationsverket for bris-
ter i dessa avseenden (dnr 8346-2018).

Innan en allmén handling ldmnas ut ska en sekretessprovning goras. For att
motverka en stelhet i sekretessregleringen kan i vissa fall en sekretessbelagd
uppgift lamnas ut med ett s.k. sekretessforbehdll som inskrédnker mojligheten
att 1dmna uppgiften vidare eller utnyttja den. For att férbehallet ska fa rattslig
verkan stills vissa krav pa dess utformning. Med ett sekretessforbehall foljer
vidare en tystnadsplikt som inskrdanker meddelarfriheten och &r férenad med ett
straffansvar. Dessa forhéllanden stéller krav pa handldggningen innan en upp-
gift limnas ut med ett sekretessforbehéll. Jag behandlade denna fragestéillning
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i ett beslut dir en kommun kritiserades for en bristande handldggning
(dnr 7484-2018).

Meddelarfriheten dr av grundldggande betydelse for yttrande- och informa-
tionsfriheten i vart samhélle. Det dr dérfor av yttersta vikt att den som foretrader
en myndighet eller ett annat allmént organ kénner till och respekterar grund-
lagsbestimmelserna om efterforskningsforbud, vars syfte ér att stirka medde-
larfriheten. Jag ség dérfor allvarligt pa och kritiserade en kommunstyrelseord-
forande for att han i en SVT-intervju stéllde en fraga till reportern som utgjorde
en otillaten efterforskning av uppgiftslamnare (dnr 4453-2018). Kommunsty-
relseordforanden uttalade sig ocksé i en senare SVT-intervju pa ett sitt som
gav anledning att ifragasétta hans forstaelse och respekt for reglerna om med-
delarfrihet och efterforskningsforbud. Eftersom s&dana uttalanden i forlang-
ningen kan leda till att tjinstemén inte vagar utnyttja sin meddelarfrihet kriti-
serade jag ordforanden dven for detta.
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4 JO:s Opcat-verksamhet

Det gangna verksamhetsaret har kommit att priaglas av utbrottet av covid-19.
Den pagaende pandemin har medfort att inspektionsverksamheten under peri-
oden mars—juni fatt en annan inriktning dn den som var planerad. Det har skett
farre inspektioner jamfort med foregéende ar, men det har trots allt varit mojligt
att uppratthalla en regelbunden inspektionsverksamhet. En forutsittning for det
ar att inspektionsmetoderna har utvecklats pé kort tid, och det har skett inspek-
tioner genom savil ljud- och bildéverforing som enkéter. Det har genomforts
nagra inspektioner fysiskt pa plats dven efter mitten av mars, men for att minska
risken for smittspridning har samtal med personal och intagna dgt rum utom-
hus. Trots de reserestriktioner och andra begransningar som inforts med anled-
ning av covid-19 ligger antalet inspektioner pa en god niva.

I december anstilldes en medicinsk expert och en expert i psykologi. Deras
huvudsakliga arbete kommer att ske inom Opcat-verksamheten och de anlitas
vid behov. Experterna hann delta i nagra fysiska inspektioner innan covid-19
gjorde att den typ av inspektioner tills vidare fick stdllas in. De har ocksa del-
tagit i handldggningen av initiativirenden. Beddmningen &r att experterna un-
der det forsta halvaret pa ett vardefullt sétt bidragit med viktiga synpunkter
utifran sina expertkunskaper.

Ombudsménnen beslutade under varen 2020 att inom ramen for sina respek-
tive ansvarsomraden granska var sin myndighet som haller ménniskor frihets-
berévade och de atgirder som de vidtagit i anledning av covid-19. I mars in-
ledde JO Katarina Pdhlsson ett initiativirende gentemot Kriminalvarden. I
april inledde JO Thomas Norling en granskning av Statens institutionsstyrelses
(SiS) étgirder i forhallande till de sérskilda ungdomshemmen och LVM-
hemmen, och JO Per Lennerbrant en granskning av Migrationsverkets forvar.
Slutligen beslutade chefsJO Elisabeth Rynning i maj att utreda Rattsmedicinal-
verkets dtgdrder vid verkets tva rittspsykiatriska undersokningsenheter. En
kortare redogorelse for respektive granskning ldmnas nedan under varje an-
svarsomréde.

I samband med medierapportering i februari 2020 kom det fram uppgifter
om att det i en kommunal verksambhet vidtagits atgérder som kunde forstas som
ett de facto frihetsberdvande. I ombudsménnens uppdrag som nationellt be-
soksorgan, NPM, ingér dven att granska om ménniskor hélls faktiskt frihetsbe-
rovade. JO Thomas Norling beslutade av den anledningen att genomféra en
granskning av en kommunal verksamhet med en brukare som vardades enligt
lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS.

ChefsJO Elisabeth Rynning fattade den 21 januari 2020 ett beslut om att
inritta ett sérskilt forum for dialog med civilsamhaillet. Avsikten &r att dialog-
moten ska dga rum tva ganger om aret och JO kommer bjuda in ett antal aktorer
i civilsamhaéllet inom ramen for det sirskilda forumet. JO har I6pande kontakter
med aktorer i civilsambhéllet, bl.a. i syfte att hélla sig vélinformerad om forhél-
landena i den offentliga verksamheten och om enskilda gruppers aktuella
situation, men ocksa for att se till att JO:s funktion ar vl kind i alla delar av
samhillet. Ombudsménnens forebyggande uppdrag som nationellt besdksor-
gan innebdr att det finns ett behov av ett strukturerat och regelbundet informa-
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tionsutbyte med civilsamhéllet om dessa fragor. Ett forsta mote dgde rum den
5 mars och tolv foretrddare for olika organisationer deltog, bl.a. Roda Korset
och Sveriges advokatsamfund.

Utover att redovisa iakttagelser efter enskilda inspektioner dr det viktigt att
det sker en systematisk analys och en samlad redovisning av gjorda iakttagelser
och uttalanden. Avsikten med en sddan analys &r att belysa bl.a. de strukturella
fragor som bor vara i fokus i arbetet med att forebygga att frihetsberévade ut-
sdtts for en oménsklig eller fornedrande behandling m.m. Opcat-verksamhet-
ens tematiska inriktning mot transporter av frihetsberdvade avslutades vid érs-
skiftet. ChefsJO Elisabeth Rynning fattade under verksamhetsaret tva beslut
som géller Kriminalvardens transportverksamhet: dels ett beslut diar myndig-
heten begrénsat vilka handrackningstransporter Kriminalvarden skulle genom-
fora (se dnr 8337-2018, intaget i &mbetsberittelsen), dels vilken informations-
overforing som kan ske till Kriminalvardens transportpersonal i samband med
hilso- och sjukvardstransporter av frihetsberovade (dnr O 8-2018). Eftersom
det alltjaimt pagar en utredning i ett initiativirende som &r relaterat till temat
kommer en slutrapport om transporter av frihetsberdvade att tas fram i borjan
av 2021.

Under verksamhetsaret publicerades dels en arsrapport for verksamheten
2018, dels en tematisk rapport om isolering av intagna i hikte. Den tematiska
rapporten dr en redovisning av ett arbete angaende isolering av intagna i hékte
som JO inledde 2017. I ett beslut i februari 2020 riktade chefsJO Elisabeth
Rynning allvarlig kritik mot Kriminalvarden for att intagnas ratt till gemensam-
het inte tillgodoses och den utbredda isoleringen av intagna i hikte (dnr O 7-
2018, intaget i &mbetsberéttelsen).

Inom ramen for den internationella verksamheten deltog Opcat-enheten i tva
nordiska NPM-méten, varav ett i augusti 2019 dér Island for forsta gdngen var
vérd. Vidare har enheten deltagit i flera europeiska moéten och pé nationell nivéa
haft kontakt med ett antal frivilligorganisationer.

Opcat-inspektioner under verksamhetsaret

Under det gangna verksamhetsdret genomfordes 29 inspektioner av platser dir
frihetsberdvade &r placerade. Av dessa genomfordes tre av chefsJO Elisabeth
Rynning tillsammans med en tillsynsavdelning eller pa hennes uppdrag av en
tillsynsavdelning. Totalt 26 inspektioner genomfordes av Opcat-enheten till-
sammans med en ombudsman eller pd dennes uppdrag (fem pa chefsJO Elisa-
beth Rynnings ansvarsomrade, sju pa JO Thomas Norlings ansvarsomrade, fem
pa JO Katarina Pdhlssons ansvarsomrade och nio pa JO Per Lennerbrants an-
svarsomrade).

Under hdsten och vintern genomfordes ett antal inspektioner med en god
geografisk spridning. Av inspektionerna var det sju som var oanmélda, bl.a.
inspektionen av den psykiatriska tvangsvarden vid Lénssjukhuset Ryhov i Jon-
koping. Flera av inspektionerna var uppfoljningar av tidigare inspektioner, bl.a.
av LVM-hemmen Gudhemsgérden och Hessleby samt arresterna Eskilstuna
och Varberg. Bade dialogméten och inspektioner d4gde rum inom ramen for de
initiativdrenden som initierats med anledning av covid-19. Pa grund av att det
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inte var mdjligt att pa ett smittsékert sitt genomfora traditionella inspektioner
under den senare delen av verksamhetsaret, var samtliga inspektioner efter mit-
ten av mars féranmalda.

Ansvariga ombudsmén beslutade under aret om tre initiativirenden efter
Opcat-inspektioner. Férutom inspektionerna som skett under det gangna verk-
samhetsaret omfattar denna redovisning dven néagra inspektioner som genom-
forts tidigare verksamhetsar, men dér protokoll beslutats under detta verksam-
hetsar.

Opcat-inspektioner av Kriminalvarden

Pa uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning genomfordes inspektioner av anstal-
terna Umed och Vistervik Norra.

Sedan den 1 januari 2020 ingar Kriminalvérden i JO Katarina Pdhlssons
ansvarsomrade. Hon genomforde en inspektion av héktet Sollentuna samt fyra
inspektioner inom ramen for ett initiativ om de atgidrder som Kriminalvarden
vidtagit med anledning av covid-19. En av inspektionerna utgjordes av en
enkédtundersokning diar 200 intagna i hdktena Féringsd och Kronoberg samt
anstalterna Beateberg, Faringso, Hall och Svartsjo gavs mojlighet att svara pé
ett antal fragor. Enkdtundersokningen genomfordes under en vecka i april.
Vidare genomfordes en inspektion av hiktet Kronoberg samt anstalterna
Beateberg och Hall dir JO:s medarbetare samtalade med anstidllda genom ljud-
och bildoverforing. Ett beslut fattades i initiativdrendet den 30 juni 2020 och
redovisas i denna dgmbetsberittelse (dnr O 12-2020).

Vid inspektionen av hiktet Sollentuna foljde JO Katarina Pdhlsson upp fra-
gan om hur Kriminalvarden tillgodoser intagnas ritt till gemensamhet och fra-
gan om isoleringen av intagna. Vid inspektionen kom det fram uppgifter om att
det inte finns tillrdckligt med platser pa hiktets gemensamhetsavdelningar. Vid
inledningen av inspektionen fanns det 101 intagna i hiktet som hade ritt att
vistas i gemensamhet med andra intaga. Pa hiktets gemensamhetsavdelningar
fanns bara 83 platser.

Efter inspektionen uttalade JO Katarina Pdhlsson att hon sag allvarligt pa
att hiktet Sollentuna inte kunde tillgodose intagnas ratt till gemensamhet och
understrok att JO vid flera tillfallen uttalat att lokalméssiga och praktiska for-
utsdttningar inte dr godtagbara skil for att inte tillgodose hiktades lagstadgade
ratt till gemensamhet (se chefsJO Elisabeth Rynnings beslut i O 7-2018). Hon
konstaterade vidare att det star klart att intagna i héktet Sollentuna blir isole-
rade. Vidare lyfte hon fram att det &r ytterst otillfredsstillande att det inte &r
mojligt att fa ett entydigt svar pa i vilken omfattning intagna blir isolerade i
hiktet. De uppgifter om isoleringsbrytande dtgarder som hdmtats in bade under
och efter inspektionen var ofullstandiga. JO Katarina Pdhlsson noterade sir-
skilt att hiktet vid den nationella mitning av isoleringsbrytande &tgirder som
dgde rum den 29 januari 2020 inte redovisat uppgifter for runt en tredjedel av
samtliga intagna, och vidare att sidana atgédrder for de unga intagna inte 16-
pande hade dokumenterats. Dessa brister gjorde att hon stillde sig frdgande till
hur hiktesledningen och personalen kan arbeta systematiskt med att bryta iso-
leringen av de intagna. Bristerna i héktets redovisning gor det ocksé svart for
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Kriminalvéarden att pa central niva folja upp det lokala arbetet. Med hénsyn till
det stora bortfallet av uppgifter fran héktet Sollentuna i den nationella mit-
ningen av isoleringsbrytande atgédrder i januari 2020, stillde JO Katarina
Pdhlsson sig fragande till i vilken omfattning dessa mitningar kan utgdra en
palitlig grund for myndighetens planering och prioriteringar.

Beslut efter dterrapportering

Under verksambhetsaret fattade chefsJO Elisabeth Rynning ett beslut som rorde
placering av intagna i anstalten Haparandas sjukrum och tillnyktringscell. Kri-
minalvarden rapporterade i drendet att de hade initierat ett byggnadsprojekt,
genom vilket anstalten kommer att fa tva nya avskildhetsplatser och en anslu-
tande promenadgard. ChefsJO fann inte skil att vidta nagra ytterligare atgérder
i anledning av vad som redovisades (dnr O 34-2019).

Vidare var fragan om rastgardars utformning foremal for flera aterrapporte-
ringar. Efter en inspektion av anstalten Saltvik 2018 uppmanades Kriminalvar-
den att hitta en 16sning som sékerstiller de intagnas rétt att fran cellerna pa
avskildhetsavdelningen betrakta sin omgivning och garanteras ett godtagbart
ljusinslépp. Kriminalvérden redovisade att verksamhetsomrédet Saltvik begért
medel for att forbéttra mojligheterna for de intagna att kunna betrakta omgiv-
ningarna fran de aktuella rastgardarna. Det géllde dven héktet Saltviks rastgér-
dar. Kriminalvarden framholl dven att de fragor som aktualiserats i aterrappor-
teringsérenden var av nationell karaktdr och att investeringar kopplade till at-
gérder tidigast kan ske under 2020-2022. Syftet ar att kunna astadkomma och
finansiera likvdrdiga 16sningar ur ett nationellt perspektiv. ChefsJO framholl
att JO vid flera tillfdllen uttalat att det bor ses som en grundlidggande rattighet
att intagna i hékten eller anstalter far vistas i celler som mdjliggdr vistelse i
dagsljus som dr normalt for arstiden och att de dérifran kan betrakta omgiv-
ningarna. P4 samma sétt forhaller det sig med intagnas mojlighet att betrakta
sin omgivning frén en rastgard (se bl.a. JO 2016/17 s. 198). Med den bakgrun-
den vilkomnade hon att Kriminalvarden planerar att vidta atgirder for att for-
béttra miljderna savil pa rastgardar som i celler (dnr O 20-2019). Aven efter
en inspektion av hiktet Gavle 2018 var utformningen av rastgérdarna foremal
for en begdran om aterrapportering. Dér ansag chefsJO att den redovisning som
Kriminalvérden presenterade var alltfor diffus. Det enda som stod klart var att
hikteslokalerna kommer att anvéndas under ytterligare fem ar. Under sddana
forhallanden var det enligt chefsJO inte godtagbart att Kriminalvarden avstar
frén att vidta atgérder for att forsoka forbattra rastgardarna. ChefsJO rekom-
menderade Kriminalvarden att dven inkludera héktet Gévle i den nationella
oversynen av bl.a. rastgardar som myndigheten aviserat i dterrapporteringen
om anstalten Saltvik (dnr O 32-2019).

Opcat-inspektioner av den psykiatriska tvingsviarden och
den rittspsykiatriska virden

Pé uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning inspekterades en psykiatrisk klinik,
Linssjukhuset Ryhov i Jénkdping. Arendet 4r dnnu inte avslutat. Inom ramen
for granskningen av Réttsmedicinalverkets atgédrder med anledning av covid-
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19 inspekterades verkets réttspsykiatriska undersékningsenheter i Goteborg
och Stockholm genom en enkdtundersdkning bland intagna. Vidare genomfor-
des tva inspektioner genom samtal med personal, i Goteborg via telefon och i
Stockholm i undersdkningsenhetens lokaler i Huddinge. Dessa inspektions-
drenden ar avslutade.

I protokollet efter en inspektion i mars 2019 av den réttspsykiatriska region-
kliniken 1 V&xjo uttalade sig chefsJO Elisabeth Rynning bl.a. om de patienter
som varit avskilda under lang tid, s.k. langtidsavskilda. Hon fann bl.a. att pati-
enter som var langtidsavskilda var placerade i patientrum som saknade grund-
laggande utrustning, och det &r enligt hennes mening inte en vardig vardmiljo.
Kliniken uppmanades att omedelbart se Gver utrustningen i de bdda rummen.

En fraga som Opcat-verksamheten foljt genom aren &r utformningen av
vardmiljén och s.k. stimulifattiga miljoer. Vid inspektionen av regionkliniken
i Vixjo upplevdes miljon som avskalad, och chefsJO rekommenderade klini-
ken att se over vilka mojligheter som finns for att vardmiljoerna kan bli mindre
stimulifattiga.

Vid inspektionen av regionkliniken i Véxj6 kom det dven fram att kvinnliga
patienter upplevde att personalens forhallningssétt praglades av att miljon &r
mansdominerad och att de i perioder inte vagade vistas utanfor sina patientrum.
Av de tio kvinnor som vérdades pé kliniken vid tidpunkten for inspektionen
var tre placerade ensamma pa en avdelning med i 6vrigt manliga patienter.
ChefsJO rekommenderade klinikledningen att vidta atgérder i syfte att for-
hindra att sddana situationer uppstér pa nytt. Vidare forutsatte hon att kliniken
dven 1 Ovrigt vidtog de atgirder som bedomdes nddvéndiga for att fullt ut kunna
tillgodose de kvinnliga patienternas behov av gemenskap och trygghet.

Aven vid den inspektion som pa uppdrag av chefs.JO Elisabeth Rynning ge-
nomfordes av region Stockholms réttspsykiatriska klinik, Helix, granskades
bl.a. forhdllandena for en langtidsavskild patient. Vid inspektionen uppmark-
sammades att klinikens fyra rum for avskiljande fanns pa en observationsenhet.
Varje rum var utrustat med sdngar som var fastskruvade i golvet mitt i rummen.
Sdngarna var stindigt forsedda med fastspédnningsanordningar som patienten
maste sova pad. Om patienten upplevde sdngen som obekvam erbjods han eller
hon i stdllet att sova pa en madrass som placerades direkt pa golvet. Patienter
fick inta sina maltider sittande antingen i séngen eller pa golvet. Efter inspekt-
ionen uttalade chefsJO att den beskrivning som kom fram om forhallandena
vid avskiljande gjorde att det instdllde sig manga fragor om den fysiska mil-
jOn pa observationsenheten. Det var enligt chefsJO inte acceptabelt t.ex. att en
patients sing stindigt dr forsedd med bélten for fastspanning, dven om en fast-
spanning under sddana forhallanden kan ske snabbare och smidigare. Utgéngs-
punkten for kliniken borde vara att erbjuda en vard som inte innebédr en onddig
krankning av den enskilde. ChefsJO uttalade dven att klinikens rutin att regel-
méssigt halla nya tvdngsintagna patienter avskilda pd observationsenheten
vécker frigan om forhéllandena normalt &r sddana att de hoga krav som stélls
for ett avskiljande dr uppfyllda. Dérfor var hon starkt kritisk till det sétt pa vil-
ket Helix valt att extensivt utvidga mojligheterna att vid den inledande varden
hélla patienter avskilda genom att placera dem pa klinikens observationsenhet.
Med hénsyn till vad som kommit fram vid inspektionen aviserade chefsJO att
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hon under forsta halvéret 2020 skulle genomfora en uppféljande inspektion av
kliniken. Denna inspektion har fatt senareldggas med anledning av covid-19.

Dialoger

I september 2019 holl chefsJO Elisabeth Rynning ett dialogmote med general-
direktoren for Inspektionen for vard och omsorg om de fragor som tagits upp i
den dialogserie som genomfordes med myndighetens avdelningar under varen
2019. ChefsJO inledde efter det dialogmdtet ett initiativdrende, i vilket beslut
kommer att fattas under hosten 2020.

Beslut efter dterrapportering

I en aterrapportering efter en inspektion hosten 2018 av Stockholms léns sjuk-
vardsomrade (SLSO), Norra Stockholms psykiatri, psykiatriska akutmottag-
ningen och avdelning 1 vid S:t Gorans sjukhus (lansakuten) redovisade SLSO
de atgirder som vidtagits med anledning av uppgifter om Kriminalvardens sétt
att utfora handrickningstransporter. Det gjordes gillande att handrécknings-
transporterna dels bidrog till att stigmatisera bl.a. psykisk sjukdom, dels ledde
till brister i bemotandet av frihetsberévade personer. SLSO redogjorde for att
ett omfattande samverkansarbete hade inletts mellan bl.a. SLSO, Polismyndig-
heten och Kriminalvarden. En fraga som varit foremal for samverkan mellan
myndigheterna var att forbéttra kontakten och forstdelsen mellan ldnsakuten
och Kriminalvardens transporttjdnst (NTE). Vidare hade utbildningsinsatser
genomforts av rittspsykiatrin i Region Stockholm inom ramen for den intern-
utbildning som anstillda i Kriminalvardens transporttjdnst genomgar. Enligt
chefsJO Elisabeth Rynning framstod de vidtagna atgérderna som dndamélsen-
liga. Hon framholl vikten av att de initiativ som nu tagits inte blir en engangs-
foreteelse, utan att det finns en kontinuitet 1 kontakten mellan berérda aktorer
nér det giller bl.a. fragor om utbildningsinsatser. Dessa aktorer har ett gemen-
samt ansvar for att handrickningstransporterna utfors sé sékert och tryggt som
mojligt for patienterna (dnr O 16-2019).

Opcat-inspektioner av Statens institutionsstyrelses
ungdomshem, LVM-hem och vird enligt LSS

Under verksamhetsaret ledde JO Thomas Norling en inspektion av LVM-
hemmet Gudhemsgérden, och Opcat-enheten inspekterade pa uppdrag av ho-
nom det sérskilda ungdomshemmet Langanés samt genomférde en uppfoljande
inspektion av LVM-hemmet Hessleby. JO Thomas Norling beslutade under
varen att inleda en granskning av vilka atgérder SiS vidtagit med anledning av
covid-19. Som en del i granskningen inspekterades ungdomshemmet Tysslinge
och LVM-hemmet Hornd. Béda inspektionerna d4gde rum hos institutionerna,
men samtalen med intagna och personal genomfordes utomhus. Slutligen ge-
nomfdrdes pé uppdrag av JO Thomas Norling en oanmaild inspektion av LSS-
boendet Skogsbo i Gnosjé kommun.

Vid inspektionen av LSS-boendet Skogsbo var metoden densamma som den
som vanligen tillimpas, dvs. samtal med brukaren och personal. En avslutande
genomgang holls dven med ledningen for verksamheten i kommunen. Vid
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inspektionen kom det fram att brukaren inte kunde lamna LSS-boendet nir han
velat och hans rorelsefrihet hade ddrmed varit begransad. Det var dérfor enligt
JO Thomas Norling klart att han rent faktiskt (de facto) varit frihetsberdvad.
JO Thomas Norling uttalade allvarlig kritik for att brukaren varit inlést sedan
2013 (dnr O 10-2020). Om det finns fler fall dér LSS-brukare &r inldsta dr det
en frdga som ordinarie tillsynsmyndighet bor ha kunskap om. Det finns skél att
framdver analysera och aterkomma till fragan om de facto frihetsberdvande.

Liksom tidigare ar har fragan om intagnas ritt att under dagtid vistas till-
sammans med andra intagna i gemensamhet varit i fokus vid inspektionerna av
ungdomshem och LVM-hem. Det finns en mojlighet att i vissa fall begrinsa
intagnas rétt att vistas tillsammans med andra intagna genom att besluta om
dels avskiljande, dels vard i enskildhet. Vérd i enskildhet ska vara anpassad
efter den intagnes individuella vardbehov. En frdga om vérd i enskildhet ska
provas fortlopande och alltid omprdvas inom sju dagar frén den senaste prov-
ningen.

De sérskilda befogenheterna har tagits upp dven vid érets inspektioner. Efter
inspektionen av LVM-hemmet Hessleby papekade JO Thomas Norling sérskilt
att han i detta drende vid upprepade tillfallen funnit anledning att hénvisa till
tidigare JO-uttalanden eftersom uttalandena &nnu inte tycks ha fatt forvéntat
genomslag i SiS verksamhet. Eftersom flera av uttalandena ror allvarliga fra-
gor, bl.a. de intagnas berittigade krav pa att verksamheten bedrivs pa ett rétts-
sékert sitt, pAminde han om det ansvar som SiS ledning har for att sdkerstélla
att myndigheten lever upp till de krav som stills pa den. Aven foregiende verk-
sambhetsar riktade JO Thomas Norling denna kritik mot SiS. Da gillde det de
sdrskilda ungdomshemmen och vikten av att forebygga att de intagna utsétts
for atgirder som inte 4r forenliga med lagstiftningen. Aven d4 pdmindes SiS
om att han uttalat att det finns ett behov av att SiS centralt ser 6ver ungdoms-
hemmens rutiner (se JO 2019/20 s. 502).

Vid inspektionen av det sérskilda ungdomshemmet Langands kom det fram
att ett beslut om vard i enskildhet r en forutsdttning for att en intagen ska kunna
vardas pa en av hemmets behandlingsavdelningar, Trollebo. Enligt hemmet &r
avdelningen specialiserad pa att ta emot ungdomar med mycket sérskilda be-
hov. Avdelningen har dérfor en hogre personaltithet 4n andra avdelningar inom
SiS. De intagna péa Trollebo karakteriseras av hemmet som utagerande med
neuropsykiatriska funktionsnedsdttningar, psykiska problem och svarigheter
med socialt samspel. Vid samtal med personalen kom det fram att flera av ung-
domarna varit aktuella for habiliterande atgérder enligt LSS. Vid granskningen
av beslut om vérd i enskildhet noterades att beslutsmotiveringarna i majoriteten
av omprovningsbesluten var likalydande. Enligt en kartliggning som SiS
gjorde 2017 var den genomsnittliga vardtiden for en intagen pa avdelningen 16
manader. I kartldggningen kom det ocksa fram att som ldngst hade en intagen
varit inskriven pd avdelningen, och alltsé vardats i enskildhet, i sju &r. Efter
inspektionen konstaterade JO Thomas Norling att det som kommit fram om de
langa vardtiderna ledde till flera fragor. Av den anledningen meddelade han att
det skulle ske en inspektion av det sirskilda ungdomshemmet Brittegarden i
nértid eftersom en avdelning dér tar emot ungdomar med liknande problem.
Denna inspektion har inte genomforts &nnu, med anledning av covid-19.
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Vid en inspektion av ungdomshemmet Vemyra i juni 2019 kom det fram
uppgifter om brister i friga om bemé&tande av och tryggheten for de intagna.
Redan hosten 2017 hade SiS konstaterat att det fanns brister vid hemmet, och
samma ar inledde myndigheten ett arbete for att komma till rdtta med bristerna.
Under hosten 2018 konstaterade SiS att de problem som uppmirksammats
2017 hade eskalerat. I mars 2019 gjorde myndigheten bedomningen att hemmet
inte uppfyllde de krav som stills pa verksamheten. Vid JO:s inspektion kom
det fram att det under 2019 férekommit ett stort antal brander p4 ungdomshem-
met och att en avdelning hade fatt stdngas helt for renovering. I samband med
inspektionen brann det pa nytt pa en av hemmets avdelningar. I de samtal som
holls med intagna gav de uttryck for att de kdnde sig otrygga bl.a. pa grund av
brinderna. De intagna uppgav dven att de inte kinde tillit till personalens for-
maga att ha kontroll 6ver vad som hinde pé avdelningarna. Det kom dven fram
uppgifter i samtalen om att en intagen utsattes for vald och mobbning, och att
det forekommit att hon nattetid utnyttjats av andra intagna.

Efter inspektionen uttalade JO Thomas Norling att den sdrskilt utsatta situ-
ation som frihetsberdvade barn och unga befinner sig i, gor att berdrda myn-
digheter alltid méste ta uppgifter om vald och andra missforhallanden pa storsta
allvar. Han ifragasatte inte att SiS hade gjort det i férhallande till ungdoms-
hemmet, men mot bakgrund av att det redan 2017 uppticktes allvarliga brister
i hemmet och att det vid inspektionen fanns brister i verksamheten fann han
dock skal att ifrdgasétta om de atgédrder som dittills hade vidtagits varit tillrdck-
liga. JO Thomas Norling rekommenderade SiS att omedelbart se dver vilka
atgirder som myndigheten behover vidta for att ge den nya ledningen for hem-
met det stod som kravs for att sdkerstélla att ungdomarna fér en trygg och siaker
vérd. Vidare ansag han att det fanns starka skél f6r honom att halla sig fortsatt
informerad om utvecklingen pa ungdomshemmet Vemyra. JO Thomas Norling
aviserade att han avsdg att folja upp vilka atgirder som vidtagits genom en
inspektion av hemmet under forsta halvdret 2020. P4 grund av covid-19 har
dven denna inspektion fatt senareldggas.

Dialog

Under hosten 2019 genomforde JO Thomas Norling ett dialogméte med gene-
raldirektdren och dvriga ledningen for SiS. Vid métet diskuterades ett antal
fragestdllningar som berdrde bl.a. beldggningssituationen, situationen vid ung-
domshemmet Sundbo, tillsyn och tillgang till personal. Det kom fram att plats-
situationen var god inom bade ungdoms- och missbruksvarden. Vidare uppgav
SiS att en genomgéng av myndighetens lokalbestand visat att ménga institut-
ioner dr mycket slitna och att lokalerna inte &r andamalsenligt utformade. Motet
som protokollfordes ger en bra utgangspunkt for den fortsatta granskningen av
hur innehallet och tryggheten i varden av unga enligt LSU och LVU samt in-
tagna enligt LVM tillgodoses (dnr O 55-2019).

Beslut efter dterrapportering

I en aterrapportering efter en inspektion hosten 2018 redovisade SiS att led-
ningen for ungdomshemmet Johannisberg under nagra manader, inom ramen
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for sin veckovisa egenkontroll, hade f6ljt upp hur ungdomar som kommer till
hemmet har transporterats. Det framgick inte om informationen som kommit
fram aterforts till de myndigheter som ansvarar for handrackningen, dvs. Kri-
minalvarden eller Polismyndigheten. Enligt JO Thomas Norling skulle ungdo-
marnas upplevelser kunna forbattra utférandet av transporter och pa sa sétt 6-
rebygga att frihetsberdvade ménniskor utsitts for onddiga krankningar. Dérfor
rekommenderade han SiS att dverviga att infora en rutin for uppfoljning av
utférda handrackningar pa samtliga institutioner (dnr O 12-2019). Efter en upp-
foljande inspektion av LVM-hemmet Fortunagérden konstaterade JO Thomas
Norling att hemmets storre rastgérd saknade regnskydd. SiS uppmanades att
gobra en inventering av samtliga institutioners rastgardar for att ta reda pa vilka
ytterligare rastgardar som behdvde forses med regnskydd. I sin rapport aterkom
SiS och redovisade att myndigheten tagit fram en standardlosning for regn-
skydd till samtliga institutioners rastgérdar och att arbetet med att bygga dessa
skulle vara klart under forsta kvartalet 2020 (dnr O 51-2019).

Opcat-inspektioner av polisens arrester

Under verksamhetsaret ledde JO Per Lennerbrant en inspektion av arresten
Eskilstuna. P& hans uppdrag genomfordes inspektioner av polisarresterna
Borés respektive Varberg. Ytterligare tre inspektioner av arrester skedde pa
uppdrag av davarande JO Cecilia Renfors. Tva av inspektionerna var uppfolj-
ning av tidigare inspektioner.

Vid inspektion av arrester dr fokus i forsta hand hur de frihetsberévades
grundlidggande behov tillgodoses. Det ror sig bl.a. om deras ritt till mat, moj-
lighet att skota sin personliga hygien och daglig utomhusvistelse. En annan
central fréga ir de frihetsberdvades sikerhet. Som regel ar det ett stationsbefdl
som ansvarar for de intagna i arresten.

Efter inspektionen av arresten Varberg uttalade JO Per Lennerbrant att det
inte &r ovanligt att frihetsberdvade som tas in i en arrest ar i ett fysiskt eller
psykiskt daligt skick. Arrestvakterna har ett stort ansvar att bl.a. genom en kor-
rekt utford tillsyn forsékra sig om att de intagna inte kommer till skada under
sin vistelse i arresten. Vid utforandet av sina arbetsuppgifter kan arrestvakterna
stdllas infor mer eller mindre svara situationer, diar de behover stod av stations-
befilet. Vidare behdver stationsbefilet ha en god kunskap om situationen i ar-
resten for att kunna fatta korrekta beslut som roér de intagna. Det kan t.ex.
handla om beslut att dndra tillsynsfrekvensen, tillkalla 1dkare eller forsitta om-
hindertagna pa fri fot. En vélfungerande arrest kriaver dérfor att det finns ett
bra och nira samarbete mellan stationsbefélen och arrestvakterna. Enligt JO
Per Lennerbrant ger den rutin som tillimpas i arresten Varberg, som innebar
att stationsbefélen gar ut och informerar sig om léget i arresten sévél nir de gar
péd som av sina pass, goda forutsittningar att skapa en trygg och séker miljo for
de intagna.

Vid inspektionen av arresten Eskilstuna uppmérksammade JO Per Lenner-
brant att det fanns bade ett faktiskt och upplevt avstdnd mellan arrestpersonalen
och stationsbefilen. Aven om stationsbefilen ansvarar for arrestverksamheten,
befann de sig sdllan pa plats i arresten och det hade lagts ett stort ansvar pa
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arrestvakterna att vid behov kontakta stationsbefélen. JO Per Lennerbrant ater-
kom till sitt tidigare uttalande om att en vélfungerande arrest kraver att det finns
ett bra och ndra samarbete mellan stationsbefdlen och arrestvakterna. Han
framholl att stationsbefdlen har ett ansvar att kontinuerligt hélla sig informe-
rade om situationen i arresten for att de ska kunna fatta korrekta beslut i fraga
om de intagna. Mot den bakgrunden var det enligt JO Per Lennerbrant positivt
att Polismyndigheten hade for avsikt att flytta stationsbefélens tjdnsterum nér-
mare arresten. Forutom denna dtgérd borde myndigheten 6verviga om det dven
finns skél att se 6ver rutinerna for stationsbefdlens kontakt med arrestpersona-
len sé att stationsbefdlen sjdlva tar mer aktiv del i vad som hénder i arresten.

Beslut efter aterrapportering

Vid en inspektion av arresten Vaxjo varen 2019 kom det fram att arresten sak-
nade samtalsrum. Av den anledningen var intagna missténkta for brott hénvi-
sade till att samtala med sina forsvarare i cellen med dorren pa glint. Vidare
kom det fram att det &r lyhort i arresten. I en terrapportering redovisade Polis-
myndigheten att man iordningsstéllt ett rum som kan anvéndas som besoks-
och samtalsrum av en missténkt och dennes forsvarare. JO fann att myndig-
heten kommit till rdtta med bristerna pa ett tillfredsstdllande sdtt (dnr O 42-
2019). Vidare uttalade JO Per Lennerbrant i anledning av en aterrapportering
efter en inspektion av arresten Luled att det &r viktigt att Polismyndigheten at-
gérdar brister i arresternas fysiska miljoer for att forsoka forhindra sjélvska-
dande handlingar. De brister som fanns i arresten Luled har atgérdats. Motsva-
rande brister har &ven uppméarksammats vid Opcat-inspektioner av andra arres-
ter. JO Per Lennerbrant stillde sig darfor positiv till att Polismyndigheten pé-
borjat en nationell Gversyn av hur myndighetens celler &r moblerade. Detta ar-
bete dr viktigt och kommer att f6ljas upp vid kommande inspektioner (dnr O
23-2019).

Opcat-inspektioner av Migrationsverkets forvar

Pé uppdrag av chefsJO Elisabeth Rynning genomfordes en inspektion av Mi-
grationsverket forvar i Ljungbyhed. JO Per Lennerbrant inledde en granskning
av Migrationsverkets atgérder i forvarsverksamheten med anledning av covid-
19. Inom ramen for granskningen genomfordes inspektioner av forvaren i
Mirsta och Flen. Vid de sistndmnda inspektionerna holls samtal med intagna
och personal via ljud- och bildéverforing.

Vid en inspektion av forvaret i Ljungbyhed, som &r inrymt i en f.d. brand-
station, noterades att tillvaron for de intagna framstod som mer kringskuren
och reglerad 4n i 6vriga forvar. Den begrdnsade tillgangen till gemensamhets-
utrymmen och till rastgarden medforde att de intagna under stora delar av da-
gen dr hidnvisade till att antingen tillbringa tiden i bostadsenhetens korridor och
matrum eller i sitt bostadsrum. Efter inspektionen uttalade JO Per Lennerbrant
att det ar tydligt att utformningen av foérvaret i hog grad har préglats av de be-
gransningar som finns i de lokaler i vilket det &r inrymt. Detta medforde i sin
tur langtgdende begransningar for vistelsen for de intagna, vilket var beklagligt.
Av det som kommit fram om den fysiska miljon framstod det vidare som tydligt
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att forvaret inte dr dimensionerat for 44 intagna. Av den anledningen borde
Migrationsverket, enligt JO Per Lennerbrant, omgaende dverviga att minska
antalet platser i forvaret. Vidare borde verket vidta atgérder for att de intagna
ska ges mojlighet till daglig utomhusvistelse i storre utstrdckning édn vad de
hade fatt dittills (dnr O 52-2019). Migrationsverket har efter inspektionen be-
slutat att dra ned pé antalet platser fran 44 till 34.

Forvaret i Ljungbyhed har tva rum for avskiljande. Rummen ér standigt ka-
merabevakade och det finns dven ett fonster for tillsyn av den avskilde. I kor-
ridoren utanfér rummen finns bl.a. toalett och ett utrymme dér en avskild inta-
gen kan se pa tv. For att inte behdva ta ut vdldsamma intagna i korridoren vid
toalettbesok har forvaret en portabel s.k. sanitetstoalett som kan stéllas in i rum-
met for avskiljande. Vid inspektionen hade den &nnu inte kommit till anvénd-
ning. Enligt uppgift finns det inte ndgon mojlighet for den avskilde att t.ex.
tvitta sina hiander efter utrdttade behov. Efter inspektionen framholl JO Per
Lennerbrant att det dr tveksamt om den tdnkta anvéindningen av sanitetstoalet-
ten lever upp till utldnningslagens krav om att en utldnning som halls i forvar
ska behandlas humant och att hans eller hennes vérdighet ska respekteras. Det
ar tveksamt om den tidnkta anvandningen av sanitetstoaletten lever upp till ut-
lanningslagens krav. JO Per Lennerbrant avstod dock fran att ytterligare uttala
sig i frdgan, men uttalade att han kan komma att dterkomma till den bl.a. vid
kommande inspektioner av Migrationsverkets forvar.
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5 Internationellt samarbete

Ett av JO:s dvergripande mél for verksamheten &r att frimja den internationella
spridningen av idén om rittslig kontroll genom oberoende ombudsmannain-
stitutioner.

For att nd malet ska JO i storsta mdjliga utstrickning ta emot personer och
delegationer som onskar besoka JO for information om verksamheten. Darut-
over ska JO delta i internationella sammanhang och informera om verksam-
heten. JO ska ocksa utbyta kunskaper och erfarenheter med, och stddja, ut-
landska ombudsmannainstitutioner.

Planerade aktiviteter under verksamhetsarets andra hélft har i stor grad pa-
verkats av den dnnu pagdende coronapandemin. Fran och med februari ménad
2020 har var mojlighet att ta emot utlandska besok samt att delta fysiskt i kon-
ferenser och moéten i utlandet begransats. Ett flertal internationella konferenser
har ocksé stillts in eller skjutits p& framtiden. Andra har gatt att genomfora via
elektronisk nirvaro pa distans.

I arbetet mot det ovan ndmnda mélet har JO under verksamhetsdret genom-
fort bl.a. foljande aktiviteter.

JO har tagit emot 18 besok. Ett av besoken var fran Frankrike, Centre Na-
tional de la Fonction Territoriale (CNFPT), en fransk offentlig organisation
som erbjuder kompetensutveckling till hogre kommunala tjanstemén. Delega-
tionen bestod av 20 kommundirektdrer som var intresserade av allmén informa-
tion om JO:s uppgifter och nirmare om tillsynen 6ver omrédena socialtjénst,
lagen om vérd av unga (LVU), lagen om vard av missbrukare (LVM), lagen
om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS), socialforsidkringar och
bostadsbidrag. Deltagarna hade tidigare under resan besokt Stockholm, Soder-
télje och Uppsala kommun och var dérfor vil insatta i hur det svenska systemet
med kommunal forvaltning fungerar. En stor del av métet avhandlade vilken
inverkan JO har pd andra myndigheter och i vilken mén JO:s beslut efterlevs.
Besokarna gav ocksé en kortfattad redogorelse for den franska motsvarigheten
till JO samt information om den franska motsvarigheten till offentlighets-
principen.

Ett annat besok, initierat av Domstolsverkets domstolsakademi, bestod av
sex domare fran lander i Europa; Frankrike, Kroatien, Nederlinderna, Ungern,
Ruminien och Osterrike. Domarna deltog i ett utbytesprogram; de besokte ett
antal organisationer och myndigheter samt praktiserade vid tingsritter. Beso-
karna fick en 6versiktlig redogdrelse for JO:s verksamhet och dérefter ingdende
information om JO:s tillsyn dver domstolsvdsendet. Det svenska systemet med
parlamentarisk tillsyn 6ver domstolarna ar frimmande i flera av besokarnas
lander. Domstolsverket har stdllt frigan om ett dylikt besok till JO kunde fa
ingé i domarutbildningen i Sverige.

Slutligen kan nédmnas att JO i augusti 2019 tog emot Sveriges davarande
ambassador i Afghanistan, Tobias Thyberg, for samtal om hur JO kunde hjélpa
till med stdd vid uppréttandet av ett ombudsmannaédmbete i Afghanistan.

Justitieombudsménnen och tjanstemén hos JO har aktivt deltagit i utlindska
konferenser och seminarier.
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Bland annat deltog internationella samordnaren Charlotte De Geer Fill-
man i oktober 2019 i International ombudsman institute’s (IOI) workshop 1i
Riga, Lettland, om dataskyddsforordningen (GDPR) i vért dagliga arbete: Ge-
neral Data protection regulation and its challenges from a human right’s aspect.
Workshoppen innehdll savidl praktiska dvningar som jamforelser av hur de
olika ombudsmannainstitutionerna 16st genomforandet av dataskyddsforord-
ningen i det praktiska arbetet pa kontoret. Det framkom att ett av forordningens
syften, att harmonisera reglerna for skydd av personuppgifter i Europa, &nnu
inte dr uppnatt. En av frdgorna som togs upp var hur och nér information ges
till registrerade som omndmns av andra enligt férordningens artikel 14. Det
konstaterades att det inte heller i denna frdga fanns ndgon harmoniserad till-
lampning. Alla var dock dverens om att man far gora en bedomning i varje
enskilt fall, och att det inte gar att ge nagra enkla anvisningar att tillimpa ge-
nerellt.

Vidare kan ndmnas att JO Per Lennerbrant och byrdachefen Stefan Nyman i
oktober 2019 deltog i nétverket IPCAN:s (Independent Police Complaints
Authorities’ Network) konferens Relations of the police and the population:
challenges and practices. Vid konferensen holls anféranden om bl.a. trender,
utmaningar och mojligheter nidr det géller relationen mellan polisen och
allméinheten. Det holls modererade diskussioner mellan foretradare for bl.a.
polismyndigheter, forskarsamhéllet, EU-institutioner och civilsamhillet.
Fragor om fortroendet for polisen och risken for diskriminering vid ingripanden
fick forhallandevis stort utrymme.

ChefsJO Elisabeth Rynning och byrdchefen Charlotte Hakansson deltog i
oktober 2019 i en workshop i Haag, Nederldnderna, anordnad av den neder-
landske ombudsmannen om vilka normer ombudsménnen anvénder sig av i sin
granskning av myndigheterna (nationell lag, internationella konventioner om
ménskliga rittigheter, normer skapade av ombudsménnen sjélva). Det fram-
kom att flera av ombudsménnen har egna regelverk med formulerade principer
for god forvaltning som de hanvisar till. ChefsJO Elisabeth Rynning konstate-
rade att behovet av sddana principer far anses vara betydligt mindre i lander dér
det finns en vél utvecklad forvaltningslag att hianvisa till. Det fordes ocksa dis-
kussioner som gillde olika sdtt att na ut till allménheten, i synnerhet utsatta
grupper som inte ens kdnner till ombudsmannainstitutets existens. En del me-
toder ligger i linje med dem vi sjélva redan anvinder eller planerar, med t.ex.
tematiska specialrapporter, utvidgat informationsutbyte med civilsamhillet och
en webbplats strukturerad utifran olika kategorier av besokare, men det fore-
kom ocksé mer kreativa projekt som annonser pa Spotify, ndrvaro vid musik-
festivaler och genomférande av skoltdvlingar.

Vidare kan, for att illustrera négra tillfallen da JO deltagit i internationella
moten och konferenser pa distans med elektroniska hjalpmedel, slutligen ndm-
nas att chefsJO Elisabeth Rynning och internationella samordnaren Charlotte
De Geer Fillman i mars 2020 deltog via videokonferens respektive livestrea-
ming i ett styrelsemdote for International Ombudsman Institute, region Europa
(IOI Europa) och en workshop om artificiell intelligens och méanskliga réttig-
heter anordnad av IOI och den katalanska ombudsmannen i Barcelona, Spa-
nien.
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Slutligen deltog chefsJO Elisabeth Rynning och internationella samordna-
ren Charlotte De Geer Fdllman 1 maj 2020 i Europaombudsmannens nétverk
European Network of Ombudsmens webbkonferens for europeiska ombuds-
mén om covid-19-pandemins konsekvenser och dess paverkan pa ombudsmén-
nens arbete bade pa kort och lang sikt.
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6 Sammanstéllning 6ver bilagor

Bilaga 1 innehéller drendestatistiken for verksamhetsaret.

Bilaga 2 innehéller en forteckning 6ver besvarade lagstiftningsremisser.

Bilaga 3 innefattar redovisning av dels framstéllningar och Gverldmnande
av beslut till riksdagen respektive regeringen, dels atal, anmélningar for vidta-
gande av disciplinir dtgird samt §verlimnande av drenden till annan myndig-
het.

I bilaga 4 redovisas inspektioner och myndighetsbesok, samrad med riksda-
gens konstitutionsutskott samt justiticombudsménnens och vissa tjdnsteméns
deltagande i konferenser, seminarier och utbildningsverksamhet m.m. inom
Sverige.

Bilaga 5 innehéller en redovisning av JO:s internationella samarbete.

Instruktionen i aktuell lydelse den 30 juni 2020 finns som bilaga 6.

Arbetsordningen i aktuell lydelse den 30 juni 2020 finns som bilaga 7.

En redogorelse for personalorganisationen under verksamhetsaret finns i bi-
laga 8.

Bilaga 9 innehéller register.

Stockholm i november 2020

Elisabeth Rynning Thomas Norling
Katarina Péhlsson Per Lennerbrant
Cecilia Nordenfelt Lilian Wiklund

Lars Lindstrom

/Maria Hellberg
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Bristande dokumentation efter att en persons skyddade namn
synts pa en presentationsskdrm under en huvudférhandling 1
ett brottmél

(Dnr 6464-2019)

Beslutet i korthet: AA nirvarade vid en huvudforhandling i ett brottmal
som ahorare. Hon hade tidigare forekommit som malségande under forun-
dersdkningen och hade bytt namn. Det nya namnet forekom i ett férunder-
sokningsprotokoll som éklagaren gav in i samband med att atal vicktes och
enligt uppgift i en handling som é&klagaren samtidigt ldmnade in hade AA
skyddade personuppgifter.

Vid forhandlingen kom det nya namnet av misstag att synas en kort stund
pa presentationsskdrmarna i samband med att dklagaren lade fram viss
skriftlig bevisning. I en paus under forhandlingen blev rittens ordférande
uppmiérksammad pa det intréffade av dklagaren. Dagen dérpé forde rddman-
nen in sekretessmarkeringar pa de handlingar dir AA:s nya namn férekom
och beskrev med en kortare text vad som hade intréffat.

I beslutet gor JO uttalanden om tingsrittens ansvar for skyddade person-
uppgifter. JO konstaterar — i likhet med tingsritten — att AA:s nya namn inte
hade lagts fram vid forhandlingen. Rddmannen far kritik for att sekretess-
markeringarna inte inneh6ll nagon tillimplig sekretessbestimmelse och for
den bristfélliga dokumentationen av det intréffade.

Anmilan och inledande utredning

I en anmilan till JO klagade AA pé& Viarmlands tingsritt och anforde foljande:

Hennes skyddade personuppgifter rdjdes under en huvudférhandling i ett
brottmél dér hon var ahorare. Detta skedde genom att hennes nya och skyddade
namn visades upp pé tingsréttens projektor under huvudférhandlingen. Det var
pa grund av en av de tilltalade i mélet, BB, som hon hade bytt namn.

JO begirde forst in en kopia av dagboksbladet, anteckningarna fran huvud-
forhandlingen och domen i tingsrittens mal. Ddrefter begérde JO in tva forun-
dersokningsprotokoll och en handling bendmnd Involverade personer i proto-
koll. Av materialet framgick bl.a. f6ljande:

Péa s. 11 ett av forundersdkningsprotokollen, aktbilaga X, fanns bl.a. AA:s
namn upptaget under rubriken Mélsdgande. P4 ett sérskilt forséttsblad till pro-
tokollet fanns en sekretessmarkering daterad den 8 augusti 2019, med foljande
text:

Enligt aklagaren har malsdganden pa sida 1 fatt byta identitet pa grund av
hot och i denna handling star hennes nya identitet som da kan kopplas sam-
man med hennes gamla. Uppgifterna har inte lagts fram vid forhandling.
Tingsritten uppmérksammades pé detta forhallande av aklagaren under

hand i samband med huvudférhandlingen. Sekretessmarkeringen gjordes
dérefter.
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En sekretessmarkering daterad samma dag — tillsammans med texten ’Se an-
teckning i ab X — var gjord dven pa den separata handlingen Involverade per-
soner i protokoll, aktbilaga Y. Denna handling inneholl vad som framstar som
en fortryckt text med ordalydelsen ***Skyddade personuppgifter finns***.
Liangre ned i handlingen fanns en tabell med uppgiften ***Skyddad person-
uppgift*** och direfter stod "Malsdgande” och AA:s for- och efternamn samt
personnummer.

Enligt en stimningsansékan som hade bifogats domen dberopade dklagaren
i anslutning till ett par dtalspunkter med en malsdgande, som hade viss anknyt-
ning till AA, skriftlig bevisning i form av fotografier och sms. Bevisningen
fanns pa s. 15-54 i forundersokningsprotokollet, aktbilaga X.

Huvudférhandlingen holls den 5 och 7 augusti 2019. Inget av det som AA
hade fort fram i sin anmélan till JO &terfanns emellertid i anteckningarna fran
huvudférhandlingen eller i malets dagboksblad. Muntliga upplysningar himta-
des darfor in fran rddmannen CC, som var rittens ordférande vid férhand-
lingen. Tjinsteanteckningen som upprittades efter samtalet framgér av tings-
rittens remissvar, se nedan.

JO:s remiss och tingsrattens remissvar

JO uppmanade tingsritten att limna upplysningar om och yttra sig over {6l-
jande:

a) Det som AA hade fort fram i sin anmélan, dvs. vad som dgde rum vid for-
handlingen och hur det beddmdes och hanterades med beaktande av regler-
ingen i 43 kap. 5 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL,

b) den uteblivna dokumentationen av det intrdffade i domstolens register och
anteckningarna frdn huvudférhandlingen med beaktande av regleringen i
6 kap. 1 och 3 §§ rittegangsbalken (RB) och

¢) utformningen av sekretessmarkeringarna och hur dessa forhdll sig till re-
gleringen i 5 kap. 5 § 1 OSL.

Tingsrétten (lagmannen DD) l&dmnade foljande remissvar:

Handldggningen i tingsrdtten

Virmlands tingsratt hade den 5 och den 7 augusti 2019 huvudférhandling i
mal B [...]. Ordférande var radmannen CC.

I tingsréttens malhanteringssystem Vera finns som malsdgande inlagd
en person under sitt gamla namn. Hon har skyddade personuppgifter, vilka
inte kan utldsas i Vera. I JO:s remiss kallas hon AA, vilket namn anvénds i
detta yttrande.

AA var inte part i mélet och hordes inte vid tingsréttens huvudférhand-
ling.

I ett av forundersokningsprotokollen (aktbil. X) finns AA:s sekre-
tesskyddade namn angivet pa s. 1. Férundersdkningsprotokollet dr sekre-
tessmarkerat av tingsrétten den 8 augusti 2019. P& sekretessmarkeringen
finns foljande text.

Enligt 4klagaren har malsdganden pa sida 1 fatt byta identitet p4 grund
av hot och i denna handling stér hennes nya identitet som da kan kopp-
las samman med hennes gamla.
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Uppgifterna har inte lagts fram vid forhandling. Tingsrétten upp-
marksammades pa detta férhallande av dklagaren under hand i samband
med huvudforhandlingen.

Sekretessmarkeringen gjordes ddrefter.

Aven i den av polisen upprittade handlingen Involverade personer i proto-
koll (aktbil. Y) finns mélsigandens sekretesskyddade namn angivet. Aven
denna handling &r sekretessmarkerad av tingsritten den 8 augusti 2019. P&
sekretessmarkeringen hénvisas till texten vid sekretessmarkeringen av akt-
bil. X.

AA har gjort en anmdlan till JO riktad mot Vérmlands tingsrétt. [ anma-
lan har hon uppgett att hennes identitet rojdes i tingsrétten, genom att hen-
nes namn lades upp pé en projektor nér hon var ahoérare. Hon har anfort att
tilltalad var den person som foranlett att hon har skyddade personuppgifter
och att den tilltalade kunde se hennes skyddade namn.

Anteckningarna frén huvudférhandlingen och dagboksbladet saknar
uppgifter om det som AA fort fram i sin anmélan.

I JO:s remiss till tingsrdtten finns en tjénsteanteckning av JO med fol-
jande innehall.

2019-11-19

Telefonsamtal med CC, rddman pa Vérmlands tingsritt, som uppger i
huvudsak f6ljande.

Anmadlaren var inte part i mélet och hordes inte. Under en paus efter
aktuell &talspunkt kom &klagaren fram till henne och sa att nigra aska-
dare hade upplyst honom om att en mélsédgandes hemliga namn hade
rojts under forhandlingen. Hon forstod pa éklagaren att det skulle ha
hént 1 samband med att han skulle visa &beropade sidor i forundersok-
ningsprotokollet pa sin dator pa en projektor och forsta sidan med namn
pa malsdgande m.fl. rakade da komma upp. Hon hann sjdlv inte se att
den sidan visades. P& ndgot annat sétt har namnet inte visats upp. Efter
forhandlingen gjorde hon sekretessmarkeringen péd forundersoknings-
protokollet och den anteckning som finns pa forsittsidan. Hon gjorde
dé bedomningen att uppgiften inte hade lagts fram i malet och inte hade
aberopats. Hon gjorde i samband med detta dven en sekretessmarkering
pa aktbilaga Y.

[...]

Tjansteanteckningen aterspeglar pa ett korrekt sétt vad som skedde.

Synpunkter frdan berord befattningshavare

Undertecknad har infor upprittandet av detta yttrande diskuterat hindelsen
med rddmannen CC. Hon anser att hindelsen ovan har beskrivits pé ett kor-
rekt sdtt. Som framgéar har hon redan ldmnat upplysningar i telefon med
JO:s handlédggare. Hon har uppgett att hon inte har négot att tilldgga.

Tingsrdttens yttrande om hdndelsen, delfrdga a)
JO har uppmanat tingsrétten att limna upplysningar om och yttra sig dver

a) det som fors fram i anmélan, dvs. vad som dgde rum vid férhandlingen
och hur det bedomdes och hanterades med beaktande av regleringen i
43 kap. 5 § OSL.

Det som dgde rum vid férhandlingen beskrivs ovan.

Tingsrétten yttrar sig bara ver sin egen handldggning. Tingsritten yttrar
sig inte Over dklagarens agerande.

Vid huvudférhandlingen lanade dklagaren, som alltid, tingsréttens pre-
sentationsanldggning. Vad en aklagare visar upp pa projektionsduken kan
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inte tingsritten paverka innan visningen har skett. Tingsritten hade inte
kunnat agera pa annat sétt vid huvudférhandlingen.

Enligt 43 kap. 5 § OSL upphor sekretessen for en uppgift att gélla, om
uppgiften ”ldggs fram” vid en offentlig forhandling. Ordféranden gjorde,
sedan hon uppmiérksammats p4 att den sekretessbelagda uppgiften hade vi-
sats pa projektionsduken, bedomningen att uppgiften inte hade lagts fram.
Om den bedomningen &r riktig, har uppgiften inte blivit offentlig.

I forarbetena till den gamla sekretesslagen (prop. 1979/80:2, del A,
s. 304-305) finns foljande uttalande avseende rekvisitet ”forebringas”, som
i den nya sekretesslagen har ersatts av ”1aggs fram”.

En uppgift bor enligt min mening anses forebringad vid forhandling,
om den i ndgot sammanhang har aberopats under forhandlingen och
alltsa ingar i processmaterialet. En uppgift som lamnats muntligen vid
forhandlingen é&r sjélvfallet alltid att anse som forebringad. Uppgifter i
handlingar som kommit in till domstolen fore forhandlingen eller i
handlingar som part eller annan ger in vid férhandlingen bor anses f6-
rebringade, om handlingen i den delen dberopas vid forhandlingen. Till
den del en handling inte uppléses eller aberopas vid férhandlingen &r
déremot uppgifterna inte att anse som forebringade. Enbart den omstén-
digheten att en sekretessbelagd uppgift finns i en handling som ér till-
géinglig vid en offentlig forhandling &r alltsé inte tillracklig for att sek-
retessen skall upphora att gélla. (Ang. gédllande rétt se JO:s beslut den
19 september 1978, dnr 1198-77.)

Av vad jag nu har anfort foljer att det &r av stor vikt att det gors klart
vilka uppgifter som faller inom tillimpningsomréadet for forsta stycket
av forevarande paragraf. Nér det giller andra uppgifter d4n sddana som
lamnas muntligen torde det i praktiken ménga génger bli en bedom-
ningsfraga, om uppgifterna skall anses forebringade vid forhandlingen
eller inte. Bedomningen méste i forsta hand goras av domstolen...

Propositionsuttalandet har upprepats i olika sammanhang. Som exempel
kan ndmnas JO 1985/86 s. 318, dir JO gor bl.a. foljande uttalande.

Om en del av en handling inte ldses upp eller &beropas vid forhand-
lingen bestar dock sekretessen betrdffande den delen. Enbart den om-
stindigheten att en sekretessbelagd uppgift finns i en handling, som ar
tillgdnglig vid offentlig forhandling, dr alltsé inte tillricklig for att sek-
retessen skall upphora att gilla.

Tingsrétten konstaterar att dklagaren inte har last upp den sekretessbelagda
uppgiften. Inte heller har dklagaren, utan att ha l4st upp den, aberopat upp-
giften. Det skulle fora langt att trots det anse att uppgiften har lagts fram
nér aklagaren av misstag har rékat visa uppgiften pa projektionsduken. Det
ar sjalvklart att manga uppgifter kan ldsas pa projektionsduken som ékla-
garen inte har for avsikt att presentera. Det uppvisade dokumentet innehal-
ler helt enkelt fler uppgifter 4n som &r relevant fér mélet. Det skulle enligt
tingsritten vara en langtgaende slutsats att havda att alla uppgifter som syns
pa projektionsduken har lagts fram. Tingsratten delar alltsa ordférandens
bedomning att uppgiften inte har lagts fram. Denna bedomning har stod
dven i forarbetena.

Tingsrdttens yttrande om hdndelsen, delfrdga b)

JO har vidare uppmanat tingsrétten att lamna upplysningar om och yttra sig
over

b) den uteblivna dokumentationen av det intréffade i domstolens register
och anteckningarna fran huvudférhandlingen med beaktande av regler-
ingen i 6 kap. 1 och 3 §§ RB.
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Varken i anteckningarna fran huvudférhandlingen eller i tingsrittens diarie-
foring (det som i Vera kallas Héndelser) har det intriffade dokumenterats.

Fragan ar om det intrdffade borde ha dokumenterats. En naturlig foljd
av bedomningen att uppgiften inte har lagts fram, kan synas vara att hén-
delsen inte behdvde dokumenteras. Det intrdffade ar & andra sidan en hin-
delse som kan fa stor betydelse for den vars sekretessbelagda namnuppgift
rojdes.

Av 6 kap. 1 § RB kan inte utldsas att handelsen skulle ha dokumenterats.
Det intriffade omfattas inte av uttrycksséttet de atgérder som vidtagits
med malet”.

Inte heller av 6 kap. 3 § RB framgér att hiindelsen skulle ha dokumente-
rats. Ndarmast kommer man i paragrafens forsta stycket punkt 9, dir det
anges att vid ett ssmmantriade ska antecknas det som i dvrigt har forekom-
mit vid sammantrddet, i den man det kan ha betydelse for parterna eller for
hogre ritt att det antecknas. Den vars namnuppgift réjdes var inte part. Det
ar svart att se hur hiandelsen hade betydelse for part eller for hogre ritt.

I 6 kap. 3 § RB anges dven att det vid ett sammantride ska antecknas
den utredning som laggs fram (forsta stycket punkt 7). Tingsréttens upp-
fattning &r som framgar ovan att namnuppgiften inte &r en utredning som
har lagts fram.

Det saknas alltsa lagstod for slutsatsen att hdndelsen skulle ha dokumen-
terats.

Inget hindrar i och for sig att en domstol dokumenterar fler hindelser dn
vad lagen kriver. Slutsatsen dr dock langtgéende att en domstol utan lag-
krav &r skyldig att gora det. Var gér i sa fall grinsen for den oreglerade
dokumentationsskyldigheten?

Tingsrdttens yttrande om hdndelsen, delfrdga c)

JO har dven uppmanat tingsrétten att 1dmna upplysningar om och yttra sig
Over

¢) utformningen av sekretessmarkeringarna och hur dessa forhaller sig till
regleringen i 5 kap. 5 § 1 OSL.

Av Skap. 5 § 1 OSL framgér att en sekretessmarkering ska ange tillimplig
sekretessbestimmelse. Aven av 2 kap. 20 § TF framgar att tillimplig sek-
retessbestimmelse ska anges. Skélet till att det uppstills krav pa att en sek-
retessmarkering ska innehalla tillimplig sekretessbestimmelse &r att mot-
verka att sddana handlingar fir en anteckning i andra fall &n nér det finns
lagliga forutséttningar for det (prop. 1975/76:160 s. 209).

Tingsrittens sekretessmarkering av forundersdkningsprotokollet (akt-
bil. X) och av handlingen Involverade personer i protokoll (aktbil. Y) inne-
haller ingen lagrumshénvisning. Detta strider mot 2 kap. 20 § TF och mot
Skap. 5§ 1 OSL.

Tingsrétten har alltsd i detta avseende gjort fel. Vid bedomningen av
felets allvar bor framhéllas att en myndighet inte &r skyldig att sekretess-
markera och att sekretessmarkeringen i sig inte har ndgon réttsverkan utan
endast &r tdnkt som en varningssignal. Det ska dven framhéllas att det fanns
lagliga forutséttningar for sekretess, vilket dr anledningen till att kravet pa
lagrumshénvisning finns.

Avslutningsvis

Tingsritten beklagar att det vid en av tingsrittens huvudférhandlingar har
visats en sekretessbelagd personuppgift. Aven om tingsritten, bortsett fran
sekretessmarkeringens utseende, inte har uppfattningen att den hade bort
agera pa annat sétt, har JO-anmélan uppméarksammat vikten av att hemliga
personuppgifter behandlas pa ett korrekt sétt. Felaktig hantering kan fa all-
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varliga konsekvenser for den person som skyddas av sekretessen. Detta
kommer tingsritten att f6lja upp i sin internutbildning.

AA fick mdjlighet att kommentera remissvaret.
I ett beslut den 30 juni 2020 anforde JO Katarina Pdhlsson foljande:

Rittslig reglering m.m.

Tingsrétten har i sitt remissvar redogjort for den rattsliga regleringen i tryckfri-
hetsforordningen (TF) offentlighets- och sekretesslagen (OSL) och rittegangs-
balken (RB) som é&r relevant for drendet. Jag hénvisar till redogorelsen men vill
tilligga f6ljande.

Enligt 21 § andra stycket forundersokningskungdrelsen (1947:948), FUK,
ska bl.a. malsdgandens namn antecknas fullstidndigt i forundersdkningsproto-
kollet. En uppgift om att en malsdgande har bytt namn under férundersok-
ningen behdver dock enligt samma bestimmelse tredje stycket antecknas i pro-
tokollet endast om uppgiften har betydelse for brottsutredningen. JO har nyli-
gen tolkat inneborden av det sistndmnda pé det sittet att, om malsédganden har
bytt namn under férundersdkningen, det nya namnet behdver antecknas endast
om det har betydelse for utredningen (se JO:s beslut den 4 juni 2020, dnr 3531-
2018, jfr JO 2016/17 s. 387).

Uppgifter om t.ex. en mélsdgande som inte har antecknats i protokollet ska
antecknas pé en sirskild handling. Om informationen i den sérskilda hand-
lingen har betydelse for rittens handlaggning av malet, ska handlingen ges in
till domstolen nir malet inleds dér, se 21 § och 21 a § FUK.

Om forundersdkning har dgt rum ska aklagaren som utgangspunkt, nér atal
vécks, till ritten ge in férundersdkningsprotokollet och skriftliga handlingar
som &beropas som bevis. Sddant som inte ror dtalet bor dock inte ges in. Detta
framgar av 45 kap. 7 § RB.

Den 1 juli 2000 genomf6rdes dndringar i framfor allt rdttegdngsbalken som
syftade till en effektivisering av forfarandet i allmén domstol (prop. 1999/00:26,
SFS 2000:172). Bland annat forenklades reglerna om protokollféring och
dokumentation. Ett nytt sjatte kapitel infordes och vissa bestimmelser flyttades
till forordningen (1996:271) om mal och drenden i allmén domstol, drendefor-
ordningen. Genom reformen skulle domstolarna fa ett 6kat utrymme att sjdlva
bestdimma t.ex. hur olika uppgifter skulle dokumenteras (a. prop. s. 75 f.). Det
ansdgs dock fortfarande virdefullt med en bestimmelse som uttryckligen
angav att det som i ovrigt féorekommer vid ett sammantrdde bor antecknas, i
den mén det kan ha betydelse for parterna eller f6r hogre instans att anteck-
ningen gors. Det skulle framfor allt gélla sddant som avviker fran den vanliga
gangen vid ett sammantrdde enligt den réittegdngsordning som forutses i ritte-
gangsbalken och skulle bl.a. tillgodose det behov som kan finnas vid en gransk-
ning i efterhand av det som skett i mélet (se 6 kap. 3 § forsta stycket 9 RB och
a. prop. s. 77).

Av 5 § drendeforordningen framgér bl.a. att domstolen under handldgg-
ningen av ett mél fortlopande ska registrera vilka handlingar som kommer in
till domstolen, vilka atgérder den utfor i malet och vad som i dvrigt forekommer
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i det. Forordningen géller vid handldggning av mal och drenden i tingsrtt, hov-
ritt och Hogsta domstolen.

Bedomning

Tingsrittens ansvar for skyddade personuppgifter

Handlingar som innehaller skyddade personuppgifter eller annars sekretessre-
glerade uppgifter ska hanteras pa ett sddant sitt att ndgon obehdrig inte far till-
géang till dem. Det ar dérfor viktigt att domstolen har rutiner for hanteringen av
mal och handlingar som kan antas innehélla sidana uppgifter. Vidare maste
ordforanden vid en forhandling vara sérskilt observant och i forekommande fall
lyfta fragan om stingda dorrar med parterna. Med den digitala teknik som nu-
mera anvénds flitigt i domstolarna, dar uppgifter och bilder gors synliga pa
skdrmar for alla i en réttssal, kan det vidare uppsta situationer dér ordféranden
vid en forhandling infér 6ppna dorrar behdver gora sig sjélv och parterna upp-
mirksamma pé detta sa att uppgifterna inte syns eller rakar visas upp. Om ett
misstag i hanteringen av en sekretessbelagd uppgift trots allt intraffar, dr det
vidare angeléget att den domare som &r ansvarig for mélet agerar snabbt och
korrekt, sérskilt om det intriffade fér eller kan antas fi betydelse for den som
berdrs.

Av utredningen framgar att AA hade varit aktuell som malsdgande under
forundersdkningen, och enligt tingsrittens remissvar fanns hon registrerad i
malhanteringssystemet Vera, men det fanns ingen uppgift i systemet om att
hennes personuppgifter var skyddade. I aktbilaga Y, Involverade personer i
protokoll, dterfanns en forteckning dver parter och andra personer som hade
varit involverade i férundersdkningen, och i protokollet, aktbilaga X, stod AA:s
nya namn. Som tidigare redovisats angavs ***Skyddade personuppgifter
finns*** Gverst pa forstasidan i aktbilaga Y och vid AA:s personuppgifter
fanns anmirkningen ’Skyddad personuppgift”.

Négot atal som berdrde AA vécktes inte och hon skulle inte heller av annat
skél horas i malet. Men genom att handlingen kom in och registrerades i mélet
borde tingsritten ha uppmérksammat fragan om skyddade personuppgifter. Jag
har visserligen forstaelse for att domstolen inte omedelbart gjorde en koppling
mellan det namn som AA var inlagd under i Vera sedan tidigare och det nya
namn som hon bar. Under alla forhallanden 4r det emellertid domstolen — och
ytterst den for mélet vid varje tidpunkt ansvariga domaren — som ska se till att
t.ex. personuppgifter som finns i handlingar hanteras korrekt, dvs. att det gors
en sekretessprovning och i forekommande fall en sekretessmarkering pé hand-
lingen eller pa annat sitt i malhanteringssystemet Vera (jfr 15 § forsta stycket
forordningen [1996:381] med tingsréttsinstruktion, TI, samt 2 kap. 20 § TF och
5 kap. 5 § forsta stycket OSL).

Lades uppgiften om AA:s nya namn fram vid forhandlingen?

Som tingsréitten anfort upphor en sekretessbestimmelse som géller f6r en upp-
gift i ett mal att, med vissa undantag, vara tillimplig om uppgiften ldggs fram
vid en offentlig férhandling i malet (43 kap. 5 § OSL). Uttrycket laggs fram”
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anvénds i den ar 2009 inforda offentlighets- och sekretesslagen och ersatte det
i sekretesslagen (1980:100) anvinda uttrycket “forebringas”. Nagon egentlig
diskussion om &andringen aterfinns inte i forarbetena, men lagen genomgick
sprékliga fordndringar (se prop. 2008/09:150 s. 373 f.). Det finns darfor inget
som tyder pa annat &n att inneborden av uttrycken dr densamma. Sélunda fram-
gar det av de dldre forarbetena att en uppgift anses forebringad vid en forhand-
ling, om uppgiften har aberopats under den och alltsa ingér i processmaterialet.
En uppgift som da har lamnats muntligen &r alltid att anse som forebringad.
Om det ddremot ar friga om uppgifter i handlingar bor de anses forebringade,
om handlingen i den delen aberopas vid forhandlingen. Till den del handlingen
inte blir upplést eller annars aberopas vid férhandlingen &r uppgifterna déaremot
inte att anse som forebringade. Den omstiandigheten att en sekretessbelagd upp-
gift finns 1 en handling som ér tillgénglig vid en offentlig férhandling 4r allts&
inte tillrdcklig for att sekretessen ska upphora att gilla. (Se prop. 1979/80:2
del A's. 304 f)

JO har nér det géller inneborden av “forebringa” uttalat bl.a. att det &r lik-
giltigt om den sekretessbelagda uppgiften lamnas muntligen eller om den hand-
ling, ddr uppgiften finns, blir upplést eller pa annat sétt aberopas vid forhand-
lingen, se JO 1985/86 s. 318. Av beslutet framgar vidare att enbart den omstén-
digheten att en sekretessbelagd uppgift finns i en handling som ér tillgdnglig
vid en offentlig forhandling inte medfor att sekretessen upphor att gélla. JO
understrok att domstolen noga bor redovisa i vilka delar tillgédngligt material
har 14sts upp eller aberopats vid forhandlingen. Betydelsen av uttrycket "14ggs
fram” i nuvarande 43 kap. 5 § OSL har kommenterats pa liknande sétt i dokt-
rinen (se t.ex. Alfvén Nickson, Offentlighets- och sekretesslagen, 43 kap. 5 §,
Karnov (JUNO) och Heuman m.fl., Sekretess m.m. hos allmén domstol, en
handbok, femte upplagan, s. 110 och s. 120 f.).

Av utredningen framgér att den del av forundersdkningsprotokollet dér
AA:s nya namn forekom varken dberopades eller 1dstes upp under huvudfor-
handlingen. I stéllet blev hennes namn pa forsta sidan av forundersdkningspro-
tokollet synligt en kort stund pa skdrmarna i rittssalen i samband med att akla-
garen avsag att forevisa och aberopa viss skriftlig bevisning med hjélp av pre-
sentationsutrustningen. Detta har uppenbarligen berott pa ett misstag fran akla-
garens sida. Enligt min mening ligger det ndrmast till hands att betrakta det
intriffade som en sadan situation dér en sekretessbelagd uppgift finns i en
handling som visserligen 4r tillgéinglig vid den offentliga férhandlingen men
som varken ldses upp eller dberopas. Jag delar alltsé tingsréttens bedomning att
AA:s namn inte lagts fram vid férhandlingen och att nadgon sekretessbestdm-
melse som kan ha géllt for uppgiften inte har upphort att vara tillamplig. Jag
konstaterar vidare att tingsrétten, genom ordforanden, har gjort en bedomning
i denna fraga. Detta framgar av det som antecknades den 8 augusti 2019 i sek-
retessmarkeringen till aktbilaga X.

Tingsrittens dokumentation av det intriiffade och utformningen
av sekretessmarkeringarna

Som tingsritten konstaterat i sitt remissvar har sekretessmarkeringarna pa akt-
bilagorna X och Y saknat tillimplig sekretessbestimmelse, och dirmed har de
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inte utformats i enlighet med vad som foreskrivs i 2 kap. 20 § TF och 5 kap.
5 § OSL. Jag vill i denna del tilldgga foljande.

Det finns ingen skyldighet for en domstol att sdtta en sekretessmarkering pa
en allmén handling, 4ven om det kan antas att en uppgift i den inte far lamnas
ut pa grund av en sekretessbestimmelse. Det &r alltsd domstolen sjélv som be-
stimmer om en handling ska sekretessmarkeras eller inte. Inget hindrar dock
att en sekretessmarkering forses med en precisering av vilka uppgifter som be-
doms vara foremal for sekretessen, t.ex. uppgifter om en malsdgandes identitet
(se Heuman s. 29 och JO 2000/01 s. 50).

Under handldggningen av ett mal kan de forhallanden som medfort att en
sekretessbestimmelse ansetts tillimplig pa vissa uppgifter dndras. Om en sek-
retessmarkering dé blir inaktuell ska den tas bort. Vidare ska sekretessmarker-
ingar ses Over ndr handlaggningen av ett mal avslutas. Sélunda ska en sekre-
tessmarkering finnas kvar bara om en sekretessbestimmelse da fortfarande &r
tillamplig pd uppgifterna, dvs. om det i domen eller det slutliga beslutet finns
ett forordnande om s.k. fortsatt sekretess eller om markeringen avser en hand-
ling som aldrig har lagts fram vid en férhandling (se Heuman s. 31).

AA:s klagomal till mig innebar att vissa handlingar begéirdes in fran dom-
stolen. Det var svart att f4 en klar bild av det intrdffade, inte minst da nagon
sérskild dokumentation inte fanns i anteckningarna fran huvudférhandlingen
om det som hade forts fram i anmélan. Det framgick inte heller av dagboksbla-
det. AA var inte part i malet och skulle inte heller horas utan var endast nérva-
rande vid huvudférhandlingen som &hérare. Jag delar i och for sig tingsrittens
bedomning att bestimmelsen i 6 kap. 3 § forsta stycket 9 RB inte kan anses ha
medfort ndgon skyldighet for tingsrétten att dokumentera den intriffade hén-
delsen i anteckningarna frén huvudférhandlingen. Samtidigt kan jag konstatera
att det var under forhandlingen som AA:s namn kom upp p4 skérmarna och att
ordféranden — sedan hon under en paus gjorts uppmérksam pé detta — hade att
gora en bedomning av hindelsen. Vidare hade AA varit malsdgande i malet
och hon uppfattade att hennes nya namn offentliggjordes for BB. Hon menade
alltsé att det intréffade fick stora konsekvenser for henne och att detta berodde
pa tingsritten. Det fanns dérfor enligt min mening anledning for tingsrétten att
pa ett tydligt sitt dokumentera hiandelsen.

Aven om det alltsa inte fanns nigon skyldighet att géra dokumentationen i
anteckningarna fran huvudférhandlingen, hade domstolen maojlighet att gora
det. Det hade t.o.m. kunnat anses vara ldmpligt med hénsyn till att gangen vid
forhandlingen avvek fran den vanliga (se prop. 1999/00:26 s. 77). I vart fall har
enligt min mening en dokumentationsplikt forelegat enligt 5 § drendeforord-
ningen. Sélunda ska en domstol fortlopande registrera bl.a. vilka atgdrder som
domstolen utfor i ett mal och vad som i &vrigt forekommer i det. Tydliga och
vildokumenterade atgéarder ger forutsittningar att folja handldggningen av ett
mal for sdvil parterna som den som arbetar med det vid domstolen och &r vidare
vérdefullt for en granskning av t.ex. en Gverinstans. Utforligt dokumenterade
atgirder underldttar ocksd for allménheten vid t.ex. rdtten till insyn genom
framstdllningar om utlimnande av allménna handlingar samt vid en sddan ex-
tern tillsyn som min egen. Och i det hér fallet torde dessutom AA ha haft ett
sarskilt intresse av att det som berdrde henne dokumenterades.
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CC blev i egenskap av ordforande i samband med huvudférhandlingen upp-
mirksammad pa det intriffade av aklagaren. Detta ledde till att hon dagen darpa
dels forde in sekretessmarkeringarna pa aktbilagorna X och Y, dels med en
kortare text i markeringen pa aktbilaga X beskrev det intraffade. Det framgick
emellertid inte att det var CC som hade gjort detta. Markeringarna kom dessu-
tom att endast bli forséttsblad till redan diarieférda handlingar och saknade
egna aktbilagenummer. Anteckningarna innehdll inte heller all den information
som var nddvindig for att forstd vad som hade hént. Det var forst genom de
muntliga upplysningarna som hamtades in under den inledande utredningen hér
hos JO som relevansen av uppgifterna och dandamalet med sekretessmarkering-
arna stod klar for mig. Som jag tidigare varit inne pa kan och ska en sekretess-
markering tas bort om grunden for den upphor. Jag har forstatt att forsattsblad
med sekretessmarkeringar i sddant fall férsvinner ur Vera pa grund av méalhan-
teringssystemets utformning. Jag anser darfor att det hade varit mer lampligt
att upprétta och aktbilagera en sérskild tjdnsteanteckning, undertecknad av den
ansvariga domaren, med en beskrivning av det intriffade och den beddmning
som gjordes med anledning av det.

Sammanfattning

Aven om jag ansett att det fanns anledning for domstolen att i samband med att
handlingen Involverade personer i protokoll gavs in uppmérksamma fragan om
skyddade personuppgifter, ger utredningen inte grund for kritik mot radmannen
CC for att AA:s nya namn av misstag syntes pa presentationsskdrmen under
huvudforhandlingen. Jag finner vidare att CC agerade korrekt néir hon genast
tog stéllning till det intrédffade och till foljd av sin beddmning sekretessmarke-
rade uppgifterna i aktbilagorna X och Y. CC kan dock inte undgé kritik for att
sekretessmarkeringarna inte innehdll den enligt henne tillimpliga sekretessbe-
stimmelsen och for den bristfélliga dokumentationen av det intrédffade.

Léngsam handldggning av ett mal om sjukersittning och
brister vid en muntlig underréttelse om ett beslut om
fortursforklaring

(Dnr 3390-2019)

Beslutet i korthet: I beslutet kritiserar JO en forvaltningsritt for langsam
handliaggning av ett mal om sjukerséttning. Mélet inleddes vid forvaltnings-
ritten den 12 februari 2018 och beddomdes vara klart for avgorande direkt
men avgjordes forst den 24 juni 2019, dvs. ett ar och fyra manader senare.
Den 15 april 2019 beslutade lagmannen att mélet skulle handlaggas med
fortur — eftersom handlaggningstiden hade varit oskaligt lang — och att malet
skulle avgoras senast den 30 juni 2019. JO kritiserar inte forvaltningsrétten
for att den muntligen underréttade parten om beslutet om fortursforklaring,
men anser att det borde ha skett i anslutning till att beslutet fattades. JO anser
dessutom att en anteckning om underréittelsen borde ha gjorts i det administ-
rativa drendet om fortursforklaring. Anteckningen gjordes i stillet senare i
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dagboksbladet for malet om sjukersittning. Forvaltningsrétten kritiseras for
dessa brister.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 7 maj 2019 klagade AA pé Forvaltnings-
ritten i Hirngsand med anledning av handldggningstiden i ett mal om sjuker-
sdttning. I anmélan uppgav han bl.a. att inget hade hént och att ingen hade ringt
honom trots flera kontakter per telefon och e-post.

Utredning

JO tog den 15 maj 2019 del av ett dagboksblad i forvaltningsrittens mal nr 630-
18. Av dagboksbladet framgick att malet kom in till domstolen den 12 februari
2018 och att det &nnu inte var avgjort. Vidare framgick att AA hade skickat in
en skrivelse till forvaltningsrétten den 9 april 2019.

Av inhdmtade handlingar framgick att skrivelsen hade lagts upp som ett ad-
ministrativt &rende (FHA 2019/49) med en begédran om fortursférklaring. Den
15 april 2019 beslutade lagmannen BB att malet skulle handldggas med fortur
— detta eftersom handldaggningstiden hade varit oskaligt 1ang — och att malet
skulle avgoras senast den 30 juni 2019.

Varken av dagboksbladet i mélet om sjukersittning eller av drendebladet
over det administrativa drendet framgick att AA hade fatt del av beslutet om
fortursforklaringen.

I en remiss den 27 maj 2019 uppmanade JO fOrvaltningsrétten att ldmna
upplysningar om handldggningen av och handldggningstiden i mélet om sjuk-
ersittning. Av yttrandet skulle ocksé sdrskilt framga om beslutet den 15 april
2019 om fortursforklaring hade expedierats till AA.

Forvaltningsritten (lagmannen BB) gav den 29 augusti 2019 in ett remissvar
med foljande innehall:

Ndgot om domstolens verksamhet

Forvaltningsrétten i Harndsand har haft personalbrist och en mycket hog
personalomsittning under hosten 2016 och under hela 2017. Domstolen har
dven haft en betydande personalomsittning under forsta halvaret 2019.
Detta har omfattat tillsvidareanstillda domstolshandlaggare, foredragande
jurister och domare. Domstolen har omsatt mer 4n en tredjedel av sin per-
sonal.

Domstolen har dven haft en mycket hog maltillstrémning under 2017
och 2018. Under 2017 hade domstolen en maldkning pé cirka 20 % (881
maél). Mélokningen var under 2018 cirka 13 % (771 mal). Maltillstrom-
ningen mellan augusti 2018 och augusti 2019 har dkat med 11 %.

Domstolen har begirt ytterligare ekonomiska medel for att kunna an-
stilla mer personal, avgora fler mél och forkorta handliggningstiderna.
Domstolsverket har delvis godtagit begéran och tillskjutit extra medel. Ny-
anstélld personal har dérefter successivt kommit pa plats och borjat arbeta
pd domstolen. Prioriterade mal har d4 kunnat fordelas pé fler domare. For-
utom detta har domstolen gjort vissa fordndringar i organisationen for att
effektivisera malhanteringen i takt med att domstolens verksamhet véxer.
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Handldggningen av forvaltningsrdttens mdl nr 630-18

Den 12 februari 2018 registrerade forvaltningsrétten mal nr 630-18. I mélet
registrerades AA som klaganden och Forsékringskassan som motpart. Ma-
let handlar om rétten till sjukerséttning. AA informerades den 14 februari
2018 om att hans 6verklagande registrerats som mal nr 630-18. Den 9 april
2019 begidrde AA att malet skulle handldggas med fortur. Domstolen be-
slutade den 15 april 2019 att malet skulle handlaggas med fortur och avgo-
ras senast den 30 juni 2019. I drendeakten har det antecknats att AA via
telefonsamtal informerats om att mélet ska handlaggas med fortur och av-
goras senast den 30 juni 2019. I det administrativa diariet saknas anteckning
om att beslutet om fortursforklaring skickats till AA. Malet avgjordes den
24 juni 2019.

Forvaltningsrdttens bedomning

Handldggningstiden

Domstolen har som malsittning att avgdra mal om sjukersittning inom sex
till tta manader. Den totala handldggningstiden har i aktuellt fall varit be-
tydligt langre dn sa och sledes har domstolen inte avgjort malet inom rim-
lig tid. Domstolen beklagar detta. Drojsmalet kan i forsta hand forklaras
med att domstolen har haft brist pa personal, hog personalomsittning och
en mycket kraftig malokning.

Den hoga personalomséttningen och bristen pa personal har i sig med-
fort ett mycket omfattande och tidskrdvande rekryteringsarbete. Utbildning
och inskolning av de nyanstillda har ocksa krévt extra arbetsinsatser. Den
stora malokningen och personalbristen har dven inneburit att befintlig per-
sonal inte har haft mojlighet att bereda och avgdra mal i planerad takt. Per-
sonalen har i forsta hand prioriterat domstolens tvdngsmal och andra mél
med bestdmd forturskaraktér. Det 4r vidare forst under hosten 2018 som de
nyanstillda har kunnat bidra fullt ut med sin kompetens i verksamheten.
Domstolen har dessutom dven under varen 2019 haft en omséttning av be-
redningspersonal. AA:s 6verklagande har mot denna bakgrund inte kunnat
avgoras inom skalig tid.

Domstolen har rdknat med att maltillstromningen kommer fortsétta att
6ka dven under 2019. Darfor har domstolen tilldelats ytterligare ekono-
miska medel, utdver vad som tidigare medgetts av Domstolsverket, for att
kunna forstérka personalstyrkan, allt i syfte att hélla handldggningstiderna
korta och ge berérda parter besked inom skilig tid i malen.

Begdran om fortursforklaring

Vad géller handldggningen av AA:s begéran om fortursforklaring av malet
konstaterar domstolen f6ljande. AA har muntligen informerats om beslutet
om fortursforklaring. Det saknas dock uppgift om att den administrativa
enheten dérefter skickat beslutet till honom. Enligt domstolens rutiner ska
det antecknas i det administrativa diariet att beslutet skickats till den be-
rorda parten. Detta har inte gjorts. Domstolen utgér darfor ifrén att beslutet
1 sig inte har skickats till AA. Darmed har domstolen brustit i handligg-
ningen i denna del. For att minska risken att ett sédant misstag upprepas har
domstolen haft en genomgang av géllande rutiner for handldggning av ak-
tuella drenden.

AA fick tillfdlle att kommentera forvaltningsrittens remissvar.
I ett beslut den 22 oktober 2019 anforde JO Katarina Pdhlsson foljande:
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Rittslig reglering och bedomning

Langsam handléiggning av AA:s mal

12 kap. 11 § andra stycket regeringsformen finns ett uttryckligt krav pa att en
rittegang ska genomforas inom skélig tid.

Av 17 § forordningen (1996:382) med forvaltningsréttsinstruktion framgar
att ett mal vid en forvaltningsritt ska avgoras sé snart det kan ske.

Av utredningen framgar att malet inleddes vid forvaltningsrétten den 12 feb-
ruari 2018 och att det bedomdes vara klart for avgorande direkt men att malet
avgjordes forst den 24 juni 2019, dvs. ett ar och fyra méanader senare. Dessfor-
innan hade forvaltningsritten den 15 april 2019 beslutat att malet skulle hand-
laggas med fortur och att det skulle avgoras senast den 30 juni 2019. Det lyck-
ades alltsa domstolen med.

Den 25 september 2019 kritiserade jag forvaltningsritten for langsam hand-
laggning av ett mal om bostadsanpassningsbidrag som det hade tagit dver ett
ar och sex manader att handldgga (fran den 16 maj 2017 till den 5 december
2018; JO:s drende med dnr 7304-2018). I det drendet uppgav forvaltningsrétten
att handlaggningstiden i forsta hand hade berott pé brist pa personal, hog per-
sonalomsittning och en kraftig maltillstromning. Jag angav att jag hade forsta-
else for att det hade varit en anstrdngd arbetssituation pa domstolen men att
handldggningstiden 4nda inte var acceptabel.

Forvaltningsritten har ocksa i detta drende uppgett att handlédggningstiden i
AA:s méal har berott pa en fortsatt personalbrist och en betydande personalom-
séttning samt en mycket kraftig méltillstrémning dven under tiden fram till au-
gusti 2019. Detta ar naturligtvis bekymmersamt. Sa sent som den 9—11 april
2019 inspekterades forvaltningsritten, och i ett protokoll daterat den 8 juli 2019
redogjorde JO for sina iakttagelser och bedomningar bl.a. nér det géllde lang-
sam handlidggning av en méngd mal vid domstolen. De statistikuppgifter som
domstolen uppgav vid inspektionen i april 2019 visade da att de atgirder som
domstolen hade vidtagit for att minska handlédggningstiderna hade gett ett bra
resultat och att situationen var pd vig att forbéttras (se s. 1-7 1 JO:s protokoll
frén inspektionen som finns publicerat pa JO:s webbplats, dnr 2159-2019). Jag
hoppas naturligtvis att den positiva utvecklingen fortsatter och att férvaltnings-
ritten snarast bryter det bekymmersamma lidge som beskrivs i remissvaret i
detta drende.

Med detta sagt kan forvaltningsrétten dnda inte undga kritik for den lang-
samma handldggningen av AA:s mal.

Den muntliga underriittelsen om beslutet om fortursforklaring

BB har i remissvaret uppgett att AA muntligen informerades om beslutet den
15 april 2019 om fortursforklaring och att detta antecknades i dagboksbladet
for mélet om sjukersdttning, men han har inte angett nér underréttelsen limna-
des. Jag noterar att dagboksbladet inte innehaller nidgon anteckning om det fére
den 15 maj 2019. AA:s uppgifter i anmaélan till JO den 7 maj 2019 talar ocksa
for att han i vart fall d& inte hade underrattats om beslutet om fortursforklaring.

Arenden om fortursforklaring enligt lagen (2009:1058) om fortursforklaring
i domstol dr att betrakta som fOrvaltningsdrenden, och forvaltningslagen
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(2017:900), FL, ar tillamplig pa forfarandet. Darmed géller att en myndighet
som meddelar ett beslut i ett drende s& snart som mdjligt ska underrétta den
som &r part om det fullstdndiga innehallet i beslutet, om det inte &r uppenbart
obehovligt. Myndigheten bestimmer hur underréttelsen ska ske, men en under-
rittelse ska alltid vara skriftlig om en part begér det. En underrittelse far ske
genom delgivning. (Se 33 § FL.)

I forarbetena till lagen om fortursforklaring i1 brottmal uttalade regeringen
att beslut i drenden om fortursforklaring borde skickas till parterna men att det
inte var nddvandigt med delgivning (se prop. 2008/09:213 s. 30). Nér FL tradde
i kraft den 1 juli 2018 uttalade regeringen att myndigheterna dven fortséttnings-
vis sjdlva bor fa bestimma pa vilket sétt en underrittelse ska ldmnas men att en
underrittelse som huvudregel bor 1dmnas skriftligt. Nar en underréttelse ldimnas
muntligt &r ndmligen risken stor att det blir svart att uppfylla kravet att beslutet
i dess helhet ska komma till partens kdnnedom. En muntlig underrittelse bor
darfor lamnas endast i undantagsfall, frimst da handldggningen i sin helhet har
skett muntligt och besluten dr enkla att motivera och forstd. Regeringen utta-
lade ocksa att ndr myndigheten provar vilken form som ska anvéndas for under-
rittelsen bor myndigheten beakta det allménna kravet pa enkel, snabb och billig
handldggning (se prop. 2016/17:180 s. 208, jfr 9 § FL).

Jag finner inte tillrickliga skél att kritisera forvaltningsritten for att AA
muntligen underrdttades om beslutet om fortursforklaring men anser att det
borde ha skett i anslutning till att beslutet fattades. Dessutom borde en anteck-
ning ha gjorts i drendet om fortursforklaring nar AA underrittades om det be-
slutet. Forvaltningsritten ska kritiseras for att ha brustit i dessa avseenden.

Vad som i dvrigt har kommit fram i drendet ger inte anledning till ndgra
ytterligare atgarder eller uttalanden frén min sida.
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Haélso- och sjukvérd

Bristfdlliga rutiner i frigor om sekretess och utlimnande av
uppgifter hos en vardgivare

(Dnr 3160-2017)

Beslutet i korthet: En polis kontaktade en sjukskdterska vid en hdlsocentral
med fragor om en person som tidigare hade varit patient dér. Sjukskoterskan
gick in i patientens journal och ldmnade ut vissa sekretessbelagda uppgifter
om patienten utan att nigon sekretessbrytande bestimmelse var tillimplig.

ChefsJO beslutade att inleda en forundersékning om dataintrdng och
brott mot tystnadsplikten eftersom hon anség att det fanns anledning att anta
att sjukskoterskan hade gjort sig skyldig till brott. Férundersdkningen lades
senare ned och utredningen fortsatte i detta drende. Sjukskdterskans hand-
lande hade dven anméilts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). IVO
uttalade kritik mot sjukskoterskan for att muntligen ha lamnat ut sekretess-
belagd uppgift om patienten till polisen. ChefsJO valde med anledning av
IVO:s beslut att framst rikta in sin fortsatta granskning av drendet pé re-
gionens och hilsocentralens ansvar for det intrédffade.

I beslutet konstaterar chefsJO att anstéllda inom hélso- och sjukvarden
visserligen har ett personligt ansvar nér det géller handlande som kan utgora
sekretessbrott och dataintrang. I det hér fallet méste dock en starkt bidra-
gande orsak till det intrdffade enligt chefsJO ha varit bristfélliga regionala
och lokala rutiner samt otillrickliga utbildningsinsatser for personalen.
ChefsJO uttalar att det tillimpliga regelverket &r komplicerat och att det &r
angelédget att det finns korrekta och tydliga rutiner pa detta mycket viktiga
omrade. Savil regionen som hélsocentralen kritiseras for de konstaterade
bristerna.

Bakgrund och initiativ

Den 28 december 2016 ringde en polis (AA) till Gammelstads hilsocentral
inom Region Norrbotten och pratade med sjukskoterskan BB. Samtalet rorde
en person (CC) som tidigare hade varit listad som patient pa hilsocentralen. I
samband med telefonsamtalet uppréttade BB en anteckning i CC:s patientjour-
nal, med foljande innehall:
Polis fr brottsofferjouren ringer [...], behover upplysningar kring pat. Upp-
ger att ex flickvédn har skydd och pat har besoksforbud. Pat hdvdar nu att
det dr fel, att det 4r han som é&r forfoljd. Lamnat tdmligen osammanhéng-
ande historia och polisen undrar nu kring eventuell forskrivning av tex be-

roendeframkallande. Har tung polis/hékteshistorik. Listad annan HC men
upplysningar ldmnas.

I en anmilan som kom in till JO den 17 mars 2017 framstéllde CC klagomal
mot den polis som kontaktade hdlsocentralen for dennes agerande (JO:s drende
med dnr 1934-2017). Till sin anmélan bifogade CC den journalanteckning som
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citerats ovan. Arendet avgjordes den 13 mars 2019 och i beslutet kritiserade JO
polisen for att ha lamnat ut sekretessbelagda uppgifter till hialsocentralen.

De uppgifter som kom fram i journalanteckningen vickte fragor om hur
sjukskdterskan BB hade agerat i samband med telefonsamtalet. Mot bakgrund
av detta beslutade jag den 8 maj 2017 att ta upp den saken till utredning i ett
sdrskilt drende (dnr 3160-2017).

Utredning
Forundersokning

Eftersom jag ansag att det fanns anledning att anta att BB hade gjort sig skyldig
till dataintrang enligt 4 kap. 9 ¢ § brottsbalken och brott mot tystnadsplikt enligt
20 kap. 3 § brottsbalken beslutade jag att inleda en férundersokning om sadana
brott och gav en dklagare i uppdrag att verkstilla utredningen.

Inom ramen f6r forundersdkningen begérde JO att fa ta del av vissa uppgif-
ter och handlingar fran Region Norrbotten, bl.a. regionala och lokala riktlinjer
om utldmnande av uppgifter i patientjournaler. Vidare holls forhor med hélso-
centralens verksamhetschef DD, polisen AA samt med BB.

Med anledning av det som kom fram under forundersdkningen fann jag den
20 december 2017 att det inte langre fanns anledning att fullf6lja férundersok-
ningen och beslutade dérfor att 14gga ned den. Jag upplyste samtidigt om att
den fortsatta granskningen av den aktuella hindelsen skulle ske inom ramen
for detta sérskilda initiativdrende.

Under den tid som férundersékningen pagick kom det fram att CC hade vént
sig till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), med sina klagomal mot BB,
och att drendet var under utredning dér (IVO:s drende med dnr 8.2-9679/2017).
Klagomalen i det drendet avsdg samma héndelse som var féremal for JO:s
provning i detta drende.

Begiiran om yttrande fran regionen

JO begirde dérefter att Regionstyrelsen i Region Norrbotten skulle yttra sig
6ver det som hade kommit fram i drendet. I yttrandet, som skulle innehélla en
redogdrelse for den aktuella hindelsen, skulle dven foljande fragor behandlas:

1. Fanns det nagra regionala och lokala skriftliga styrdokument/riktlinjer vid
det aktuella tillféllet i friga om ritten for sjukvardspersonal att gé in i pati-
entjournaler och for utlimnande av uppgifter ur patientjournaler? Om det
inte fanns négra skriftliga styrdokument, redogér for eventuell regional/lo-
kal praxis och/eller andra rutiner pa omradet.

2. Hur sag/ser arbets- och delegationsordningarna ut i frdga om vem som ar
behorig att prova framstéllningar om utlimnande av uppgifter ur journaler
till utomstéende, t.ex. en polis?

3. Vilka eventuella kontrollatgirder ska personalen vidta innan uppgifter ur
en journal 1dmnas ut till en utomstaende? Vilka 6verviganden ska persona-
len gbra innan uppgifter lamnas ut till t.ex. en polis?
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4. Vilken information och utbildning ges till sjukvardspersonal inom regionen

nér det géller rétten att gé in i en viss patientjournal och for utlimnande av
uppgifter?

I sitt yttrande till JO framforde regionstyrelsen féljande:

Redogorelse for inkomna fragor

Fanns ndgra riktlinjer vid det aktuella tillfillet i fraga om ritten for
sjukvardspersonal att gd in i patientjournaler och for utlimnande av
uppgifter ur patientjournaler?

Regionstyrelsens svar: Vid det aktuella tillfdllet fanns det i Region Norr-
bottens dokumenthanteringsplan beskrivet hur utlimnande av journalhand-
lingar ska ga till viga. I regionens rutin Sekretess och tystnadsplikt i varden
tydliggors medarbetarnas och chefernas réttigheter och skyldigheter anga-
ende sekretess. Rutinen klargor vilket ansvar varje medarbetare och befatt-
ningshavare har.

Vid tillféllet fanns dven en anvisning for hantering av loggkontroller och
intrdng i journalsystem. I anvisningen tydliggdrs bland annat vilket ansvar
varje medarbetare har for att vara insatt i de lagar och regler som géller vid
journalatkomst.

Hur sdg/ser arbets- och delegationsordningen ut i fraga om vem som
ar behorig att prova framstdllningar om utlimnande av uppgifter ur
Jjournal till utomstdende?

Regionstyrelsens svar: Nér en begéran om utlimnande av journalinforma-
tion inkommer &r det verksamheten som har hand om vérden av handlingen
som ska prova framstéllningen. Enligt Region Norrbottens delegationsord-
ning har regionstyrelsen delegerat till regiondirektdren att besluta om att
avsld begédran om utlimnande av allmén handling. Regiondirektdren har i
sin tur vidaredelegerat det beslutet till divisionschef eller avdelningsdirek-
tor.

Vilka eventuella kontrollatgdrder ska personal vidta innan uppgifter
ur en journal ldmnas ut till utomstdende? Vilka overviganden ska
personal gora innan uppgifter limnas ut till exempel en polis?

Regionstyrelsens svar: Vid utlimnande av uppgifter ur en journal méste
personal alltid géra en menprovning enligt anvisning. Nér polisen begér ut
uppgifter ur en journal maste verksamheten forsdkra sig om att det finns en
sekretessbrytande bestimmelse for ett utlimnande.

Vilken information och utbildning ges till sjukvdrdspersonal inom
regionen ndr det gdller rdtten att fa gd in i en viss patientjournal och
for utldmnande av uppgifter?

Regionstyrelsens svar: Det dr varje verksamhetschefs ansvar att forsikra
sig om att sjukvardspersonal har rétt information och kunskap vad géller
rétten att fi gé in i en viss patientjournal samt f6r utlimnande av uppgifter.
Till hjdlp for detta finns framtagna rutiner och anvisningar.

I samband med anstillning méste arbetstagare bekréfta att de har tagit
del av socialstyrelsens anvisning om tystnadsplikt och géllande sekretess-
regler. Arbetstagare ska dven skriva under ett sekretessbevis dir det fram-
gér vad som giller vid atkomst till patientuppgifter, loggkontroll samt att
uppdragstagaren dr ansvarig att folja faststdllda rutiner géllande doku-
mentation och atkomst till journalinformation enligt uppdrag.
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Redogorelse for aktuell héindelse den 28 december 2016

Av sjukskoterskans redogorelse for hindelsen framkommer f6ljande:

Jag utgick fran att polisen som myndighet hade korrekta uppgifter da
de begir upplysningar, dvs att straffsatsen ar klarlagd. Polisen ringde
och hénvisade till att hon ringde for patientens skull, jag utgick dérfor
fran att patienten givit sitt samtycke. Journalen har inte lamnats ut, po-
lisen ville ha uppgifter om patientens ev missbruk. Jag handlade dérfor
i god tro som myndighet till myndighet da det ar svart for oss enskilda
sjukskoterskor att avgora varje enskilt fall. Det dr sedan linge praxis att
polismyndigheten begér och far upplysningar av sjukvarden, fraimst pa
jourtid da det &r 1177/jourcentralen och framforallt haktet.

Av verksamhetschefen for hédlsocentralen framkommer foljande:

Anmdlarens journal har inte ldmnats ut till polismyndigheten. Sjuksko-
terskan har via telefonen fatt en forfrdgan om anmélaren av polisens
brottsoffersamordnare vid polisen i Luled. Polisen uppger i samtal med
undertecknad att det var i syfte att skydda anmélaren. Rutinerna for ut-
lamnande av journaluppgifter i kontakt med polismyndigheten &r inte
latta att hantera for sjukvérdspersonalen da det kréver juridiska kun-
skaper och information som inte alltid finns tillgénglig. Det &r ldtt att
hamna i en grdzon. Man kanner till de allménna reglerna men inte alltid
hur de ska tolkas i varje enskilt fall. For att undvika grdzonen dr rutinen
vid Gammelstads HC att vid begédran om journaluppgifter/ utlimnande
av journal ska verksamhetschefen kontaktas innan nagot utlimnande
sker.

Regionstyrelsens bedomning

Regionstyrelsens bedomning av héndelsen &r att patientuppgifter har 14m-
nats ut i strid med géllande sekretessbestimmelser. Det har inte funnits
négra sekretessbrytande bestimmelser for utlimnandet till polisen, inte hel-
ler har det funnits nagot samtycke fran patienten. Under tiden for hédndelsen
har det inte funnits nagra rutiner for hur ett utlimnande av journaluppgifter
till polis ska hanteras.

Regionstyrelsen kan konstatera att en rutin for utlimnande av jour-
naluppgifter till polis 4r under framstéllning for att tydliggéra for verksam-
heterna hur de ska forhélla sig nir en sddan begéran inkommer.

En anvisning for utlimnande av allménna handlingar har tagits fram,
med fokus pa roller och ansvar samt tillvigagéngssitt vid en begéran.

Hélsocentralen har dven tagit fram egna rutiner dér verksamhetschefen
alltid ska kontaktas innan nagot utlimnande kan ske.

IVO:s beslut

IVO fattade den 9 maj 2018 beslut i drendet som rérde CC:s klagomal mot BB
(dnr 8.2-9679/2017). JO har hdmtat in och tagit del av IVO:s beslut.

I ett beslut den 15 oktober 2019 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Rattslig reglering

Av 6 § forvaltningslagen (1986:223), som géllde vid den tidpunkt som é&r aktu-
ell i drendet, framgar att varje myndighet ska limna andra myndigheter hjilp
inom ramen for den egna verksamheten. Den 1 juli 2018 trddde en ny forvalt-
ningslag (2017:900) i kraft. I 8 § i den nya lagen finns en motsvarande bestim-
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melse som anger att en myndighet inom sitt verksamhetsomrade ska samverka
med andra myndigheter.

Inom hélso- och sjukvarden giller sekretess for uppgifter om en enskilds
personliga forhallanden om det inte stér klart att uppgifterna kan lamnas ut utan
att den enskilde eller ndgon nérstdende till honom eller henne lider men
(25 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen [2009:400], OSL). Som huvud-
regel rader sekretess dven mellan myndigheter, om inte annat anges i OSL eller
forordning som OSL hénvisar till (8 kap. 1 § OSL).

110 kap. OSL finns vissa sekretessbrytande bestimmelser om undantag frén
sekretess. Av 10 kap. 1 § OSL framgér bl.a. att sekretess till skydd for en en-
skild inte hindrar att en uppgift lamnas ut till en annan enskild eller till en myn-
dighet om den enskilde samtycker till det. Sekretess hindrar inte heller att en
uppgift ldmnas ut till en enskild eller till en annan myndighet om det dr ndd-
véndigt for att den utlimnande myndigheten ska kunna fullgora sin verksamhet
(10 kap. 2 § OSL). Med stod av bestaimmelsen i 10 kap. 21 § OSL kan hélso-
och sjukvérden till bl.a. Polismyndigheten lamna ut uppgifter som normalt om-
fattas av sekretess vid misstanke om vissa brott mot barn. Nar det géller be-
géngna brott i Gvrigt kan hilso- och sjukvarden ldmna ut sekretessbelagda upp-
gifter vid bl.a. misstanke om fullbordat brott for vilket det ar foreskrivet fang-
else i minst ett ar (10 kap. 23 § OSL). Sekretessen hindrar inte heller att en
uppgift 1dmnas till en annan myndighet, om uppgiftsskyldighet foljer av lag
eller forordning (10 kap. 28 § OSL).

Rojer ndgon uppgift, som han eller hon &r skyldig att hemlighélla enligt lag
eller annan forfattning eller enligt férordnande eller f6rbehéll som har medde-
lats med stod av lag eller annan forfattning kan denne doémas for brott mot tyst-
nadsplikt (20 kap. 3 § brottsbalken).

Den som arbetar hos en vardgivare fir ta del av dokumenterade uppgifter
om en patient endast om han eller hon deltar i varden av patienten eller av annat
skél behover uppgifterna for sitt arbete inom hélso- och sjukvarden (4 kap. 1 §
patientdatalagen [2008:355], PDL). Den hir bestimmelsen om inre sekretess
uttrycker ett personligt ansvar for den som arbetar hos en véardgivare. Olovligt
intrang i ett journalsystem kan vara straffbart enligt bestimmelsen om datain-
trang i 4 kap. 9 ¢ § brottsbalken.

En vardgivare ska bestimma villkor for tilldelning av behdrighet for at-
komst till sdidana uppgifter om patienter som fors helt eller delvis automatiserat.
Sédan behorighet ska begrinsas till vad som behovs for att den enskilde ska
kunna fullgéra sina arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvarden (4 kap. 2 §
forsta stycket PDL).

Enligt 2 kap. 7 § PDL far vardgivare endast behandla sddana personuppgif-
ter som behovs for de dndamal som anges i 2 kap. 4 § PDL. Uppgifter om
lagovertradelser som innefattar brott, domar i brottmal, straffprocessuella
tvangsmedel eller administrativa frihetsberdvanden far endast behandlas om
det dr absolut nddvéndigt for ett sddant &ndamal.

Syftet med att fora en patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och
séker vard av patienten (3 kap. 2 § PDL). Enligt 3 kap. 5 § PDL far en patient-
journal endast innehalla de uppgifter som behovs for de &andamal som anges i
2 kap. 4 § forsta stycket 1 och 2. De personuppgifter som det &r frdga om ar
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sddana personuppgifter som behdvs for att bl.a. fullgora de skyldigheter som
anges 1 3 kap. och uppritta annan dokumentation som behdvs i och for varden
av patienter samt administration som ror patienter och som syftar till att ge vard
i enskilda fall eller som annars foranleds av vérd i enskilda fall.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd Ledningssystem for sys-
tematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgér i 3 kap. 1 § att vardgivaren
ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten. Ledningssy-
stemet ska anvindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra
verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska enligt 4 kap. 2 och 4 §§ identifiera,
beskriva och faststélla de processer i verksamheten som behdvs for att sdkra
verksamhetens kvalitet. For varje aktivitet ska vardgivaren vidare utarbeta och
faststélla de rutiner som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Rutinerna
ska dels beskriva ett bestamt tillvigagangssatt for hur en aktivitet ska utforas,
dels ange hur ansvaret for utforandet &r fordelat i verksamheten.

Bedomning
Inledning

Genom utredningen i drendet har det kommit fram att polisen AA den 28 de-
cember 2016 kontaktade hilsocentralen om CC, som tidigare varit patient dér.
AA samtalade i telefon med sjukskoterskan BB, som inte tidigare hade deltagit
i varden av CC. Under samtalet gick BB in i CC:s patientjournal och tog del av
vissa uppgifter om honom. Av den journalanteckning som BB skrev efter tele-
fonsamtalet framgar bl.a. att ”polisen undrar kring eventuell forskrivning av
tex beroendeframkallande” samt att upplysningar 1dmnas”. I journalen har BB
vidare fort in uppgifter om att CC har besoksforbud som avser en tidigare flick-
vén samt att han har ”tung polis/hdkteshistorik”.

Uppgifter i en patientjournal inom hélso- och sjukvarden &r typiskt sett in-
formation som &r mycket kanslig ur integritetssynpunkt. Utgdngspunkten ar att
sekretess rader for sddana uppgifter och att det kriavs lagstod for att ldmna ut
dessa, t.ex. till en annan myndighet. Som framgétt av redogdrelsen for den
rittsliga regleringen finns det vissa sekretessbrytande bestimmelser som inne-
bér att hilso- och sjukvérdspersonal under vissa forutsittningar far lamna upp-
gifter ur patientjournaler till Polismyndigheten, bl.a. om patienten har lamnat
sitt samtycke eller om uppgiften angér misstanke om brott av en viss allvarlig-
hetsgrad.

IVO har utrett samma héndelse som ar foremal for JO:s provning i detta
drende. I sitt beslut den 9 maj 2018 uttalade IVO kritik mot BB pa grund av att
hon muntligen 1dmnat ut sekretessbelagd uppgift om CC till polisen. Mot den
bakgrunden kommer jag inte att goéra nagra uttalanden om BB:s handlande i
den delen. Min granskning kommer i stéllet frimst att inriktas pa regionens och
hilsocentralens ansvar for det intriaffade.

Forekomsten av rutiner och riktlinjer m.m. inom regionen vid den
aktuella tiden

Under utredningen har JO begirt in och granskat vissa regionala rutiner och
riktlinjer om informationssékerhet och for dataintrdng samt anvisningar i fraga
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om hantering av loggkontroller och intrdng i journalsystem och informations-
sékerhet. Savitt jag kan se innehéller inte nédgot av dessa dokument rutiner eller
anvisningar i frdga om sekretess och utlimnande av uppgifter/handlingar till
andra myndigheter, t.ex. till polisen. Vissa av de styrdokument som jag tagit
del av ér vidare upprittade 2008 och 2009, och ett av dessa var giltigt t.o.m.
maj 2013, dvs. ett datum som for ldnge sedan hade passerat vid den aktuella
héndelsen.

BB har i forhor under forundersdkningen bl.a. anfort att det inte fanns nagra
rutiner vid hélsocentralen for hur personalen skulle hantera telefonsamtal fran
t.ex. polisen och att hon inte hade fatt ndgon utbildning om den saken. Hon har
vidare uppgett att det inte har genomforts nigra utbildningsinsatser i sekretess-
fragor under hennes sex—sju ar pa hélsocentralen men att personalen uppmark-
sammas pd om det kommer “nyheter eller nya paragrafer”. I det forhor som
holls med verksamhetschefen for hélsocentralen under forundersdkningen
framkom bl.a. att han, vid en inventering av vilka styrdokument som fanns vad
giller sekretessfragor och annat” vid den aktuella tidpunkten inom landstinget,
hade konstaterat att det inte fanns nagra skrivna rutiner, men att sekretessreg-
lerna &nda var “kinda” for hilso- och sjukvardspersonalen.

Regionstyrelsen har i sitt remissvar uppgett att det vid det aktuella tillfallet
fanns en rutin for sekretess och tystnadsplikt inom regionen och att det i re-
gionens dokumenthanteringsplan fanns beskrivet hur utlimnande av journal-
handlingar skulle gé till. Vidare framgér av remissvaret att en anvisning for
utlimnande av allménna handlingar med fokus pa roller och ansvar samt till-
vigagangssatt vid en sddan begéran har tagits fram och att en rutin for utlam-
nande av journaluppgifter till polis var under framstéllning. Regionen har se-
nare meddelat att rutinen &r fardigstélld och antogs den 1 november 2018.

Region Norrbotten och Gammelstads hélsocentral far kritik for
bristfilliga rutiner och otillricklig kompetensforsorjning

Anstillda inom hilso- och sjukvérden har visserligen ett personligt ansvar nir
det giller handlande som kan utgéra sekretessbrott och dataintrang. Under
drendets gang har det dock for mig blivit uppenbart att en starkt bidragande
orsak till det intriffade maste ha varit bristfalliga regionala och lokala rutiner
samt otillrickliga utbildningsinsatser for personalen. Det tillampliga regelver-
ket &r komplicerat och det dr enligt min uppfattning angeldget att det finns kor-
rekta och tydliga rutiner pa detta mycket viktiga omrade. Sévél regionen som
hélsocentralen fortjénar kritik for de konstaterade bristerna.

Regionstyrelsen har anfort att sévél regionala som lokala rutiner har setts
over efter den aktuella hdndelsen. Jag utgar fran att dessa rutiner nu &r uppda-
terade och forenliga med géllande regelverk. Jag vill &ven uppmana regionen
att, om det inte redan har skett, vidta de atgdrder som krévs for att sdkerstélla
att fragor som ror sekretess, journalatkomst och utlimnade av uppgifter hand-
laggs korrekt, t.ex. genom kompetenshéjande utbildningsinsatser for hdlso- och
sjukvérdspersonalen.
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Piminnelse om vikten av en korrekt journalforing

Med anledning av att frigan om journalféring inte behandlades i IVO:s beslut
om BB vill jag dven ndmna féljande: I den anteckning som BB gjorde i CC:s
journal efter det aktuella telefonsamtalet noterade hon bl.a. uppgifter om be-
soksforbud och “tung polis/hdkteshistorik”. Jag har under avsnittet om réttslig
reglering redogjort for vissa bestimmelser i patientdatalagen om behandling av
personuppgifter inom hélso- och sjukvéarden och om vilka uppgifter en patient-
journal far innehalla. Mot bakgrund av dessa bestimmelser ifrdgasatter jag den
rittsliga grunden for att ovanndmnda uppgifter dokumenterades i CC:s journal.
Jag vill darfor avslutningsvis erinra om vikten av att journalforing gors med

noggrannhet och i enlighet med géllande regelverk.

Allvarlig kritik mot en réittspsykiatrisk klinik for
ordningsregler som inskrdnker yttrandefriheten samt
forbjuder innehav av journalhandlingar

(Dnr 5634-2017)

Beslutet i korthet: En psykiatrisk klinik, dér patienter vardas med stod av
framst lagen om réttspsykiatrisk vard, tillimpar ordningsregler som innebér
ett generellt forbud mot viss muntlig kommunikation mellan patienter och
innehav av journalhandlingar.

ChefsJO anser att det aktuella forbudet mot viss muntlig kommunikation
utgdr en begrinsning av yttrandefriheten i 2 kap. 1 § regeringsformen. En
begriansning av denna grundlagsskyddade frihet forutsétter stod i lag, vilket
saknas i det hir fallet. De ndmnda ordningsreglerna saknar alltsa réttsligt
stod, vilket kliniken fortjénar allvarlig kritik for. ChefsJO uttalar vidare att
det i vissa situationer dock kan finnas forutséttningar, i det enskilda fallet,
for begridnsningar av den muntliga kommunikationen.

Nar det giller férbudet mot innehav av journalhandlingar konstaterar
chefsJO att det inte finns nagot lagstdd for att generellt inskrdnka patienters
rétt att inneha viss egendom. Kliniken har saledes dven i detta avseende ord-
ningsregler som saknar réttsligt stod och fortjanar allvarlig kritik for det.
Med hénsyn till kraven pé legalitet och forutsebarhet bedémer chefsJO inte
heller att den lagreglerade mdjligheten att férbjuda en patient att inneha viss
egendom ger ett tillriackligt tydligt stod for att forbjuda innehav av journal-
handlingar i det enskilda fallet.

Ett beslut om forbud mot innehav av viss egendom kan inte overklagas.
ChefsJO anser att en verklagandemdjlighet bl.a. skulle kunna bidra till
okad rittssdkerhet for de som é&r intagna for psykiatrisk tvangsvard och rétts-
psykiatrisk vérd.

Enligt chefsJO:s mening behover regelverket for patienters innehav av
egendom bli féremal for en 6versyn. ChefsJO uppméarksammar dérfor rege-
ringen pa behovet av en sadan.
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Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 24 augusti 2017 klagade AA pa Réttspsy-
kiatri Vard Stockholm, sektion Syd, inom Stockholms léns sjukvérdsomrade,
Stockholms ldns landsting (numera Region Stockholm). AA anforde bl.a. f61-
jande:

Han och en annan patient talade om diagnoser, vardférlopp, pagaende brott-
maél och dylikt. I samband med det himtade han sin vérdplan, vilket ocksé den
andra patienten gjorde, varefter de delade uppgifter ur journalerna med
varandra. Aven andra patienter var nirvarande under samtalet. Efter en stund
kom en vardare fram och talade om att de brot mot sjukhusets regler och maste
avsluta. De regler som de péstods bryta mot var att patienter inte far dela sina
egna journalhandlingar med andra patienter och att den patient som han talade
med fortfarande var hdktad och darfor inte fick prata om sitt brottmal. De
pastods vidare bryta mot sjukhusets regler om att patienter inte far tala med
andra patienter om sina diagnoser, vardforlopp etc.

Utredning

Inledningsvis inhdmtades ordningsregler for den aktuella avdelningen och den
vilkomstbroschyr patienterna far d& de kommer till avdelningen. Efter remiss
anforde styrelsen for Stockholms lins sjukvardsomrade bl.a. f6ljande:

Yttrande till JO angdende hanteringen av allmdnna handlingar
m.m.

Patienten AA har inkommit med en anmélan till JO angdende tillimpningen
av regelsystemet om allménna handlingar m.m.

Nagra sérskilda regler inom detta omrade, utéver vad som giller om
kommunikation enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT,
och lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard, LRV, vad giller patienter
som dr underkastade tvangsvard, finns inte utan bestimmelserna i tryckfri-
hetsforordningen och offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL,
ar tilldampliga. Yttrandefriheten i Sverige omfattar en ratt f6r alla medbor-
gare att uttrycka sig i tal, skrift eller bild eller pa annat sétt, som det uttrycks
i regeringsformen, RF.

Sekretess till skydd for en enskild géller inte 1 forhallande till den en-
skilde sjdlv, om inte annat anges i OSL. Sddana undantag finns intagna i
25 kap. 6-7 §§ OSL.

Om kliniken erbjuder patienterna att {4 ldsa sin patientjournal tillsam-
mans med personal ska detta betraktas som en servicedtgérd och inte som
ett krav for att 1dsa journalen. Om sa &r fallet ska detta betraktas som en
inskrénkning i réitten att fa ta del av en allmén handling.

Enligt 10 kap. 1 § OSL kan uppgift i t.ex. en patientjournal ldmnas till
annan enskild om patienten samtycker till det.

Négra bestimmelser om hur allménna handlingar som ldmnats ut till en-
skild ska forvaras och hanteras finns inte, utan detta ankommer pé den en-
skilde att bestimma.

Kliniken (vérdgivaren) torde dock ha mdjlighet att genom ordningsfore-
skrifter bestimma hur de intagnas tillhérigheter ska forvaras inom de grén-
ser som bl.a. LPT och LRV medger.

Om kliniken vill hdvda inskrankningar i enlighet med 25 kap. 67 §§
OSL innebdr detta ett avslag pd begiran att f4 ut allmédn handling och



HALSO- OCH SJUKVARD 2020/21:J0O1

sokanden ska dérfor underrittas om att hen kan fa saken provad av myn-
digheten. Detta krévs for att erhalla ett 6verklagbart beslut.

Rittspsykiatri Vard Stockholm har inkommit med yttrande i drendet.
Kliniken har redogjort for sin bedémning och vad som forevarit i drendet.

Sjukvardsomridet beklagar att anmélaren har uppfattat det som att kli-
niken inte foljer regelverket inom detta centrala rattsomrade.

Av svaret fran Réttspsykiatri Véard Stockholm framgar dock att de inte
har négra orattfirdiga inskrdnkningar vad giller rétten att ta del av allmédnna
handlingar.

Till remissvaret fogades yttrandet fran Rattspsykiatri Vard Stockholm. I det
yttrandet anfordes bl.a. foljande:

Angdende begdran om yttrande och utredning 6ver anmdlan till
JO

Anmilaren har synpunkter pa att personalen pa avdelningen hindrat honom
fran att tala med andra patienter om diagnoser, vardforlopp, padgaende brotts-
mal m.m. Han har ocksa ogillat att man hindrat patienter fran att dela sina
egna journalhandlingar med andra patienter.

Rittspsykiatri Vard Stockholm bedriver rittspsykiatrisk vard, bade for
patienter i domstol dverldmnade till réttspsykiatrisk vard och for patienter
som dr anhallna/hdktade eller befinner sig pa kriminalvéardsanstalt och ar i
behov av psykiatrisk inneliggande vard. Vi har 13 vérdavdelningar samt tva
Oppenvardsmottagningar fordelade pé tva sjukvardsinrattningar.

Inom kliniken bedrivs vard inom alla tre sékerhetsnivaer enligt Social-
styrelsens foreskrifter (SOSFS 2006:9) om sékerhet vid sjukvardsinratt-
ningar som ger psykiatrisk tvangsvérd och réttspsykiatrisk vard samt vid
enheter for réttspsykiatrisk undersékning.

Tvé av klinikens avdelningar &r akutavdelningar dér patienter kan tas in
dygnet runt. Har vardas i forsta hand patienter som &r haktade/anhallna eller
intagna pa kriminalvardsanstalt och behdver akut psykiatrisk vard. Aven
patienter overldmnade till rittspsykiatrisk vard kan vid behov, kortare eller
langre tid, vardas pa denna typ av avdelning nidr man bedomer att hogsta
sékerhetsniva dr indicerat. Ovriga avdelningar bedriver rittspsykiatrisk re-
habilitering for patienter i domstol dverldmnade till rattspsykiatrisk vard,
bdde med och utan sérskild utskrivningsprovning.

Den aktuella avdelningen &r en akutavdelning med hogsta sékerhetsniva,
sakerhetsklass I. Vérden pa den aktuella enheten sker oftast enligt IRV.

Vi arbetar pé kliniken aktivt med att f4 patienter aktivt delaktiga i sin
vard. Vi dr positivt instdllda till att ge patienter som onskar detta kopior av
sin journal, d4 vi ofta tillsammans med patienten kan anvénda innehéllet i
denna som ett verktyg i behandlingen. Vi har helt nyligen fétt en ny sorts
vérdplan i den digitala journalen som lampar sig extra bra att dela med pati-
enten som ett instrument i rehabiliteringsprocessen.

Dock anser vi att det dr viktigt att patienten ldser sina journalhandlingar
sjélva, ibland tillsammans med personal, och dérefter Idmnar tillbaka hand-
lingarna for forvaring bland dennes vardesaker tillsammans med andra pri-
vata tillhorigheter som av sékerhetsskél inte bedoms ldmpliga att forvara pa
det egna patientrummet. Det bedoms vara en sidkerhetsrisk om journalhand-
lingar sprids mellan patienter da det kan finnas uppgifter i dessa som andra
patienter kan reagera pa och som patienter ddrmed kan fara illa av. Det finns
med stor sannolikhet medpatienter pa denna typ av akutavdelning som inte
alltid ar stabila och palitliga. Inte heller den patient som i stunden skulle
vilja att dela sin journal med sina medpatienter dr alltid i ett tillstdnd da hen
kan fatta ett vélgrundat beslut om detta. Séledes bedomer vi att sdkerhets-
riskerna skulle vara alldeles for stora om journaler skulle delas mellan pati-
enter, varfor vi har funnit skél att begrinsa detta. Dock vill vi betona att
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detta inte pa nagot sitt inskranker den enskildes mojlighet att ta del av sina
egna journalhandlingar.

Enligt 2 a § hélso- och sjukvérdslagen (1982:763), HSL, ska varden be-
drivas sé att den uppfyller kraven pé god vard och tillgodose patientens be-
hov av trygghet samt kontinuitet och sikerhet. Aven enligt 6 kap. 4 § pati-
entsikerhetslagen (2010:659) ska hélso- och sjukvérdspersonalen bidra till
att hog patientsékerhet upprétthalls.

Vi anser inte att det dr forenligt med god och sédker vard under de forut-
séttningar som rader pa den aktuella akutavdelningen att patienter fritt delar
sina journalhandlingar med andra patienter. Det bedoms, av sékerhetsskal,
som tidigare beskrivits, inte heller vara forenat med god och sdker vérd att
patienter ska tala med varandra om sin egen réttsprocess, sina brott, domar,
diagnoser eller dylikt.

AA gavs mojlighet att kommentera remissvaret.

I ett beslut den 11 februari 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Rittslig reglering m.m.

I'1 kap. 1 § tredje stycket regeringsformen (RF) foreskrivs att den offentliga
makten utdvas under lagarna. Bestimmelserna ger uttryck for den s.k. legali-
tetsprincipen och innebdr att all offentlig maktutdvning ska vara grundad pé lag
eller annan foreskrift.

Enligt 2 kap. 1 § forsta stycket RF dr var och en gentemot det allmdnna
tillforsékrad bl.a. dels frihet att i tal, skrift eller bild eller pé annat sitt meddela
upplysningar samt uttrycka tankar, asikter och kénslor (yttrandefrihet), dels fri-
het att inhdmta och ta emot upplysningar samt att i dvrigt ta del av andras ytt-
randen (informationsfrihet).

Av 2 kap. 20 § RF framgar att yttrande- och informationsfriheten far be-
gransas genom lag eller i viss utstrickning efter bemyndigande i lag genom
annan forfattning. Aven denna bestimmelse ger uttryck for legalitetsprincipen
och innebér i detta sammanhang att ingrepp i en enskild ménniskas yttrande-
och informationsfrihet forutsétter en bestimmelse i lag som medger det. En
sddan begransning far goras endast for att tillgodose ett andamal som ar god-
tagbart i ett demokratiskt samhélle. Begransningen far aldrig ga utdver vad som
ar nodvéndigt med hinsyn till det &ndamal som har foranlett den och inte heller
stracka sig s langt att den utgor ett hot mot den fria dsiktsbildningen sasom en
av folkstyrelsens grundvalar. De &ndamédl som far ldggas till grund for in-
skrdnkningar i yttrande- och informationsfriheten anges i 2 kap. 23 § RF. Bland
dem ndmns allmén ordning och sidkerhet samt forebyggande och beivrande av
brott. Utdver de sérskilt angivna &ndamélen far begrinsningar av yttrande- och
informationsfriheten endast géras om det finns sérskilt viktiga skél for det. En
viktig konsekvens av de ovan angivna kraven pé en réttighetsbegrinsning &r att
grundlagen indirekt kan sdgas innehalla ytterligare ett krav pa lagstiftaren,
ndmligen att noga redovisa sina syften for begriansningen — ett tydlighetskrav
(se prop. 1975/76:209 s. 153). Om det saknas sddana resonemang blir det svart
for bl.a. domstolar och myndigheter att beddma om grundlagens krav dr upp-
fyllda.

Begrinsningar av grundldggande fri- och rittigheter finns i bl.a. lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvérd, LPT, och lagen (1991:1129) om rétts-
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psykiatrisk vard, LRV. I 1 § forsta stycket LRV anges att foreskrifter om psy-
kiatrisk vard som dr forenad med frihetsberdvande och annat tvang i andra fall
dn som avses 1 LPT ges i denna lag. Av andra stycket framgar att lagen géller
den som (1) efter beslut av domstol ska ges réttspsykiatrisk vard, (2) dr anhal-
len, héktad eller intagen pa en enhet for rattspsykiatrisk undersokning, (3) ar
intagen i eller ska forpassas till kriminalvardsanstalt eller (4) &r intagen i eller
ska forpassas till ett sarskilt ungdomshem till f6ljd av en dom pa sluten ung-
domsvard enligt 32 kap. 5 § brottsbalken.

Enligt 2 a § LRV far tvangsatgéirder vid véard enligt denna lag anvéndas en-
dast om de star i rimlig proportion till syftet med atgérden. Ar mindre ingri-
pande atgérder tillrickliga, ska de anvédndas. Tvang ska utovas sa skonsamt
som mdojligt och med stdrsta mojliga hinsyn till patienten. I 2 b § LRV stadgas
att tvangsatgirder i syfte att genomfora varden endast far anvéindas om patien-
ten inte genom en individuellt anpassad information kan formaés att frivilligt
medverka till vard. De fér inte anvéndas i stérre omfattning dn vad som ar nod-
véndigt for att forma patienten till detta.

14 § forsta stycket LRV anges att den som avses i 1 § andra stycket 2, 3
eller 4 far ges rittspsykiatrisk vard om (1) han lider av en allvarlig psykisk
storning, (2) han med hansyn till sitt psykiska tillstdnd och sina personliga for-
hallanden i 6vrigt har behov av psykiatrisk véard, som kan tillgodoses genom
att han dr intagen pa en sjukvérdsinréttning, och (3) han motsétter sig sadan
vard eller det till f6ljd av hans psykiska tillstind finns grundad anledning att
anta att varden inte kan ges med hans samtycke. Av andra stycket framgar att
om nagon som vérdas enligt LPT anhélls, hiktas, tas in pa en enhet for rétts-
psykiatrisk undersokning eller tas in i eller forpassas till kriminalvardsanstalt,
ska beslutet om sddan vérd anses som ett beslut om réttspsykiatrisk vérd.

Innehallet i réttspsykiatrisk vard skiljer sig i princip inte frén vad som géller
enligt LPT i friga om behandlingen av patienten och mojligheterna att anvidnda
tvangsatgirder mot denne. Andra stycket i 6 § LRV och forsta stycket i
8 § LRV innehaller siledes i dessa fragor en hinvisning till vad som foreskrivs
i LPT. Enligt 17 § andra stycket LPT ska behandlingséatgirderna anpassas till
vad som krivs for att uppné syftet med tvangsvarden enligt 2 § andra stycket.
Denna regel om behandlingsatgiarderna kan dock inte tillimpas fullt ut vid slu-
ten rattspsykiatrisk vard, dir forutsdttningarna for varden ar nagot annorlunda.
Avsikten &r emellertid att behandlingen vid réttspsykiatrisk véard ska gé ut pa
att motivera patienten och i 6vrigt se till att han eller hon blir i stdnd att med-
verka till frivillig behandling (se Gronwall och Holgersson, Psykiatrin, tvanget
och lagen [1 januari 2018, Version 6, JUNO], kommentaren till 8 § LRV). Av
17 § tredje stycket LPT framgar att om det ar nodvéndigt far patienten, efter
chefsoverldkarens beslut, ges behandling utan samtycke.

120 § forsta stycket LPT anges att en patient far héllas avskild fran andra
patienter endast om det &r nddvandigt pa grund av att patienten genom aggres-
sivt eller storande beteende allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna.

121 § forsta stycket LPT finns bestimmelser om forbud mot innehav av viss
egendom, déribland narkotika, alkoholhaltiga drycker eller andra berusnings-
medel. Enligt paragrafens femte punkt far en patient inte heller inneha annan
egendom som kan skada honom eller henne sjélv eller ndgon annan eller vara
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till men for varden eller ordningen pé vardinrdttningen. Dessa bestimmelser
giller dven vid vard enligt LRV (8 § LRV). Ett omhéndertagande av egendom
enligt 21 § LPT ska foregas av en bedomning i det enskilda fallet.

I forarbetena till lagstiftningen uttalas att ”annan egendom” som kan vara
till skada for patienten eller till men for varden kan vara t.ex. gamla ldkemedel
samt vapen och tillhyggen som kan innebéra risker for savil patienten som
andra patienter och vardpersonal (se prop. 1990/91:58 s. 262). JO har i tidigare
drenden gjort bedomningen att begreppet “annan egendom” dven kan anses in-
nefatta pengar eller bankkort (se JO 1996/97 s. 301 och JO 2000/01 s. 343).

Enligt 5 kap. 1 § forsta stycket fangelselagen (2010:610) far en intagen ta
emot och inneha bdcker, tidskrifter och tidningar, dock inte sddana som kan
dventyra ordningen eller sdkerheten eller antas motverka den behandling som
han eller hon genomgar. Enligt andra stycket fir en intagen i dvrigt ta emot och
inneha de personliga tillhorigheter som &r motiverade med hansyn till att verk-
stélligheten ska kunna genomforas pa ett &ndamalsenligt sitt. Bestimmelsen i
andra stycket motsvarar i sak 24 § andra stycket i den upphivda lagen
(1974:203) om kriminalvérd i anstalt, KvaL, i dess lydelse fr.o.m. den 1 april
2008.

19 kap. 2 § andra stycket fingelselagen anges att bestimmelserna i 18-24 §§
LPT samt bestimmelserna i 8 § andra och tredje styckena LRV om befogenhet
for Kriminalvarden och regeringen att besluta om sérskilda restriktioner for en
viss intagen och i 8 a § ska tillimpas pa en intagen som for frivillig psykiatrisk
vard har forts over till en sadan sjukvardsinrittning som avses i 6 § forsta
stycket LRV.

Av 5 kap. 2 § andra stycket hidkteslagen (2010:611) framgar att om en inta-
gen har forts over till en sjukvérdsinréttning eller en undersokningsenhet som
avses 1 6 § LRV, giller denna lag endast i friga om restriktioner enligt 6 kap.
Nar det géller en undersokningsenhet inom Réttsmedicinalverket finns dven
bestdmmelser i lagen (1991:1137) om réttspsykiatrisk undersokning. I tredje
stycket anges att bestimmelserna i 18-24 §§ LPT och bestimmelserna i
8 § andra stycket LRV om befogenhet for Kriminalvarden att besluta om sér-
skilda restriktioner for en viss intagen och i 8 a § ska tillimpas pé en intagen
som for frivillig psykiatrisk vard eller réttspsykiatrisk undersékning har forts
over till en sjukvardsinrittning eller undersékningsenhet inom hélso- och sjuk-
vérden.

De allménna bestdmmelserna i bl.a. hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
och patientsikerhetslagen (2010:659) giller all psykiatrisk vard, liksom annan
hélso- och sjukvard. Enligt 5 kap. 1 § hilso- och sjukvardslagen ska hélso- och
sjukvéardsverksamhet bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls. Enligt be-
stimmelsens andra punkt innebér detta att varden sérskilt ska tillgodose pati-
entens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet. Det kan finnas manga
aspekter av trygghet for patienterna, déribland fragor om skydd for inneligg-
ande patienter mot aggressiva medpatienter, vilket inte sillan aktualiseras inom
den psykiatriska varden (se Johnsson, Halso- och sjukvardslagen [9 november
2017, Version 10, JUNO], kommentaren till 5 kap. 1 §). Enligt 6 kap. 4 § pati-
entsékerhetslagen &r hélso- och sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att
hog patientsékerhet upprétthélls.
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En vardgivare ska enligt 2 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och all-
minna rad om psykiatrisk tvangsvard och riéttspsykiatrisk véard (SOFS
2008:18) ge skriftliga direktiv och sdkerstélla att ledningssystemet for kvalitet
och patientsdkerhet innehéller rutiner som sikerstéller att psykiatrisk tvangs-
vard och rittspsykiatrisk vard ges i dverensstimmelse med LPT och LRV. Av
2 kap. 3 § foreskrifterna framgér att verksamhetschefen ska faststélla dnda-
maélsenliga rutiner och fordela ansvaret for den psykiatriska tvangsvérden och
den réttspsykiatriska varden. Rutinerna och ansvarsférdelningen ska dokumen-
teras. Av 2 kap. 4 § foreskrifterna framgar att verksamhetschefen ska ansvara
for att det finns rutiner som sékerstéller att inskrdnkningar i en patients rétt att
bl.a. inneha viss egendom endast gérs med stod av lag.

Av det anforda foljer att verksamhetschefen kan besluta om ordningsregler
i lokala rutindokument. Omraden dir ordningsregler kan behdvas ar t.ex. be-
sokstider, anvindande av mobiltelefoner i gemensamma utrymmen och vilken
egendom patienterna far ha i sina patientrum. Ordningsreglerna far dock inte
inskrénka patienternas fri- och réttigheter pa ett sétt som strider mot den gil-
lande lagstiftningen.

Bedomning

Virden pa den aktuella avdelningen

Av utredningen framgér att det vid den aktuella avdelningen frimst bedrivs
vard enligt LRV. Vid tiden for den aktuella hdandelsen vardades ocksé AA, en-
ligt egen uppgift, dir med stdd av LRV. Det ska tilliggas att kliniken dven
bedriver vard for patienter som &r anhallna, hiktade eller intagna i kriminal-
vérdsanstalt och i behov av psykiatrisk inneliggande vard.

Bristfillig dokumentation av ordningsregler

Genom yttrandet fran kliniken har det kommit fram att kliniken tillimpar ord-
ningsregler som generellt férbjuder patienter att tala med varandra om sina di-
agnoser, vardforlopp, pagiende brottmal och dylikt. Det har ocksd kommit
fram att kliniken tillimpar ordningsregler som generellt forbjuder patienterna
att inneha sina journalhandlingar i patientrummen. Jag kan konstatera att dessa
ordningsregler inte framgér av de dokument som JO har fatt tillgang till. Enligt
2 kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om psykiatrisk tvangs-
vérd och réttspsykiatrisk véard har kliniken en skyldighet att dokumentera ruti-
ner. Det r av stor vikt inte minst for den som &r foremal for véard att veta vilka
regler och rutiner som géller. Detta &r naturligtvis sérskilt angeldget nér ruti-
nerna berdr patienternas grundlidggande fri- och réttigheter. Dessutom medfor
bristen p&4 dokumentation att mdjligheterna till insyn i verksamheten begrénsas.
Jag ér kritisk till den bristfalliga dokumentationen.
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Forbud mot att tala med medpatienter om diagnoser etc.

Ordningsregler som innebiir ett generellt forbud mot viss muntlig
kommunikation

Som framgar ovan forbjuder kliniken generellt patienter att tala med varandra
om sina diagnoser, vardforlopp, pdgiende brottmél och dylikt. Jag har viss for-
staelse for att det av behandlingshénsyn kan finnas ett behov av att skydda pa-
tienter fran patrdngande samtal om vissa d&mnen. Jag delar emellertid den upp-
fattning som uttalas i forarbetena till LPT och LRV, om att en patient i princip
bor ha ritt till muntlig kommunikation utan sdrskilda restriktioner (se prop.
1990/91:58 s. 148). Enligt min mening utgor det aktuella forbudet en begréns-
ning av yttrandefriheten i 2 kap. 1 § RF. En begrinsning av denna grundlags-
skyddade frihet forutsétter, som jag redovisat ovan, stdd i lag. Det finns inte
ndgot lagstdd for att generellt inskrdnka patienters rétt att tala med varandra.
De ndmnda ordningsreglerna saknar alltsa rattsligt stod. Kliniken fortjénar all-
varlig kritik for detta.

Forutsiittningarna for begrinsningar av muntlig kommunikation i det
enskilda fallet

I vissa situationer kan det dock finnas forutsittningar, i det enskilda fallet, for
begrénsningar av den muntliga kommunikationen. Exempelvis far en person,
som &r hiktad och fors dver till en sjukvardsinréttning for rittspsykiatrisk vard
eller till en réttspsykiatrisk undersdkningsenhet, under vissa forutsittningar
aldggas inskrdankningar i sin ritt till kontakt med omvérlden, s.k. restriktioner
(se 5 kap. 2 § andra stycket och 6 kap. 1 § forsta stycket hdkteslagen). Ett beslut
om restriktioner enligt 6 kap. 1 § hékteslagen far avse inskrdnkningar i rétten
att exempelvis vistas i gemensamhet. En frdga om restriktioner provas av
undersokningsledaren eller aklagaren. Vidare géller enligt 8 § LRV jamford
med 20 § LPT att en patient far hallas avskild fran andra patienter om det &r
nddvindigt pa grund av att patienten genom aggressivt eller storande beteende
allvarligt forsvarar varden av de andra patienterna. Jag har ddremot svart att se
att de bestdmmelser som kliniken hénvisat till i hélso- och sjukvardslagen och
patientsékerhetslagen skulle kunna utgdra stod for att forbjuda patienter att tala
med varandra om vissa saker. Enligt min mening kan inte heller 17 § LPT anses
ge utrymme for en begransning av yttrandefriheten pé detta sitt.

Forbud mot innehav av journalhandlingar

Ordningsregler som innebiir ett generellt forbud mot innehav av
journalhandlingar

Mojligheten att inneha handlingar méste anses néra knyta an till informations-
friheten, som regleras i 2 kap. 1 § RF. Som tidigare konstaterats har kliniken
ordningsregler som innebér ett generellt forbud for patienterna mot att inneha
sina journalhandlingar i patientrummen. Savitt framgar av utredningen tillim-
par dock kliniken en ordning som pé annat sétt bereder patienterna tillgang till
uppgifter i sina egna journalhandlingar. Patienterna féar saledes mdjlighet att ta
del av innehallet i berérda handlingar. Det generella forbudet mot att inneha
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journalhandlingar i patientrummen innebér darfor enligt min mening inte na-
gon inskrdnkning i informationsfriheten.

En annan fraga dr dock om det finns nagot lagstdd for att generellt inskrdanka
patienters rétt att sjdlva forfoga dver sin egendom. Av 8 § LRV jamford med
21 § LPT framgar att en patient som dr intagen pa en rattspsykiatrisk sjukvards-
inrdttning utover narkotika och liknande heller inte far inneha “annan egen-
dom” som kan skada honom eller henne sjilv eller ndgon annan eller vara till
men for varden eller ordningen pa vardinréittningen. Denna bestimmelse ska
tillimpas efter en beddmning i varje enskilt fall och ger inte stéd for att gene-
rellt inskrdnka patienters rétt att inneha viss egendom. Det finns inte heller na-
got annat lagstd for en sadan atgird. Kliniken har alltsa dven i detta avseende
ordningsregler som saknar rdttsligt stod, och fortjénar allvarlig kritik for det.

Forutsittningarna for att forbjuda innehav av journalhandlingar i det
enskilda fallet

Fragan om huruvida ett innehav av journalhandlingar kan végras i det enskilda
fallet med stod av 21 § LPT ar ddremot mer komplex. Kliniken har i sitt ytt-
rande anfort att det bedoms vara en sikerhetsrisk om journalhandlingar sprids
mellan patienter, dd det kan finnas uppgifter i dessa som andra patienter kan
reagera pa och som patienter dirmed far illa av. Jag har forstaelse for att det
kan finnas behov av att begrinsa innehavet av journalhandlingar for vissa pati-
enter. Det kan dock ifragasittas om en sddan begrénsning star i verensstim-
melse med legalitetsprincipen, genom det krav pa forutsebarhet i réttstillamp-
ningen som dér stélls pa all lagstiftning som avser ingrepp i enskildas forhal-
landen.

Den nidrmare inneborden av begreppet ”annan egendom”i21 § LPT framgar
inte av lagtexten. Avseende tolkningen av bestimmelsen har det i forarbetena
uttalats att saidan egendom kan vara t.ex. gamla likemedel samt vapen och till-
hyggen (se prop. 1990/91:58 s. 262). Enligt min bedomning &r det inte givet att
journalhandlingar kan anses utgdra ”annan egendom”, som kan skada patienten
sjélv eller ndgon annan eller vara till men for varden eller ordningen pa vard-
inrdttningen, i den mening som lagstiftaren avsett. Med hénsyn till lagtextens
utformning &r det samtidigt inte uteslutet att bestimmelsen skulle kunna anses
omfatta dven journalhandlingar. Av rittssdkerhetsskél bor man dock vara for-
siktig med langtgéende tolkningar av denna typ av bestimmelse.

Som jamforelse kan ndmnas att det 1 5 kap. 1 § fangelselagen finns bestdm-
melser om de personliga tillhorigheter som en intagen far ta emot och inneha i
en anstalt. I andra stycket anges att en intagen i 6vrigt far ta emot och inneha
de personliga tillhorigheter som dr motiverade med hénsyn till att verkstéllig-
heten ska kunna genomforas pa ett indamaélsenligt sétt. Av motiven till bestim-
melsen framgar bl.a. att med personliga tillhdrigheter avses all den egendom
som tillhor en intagen, t.ex. kldder, skor, pengar och forsidndelser (se prop.
2009/10:135 s. 134). JO har tidigare uttalat sig i frigan om mojligheten att be-
grinsa de intagnas rdtt att inneha bl.a. domar (se bl.a. JO 1987/88 s. 114 och
JO 1994/95 s. 175). Av dessa uttalanden framgar att det i vissa fall kan vara
forsvarligt att med stod av 24 § Kval (bestimmelsen har numera ersatts av
5 kap. 1 § fangelselagen), efter en provning i varje enskilt fall, vdgra en intagen
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innehav av domar och férundersdkningsprotokoll. Uttalandena gjordes fran ut-
gangspunkten att det var friga om brottmalsdomar och forundersékningspro-
tokoll som hade samband med négon intagen i anstalten. Bland annat berérdes
riskerna med att ndgon genom materialet kunde identifieras som en s.k. tjallare
och pé grund av detta utsittas for hotelser fran medintagna. Frdgan om andra
handlingar skulle kunna omhéndertas med stod av 24 § KvaL har behandlats i
andra beslut fran JO, dir det bl.a. uttalas att betraffande exempelvis avgdranden
av forvaltningsrittslig natur, torde behovet av att begrinsa forekomsten av dem
med hénsyn till sdkerheten eller ordningen vid anstalten eller for att forebygga
eller beivra brott, i allmédnhet vara mer begrénsat (se bl.a. JO 2007/08 s. 184).

Liknande resonemang skulle kunna gora sig géllande d4ven inom den ratts-
psykiatriska varden. P4 samma sétt som i en anstalt kan det sdkert pa en vard-
inrdttning uppsta besvérliga situationer och det kan darfor, av ordnings- och
sdkerhetsskél, vara motiverat att begridnsa innehav av vissa handlingar. Det
maste dock framhallas att 5 kap. 1 § féngelselagen &r annorlunda utformad &n
21 § LPT. Sé som bestdimmelsen i fangelselagen dr uppbyggd ar utgdngspunk-
ten att en intagen inte far inneha personliga tillhérigheter, forutom i de fall som
anges ddr. I LPT ar utgangspunkten tvirtom att en patient far inneha egendom
men med de undantag som riaknas upp i den aktuella bestimmelsen. Rétten att
neka en patient innehav av egendom enligt LPT é&r sdledes mer begransad i sin
omfattning jamfort med vad som géller for en intagen enligt fangelselagen.
Dessutom dr de exempel pa “annan egendom” som réknas upp i motiven till
LPT av en annan karaktir d4n de exempel pa personliga tillhorigheter som ges i
forarbetena till fangelselagen. Min slutsats blir darfor att det betrdffande inne-
borden av begreppet “annan egendom” i 21 § LPT inte dr mojligt att dra paral-
leller till tolkningen av de bestimmelser som géller for frihetsberdvade inom
kriminalvarden.

Den begrinsning som hér dr aktuell &r mycket ingripande for den enskilde.
Ett av syftena med regleringen i LPT 4r ocksa att tillgodose patientens réttssa-
kerhet och minimera anvandningen av tvangsétgirder. En tvdngsvardad patient
maste ha rimliga mdjligheter att forutse vilka beslut som kan komma att fattas
om hans eller hennes egendom. I forarbetena till LPT uttalas att det av tvangs-
lagens karaktir av kompletterande undantagsreglering som medger vissa in-
tegritetskrankande vardatgérder foljer ett allmént krav pa restriktivitet nir den
tillimpas (se prop. 1990/91:58 s. 236).

Sammanfattningsvis anser jag, med hénsyn till kraven pa legalitet och for-
utsebarhet, att 21 § LPT inte ger ett tillrdckligt tydligt stod for att vigra en
patient innehav av journalhandlingar.

Majlighet till 6verklagande

Det kan ocksa konstateras att ett beslut enligt 21 § LPT inte kan dverklagas. Sa
som framkommit ovan dr bestimmelsen, sirskilt begreppet annan egendom”,
inte helt enkel att tillimpa. JO har tidigare uttalat att det kan vara svart att be-
stimma vad som ingar i begreppet (se JO 2015/16 s. 498).

Aven i denna del kan en jamforelse goras med motsvarande regelsystem for
den som é&r intagen i kriminalvardsanstalt. Som ndmnts ovan finns bestim-
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melseri5 kap. 1 § fangelselagen om de personliga tillhdrigheter som en intagen
far ta emot och inneha i en anstalt. Enligt 14 kap. 1 § fangelselagen far Krimi-
nalvardens beslut i en sddan fraga 6verklagas. Enligt min uppfattning kan det
rattssdkerhetsintresse som framholls betréffande intagna i anstalt (se prop.
2006/07:127 s. 19) dven goras gillande i friga om intagna for vard enligt LRV
och LPT.

En 6verklagandemdjlighet skulle kunna bidra till att — genom utveckling av
praxis — skapa en enhetlig rittstillimpning och vara till stod for de bedomningar
som gors vid sjukvardsinrdttningar savitt nu dr i fraga. Den skulle dven bidra
till en 6kad rattssakerhet for dem som vérdas vid klinikerna.

Ovrigt
Vad AA i 6vrigt har anfort foranleder inte ndgon ytterligare kommentar fran
min sida.

Jag forutsitter att kliniken i fortsittningen gor individuella beddmningar i
varje enskilt fall och inte tillimpar nagot generellt forbud i de avseenden som
berdrts ovan.

Jag har i det foregdende gjort bedomningen att 21 § LPT inte ger ett tillrdck-
ligt tydligt lagstdd for att végra en patient innehav av journalhandlingar. Det
betyder inte att jag utesluter att det i vissa fall kan finnas ett behov av att be-
gransa innehav av sddana handlingar. Av réttssédkerhetsskil dr det emellertid
viktigt att det klart framgar av lagen vilka tvangsatgérder som fér vidtas inom
den psykiatriska tvangsvarden och den réttspsykiatriska varden.

I drendet har jag ocksa konstaterat att ett beslut enligt 21 § LPT inte kan
overklagas och uttalat att en 6verklagandemdjlighet bl.a. skulle bidra till 6kad
rittssékerhet.

Mot denna bakgrund fér jag, i enlighet med 4 § lagen (1986:765) med in-
struktion for Riksdagens ombudsmin, vicka fraga om &versyn av lagstift-
ningen i de hdnseenden som har berorts. Jag dverldmnar dérfor en kopia av
detta beslut till regeringen.

Jag vill i detta sammanhang ndmna att jag dven tidigare har gjort en fram-
stillning till regeringen om en Oversyn av vissa bestimmelser i LPT
(se JO 2018/19 s. 98, dnr 4746-2015).

Arendet aktualiserar viktiga principiella frigor, och jag finner darfor skil att
skicka en kopia av beslutet till Socialstyrelsen och Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) for kdnnedom.

Uttalanden i vissa frdgor om handlédggningen av sena aborter

(Dnr 7035-2017)

Beslutet i korthet: Inom ramen for sin tillsyn dver hilso- och sjukvarden
har chefsJO under en tid granskat vissa fragor som ror handldggningen av
sena aborter. Syftet har framst varit att undersoka om det finns behov av
kompletterande eller &dndrade foreskrifter till stod for handldggningen av
sena aborter och tolkningen av abortlagens bestimmelser.

2020/21:J01

&7



2020/21:J0O1

88

HALSO- OCH SJUKVARD

I beslutet framhéller chefsJO att drendet inte handlar om abortritten eller
grinserna for abort, samt att det inte dr JO:s uppgift att uttala sig om inne-
borden av begreppet livsduglighet, tidpunkten for nér en abort ska anses ut-
ford eller hur sena aborter bor handldggas i medicinskt eller etiskt hinse-
ende. ChefsJO patalar dock att det utifran ett réttssédkerhetsperspektiv ar an-
geldget att abortlagens bestimmelser, liksom hélso- och sjukvérdslagstift-
ningens grundldggande principer, tillimpas enhetligt och dndamalsenligt
over hela landet. Hélso- och sjukvérdspersonalen behdver veta vad de ska
rétta sig efter vid sena aborter for att kunna upprétthélla en god och siker
vard i dessa situationer, och deras atgérder méste vara i dverensstimmelse
med géllande rétt.

Genom utredningen har chefsJO uppméarksammat att det finns oklarheter
vad géller innebdrden av centrala bestimmelser i abortlagen, som riskerar
att leda till rattsosdkerhet och en bristande enhetlighet i tillimpningen &ver
landet. Det géller bl.a. tidpunkten for nér en abort ska anses utford, vad som
menas med begreppet livsduglighet och hur man ska ta hand om foster som
visar livstecken efter en sen abort.

ChefsJO konstaterar att d&renden om sen abort kréver en snabb och dnda-
malsenlig handldggning, savil hos Socialstyrelsens rittsliga rad som hos
den vardgivare dér aborten utfors. Enligt chefsJO &r det dock inte tillrackligt
for att sakerstilla att handldggningen av dessa drenden ocksa &r rittssiker
och motsvarar lagstiftarens intentioner. Sena aborter aktualiserar bade juri-
diska och medicinska frdgor som ror vara grundldggande ménskliga réttig-
heter och dir det i dag inte rader enighet om tolkningen av den géllande
lagstiftningen. Dessa fragor behover enligt chefsJO:s mening bli féremal for
en ny utredning samt regleras pa ett klart och tydligt sitt i lag och andra
foreskrifter. ChefsJO ser dérfor anledning att uppmérksamma regeringen pa
behovet av en 6versyn av lagstiftningen.

I ett beslut den 17 september 2019 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Bakgrund

Inom ramen for min tillsyn 6ver hilso- och sjukvarden har jag tagit emot kla-
gomal som har samband med sena aborter. Klagomal har bl.a. framforts mot
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i fraga om vissa av myndighetens
stillningstaganden i ett d&rende som rorde en sen abort (JO:s drende dnr 6078-
2017). Det gick inte heller att undga den debatt om sena aborter som pagick i
medierna, efter rapporter sensommaren 2017 om att en neonatallékare i sam-
band med en sen abort hade forsokt ridda livet pé ett aborterat foster som visat
livstecken. Fragor som rér sena aborter dr dock inte nya utan har dterkommande
debatterats i riksdagen.

Med sena aborter avses i detta sammanhang de aborter som Socialstyrelsens
rad for rédttsliga och medicinska fragor (Réttsliga radet) under vissa forutsétt-
ningar kan ge tillstand till efter utgdngen av graviditetsvecka 18. Enligt 3 §
abortlagen (1974:595) far tillstdnd dock inte ldmnas om det finns anledning att
anta att fostret &r livsdugligt. Den medicinska utvecklingen innebér for narvar-
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ande att det anses mdjligt att ridda ett foster/barn till livet om det fods vid 22
fullgdngna veckor. Detta har medfort en praxis som innebdr att abort som hu-
vudregel senast far utforas i graviditetsvecka 21 plus sex dagar (21 + 6). Den
sista tillatna tidpunkten for tillstand till abort och den tidpunkt dar for tidigt
fodda barn ges livsuppehéllande behandling 6verlappar séledes nistan. I detta
sammanhang kan ocksa ndmnas att det i 24 § folkbokforingslagen (1991:481)
foreskrivs att ett barns fodelse ska anmdlas till Skatteverket, bl.a. nar det géller
en nyfodd som efter fodelsen andats eller visat nagot annat livstecken, samt en
dodfodd som avlidit efter utgangen av 22:a havandeskapsveckan. Sena aborter
kan saledes medfora svara savil juridiska som medicinsk-etiska avviagningar.

Av handlingar som JO har haft tillgang till i sin tillsynsverksambhet, av ett
antal artiklar i medierna samt av anteckningar fran ett mote pa Socialstyrelsen
den 27 september 2017 om sena aborter (dnr 22838/2017-6) framgick att det
fanns olika uppfattningar i vissa centrala frdgor nér det géllde hanteringen av
sena aborter och tolkningen av abortlagen. Det gillde i synnerhet tolkningen
av begreppet livsduglighet och fradgan om hur aborterade foster ska omhénder-
tas om de visar tecken pa liv sedan de stdtts ut eller fotts fram, men ocksé vad
som ska anses utgora tidpunkten for en abort.

Initiativet

Under senhosten 2017 och vintern 2018 foljde jag alltsd frigor om handldgg-
ningen av sena aborter. Mot bakgrund av det som kom fram fann jag anledning
att ndrmare undersdka om det finns behov av kompletterande eller dndrade f6-
reskrifter till stod for handldggningen av sena aborter och tolkningen av abort-
lagens bestdmmelser. Jag beslutade darfor i maj 2018 att gé vidare med drendet
genom att begira yttranden fran Socialstyrelsen och IVO.

Utredning

I drendet upprittades en promemoria med de iakttagelser som JO hade gjort nir
det gidllde vissa fragor om handlédggningen av sena aborter. Socialstyrelsen och
IVO uppmanades dérefter att yttra sig dver denna promemoria med ett antal
sérskilda fragestéllningar.

Socialstyrelsen
Fragor till Socialstyrelsen

Socialstyrelsen uppmanades att redovisa sin uppfattning om réttsldget och ra-
dande praxis samt klargéra om Socialstyrelsen bedomer att vardgivarnas nuva-
rande hantering av sena aborter dr enhetlig. Socialstyrelsen skulle vidare sér-
skilt yttra sig over foljande fragor:

1. Anser Socialstyrelsen att det finns behov av klargdranden for att ge berdrda
vardgivare vigledning i frdgor om abortlagens och folkbokforingslagens
tolkning och praktiska tillimpning?
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2. Om Socialstyrelsen anser att det finns ett sddant behov, avser Socialstyrel-
sen da att vidta nagra atgérder for att fa till staind sadan végledning, i form
av exempelvis foreskrifter eller allmédnna rad, riktlinjer eller liknande?

Vid besvarande av remissen skulle Réttsliga rddets uppfattning inhdmtas.

Socialstyrelsens yttrande

I det yttrande som kom in till JO den 18 november 2018 anforde Socialstyrel-
sen, rittsavdelningen, genom avdelningschefen, bl.a. foljande:

Rdttslig reglering m.m.

Regeringsformen
Av 1 kap. 2 § framgar att den offentliga makten ska utévas med respekt for
alla méanniskors lika virde och for den enskilda ménniskans frihet och vérdig-
het.

12 kap. 19 § anges att lag eller annan foreskrift inte far meddelas 1 strid
med Sveriges dtaganden pa grund av den europeiska konventionen anga-
ende skydd for de ménskliga rittigheterna och de grundlaggande friheterna.

Hiilso- och sjukvardslagen (2017:30)

I3 kap. 1 § anges att mélet med hélso- och sjukvarden &r en god hélsa och
en vard pé lika villkor for hela befolkningen.

Varden ska ges med respekt for alla manniskors lika viarde och for den
enskilda ménniskans vardighet. Den som har det storsta behovet av hélso-
och sjukvard ska ges foretrade till varden.

I 5 kap. 1 § anges att hilso- och sjukvérdsverksamhet ska bedrivas sé att
kraven pa en god vard uppfylls. Det innebér att varden sarskilt bl.a. ska vara
av god kvalitet, tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sa-
kerhet och bygga pé respekt for patientens sjialvbestimmande och integritet.

I 5 kap. 6 § anges att nér hélso- och sjukvard ges till barn ska barnets
bésta sérskilt beaktas.

Patientsdikerhetslagen (2010:659)

13 kap. | § framgar att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksam-
heten pa ett sétt som leder till att kravet pa god vard i hilso- och sjukvards-
lagen (2017:30) respektive tandvardslagen (1985:125) upprétthalls.

16 kap. 1 § anges att hilso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete
1 Overensstaimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. En patient ska
ges sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvéird som uppfyller dessa
krav. Varden ska sé langt som mgjligt utformas och genomforas i samrad
med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt.

Av 6 kap. 2 § forsta stycket framgar att den som tillhor hilso- och sjuk-
vardspersonalen sjdlv bar ansvaret for hur han eller hon fullgér sina arbetsupp-
gifter.

Europakonventionen

Den europeiska konventionen angéende skydd for de ménskliga réttighe-
terna och de grundldggande friheterna (Europakonventionen) har inkorpo-
rerats i svensk lag genom lagen (1994:1219) om den europeiska konven-
tionen angdende skydd for de ménskliga réttigheterna och de grundlédg-
gande friheterna. I artikel 2 anges att envars rétt till livet ska skyddas genom
lag. Ingen ska avsiktligen berdvas livet utom for att verkstélla domstols
dom i de fall d& han domts for brott som enligt lag &r belagt med sadant
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straff. [ artikel 8 anges att var och en har ritt till respekt for sitt privat- och
familjeliv, sitt hem och sin korrespondens. Offentlig myndighet far inte in-
skrénka atnjutande av denna réttighet annat &n med stod av lag och om det
i ett demokratiskt samhélle dr nddvéndigt med hinsyn till statens sikerhet,
den allminna sdkerheten, landets ekonomiska vilstand eller till forebyg-
gande av oordning eller brott eller till skydd for hélsa eller moral eller for
andra personers fri- och réttigheter.

Barnkonventionen

Sverige har ratificerat FN:s konvention om barnets réttigheter, Barnkonven-
tionen. Riksdagen har den 13 juni 2018 beslutat att barnkonventionen ska
goras till svensk lag. Lagen trider i kraft den 1 januari 2020.

I artikel 3 anges bl.a. att vid alla atgirder som ror barn, vare sig de vidtas
av offentliga eller privata sociala vilfardsinstitutioner, domstolar, administ-
rativa myndigheter eller lagstiftande organ, ska barnets badsta komma i
fraimsta rummet. Konventionsstaterna atar sig att tillforsikra barnet sddant
skydd och sadan omvéardnad som behdvs for dess vélfard, med hinsyn ta-
gen till de réttigheter och skyldigheter som tillkommer dess foréldrar, vard-
nadshavare eller andra personer som har lagligt ansvar for barnet, och ska
for detta dndamal vidta alla 1ampliga lagstiftnings- och administrativa at-
girder. Enligt artikel 6 ska konventionsstaterna erkénna att varje barn har
en inneboende ritt till livet. Konventionsstaterna ska till det yttersta av sin
formaga sikerstélla barnets overlevnad och utveckling. I artikel 26 anges
bl.a. att varje barn har rétt till bra hilsa och rtt till sjukvard.

Abortlagen (1974:595)

Av 3 § framgar att abort efter utgdngen av artonde havandeskapsveckan
endast far utféras om Socialstyrelsen ldmnar kvinnan tillstand till atgérden.
Sédant tillstdnd far limnas endast om synnerliga skil foreligger for aborten.
Tillstand fér ej 1damnas, om det finns anledning anta att fostret ar livsdugligt.

Av 5 § andra stycket framgar att abort eller avbrytande av havandeskap
enligt 6 § ska ske pa allmént sjukhus eller pa annan sjukvérdsinréttning som
Inspektionen for vard och omsorg har godkint.

Av 6 § forsta stycket framgdr att om det kan antas att havandeskapet pa
grund av sjukdom eller kroppsfel hos kvinnan medfor allvarlig fara f6r hen-
nes liv eller hilsa, far Socialstyrelsen lamna tillstand till avbrytande av ha-
vandeskap efter utgdngen av artonde havandeskapsveckan och oavsett hur
langt havandeskapet framskridit.

Av 6 § andra stycket framgér att om avbrytande av havandeskap pa
grund av sjukdom eller kroppsfel hos kvinnan inte kan ansta utan fara for
kvinnan far dtgdrden utforas utan hinder av bestimmelserna i forsta stycket
och 5 § andra stycket.

Socialstyrelsens instruktion

Av 18 § forordningen (2015:284) med instruktion for Socialstyrelsen fram-
gér att inom Socialstyrelsen finns ett sdrskilt beslutsorgan, Réttsliga radet,
som ska avgdra bland annat drenden om tillstand till abort och tillstand till
avbrytande av havandeskap enligt abortlagen.

Férarbeten till abortlagen

Prop. 1974:70 med forslag till abortlag, m.m.
I prop. 1974:70 uttalas det bland annat (s. 61) att:
Ingen kan biéttre dn den enskilda kvinnan sjélv beddma sin situation och

sina mojligheter att ta hand om ett barn. En ny lagstiftning bor dérfor
bygga pa tilltro till kvinnans forméga att sjélv triffa avgorandet. Ut-
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gangspunkten bor vara, att om kvinnan efter moget dvervidgande finner
att abort 4r den ldmpligaste 16sningen av de problem som en odnskad
graviditet medfor, hon ocksé skall fa abort.

I prop. 1974:70 anges bland annat foljande (s. 68) angdende aborter efter
utgingen av graviditetsvecka 18.

Jag foreslar darfor ocksa att abort skall fa ske dven efter den sirskilda
gransen vid utgangen av 18:e havandeskapsveckan, om det foreligger
sdrskilda skal for atgirden. For att abort skall fa ske i sddant fall bor
dock sjélvfallet som huvudregel gélla att fostret inte har natt en sadan
utveckling att det kan leva och vidareutvecklas utanfér moderns kropp.
Foreligger anledning att anta att fostret dr livsdugligt, bor abort dérfor
inte fa ske annat &n da det foreligger mycket starka medicinska skél for
atgdrden, dvs. nér fortsatt graviditet pa grund av sjukdom eller kroppsfel
hos kvinnan skulle medfora allvarlig fara f6r hennes liv eller hilsa.
Denna princip angéende hinder mot abort i de fall da det kan antas att
fostret ar livsdugligt dr enligt min mening sé viktig att en sérskild be-
stimmelse ddrom, bor tas in i den nya lagen.

Prop. 1994/95:142 Om fosterdiagnostik och abort

Aven i prop. 1994/95:142 tas frigan kring sena aborter upp och diir anges
foljande (s. 36 f.):

Medicinsk-etiska radet anser att en 1dng rad skél talar emot en sdnkning
av grinsen for abort utan sdrskilt tillstand, dvs. 18-veckorsgrinsen. Ett
av de avgorande skilen &r att en sdnkning av tidsgrinsen framst skulle
drabba de mest utsatta kvinnornas mdjligheter till ett vilgenomtinkt
stillningstagande. Radet stiller sig ocksa tveksam till om fler aborter
skulle undvikas om grénsen sénktes. Rédet anser vidare att ndgon dvre
grins for abort inte bor anges i lagstiftningen utan att det bér ankomma
pa Socialstyrelsens réttsliga rad att anpassa tillstdndsgivningen till den
aktuella forsknings- och erfarenhetsnivan. Det réttsliga radet bor dérfor,
enligt Medicinsk-etiska rddet, noga folja den medicinska utvecklingen
och vid behov omprova sin praxis sa att en betryggande tidsmarginal till
fostrets livsduglighet foreligger nér tillstdnd ges till abort.

Regeringen uttalar foljande angadende samma fraga (s. 37).

For var egen del instimmer vi i de stdllningstaganden som gjorts av
utredningen, majoriteten av remissinstanserna och Medicinsk-etiska ré-
det. Tidsgransen for kravet pé sérskilt tillstdnd bor dven fortsittningsvis
ligga vid utgangen av 18:e graviditetsveckan. Nagon dvre grians for nir
abort far ske bor inte lagfastas. Det bor istéllet, liksom hittills, vara So-
cialstyrelsens uppgift att f6lja utvecklingen och vid behov omprdva den
i praxis tillampade tidsgriansen for ndr abort skall fa ske.

Niér det giller ingrepp efter den tidpunkt dé fostret kan antas vara livsdug-
ligt anges foljande (s. 37 f.).

Efter den tidpunkt d4 ett foster kan antas vara livsdugligt f&r abort enligt
6 § forsta stycket abortlagen utforas endast om det kan antas att havan-
deskapet pé grund av sjukdom eller kroppsfel hos kvinnan medfor all-
varlig fara for hennes liv eller hélsa. Socialstyrelsens tillstand maste
dock forst inhdmtas. Detta géller emellertid inte i situationer d& en abort
inte kan anstd utan fara for kvinnan. Det sistndmnda fallet regleras i
andra stycket i nimnda paragraf. Utredningen har anfort att det ter sig
naturligt att forsoka rddda ett foster som kan vara livsdugligt dven da
havandeskapet maste avbrytas med hansyn till sjukdom eller annat hos
kvinnan. Utredningen ifragasétter darfor om regleringen i 6 § forsta
stycket abortlagen alls hor hemma i ndmnda lag men foreslar endast att
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stycket dndras sa att begreppet avbrytande av havandeskap anvénds
istéllet for abort. Flera remissinstanser instimmer i utredningens reso-
nemang.

Direfter uttalar regeringen foljande (s. 38).

Liksom utredningen anser vi att ett foster som ar livsdugligt utanfor
kvinnans kropp i mdjligaste mén skall rdddas. Detta 4r i regel ocksd
kvinnans dnskemal. Synsittet att &ven fostret har en rétt till skydd leder
till att fostret om det &r livsdugligt, ocks har ritt till s god vard som
mojligt. Ett livsdugligt foster bor séledes erhalla den vird som finns
tillgénglig for att riddas till livet. Att i en sédan situation tala om abort
kan ge en felaktig forestdllning om vilka atgérder som skall vidtas av
hélso- och sjukvérden. Det &r inte som vid abort frigan om att gravidi-
teten avbryts for att den inte &r 6nskvérd. I den nu aktuella situationen
maste havandeskapet avbrytas pa grund av ett hotande sjukdomstill-
stand. For att tydliggora den annorlunda karaktiren pa detta slag av in-
grepp bor det darfor, sésom utredningen foreslagit, bendmnas avbry-
tande av havandeskap.

I prop. 1994/95:142 diskuteras dven den intressekonflikt som kan uppsta i
en abortsituation under rubriken “Kvinnan och fostret-tva individer”. Dér
anges foljande (s. 14).

Utredningen ser kvinnan och fostret som tva individer som bada é&r
skyddsvérda. Fostret kan inte enbart ses som en del av kvinnans kropp
men det &r langt fram i graviditeten beroende av denna for sin utveck-
ling. Aven om béda &r skyddsvirda méste man, enligt utredningen,
ibland lata den enes intresse ga fore den andres varvid fostrets intressen
bor viga tyngre allt eftersom fosterutvecklingen fortskrider.

Statens medicinsk-etiska rad uttalar foljande (s. 15) i sitt yttrade dver be-
tinkandet! som féregick propositionen.

Rédet anfor vidare att det i skilda sammanhang har speglat de bada van-
ligaste uppfattningarna om nér livet borjar. Enligt den ena uppfatt-
ningen borjar livet vid befruktningen och fostret har fran borjan fullt
ménniskovérde. Enligt den andra ses livet som en utveckling dar ménni-
skovirdet utvecklas successivt. Embryon och foster har enligt denna syn
ratt till skydd, men skyddsvérdet innebér inte en absolut rétt till liv nér
den kolliderar med andra intressen. Medicinsketiska radet framhaller att
det inom radet finns bada dessa synsitt foretrddda. Likval foreligger det
inom radet enighet om att den gemensamma vardegrunden &r att fostret
har rétt till skydd under sin utveckling. Denna rétt méste emellertid vigas
mot moderns rétt till sjilvbestimmande.

Regeringen anslot sig till Medicinsk-etiska radets resonemang nér det
gillde synen pa fostrets respektive kvinnans intressen och ansag saledes att
fostret har rétt till skydd under sin utveckling men att denna ritt méste végas
mot moderns sjélvbestimmande.?

Socialstyrelsens uppfattning om rdttsldget

Dagens abortlagstiftning bygger pa synsittet att fostrets skyddsvérde 6kar
successivt under graviditeten. I borjan av graviditeten har kvinnans sjalv-
bestimmande fatt komma forst och fri abort &r tilliten under de forsta arton
veckorna. Efter artonde veckan ar kvinnans sjidlvbestimmande inte ldngre

! Slutbetéinkande frdn utredningen om det ofddda barnet (SOU 1989:51) Den gravida
kvinnan och fostret - tva individer - Om fosterdiagnostik - Om sena aborter.
2 Prop. 1994/95:142 s. 15.
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ensamt avgorande. Dé krévs dessutom synnerliga skél och tillstand fran
Rattsliga radet. Nar ett foster ddremot bedoms livsdugligt anses fostrets
skyddsvérde vdga tyngre én kvinnans sjdlvbestimmande och abort far inte
medges. Om kvinnans liv eller hdlsa &r i fara gar dock kvinnans intresse av
skydd for sitt liv och sin hélsa fore fostrets skyddsvirde och avbrytande av
havandeskap ar tillatet.

Niér Raéttsliga radet har gett tillstdnd till en abort har kvinnan ett berittigat
intresse av att ocksa fa aborten utford. Att ett aborterat foster uppvisar livs-
tecken behover inte innebira att det &r livsdugligt. Om det vid en abort
skulle framfodas ett livsdugligt barn dr situationen en annan. Nér ett livs-
dugligt barn fods dr det inte ldngre att se som ett foster utan som ett barn
med de rittigheter som tillkommer ett barn. Att i det ldget 1ata kvinnans vilja
och beslutet om tillstand till abort paverka beslutet om livsuppehéllande be-
handling kommer i konflikt med ménniskovérdesprincipen och barnets rétt
till liv. Ett beslut att ge eller avsta livsuppehallande behandling ska da utga
frén en bedémning av barnets medicinska forutsittningar grundat pa veten-
skap och beprdvad erfarenhet.

Beddomer Socialstyrelsen att vardgivarnas nuvarande hantering av
sena aborter dr enhetlig?

Socialstyrelsen har inte tillsyn dver hélso- och sjukvarden och har inte hel-
ler gjort nagon kartliggning av vardgivarnas hantering av sena aborter.
Myndigheten har darfor inte mojlighet att bedoma om vérdgivarnas hante-
ring av sena aborter &r enhetlig.

Anser Socialstyrelsen att det finns behov av klargérande for att ge
berérda vardgivare vigledning i fragor om abortlagens och
folkbokforingslagens tolkning och praktiska tilldmpning?

Det ar Riittsliga radets uppgift att bestimma var den generella tidsgransen
for livsduglighet gar (se vidare bifogat yttrande fran Réttsliga radet).

IVO har som del i sin tillsyn (dnr 8.2-15016/2015) tagit stéllning till
tidpunkten for nér en abort ska anses vara utford.

Socialstyrelsen bjod in professionsforeningar och Statens medicinsk-
etiska rad (Smer) till ett mote om sena aborter som dgde rum den 27 sep-
tember 2017. Vid motet konstaterades bl.a. att professionsorganisationerna
gemensamt bor utveckla ett konsensusdokument for vard och behandling
vid sena aborter.

Professionsorganisationerna har efter motet tagit fram ett konsensusdo-
kument som ska ge stod vid handldggning av sena aborter i vdrden. Svenska
Barnmorskeforbundet (SBF), Svensk Forening for Obstetrik och Gyneko-
logi (SFOG) samt Svenska Neonatalforeningen har godként och stéllt sig
bakom dokumentet. I samband med denna process har det dven tagits fram
omvardnadsriktlinjer. I oktober 2018 triffade Socialstyrelsen organisatio-
nerna igen for en dialog om deras arbete med dokumenten och da informe-
rade organisationerna om att det pdgér ett arbete med att sprida dokumenten
till berdrda professioner.

Pa motet framkom att professionsorganisationerna for nérvarande inte
anser att det finns behov av ytterligare kunskapsstdd vid vard och behand-
ling av sena aborter.

Socialstyrelsen anser inte att det for ndrvarande behdvs ytterligare vig-
ledning i form av myndighetsforeskrifter eller allmédnna rad.

Vad det giller tolkning och praktisk tillimpning av folkbokforingslagen
(1991:481) &r detta en fraga som inte ryms inom Socialstyrelsens uppdrag.
Myndigheten har dérfor inte underlag for att gora en bedémning av behovet
av végledning pa detta omréde.
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Till yttrandet bifogades ett yttrande fran Riéttsliga radet som genom ordforan-
den anf6rde i huvudsak foljande:

Efter utgdngen av artonde havandeskapsveckan far abort utforas endast
om Socialstyrelsen lamnar kvinnan tillstind till atgirden (3 § abortlagen
[1974:595]).

Det &r Rittsliga radet som provar en sadan ansékan. Av samma paragraf
framgar att tillstdnd far ldmnas endast om det foreligger synnerliga skal for
aborten och att tillstdnd inte far ldmnas om det finns anledning anta att fost-
ret &r livsdugligt.

Det dr Rittsliga rddets uppgift att bestdimma var den generella tidsgransen
for livsduglighet gér. Radet utgar for nirvarande frén att sista dag for att ge
tillstand till abort ar vecka 21 plus sex dagar. Detta innebér att ett foster
anses livsdugligt frén vecka 22, om det inte har allvarliga fosterskador.

Socialstyrelsens forsta fraga handlar om hur Réttsliga radet ser pa fra-
gan om vardgivarens hantering av sena aborter &r enhetlig och om det be-
hovs vigledning i frdgor som ror nér en abort ska anses utford eller dér ett
aborterat foster visar livstecken.

Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG), Svenska Barn-
morskeforbundet (SBF) och Svenska Neonatalféreringen har nyligen, i maj
2018, utarbetat ett dokument dér man anger en samsyn pa hanteringen av
sena aborter. Detta dokument torde ge goda forutséttningar for en enhetlig
hantering av sena aborter dver hela landet.

Rittsliga radets uppgift dr som redan framgatt att prova en ansdkan om
abort. Hur en abort verkstills dr emellertid inte en fraga for radet, utan den
saken hanteras av vdrdgivarna. I det sistndmnda ligger att det dr vardgivaren
som bestimmer vilken abortmetod som ska anvéndas och hur aborten dven i
ovrigt ska verkstéllas och kvinnan tas om hand.

Socialstyrelsens andra fragestdllning tar sikte pd om Réttsliga radet an-
ser att det finns behov av att se over radets praxis rorande begreppet livsdug-
lighet. Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om abort giller att en ansdkan
om tillstdnd till en sen abort ska inneh&lla bl.a. en medicinsk utredning enligt
en for &ndamalet sdrskilt utformad forlaga (se 5 kap. 2 § i SOSFS 2009:15).
I denna forlaga, som alltsa ska bifogas ansdkningen, ska den ansvarige 14-
karen bl.a. ange om fostret i frdga kan antas vara livsdugligt utanfér livmo-
dern eller inte. Den nyssndmnda medicinska utredningen och en psykosocial
utredning ger regelmaissigt Réttsliga radet ett fullgott underlag for att fatta
beslut i tillstdndsfragan.

Nir det géller Socialstyrelsens tredje frdga, om Rittsliga radet anser att
det finns behov av végledning till vardgivarna rérande tolkningen och till-
lampningen av folkbokf6ringslagen, dr det en frdga som undandrar sig ra-
dets bedomning.

Som redan berorts utgar Réttsliga radet for ndrvarande fran att den yt-
tersta tidsgransen for icke livsduglighet gér vid vecka 21 plus sex dagar.
Med livsduglighet ska enligt motiven till 3 § abortlagen forstés att fostret
har natt en sadan utveckling att det kan leva och vidareutvecklas utanfor
kvinnans kropp (prop. 1974:70 s. 68). Enligt radets uppfattning finns det
inte skl att dndra denna griansdragning.

Nar det géller Socialstyrelsens tredje frdga, om Rittsliga radet anser att
det finns behov av vdgledning till virdgivarna rorande tolkningen och till-
lampningen av folkbokf6ringslagen, dr det en frdga som undandrar sig ra-
dets bedomning.

Socialstyrelsens sista fragestdllning handlar om behovet av att Social-
styrelsen i form av t.ex. allménna rdd och riktlinjer ska ge vigledning kring
hanteringen av sena aborter.

En enhetlig hantering av sena aborter hos vardgivarna dr av stor vikt for
att tillforsékra kvinnor en god vérd och omsorg. Rittsliga rddet har dock
inte ndgon bild av vardgivarnas behov av vigledning i detta avseende. Fra-
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gestéllningen dr emellertid angelédgen och det torde ligga ndrmast till hands
att Socialstyrelsen genom kontakter med véardgivarna tar reda pad om det
finns ett sddant behov och i samrad med dessa ta fram de riktlinjer m.m.
som kan visa sig behovas.

IVO
Fragor till IVO

IVO ombads att redovisa sin uppfattning om réttsldget och radande praxis samt
klargdra om IVO beddmer att vardgivarnas nuvarande hantering av sena abor-
ter dr enhetlig, med utgadngspunkt fran IVO:s erfarenheter i tillsynen.

IVO skulle vidare yttra sig dver om IVO anser att det finns behov av klar-
goéranden for att ge berérda vardgivare vigledning i frigor om abortlagens tolk-
ning och praktiska tillimpning.

IVO:s yttrande

I det yttrande som kom in till JO den 13 september 2018 anférde IVO, genom
generaldirektdren, bl.a. féljande:

IV O:s uppfattning om rdttsldget och rddande praxis

Den aktuella lagstiftningen &r abortlagen (1974:595). Av den framgér f6l-
jande.

1 § Begir en kvinna att hennes havandeskap skall avbrytas, far abort
utféras om atgirden vidtas fore utgangen av artonde havandeskapsveckan
och den inte pa grund av sjukdom hos kvinnan kan antas medfora allvarlig
fara for hennes liv eller hélsa.

3 § Efter utgdngen av adertonde havandeskapsveckan far abort utforas
endast om Socialstyrelsen lamnar kvinnan tillstand till atgérden. Sadant till-
stdnd far ldmnas endast om synnerliga skl foreligger for aborten.

Tillstand enligt forsta stycket far ej limnas, om det finns anledning an-
taga att fostret ar livsdugligt.

5 § Endast den som dr behdrig att utdva lakaryrket far utfora abort eller
avbryta havandeskap enligt 6 §.

Abort eller avbrytande av havandeskap enligt 6 § ska ske pd allmént
sjukhus eller pa annan sjukvardsinrittning som Inspektionen for vard och
omsorg har godként.

Den foreskrift som dr aktuell dr Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2009:15) om abort déir det av 1 kap. 2 § andra stycket framgér att med me-
dicinsk abort avses graviditet som avbryts genom likemedelsbehandling.

Av 4 kap. 3 § SOSFS 2009:15 framgar att vardgivaren ska ansvara for
att det faststdlls rutiner som sikerstiller att kvinnan vid en medicinsk abort
genomgdr den inledande ldkemedelsbehandlingen pd en sjukvérdsinritt-
ning i enlighet med 5 § andra stycket abortlagen (1974:595).

Vidare framgéar det av betinkandet Abort i Sverige (SOU 2005:90) fo1-
jande. Den svenska abortlagen tilldter abort fram till den tidpunkt d4 fostret
anses kunna leva utanfor livmodern. Griansen for livsduglighet &r for nér-
varande 22 fulla graviditetsveckor, 22 veckor + 0 dagar.

Bedomer IVO att vardgivarnas nuvarande hantering av sena
aborter dr enhetlig med utgangspunkt fran erfarenheter i
tillsynen?

IVO:s erfarenheter i tillsynen rorande sena aborter baseras pa det drende JO

refererar till, dnr 8.2-15016/2015. IVO har dartill tva lex Maria-anmaél-
ningar inkomna till myndigheten i juni 2018, dnr 8.1.1-20788/2018 och dnr
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8.1.1-20899/2018. IVO har dnnu inte fattat beslut i dessa drenden. Ovriga
drenden’® inom obstetrik/gynekologi som avser aborter, handlar uteslutande
om tidiga aborter.

Under 2016 gjorde IVO tillsyn vid sju sjukvardsinréttningar i Véstra Go-
talandsregionen och Region Halland, som erhéllit godkénnande att utféra
abort.* Syftet med tillsynen var att ha en dialog med vardgivaren kring en
patientsiker abortvard. IVO avslutade tillsynen utan atgérder.

Mot bakgrund av den erfarenhet IVO har i tillsynen avseende sena ab-
orter kan myndigheten inte bedoma om vardgivarnas nuvarande hantering
av sena aborter &r enhetlig.

Anser IVO att det finns behov av klargéranden for att ge
berérda vardgivare vigledning i fragor om abortlagens
tolkning och praktiska tilldmpning?

IVO har tidigare, inom ramen for myndighetens tillsyn, i ett beslut (dnr 8.2-
15016/2015) konstaterat att tidpunkten for medicinsk abort definieras som
den tidpunkt dé ldkemedlet (mifepristone) tas eftersom detta maste ske pé
allmént sjukhus eller pd annan sjukvardsinréttning som IVO har godként
(5 § andra stycket abortlagen samt 1 kap. 2 § andra stycket SOSFS
2009:15). IVO har uppmirksammat att det finns en annan uppfattning kring
ndr medicinsk abort ska anses vara utférd. Denna dsikt ska vara att aborten
anses vara utford nar fostret stots ut.

For nédrvarande kan det vara majligt att ridda ett foster/barn till livet om
det fods vid 22 fullgdngna graviditetsveckor. Som JO anfor i sin promemo-
ria blir situationen ddrmed sédan att den sista tillatna tidpunkten for abort
och den tidpunkt da for tidigt fodda barn ges livsuppehallande behandling
néstan dverlappar.

Om en kvinna har fatt tillstdnd fran Réttsliga radet att utféra en medi-
cinsk abort sent i vecka 21 kan fostret komma att stdtas ut efter vecka 21+6.
IVO anser att i de fall detta sker s ar det en f6ljd av den utférda aborten
och fostret ska da anses aborterat. [IVO uppmérksammar dock att det upp-
kommit fragor kring hur ett foster som stots ut i vecka 22+0 till f6ljd av en
abort ska hanteras om fostret visar livstecken. Fragor om fostrets livsdug-
lighet, tillimpningen av folkbokforingslagen och Rittsliga radets tillstand
till medicinsk abort samt kvinnans juridiska rétt till abort i detta samman-
hang har ocksé aktualiserats.

Utifran ovanstaende och den debatt som forts i massmedia har IVO upp-
mérksammat att det finns uppfattningar kring att réttsldget i fragor om ab-
ortlagens tolkning och tillimpning &r oklart. IVO anser inte att réttsldget ar
oklart. Detta da IVO beddmer att abortlagen och SOSFS 2009:15 i kombi-
nation med professionens rekommendationer samspelar och ger vigledning
i dessa fragor.

Konsensusdokument om vard vid sen abort m.m.

Som framgar av Socialstyrelsens remissvar har ett dokument om handléggning
av sena aborter tagits fram av en arbetsgrupp inom Svenska Barnmorskefor-
bundet (SBF) och Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG). Do-
kumentet, som har godkénts av SBF, SFOG och Svenska Neonatalforeningen
(SNF), publicerades den 29 maj 2018. Av dokumentet framgér f6ljande:

3 Anmilan enligt lex Maria och klagomal enligt patientséikerhetslagen (2010:659).
* Dnr 8.5-5658/2017, Dnr 8.5-39523/2016, Dnr 8.5-39525/2016, Dnr 8.5-4746/2017, Dnr 8.5-
6363/2017, Dnr 8.5-8330/2017, Dnr 8.5-8332/2017.
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Handldggning av sena aborter efter v 18+0

Bakgrund

Dessa riktlinjer for véard vid sena aborter har framtagits av specialitetsfor-
eningarna Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG), Svenska
Barnmorskeforbundet (SBF), i samrdd med Svenska Neonatalforeningen,
pé uppmaning av Socialstyrelsen. Med sena aborter avses hir aborter fran
och med graviditetsvecka 18+1.

En arbetsgrupp med representanter fran SFOG (Arbets- och referens-
gruppen for familjeplanering, FARG) och SBEF tillsattes for att samman-
stilla ett forslag till riktlinjer for handldggning och omvérdnad vid sen ab-
ort. Forslaget har ddrefter granskats och reviderats av de tre specialitetsfor-
eningarnas styrelser.

Handldggning av abort och handldggning av prematur forlossning ar tvd
helt olika vardprocesser som inte ska sammanblandas. Detta dokument gél-
ler handléggning vid sena inducerade aborter.

Bedomning av livsduglighet

Bedomning av livsduglighet gors av gynekolog i samband med kvinnans
ansdkan om abort fr.o.m. v 18+1.

Vi tolkar begreppet livsduglighet som mojlighet till 6verlevnad vid fo-
delse i aktuell gestationsalder utan att atgarder under graviditeten vidtas for
att forbattra mojlighet till 6verlevnad, och utan att omedelbara resuscita-
tionsétgarder vidtas efter fostrets framfodande. Kvinnan som fatt tillstdnd
till abort har genom sin ansdkan om abort redan tagit stillning till att sédana
atgérder inte ska vidtas.

Skyndsam handliggning

Vid fostermissbildningar erbjuds patienten adekvat och korrekt information
frén sakkunniga specialister (obstetriker/fostermedicinare, pediatriker/neo-
natologer, genetiker) utan férdrojning. Vid misstanke om avvikelse bor se-
cond opinion ultraljud erbjudas skyndsamt.

Handldggningen vid sen abort ska ske sa skyndsamt som mgjligt efter
ansdkan till Rattsliga Radet, bade fran sjukvéardens och Socialstyrelsens
sida. Det dr onskvirt att beslut av Rattsliga Radet i mojligaste man fattas
utan eller med minimal férdréjning och att ordforandebeslut mojliggérs un-
der langhelger. Detta bor gilla oavsett indikation for aborten.

Organisation av abortvdrden

Abortvérden bor organiseras sa att den sikerstiller den kompetens som er-
fordras och ger bésta méojliga forutsittningar for en god och siker vard.

Vérd av patienter som genomgar abort under andra trimestern bor darfor
vara specialistvard och handldggas av gynekolog tillsammans med personal
med utbildning, kompetens och erfarenhet inom abortvard, foretridesvis
barnmorskor. Arbetsgivaren ska erbjuda fortlopande handledning och tillse
att berdrda personalgrupper erhéller adekvat utbildning i abortvard, bade pa
grundutbildningsniva och fortbildningsniva sa att de som é&r involverade i
abortvarden, kan ge patienten en god vard vid sen abort.

Arbetsgruppen tog dven fram en omvérdnadsriktlinje och patientinformation.
Av omvéardnadsriktlinjen framgar bl.a. f6ljande:

Om man behdver stéd vid omhéndertagande av fostret ska gynekolog (inte
neonatolog) tillkallas.
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Om fostret uppvisar reflexméssiga rorelser sasom gasping eller ryckningar
i extremiteter ska fostret omhéndertas palliativt. Detta innebar att fostret
biddas in titt (likt ett lindebarn) samt att man héller omradet kring fostret
morkt och varmt (undvik nedkylning).

Statens medicinsk-etiska rads rapport

Den 28 februari 2019 publicerade Statens medicinsk-etiska rdd (Smer) rappor-
ten Livstecken vid sen abort (2019:1). I rapporten analyserar Smer etiska fra-
gestéllningar i samband med sena aborter nira gransen f6r medicinsk livsdug-
lighet, med sérskilt fokus pa frigan om foster som visar livstecken efter sen
abort. Utifran analysen i rapporten ldmnar Smer dven ett antal forslag till pro-
fessioner, vardgivare och beslutsfattare. Smers stillningstaganden sammanfat-
tas enligt foljande (se s. 16 f.):

Smers stdllningstaganden

Alla levande fodda har mdnniskovdrde och rdtt till liv

For Smer 4r det obestridligt att alla levande fodda individer, oavsett bak-
grund, omfattas av méanniskovérdesprincipen och har samma grundlig-
gande réttigheter, inklusive rétt till liv. Att sdga att vissa fodda individer
inte skulle ha ménniskovérde strider mot principens grundtanke att alla om-
fattas oavsett stdllning, funktion eller egenskaper. Ur ett mdnniskovérdes-
perspektiv &r ett foster som visar livstecken efter en sen abort ett barn och
maste jdmstdllas med andra barn nér det géller de grundldggande réttighe-
terna. Det innebdr att rétten till liv omfattar dven ett sddant barn.

De allra flesta foster som visar livstecken efter en sen abort &r sannolikt
inte livsdugliga. Ett etiskt forhéllningssitt innebér i en sdan situation att
det doende fostret ska tas om hand pé ett virdigt sitt, men medfor inte ndgot
krav pa livsuppehéllande behandling. Om det framfodda fostret visar
tecken pd att kunna vara livsdugligt blir situationen en annan. I det liget
har det ritt till en sakkunnig medicinsk bedomning av huruvida livsuppe-
hallande behandling bor sittas in. Beslutet om att avsta eller inleda livsup-
pehéllande behandling ska utgd frén vad som ligger i barnets intresse. Att i
beslutet vdga in kvinnans sjdlvbestimmande eller vilka konsekvenser be-
slutet skulle fa for omgivningen skulle strida mot ménniskovérdesprincipen
och barnets ritt till liv.

Den genomgang av rittslidget som Smer gjort i samband med denna rap-
port visar att den som andas eller visar livstecken efter fodelsen &r ett barn
som har ritt till adekvat vard. Vad som é&r adekvat vard avgors med beak-
tande av barnets livsduglighet och nyttan av virden. Ndgon mdjlighet att
beakta det faktum att barnet fotts efter en abort finns inte i det laget.

Atgiirder behéver vidtas for att undvika att livsdugliga foster fods
fram efter sen abort

Niér Rittsliga radet bedomt att det finns synnerliga skél for en sen abort och
beviljat den har kvinnan ett berittigat intresse att fa atgarden utford som
avsett, ett intresse som i en situation da ett foster riddas till liv efter en sen
abort inte kan tillgodoses. Kvinnans sjdlvbestimmande nédr det giller att
uppnd syftet med aborten kommer darmed att begrinsas. Det dr ocksa
mycket sannolikt att en sddan situation skulle fa negativa konsekvenser for
kvinnans vélbefinnande. For barnets del skulle det innebéra att det skulle
16pa risk att drabbas av betydande funktionsnedsittning och sjuklighet som
en direkt f6ljd av en atgird som samhillet har beviljat och utfort. Det finns
vidare risk att det skulle bli svért att ge barnet en trygg familjesituation.
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De intressen som maéste sté tillbaka i en situation nér ett foster som fotts
fram efter en sen abort ridddas till liv &r enligt Smers bedémning mycket
starka. Sambhéllets och hilso- och sjukvardens malséttning maste enligt
Smer darfor vara att inga livsdugliga foster ska fodas fram efter sen abort.
Den bild Smer har fatt 4r att det med dagens praxis inte helt gar att utesluta
att detta i enstaka fall skulle kunna ske. Smer bedomer darfor att atgarder
for att undvika att livsdugliga foster fods fram efter sen abort behdver vid-
tas.

Sdnkt grdns for sen abort bor undvikas

Redan i dag 4r mojligheterna till sen abort i Sverige mer begransade an i
manga andra lander, ddr man tillater abort for allvarliga fosterskador langt
upp 1 graviditeten, i vissa fall helt utan bortre tidsgrans. Smer bedomer att
det dven framledes kommer att finnas fall dir abort dr angeldget men dir
aborten av olika skél inte kan utforas fore vecka 21+, och i enstaka fall inte
fore slutet av denna vecka. Smer anser darfor att sa langt det &r mojligt bor
andra atgérder dn sénkt abortgrins prioriteras for att undvika att livsdugliga
foster f6ds fram efter sen abort.

Mot den bakgrunden presenterar Smer ett antal forslag, bl.a. att det behdver
vidtas vissa atgérder for att minska antalet aborter néra grinsen for sen abort
och att livsduglighetsbegreppet i abortlagen bor ses dver.

Ovrig utredning

JO har dven hiimtat in och i valda delar granskat bl.a. ett antal bifalls- respektive
avslagsbeslut inklusive medicinsk utredning frén Rittsliga rddet liksom IVO:s
beslut i de tva lex Maria-drenden som ror handldggningen av en sen abort.

Inom ramen for initiativdrendet har JO dven tagit del av olika yttranden fran
tre lakare (AA, BB, och CC) som kommit in till JO.

Rittslig reglering
Regeringsformen

Den offentliga makten ska utévas med respekt for alla ménniskors lika vérde
och for den enskilda ménniskans frihet och vardighet (1 kap. 2 §).

Lag eller annan foreskrift far inte meddelas i strid med Sveriges dtaganden
pa grund av den europeiska konventionen angéende skydd for de ménskliga
rittigheterna och de grundlaggande friheterna (2 kap. 19 §).

Europakonventionen

Den europeiska konventionen angéende skydd for de ménskliga réttigheterna
och de grundldggande friheterna (Europakonventionen) har inkorporerats i
svensk lag genom lagen (1994:1219) om den europeiska konventionen anga-
ende skydd for de ménskliga rittigheterna och de grundldggande friheterna. I
Europakonventionen anges bl.a. att envars ritt till livet ska skyddas genom lag
(artikel 2.1). Ingen ska avsiktligen berdvas livet utom for att verkstilla dom-
stols dom i de fall d4 han domts for brott som enligt lag &r belagt med sadant
straff. Vidare anges att var och en har ritt till respekt for sitt privat- och famil-
jeliv, sitt hem och sin korrespondens (artikel 8.1).
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Barnkonventionen

FN:s konvention om barns réttigheter (barnkonventionen) blir svensk lag den
1 januari 2020 (se Riksdagens beslut den 13 juni 2018, 13 § prot. 2017/18:131).
I konventionen erkdnner konventionsstaterna varje barns inneboende ratt till
livet och ska till det yttersta av sin formaga sikerstélla barnets 6verlevnad och
utveckling (artikel 6). Varje barn har vidare rtt till bésta mdjliga hélsa och
tillgang till hdlso- och sjukvard (artikel 24.1). Réttigheterna ska tillférsakras
varje barn utan atskillnad (artikel 2.1).

Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)

Malet med hélso- och sjukvarden &r en god hilsa och en vard pa lika villkor for
hela befolkningen (3 kap. 1 §). Varden ska ges med respekt for alla médnniskors
lika védrde och for den enskilda ménniskans vérdighet. Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretréde till varden.

Av forarbetena till bestimmelsen i 3 kap. 1 § hélso- och sjukvardslagen
framgar bl.a. att vardinsatser till tidigt fodda barn inte bor baseras pa schablon-
grinser utan utgd fran prognos och forvintad effekt i varje enskilt fall (prop.
1996/97:60 s. 26).

Halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard
uppfylls (5 kap. 1 §). Det innebdr att varden sérskilt bl.a. ska vara av god kvali-
tet, tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet och bygga
pa respekt for patientens sjélvbestimmande och integritet.

Nér hélso- och sjukvard ges till barn ska barnets bésta sarskilt beaktas

(5 kap. 6 9).

Patientsiikerhetslagen (2010:659)

Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt som leder
till att kravet pa god vérd i hdlso- och sjukvardslagen respektive tandvardslagen
(1985:125) uppritthalls (3 kap. 1 §).

Hailso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i dverensstimmelse
med vetenskap och beprovad erfarenhet (6 kap. 1 §). En patient ska ges sakkun-
nig och omsorgsfull hilso- och sjukvard som uppfyller dessa krav. Varden ska
sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Patien-
ten ska visas omtanke och respekt.

Den som tillhér hédlso- och sjukvardspersonalen bar sjdlv ansvaret for hur
han eller hon fullgdr sina arbetsuppgifter (6 kap. 2 § forsta stycket).

Patientlagen (2014:821)

Patienten ska fa sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som &r av god
kvalitet och som stér i 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad erfaren-
het (1 kap. 7 §).

Patientens sjdlvbestimmande och integritet ska respekteras (4 kap. 1 §).
Halso- och sjukvard fér inte ges utan patientens samtycke om inte annat foljer
av denna eller nagon annan lag (4 kap. 2 §).
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Niér patienten &r ett barn ska barnets instéllning till den aktuella véarden eller
behandlingen sé langt som mdjligt klarlaggas. Barnets instillning ska tillmétas
betydelse i forhéallande till hans eller hennes alder och mognad (4 kap. 3 §).

Hailso- och sjukvarden ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten (5 kap. 1 §).

Abortlagen (1974:595)

Begir en kvinna att hennes havandeskap ska avbrytas, far abort utforas om &t-
géirden vidtas fore utgangen av artonde havandeskapsveckan och den inte pa
grund av sjukdom hos kvinnan kan antas medfora allvarlig fara for hennes liv
eller hilsa (1 §).

Abort efter utgdngen av artonde havandeskapsveckan far endast utféras om
Socialstyrelsen ldmnar kvinnan tillstand till dtgarden (3 §). Sddant tillstand fér
lamnas endast om synnerliga skél foreligger for aborten. Tillstdnd far ej 1am-
nas, om det finns anledning anta att fostret ar livsdugligt.

Kan det antas att havandeskapet pa grund av sjukdom eller kroppsfel hos
kvinnan medfor allvarlig fara for hennes liv eller hidlsa, far Socialstyrelsen
lamna tillstand till avbrytande av havandeskap efter utgdngen av artonde ha-
vandeskapsveckan och oavsett hur 1dngt havandeskapet framskridit (6 § forsta
stycket).

Abort eller avbrytande av havandeskap enligt 6 § ska ske pa allmént sjukhus
eller pé annan sjukvérdsinréttning som IVO har godként (5 § andra stycket).

Folkbokforingslagen (1991:481)

Ett barns fodelse ska anmalas till Skatteverket om barnet f6ds inom landet eller
om barnet fods utom landet och ska folkbokforas i Sverige (24 §). Fods barnet
pa ett sjukhus eller enskilt sjukhem ska inrdttningen gora anmélan. Om en barn-
morska hjélper till vid fodelsen i annat fall, ska hon gora fodelseanmélan. An-
milan ska goras s snart som mojligt.

Anmélan enligt 24 § forsta stycket ska goras for en nyfodd, som efter fodel-
sen andats eller visat ndgot annat livstecken, samt dodfodd som avlidit efter
utgangen av tjugoandra havandeskapsveckan (24 § fjarde stycket).

Socialstyrelsens instruktion och foreskrifter

Inom Socialstyrelsen finns ett sdrskilt beslutsorgan, Réttsliga radet, som ska
avgora bl.a. drenden om tillstdnd till abort och tillstand till avbrytande av ha-
vandeskap enligt abortlagen (18 § forordningen [2015:284] med instruktion for
Socialstyrelsen).

Av Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2009:15) om abort framgéar bl.a. att
vardgivaren ska ansvara for att det faststdlls rutiner som sékerstéller dels att en
abort utfors snarast mojligt efter det att tillstand till abort enligt 3 § abortlagen
har ldmnats (4 kap. 1 §), dels att kvinnan vid en medicinsk abort genomgar den
inledande likemedelsbehandlingen pd en sjukvardsinrittning i enlighet med
5 § andra stycket abortlagen (4 kap. 3 §). Vidare framgér att en ansokan till
Riittsliga radet om tillstand till abort efter utgdngen av artonde havandeskaps-
veckan ska goras pa en blankett som finns bifogad till féreskrifterna, och till



HALSO- OCH SJUKVARD

ansokan ska bifogas en medicinsk utredning och en psykosocial utredning, om
psykosociala skél aberopas (5 kap. 1 och 2 §9).

Bedomning
Inledning

Jag vill inledningsvis framhalla att det inte &r JO:s uppgift att uttala sig om
inneborden av begreppet livsduglighet, tidsgrinser for sena aborter eller hur
sadana aborter ska hanteras i bl.a. medicinska och etiska hinseenden. Det har
inte heller varit min avsikt med detta initiativ. Ett viktigt syfte med JO:s verk-
samhet dr emellertid att framja rittssdkerheten och sérskilt se till att medbor-
garnas grundlidggande fri- och réttigheter respekteras i den offentliga verksam-
heten. Ombudsmainnen ska verka for att brister i lagstiftningen avhjélps. JO kan
bl.a. undersdka om de lagar och andra foreskrifter som finns pa ett visst omrade
ger tillrdcklig ledning f6r de myndigheter och befattningshavare som ska f6lja
dem. Ar regelverket utformat pa ett sitt som forsvarar en enhetlig och rittssiker
tillimpning kan det vara JO:s uppgift att patala ett eventuellt behov av forfatt-
ningséndring till riksdagen eller regeringen.

Som framgatt ovan aktualiserar sena aborter svara juridiska och medicinsk-
etiska avvigningar. Fragan har aterkommande diskuterats under lang tid, inte
minst pd grund av den medicinska utvecklingen inom neonatalvarden. En hén-
delse dé en neonatalldkare vidtog atgirder i livriddande syfte med ett foster
som fotts fram efter en sen abort véickte under sensommaren 2017 stor upp-
mérksamhet i medierna och ledde till en omfattande debatt om ldkarens age-
rande. Detta forde dven med sig att andra aktorer parallellt med min utredning
har intresserat sig for dessa fragor, ur delvis andra perspektiv dn JO:s, déribland
Socialstyrelsen, Smer och vardens professionsforeningar. Jag har tagit del av
deras arbeten, som varit viktiga bidrag till utredningen i det har drendet.

En annan omstindighet jag vill peka pa ar att abortlagen ar fran 1974 och
att den bestimmelse som reglerar de sena aborterna, 3 §, inte har dndrats sedan
lagens tillkomst. Samtidigt har den medicinska utvecklingen medfort fordnd-
ringar avseende sdvil metoder for abort som mdjligheterna till dverlevnad for
extremt for tidigt fodda barn. Vid den 6versyn av abortlagen som gjordes vid
mitten av 1990-talet uttalade regeringen dock foljande (se prop. 1994/95:142
s. 36):

Den tillimpade &vre grénsen for abort — vid 22:a graviditetsveckan — har

tillkommit av samma skil som anforts som huvudsakligt skél till 18-veck-

orsgransen, ndmligen behovet av en betryggande sdkerhetsmarginal till
livsdugligt foster. Foster som &r i 23:e—24:e graviditetsveckan kan i dag

bringas att dverleva. Inom prematurvérden rdknar man dock inte med att
den grinsen kommer att kunna forskjutas nedat. [—- ——]

Det hér drendet har aktualiserat ménga komplexa fragestéllningar. Mot bak-
grund av JO:s uppdrag har jag valt att fokusera min granskning pa ett antal
fragor dér réttsliaget tycks vara oklart i vissa centrala avseenden och riskerar att
leda till osdkerhet vid tillimpningen av abortlagens bestimmelser och vissa
grundldggande principer i hdlso- och sjukvérdslagstiftningen. Jag kommer
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dven kort att behandla fragan om folkbokféringslagens tillimpning. Vad som i
Ovrigt har kommit fram i drendet féranleder inte nagra uttalanden fran min sida.

Tillimpningen av begreppet livsduglighet

Riittsliga radet féar inte 1dmna tillstand till en abort om det finns anledning att
anta att fostret ar livsdugligt (3 § abortlagen). Av forarbetena till abortlagen
framgar att livsduglighet i abortlagens mening ar beroende av hélso- och sjuk-
vardens mojligheter att ridda extremt for tidigt fodda barn (se prop. 1974:70 s.
66 f.). Vidare framgér att med begreppet livsduglighet ska forstas att fostret har
natt en sadan utveckling att det kan leva och vidareutvecklas utanfor kvinnans
kropp (s. 68). Av Socialstyrelsens remissvar framgér att Réttsliga radet anvén-
der denna definition av begreppet livsduglighet.

Som framgétt av redogorelsen for den rittsliga regleringen ska en ansdkan
till Réttsliga radet om tillstand till abort efter utgangen av 18:e havandeskaps-
veckan goras pa en sérskilt angiven blankett, och till ans6kan ska det bl.a. bi-
fogas en medicinsk utredning (se 5 kap. 1 och 2 §§ Socialstyrelsens foreskrifter
om abort). Den medicinska utredningen fylls i av ansvarig ldkare efter en sér-
skild forlaga pa vilken det finns en ruta dir ldkaren ska ange om fostret kan
anses livsdugligt utanfor livmodern (se bil. 2 till foreskrifterna). Det finns sévitt
jag har kunnat hitta inte nadgra narmare anvisningar for hur likaren ska gora den
beddomningen.

Av Rittsliga rddets yttrande i Socialstyrelsens remissvar framgér vidare att
den ”medicinska utredningen och en psykosocial utredning ger regelméssigt
Raittsliga radet ett fullgott underlag for att fatta beslut i tillstdndsfragan”.

Jag kan ddrmed konstatera att vid en ans6kan om sen abort har ansvarig
lakares uppfattning en avgoérande betydelse for bedomningen av fostrets livs-
duglighet. Det &r darfor bekymmersamt att det genom utredningen har kommit
fram att det hos véardpersonalen finns olika uppfattningar om begreppets inne-
bord och att vissa av dessa avviker frén den definition som anvénds av Réttsliga
radet. Av det konsensusdokument som SBF och SFOG i samrad med SNF har
tagit fram framgér t.ex. foljande:

Vi tolkar begreppet livsduglighet som méjlighet till 6verlevnad vid fodelse

i aktuell gestationsalder utan att atgdrder under graviditeten vidtas for att
forbattra majlighet till 6verlevnad, och utan att omedelbara resuscitations-
atgdrder vidtas efter fostrets framfodande. Kvinnan som fatt tillstand till

abort har genom sin ansdkan om abort redan tagit stillning till att sddana
atgérder inte ska vidtas.

Jag vill dven ndmna att andra ldkare, bl.a. i skrifter till JO och artiklar i medi-
erna, har foreslagit andra definitioner, t.ex. att begreppet livsduglighet bor tol-
kas som mojlighet till Gverlevnad vid fodelse i aktuell gestationsélder om ndd-
véindiga atgérder vidtas fore respektive efter barnets framfodande (se bl.a. ytt-
randen till JO av ldkaren CC den 24 augusti 2019 och ldkaren AA den
1 juni 2018).

I avsaknad av ndrmare anvisningar fér hur beddmningen av livsdugligheten
ska goras vid en ansdkan om sen abort utgér jag fran att ldkarens beddmning
baserar sig pé fostrets livsduglighet vid den tidpunkt da ldkaren undertecknar
det medicinska underlaget. Efter att ha tagit del av ett antal beslut fran Rattsliga
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radet kan jag konstatera att den tidpunkten i de flesta fall intréaffar ndgon eller
nagra dagar fore Réttsliga radets beslut. Dérefter gar det naturligtvis viss ytter-
ligare tid innan aborten faktiskt utfors. Lakarens beddmning dr vidare behéftad
med viss osdkerhet, bl.a. pa grund av de svarigheter som finns att exakt berdkna
graviditetslangd (se Smer, Livstecken vid sen abort [2019:1], s. 42 f.).

Savitt kommit fram i utredningen gor Réttsliga radet inte ndgon sjilvstindig
beddmning av livsdugligheten vid sin provning av en ansdkan, sa ldnge gravi-
diteten enligt likarens uppgifter inte ar langre framskriden dn vecka 21 + 6 vid
tidpunkten for radets provning. Den vardpersonal som sedan ansvarar for ab-
orten gor dessforinnan inte heller ndgon egen bedémning av fostrets livsdug-
lighet.

Det &r enligt min mening mycket problematiskt att det finns olika uppfatt-
ningar om hur begreppet livsduglighet ska tolkas och tillimpas. Det tycks bl.a.
vara oklart om lidkaren vid sin bedomning av fostrets livsduglighet ska beakta
mdjligheten till olika medicinska insatser fore och efter fodelsen. Utifrdn vad
som har kommit fram om handlaggningen av dessa drenden kan det inte heller
uteslutas att fostrets livsduglighet férdndras under den tid som gér mellan en
lakares undersdkning av fostret och abortens utforande. Sévitt kommit fram tas
inte ndgon hénsyn till den tid som kan gé mellan Réttsliga radets provning och
den tidpunkt da aborten faktiskt utfors. Ordalydelsen av 3 § abortlagen anger
ocksa att tillstdnd till aborten inte far Iimnas om det finns anledning att anta att
fostret ar livsdugligt, samtidigt som det framgar av lagens forarbeten att det ar
utforandet av en abort som ska forhindras nér fostret kan antas vara livsdugligt
(se prop. 1974:70 s. 68 och prop. 1994/95:142 s. 37). Lagtexten tycks alltsa
vara formulerad utifrdn forestéllningen att ingen forandring i friga om fostrets
livsduglighet kan intrdffa mellan tillstdndsbeslutet och utfoérandet av aborten.

Tidpunkten for nér en abort ska anses utford

Efter utgangen av 18:e havandeskapsveckan féar abort utféras endast om Rétts-
liga rddet ger kvinnan tillstand till atgdrden (3 § abortlagen). Enligt rddande
uppfattning fran Réttsliga radet far sddant tillstdnd ges senast i vecka 21 + 6.

Den vanligaste metoden vid sen abort &r numera s.k. medicinsk abort som
innebdr att tva tabletter intas med ett visst mellanrum (se t.ex. Smer, a.a.,
s. 35 f.). Den forsta tabletten (lakemedel med mifepriston) intas alltid p& en
sjukvardsinrittning medan den andra tabletten (likemedel med misoprostol) i
vissa fall kan intas t.ex. i patientens hem. Som framgatt ovan kan sjdlva forfa-
randet dra ut pa tiden ett antal dagar, och ddrmed kan graviditeten vara ldngre
gdngen 4n vecka 21 + 6 nédr aborten avslutas. Fragan om hur tidpunkten for en
abort ska definieras och nér en abort anses utférd behandlas inte vare sig i ab-
ortlagen, i lagens forarbeten eller i Socialstyrelsens foreskrifter.

IVO har i sitt remissvar anfort att tidpunkten for en medicinsk abort definie-
ras som den tidpunkt da den forsta tabletten tas, eftersom detta maste ske pa
allmént sjukhus eller pd annan sjukvardsinrittning som IVO har godkint
(5 § andra stycket abortlagen samt 1 kap. 2 § andra stycket och 4 kap. 3 § So-
cialstyrelsens foreskrifter om abort). Utan att framfora négra synpunkter pa
IVO:s bedomning i sak vill jag peka pa att argumentationen enligt min mening
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inte framstar som overtygande. Vad som utgor en korrekt tolkning av géllande
lagbestimmelser kan inte avgoras genom ett konstaterande av att den berdérda
verksamheten — i enlighet med ldgre foreskrifter — har organiserats pé ett visst
sétt.

Av de riktlinjer f6r omvardnad vid medicinsk abort efter vecka 18 + 0 som
bifogats det konsensusdokument som SBF och SFOG tagit fram i samrad med
SNF, framgér att intaget av mifepriston (den forsta tabletten) rdknas som det
datum dé aborten utférs. Fragan kommenteras inte ndrmare i dokumentet. Vid
det m&te som holls hos Socialstyrelsen i oktober 2017 framférde dock SBF att
beslutet att genomga abort &r odterkalleligt nar kvinnan tar den forsta tabletten,
vilket méste ses som att aborten utfors (se vidare Socialstyrelsen, Mote anga-
ende sena aborter, motesanteckningar, dnr 22838/2017-6). SNF uppgav vid
samma mote att det dr oklart vad som menas med att det star i lagen att "aborten
utfors”.

Péa samma sdtt som nér det géller begreppet livsduglighet har lékare bl.a. i
medierna och till JO fort fram andra uppfattningar nar det géller frdgan om
tidpunkten for en abort. En ldkare har t.ex. uttalat att en abort maste anses utford
nér fostret kommit ut (se yttrande till JO av ldkaren BB den 6 september 2018).

Raittsliga radets beslut om tillstand till abort &r inte begrdnsade i tid, men en
allmén uppfattning tycks vara att aborter inte far utforas efter vecka 21 + 6. Det
ar darfor oroande att det inte finns nagon vedertagen definition av tidpunkten
for nér en abort ska anses utford samt att det tycks finnas olika uppfattningar
inom vérden dven i den fragan.

Ombhindertagandet av foster som visar livstecken efter sen abort

Nar det giller omhéndertagandet av foster som visar livstecken dr det viktigt
att framhélla att livstecken och livsduglighet inte r samma sak. Ett foster som
visar livstecken efter en sen abort uppges generellt ha sémre medicinska forut-
séttningar dn barn som fods levande efter en spontan forlossning (se Smer, a.a.,
s. 15). Sannolikheten for att ett livsdugligt foster skulle fodas fram efter en
abort som inleds senast dag 21 + 6 far darfor antas vara lag, men det kan inte
anses uteslutet.

Av IVO:s remissvar framgar att IVO anser att om ett foster stots ut efter
vecka 21 + 6 sker det som en foljd av den utforda aborten, och fostret ska da
anses aborterat. [IVO har tidigare, inom ramen for myndighetens tillsyn, i ett
beslut (dnr 8.2-15016/2015) uttalat foljande:

Det foster som aborteras senast vecka 21 + 6 men fods fram efter vecka 22

+ 0 och visar overgdende livstecken eller reflexer betraktas som foster och

ges inte ndgon form av livsuppehallande eller palliativ vard, utan far i stillet

ett vardigt omhéndertagande. Ett foster &r inte livsdugligt utanfor livmo-
dern nér det blir aborterat.

I det konsensusdokument som SBF och SFOG tagit fram i samrad med SNF
tydliggors inledningsvis att handldggning av abort och handlaggning av pre-
matur forlossning &r tva helt olika vardprocesser som inte ska sammanblandas.
Av de riktlinjer fér omvérdnad vid medicinsk abort efter vecka 18 + 0 som
bifogats konsensusdokumentet framgar vidare att ett foster som uppvisat re-
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flexméssiga rorelser sasom s.k. gasping eller ryckningar i extremiteter ska om-
hindertas palliativt, samt att en gynekolog — inte en neonatolog — ska tillkallas
om det uppstér behov av stdd vid omhéndertagandet av fostret.
Socialstyrelsen har i sitt remissvar intagit en delvis annan standpunkt. Av
myndighetens remissvar framgar bl.a. f6ljande:
Nér Réttsliga radet har gett tillstand till en abort har kvinnan ett berattigat in-
tresse av att ocksa fa aborten utford. Att ett aborterat foster uppvisar livs-
tecken behover inte innebéra att det ar livsdugligt. Om det vid en abort
skulle framfodas ett livsdugligt barn dr situationen en annan. Nér ett livs-
dugligt barn fods dr det inte ldngre att se som ett foster utan som ett barn
med de rdttigheter som tillkommer ett barn. Att i det ldget lata kvinnans vilja
och beslutet om tillstand till abort paverka beslutet om livsuppehdllande be-
handling kommer i konflikt med mdnniskovirdesprincipen och barnets ritt
till liv [JO:s kursivering]. Ett beslut att ge eller avsta livsuppehéllande be-
handling ska da utgd fran en beddmning av barnets medicinska forutsétt-
ningar grundat pa vetenskap och beprovad erfarenhet.

Smers uppfattning verensstimmer i stora delar med Socialstyrelsens utta-
lande. Smer uttalar dock i sin rapport att ett foster som visat livstecken efter en
sen abort dr ett barn och maste jaimstédllas med andra barn nér det géiller de
grundldggande réttigheterna, bl.a. rétten till liv (se Smer, a.a., s. 16). Smer anfor
vidare att ett sddant barn har ratt till adekvat vard med beaktande av barnets
livsduglighet och nyttan av varden samt att det i det ldget inte finns ndgon moj-
lighet att beakta det faktum att barnet f6tts fram efter en abort.

Flera ldkare har dven genom uttalanden i medierna och i skrifter till JO gett
uttryck for en liknande uppfattning, dvs. att ett foster som uppvisar livstecken
har ritt till vard (se bl.a. yttranden till JO fran ldakaren BB den 4 juni 2018 och
lakaren AA den 15 september 2018).

Sammantaget far jag konstatera att det finns olika uppfattningar dven i fra-
gan om hur sjukvarden bor ta hand om ett aborterat foster som uppvisar livs-
tecken. Varken Socialstyrelsen eller IVO har kunnat uttala sig om huruvida
hanteringen av sddana situationer 4r enhetlig 6ver hela landet.

En avgorande frdga i sammanhanget dr forstds om alla barn — eller foster —
som uppvisar livstecken efter att ha fotts fram, ska omfattas av hélso- och sjuk-
vardslagstiftningens grundldggande principer. For egen del har jag svart att se
att gillande ritt ger utrymme for undantag fran dessa principer enbart av det
skilet att graviditeten har avbrutits genom en abort.

Abortlagens bestdmmelser ger uttryck for en avvigning mellan fostrets och
den gravida kvinnans intressen. Rétten till abort grundar sig ytterst pa respekt
for kvinnans rétt att bestimma &ver sin egen kropp, snarare dn pé en rétt att
vélja bort fordldraskap. Kvinnans partner — den blivande medfordldern — har
séledes ingen laglig méjlighet att vare sig genomdriva eller forhindra en abort.
Om det finns anledning anta att fostret dr livsdugligt fér tillstdnd till avbrytande
av havandeskapet endast ges vid allvarlig fara for kvinnans liv eller hélsa, pd
grund av sjukdom eller kroppsfel hos kvinnan (se 6 § forsta stycket abortlagen
jfrd med 3 § samma lag). I den situationen &r dock utgangspunkten att &ven
fostret i mdjligaste man ska raddas (prop. 1994/95:142 s. 38).

De intressen som har medfort att kvinnan beviljats tillstand till abort kan
sévitt jag forstar inte langre tillmédtas ndgon betydelse nér fostret vél har lamnat
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kvinnans kropp. Fragan om vilka insatser som hélso- och sjukvardspersonalen
da bor vidta far i stillet avgoras utifran grundldggande principer om god vérd
efter behov och alla ménniskors lika vérde. Detta innefattar emellertid den
svara medicinska beddémningen av barnets prognos och vardbehov, liksom
overgripande fragor om vad som utgér barnets bésta samt vilka kriterier som
ska tillimpas vid gransdragningen mellan meningsfull och meningslos behand-
ling. Enligt min mening &r dven detta fragor dir battre vigledning behovs.

Folkbokforingslagen

Som framgitt av redogdrelsen for den rittsliga regleringen ovan ska vardgiva-
ren anmila ett barns fodelse till Skatteverket for en nyfodd som efter fodelsen
andats eller visat nagot annat livstecken samt en dodfodd som avlidit efter ut-
gangen av 22:a havandeskapsveckan (24 §). Det har alltsa i det hiar samman-
hanget inte ndgon betydelse i vilken havandeskapsvecka fodelsen sker, utan det
avgorande dr om barnet andats eller visat andra livstecken. Den nidrmare inne-
borden av begreppen “ett barns fodelse” och “andats eller visat ndgon annat
livstecken” har inte kommenterats sarskilt i lagens forarbeten (se bl.a. prop.
1967:88 och 1990/91:153).

Tidsgrénsen for ndr en dodfodd ska anmélas till Skatteverket sdnktes den 1
juni 2008. T samband med det gjordes foljande uttalande (se prop. 2007/08:58
s. 10):

En dndring av tidsgrénsen star enligt Statens medicinsk-etiska rads senaste

yttrande inte i konflikt med abortlagen och péverkar inte heller hur den till-

lampas. Enligt folkbokforingslagen betraktas alla levande foédda som barn.

Rédet uttalar att det framstér som rimligt att ockséa en dodfodd, som avlidit

vid en tidpunkt da ett foster normalt skulle kunna ha varit livsdugligt, ska

betraktas som ett barn. Radet konstaterar vidare att denna slutsats inte pa

nagot sdtt kommer i konflikt med abortlagen, dér fostrets livsduglighet re-
dan i dag utgdr hinder for legal abort samt att &ndringen inte heller har na-

gon inverkan pa tillimpningen av denna lag. Regeringen delar denna be-
domning.

Varken Socialstyrelsen eller IVO har yttrat sig 6ver fragan om vardgivarnas
anmadlningsplikt enligt folkbokforingslagen. Jag har inte heller kunnat hitta
ndgra narmare foreskrifter eller riktlinjer som rér fragan om i vilka fall en an-
maélan till Skatteverket ska goras. Av det ovan namnda I[VO-beslutet om ett sent
aborterat foster som uppvisat livstecken framgar att det inte gjordes nagon an-
mélan till Skatteverket i det fallet (se beslutet i IVO:s &drende dnr 8.2-
15016/2015).

Sammanfattande slutsatser

Den medicinska utvecklingen inom neonatalvérden har gjort att den sista till-
latna tidpunkten for tillstdnd till abort av ett foster och den tidpunkt nir for
tidigt fodda barn ges livsuppehallande behandling néstan 6verlappar. Det ar
darfor inte uteslutet att ett foster som aborteras i ett sent skede kan uppvisa
livstecken eller till och med visa sig vara livsdugligt. De sena aborterna ger
saledes upphov till intressekonflikter som aktualiserar svara etiska och juri-
diska fragor. Jag vill ater framhalla att det hdr &drendet inte handlar om
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abortritten eller om grénserna for abort. Det r inte heller JO:s uppgift att uttala
sig om inneborden av begreppet livsduglighet, tidpunkten for nér en abort ska
anses utford eller hur sena aborter bor hanteras i medicinskt och etiskt hénse-
ende. Genom utredningen har det dock kommit fram att det finns oklarheter
vad géller bl.a. innebdrden av centrala bestimmelser i abortlagen, som riskerar
att leda till rattsosdkerhet och en bristande enhetlighet i tillimpningen éver lan-
det. Jag ser dérfor anledning att uppméarksamma dessa brister och pétala beho-
vet av en Oversyn av regleringen.

Fran ett rattssdkerhetsperspektiv dr det naturligtvis angelédget att abortlagens
bestaimmelser, liksom hélso- och sjukvardslagstiftningens grundldggande prin-
ciper, tillimpas enhetligt och 4&ndamélsenligt 6ver hela landet. Hélso- och sjuk-
vardspersonalen behover veta vad de ska ritta sig efter vid sena aborter for att
kunna uppritthélla en god och séker vard i dessa situationer. Deras handlagg-
ning méste givetvis ocksa vara i dverensstimmelse med gillande rétt. For att
astadkomma detta dr det viktigt att de lagar och andra foreskrifter som finns ar
tillréckligt tydliga for att ge ledning for vardpersonalen.

Som framgétt ovan har jag i min utredning uppmérksammat att det saknas
en enhetlig syn inom véarden pé savil begreppet livsduglighet och fragan om
tidpunkten for nér en abort ska anses utford, som nér det géller omhénderta-
gandet av foster som uppvisar livstecken efter en abort. Jag har dven noterat att
det tycks saknas vigledning i hur folkbokforingslagens bestimmelser om an-
maélan av ett barns fodelse till Skatteverket ska tillimpas av vardgivare i dessa
situationer.

Jag finner det anmiarkningsvért att varken Socialstyrelsen eller IVO — som
har ett sérskilt ansvar for frdgor om hélso- och sjukvéard och i IVO:s fall dven
ar tillsynsmyndighet — har kunnat uttala sig om huruvida tillimpningen av ab-
ortlagen dr enhetlig dver hela landet. Trots detta har badda dessa myndigheter
uppgett att det inte finns ndgot behov av ytterligare foreskrifter eller vigled-
ning. Enligt min mening &r en sidan slutsats svar att dra, mot bakgrund av vad
som har kommit fram i det hér drendet.

Malsittningen med regelverket for sena aborter maste vara att livsdugliga
foster inte ska kunna bli foremal for abort. Det dr ocksa den grundldggande
tanke som dagens abortlagstiftning baseras pa (se t.ex. prop. 1994/95:142
s. 36). For att astadkomma detta behdver — som bl.a. Smer och berdrda profes-
sionsforeningar foreslagit — atgérder vidtas for att sdkerstélla en snabb och
andamaélsenlig handldggning av drenden om sen abort, sdvil hos Rittsliga radet
som hos den vardgivare dir aborten utfors. Sddana atgérder ar dock enligt min
mening inte tillrackliga for att sékerstélla att handldggningen av dessa drenden
ocksa ar rittssdker och motsvarar lagstiftarens intentioner.

Det har forts fram synpunkter om att det konsensusdokument som profes-
sionsforeningarna tagit fram har goda mojligheter att skapa en enhetlig hand-
laggning av sena aborter. Det dr naturligtvis glidjande att foretradare for olika
discipliner inom varden samtalar om dessa fragor och har lyckats enas om vissa
gemensamma standpunkter. De stéllningstaganden som gors i dokumentet skil-
jer sig emellertid i vissa vésentliga fragor fran de uppfattningar som Socialsty-
relsen och Smer har gett uttryck for och som dven framforts av enskilda yrkes-
utdvare inom omrédet.
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Handldggningen av sena aborter aktualiserar bade juridiska och medicinska
fragor som ror véra grundldggande ménskliga rittigheter och dir det i dag inte
rader enighet om tolkningen av den géllande lagstiftningen. Dessa fragor be-
hover enligt min mening bli foremal for en ny utredning samt regleras pa ett
klart och tydligt sdtt i lag och andra foreskrifter.

Mot denna bakgrund far jag hdarmed, enligt 4 § lagen (1986:765) med in-
struktion for Riksdagens ombudsmaén, vicka frigan om en 6versyn av lagstift-
ningen i de hdnseenden som berdrts. Jag overlamnar darfor en kopia av detta
beslut till regeringen.

Réttsmedicinalverkets hantering av humanbiologiskt material

(Dnr 1138-2018)

Beslutet i korthet: Beslutet ror Rattsmedicinalverkets hantering av human-
biologiskt material som tas om hand i samband med réittsmedicinska obduk-
tioner. ChefsJO konstaterar att myndighetens hantering av sddant material
till viss del 4r oreglerad och att drendet pé ett tydligt sitt illustrerar det
mycket otillfredsstéllande i detta forhallande. Regeringen har genomfort en
oversyn av regelverket for Réttsmedicinalverkets verksamhet, vilken dock
annu inte lett till lagstiftning. ChefsJO ldmnar darfor 6ver en kopia av be-
slutet till Regeringskansliet (Justitiedepartementet) for kainnedom.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 12 februari 2018 framforde AA klagomal
mot Réttsmedicinalverket (RMV). Hon anforde bl.a. foljande:

Hennes make avled hastigt pa grund av sjukdom under sommaren 2016.
Kroppen obducerades vid RMV och inget brott misstanktes i samband med
dodsfallet. Efter makens begravning framkom det att vissa mindre delar av ma-
kens kropp fortfarande forvarades hos RMV. Efter flera pastdtningar fran
henne ldmnade RMV ut delarna for gravsdttning. Hon har vid flera tillfillen
fragat RMV vilket rittsligt stod myndigheten har f6r denna hantering samt hur
lang tid kroppsdelarna var tinkta att forvaras. Hon fick inte svar pa sina fragor
men till slut anordnades ett mote mellan henne och foretrddare for RMV. Hon
tycker att det &r anmarkningsvért att RMV inte informerar anhoriga att myn-
digheten tar ut delar ur avlidnas kroppar for forvaring. Hon fick av en tillfallig-
het vetskap om det intrédffade.

Utredning

Anmilan remitterades till RMV for yttrande. I sitt remissvar anférde RMV,
genom tf. generaldirektdren, bl.a. f6ljande:

RMYV:s hantering av humanbiologiskt material

RMV:s uppgifter regleras i férordningen (2007:976) med instruktion for
Réttsmedicinalverket och myndighetens huvudsakliga roll dr att avge utred-
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ningar i form av sakkunnigutlatanden och analyser till andra myndigheter
inom rittsvdsendet. Det kan t.ex. vara frdga om utredningar av onaturliga
dodsfall, droganalyser eller genetiska undersdkningar. Inom RMV:s samt-
liga verksamhetsomraden (rdttsgenetik, rattskemi, rattsmedicin och rétts-
psykiatri) hanteras darfor humanbiologiskt material frén bade levande och
avlidna personer for olika undersdkningsandamal.

Prover av humanbiologiskt material innehéller information om de per-
soner som proverna hdrrdr frén vilket stiller hoga krav pa hanteringen av
proverna. RMV har darfor genomfort en intern dversyn av myndighetens
hantering av humanbiologiskt material bl.a. utifrn bestimmelserna i lagen
(1995:832) om obduktion m.m. (obduktionslagen). Oversynen utgjorde en
utgangspunkt for det lagforslag om hantering av humanbiologiskt material
vid RMV som foreslas i SOU 2017:80 Starkt integritet i Réttsmedicinal-
verkets verksambhet.

RMYV:s hantering av det aktuella drendet

RMYV utfor rittsmedicinska obduktioner efter beslut av bl.a. Polismyndig-
heten, se 18 § obduktionslagen. Sddana obduktioner far genomforas dven
om atgirden strider mot den avlidnes eller de nirstdendes instéillning, se
17 § obduktionslagen och det finns heller inte ndgon skyldighet att under-
ritta de nirstiende om undersdkningen, se prop. 1994/95:148 s. 99. Aren-
dena omfattas dven av sekretess enligt 25 kap. 1 § offentlighets- och sekre-
tesslagen (2009:400) (OSL) samt i forekommande fall ocksé av férunder-
sokningssekretessen i 18 kap. 1 § OSL.

I det aktuella drendet genomférde RMV en rittsmedicinsk obduktion pa
uppdrag av Polismyndigheten for att faststdlla dodsorsaken. Vid obdukt-
ionen togs prover av humanbiologiskt material i enlighet med 5 § obdukt-
ionslagen. Enligt bestimmelsen fir organ och annat material tas ut ur krop-
pen vid en obduktion foér undersékning, om det behdvs for att syftet med
obduktionen ska kunna tillgodoses. Biologiskt material ska ldggas tillbaka
i kroppen nér obduktionen har slutforts, om inte syftet med obduktionen
kréver att materialet tas till vara for unders6kning under en langre tid. Vid
en rattsmedicinsk obduktion tas prover av humanbiologiskt material som
laggs i1 paraffinklossar for fortsatt analys inom RMV:s rittsmedicinska
verksamhet. Det kan t.ex. vara friga om véivnad som behdver undersokas
laboratorieméssigt eller pa annat tidskrdvande sitt, se prop. 1994/95:148
s. 92 f. Nér proverna har tagits och den riattsmedicinska obduktionen avslu-
tats stangs kroppen och forvaras vid den rittsmedicinska enheten till dess
att den 1dmnas vidare for gravsittning enligt bestimmelserna i begravnings-
lagen (1990:1144). Nér analysresultaten &r klara fortsétter handldggningen
av det riattsmedicinska drendet, bl.a. genom att obduktionsrapporten fardig-
stélls och vivnadsproven som lagts i paraffin undersoks i mikroskop. Krop-
pen har i detta skede i normalfallet 1dmnats vidare for gravséttning. Rap-
porten expedieras slutligen till bestdllande myndighet. RMV hanterade
ocksa det aktuella drendet pa detta stt.

Hur lange ett prov av humanbiologiskt material bevaras utgéar generellt
frén den bestdllande myndighetens behov utifran syftet med den aktuella
drendetypen och hur linge det aktuella provet kan bevaras. Paraffinklossar
med humanbiologiskt material bevaras, utifrdn syftet med rittsmedicinska
obduktioner, tills vidare eftersom det kan bli aktuellt med nya analyser ut-
ifrén kompletterande fragestéllningar i pagaende drenden, aterupptagna po-
lisutredningar eller vid s.k. second opinions bl.a. avseende ouppklarade
brott som saknar preskriptionstid eller i drenden om resning. En férnyad
rattsmedicinsk undersékning av materialet kan i sddana fall, 4ven efter en
langre tid, vara avgorande for en polisutredning eller en s.k. second opinion
och i forlingningen ddrmed dven for domstolarnas provning.

RMYV arbetar kontinuerligt med fragor om bemétande och information
till personer vars anhdriga har kommit i kontakt med RMV:s verksambhet.
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Myndigheten ser dérfor allvarligt pa vad som har framf6rts i anmélan av-
seende detta och tar till sig av synpunkterna i det fortsatta arbetet med dessa
fragor.

AA kommenterade remissvaret. Hon bifogade ett rutindokument frain RMV om
utlimnande av humanbiologiskt material samt vissa kvittenser.

I ett beslut den 15 oktober 2019 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Rattslig reglering
Obduktioner m.m.

Enligt 1 § lagen (1995:832) om obduktion m.m. (obduktionslagen) ska den som
ska gora ett ingrepp i eller vidta annan atgdrd med en dod kropp fullgdra sin
uppgift med respekt for den avlidne.

Med obduktion avses att kroppen efter en avliden 6ppnas och undersoks in-
véndigt. Obduktionen kan vara klinisk eller rittsmedicinsk (4 § obduktionsla-
gen). For kliniska obduktioner finns regler i 611 §§ medan de réttsmedicinska
undersokningarna av avlidna regleras i 12-20 §§. Jag begransar min redogd-
relse till de rattsmedicinska unders6kningarna.

Vid en obduktion far organ och annat material tas ur kroppen for undersok-
ning, om det behdvs for att syftet med obduktionen ska kunna tillgodoses. Bi-
ologiskt material ska ldggas tillbaka i kroppen nér obduktionen har slutforts,
om inte syftet med obduktionen kriver att materialet tas till vara for undersok-
ning under en ldngre tid (5 § obduktionslagen). Regeln ger uttryck for att en
obduktion i vanliga fall inte ska innefatta ndgot annat tagande av biologiskt
material 4n sddant som behdvs for att syftet med obduktionen ska kunna tillgo-
doses, men syftet ska inte tolkas for snivt (prop. 1994/95:148 s. 92). Till skill-
nad fran vad som géller vid transplantationer och andra dtgérder som avses i
lagen (1995:831) om transplantation m.m. tas inte det uttagna materialet till
vara for annan anvéndning. Bestimmelsen innebér ocksa att uttaget biologiskt
material far undersokas ytterligare utanfor kroppen dven efter obduktionen om
syftet med obduktionen kraver det. Det kan t.ex. vara frdga om vdvnad som
behover undersokas laboratorieméssigt eller pa nagot annat mera tidskravande
sétt (a. prop. s. 92 f.). Anvéndning for nadgot annat Andamal av biologiskt mate-
rial som tagits ut i samband med en obduktion méste dock ske enligt de regler
som géller for dessa étgérder (a. prop. s. 93).

Med rittsmedicinsk undersékning avses bl.a. en rittsmedicinsk obduktion
(12 § obduktionslagen). En sadan undersdkning av en avliden far géras om
undersokningen kan antas vara av betydelse for utredningen av ett dodsfall som
intréffat under sddana omstdndigheter att det bl.a. inte skéligen kan bortses frdn
mojligheten att dodsfallet har samband med ett brott (13 §). En rittsmedicinsk
undersokning far ocksa goras om ett dodsfall kan antas ha orsakats av yttre
paverkan och undersékningen behovs for att bl.a. faststélla dodsorsaken (14 §).
En rittsmedicinsk undersdkning far genomforas dven om atgérden strider mot
den avlidnes eller de nérstaendes instéllning (17 §). Undersdkningen beslutas
av Polismyndigheten eller i forekommande fall av &klagare eller allmén dom-
stol (18 §).
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Det finns vissa bestimmelser i begravningslagen (1990:1144) och begrav-
ningsforordningen (1990:1147) som har betydelse for det rattsmedicinska om-
radet, bl.a. de om reglering av dodsbevis och intyg om dddsorsak. Enligt 5 kap.
10 § forsta och andra stycket begravningslagen ska stoftet efter en avliden kre-
meras eller gravsittas snarast mojligt och senast en manad efter dodsfallet.
Skatteverket far dock medge anstdnd med detta, om det finns sérskilda skal.

Hantering av humanbiologiskt material

Reglering av hantering av humanbiologiskt material, som exempelvis vdvnads-
prover, finns i huvudsak i lagen (2002:297) om biobanker i hélso- och sjukvar-
den m.m. Denna lag géller dock framst biobanker som inrittats i yrkesméssigt
bedriven hélso- och sjukvard och omfattar i regel inte RMV:s verksamhet (se
SOU 2017:80 s. 212). En foljd av detta &r att RMV:s hantering av humanbio-
logiskt material till viss del &r oreglerad, frimst avseende fragor om bevarande,
utldmnande och forstéring av sidant material (a. bet. s. 212 och 218).

Serviceskyldighet

Av 4 § forvaltningslagen (1986:223), som gillde vid tiden for den aktuella hin-
delsen, foljer bl.a. att varje myndighet ska ldmna upplysningar, vigledning, rdd
och annan sadan hjilp till enskilda i frigor som ror myndighetens verksamhets-
omréde. Hjélpen ska ldmnas i den utstrackning som &r lamplig med hénsyn till
fragans art, den enskildes behov av hjélp och myndighetens verksamhet. Fragor
frén enskilda ska besvaras sé snart som mojligt. Den 1 juli 2018 tradde forvalt-
ningslagen (2017:900) i kraft. Motsvarande regler finns numera i 6 § i den nya
lagen.

Bedomning

RMYV:s hantering av visst humanbiologiskt material

Det har nyligen genomforts en 6versyn av regelverket for RMV:s verksamhet.
I betdnkandet Stdrkt integritet i Rattsmedicinalverkets verksamhet (SOU
2017:80) konstaterades, vilket framgar av redogorelsen for den réttsliga regle-
ringen ovan, att myndighetens hantering av humanbiologiskt material till viss
del &r oreglerad.

I mitt yttrande dver det ndimnda betéinkandet konstaterade jag bl.a. att prover
av humanbiologiskt material innehaller en odndlig médngd integritetskédnslig in-
formation och att det givetvis ar otillfredsstdllande att RMV:s hantering av sa-
dana prover hittills har varit oreglerad (JO:s dnr R 130-2017). Jag vilkomnade
dérfor en sdrskild lag om hanteringen av humanbiologiskt material vid myn-
digheten. I betéinkandet foreslogs i detta avseende bl.a. att RMV skulle ges om-
fattande mgjligheter att anvinda prover som insamlats utan samtycke for nya
dndamal, déribland forskning, samt att bevara materialet utan fastslagna tids-
granser och ldmna ut det till andra mottagare utan nérmare restriktioner. Jag
kunde inte tillstyrka forslagen eftersom de i vissa avseenden var alltfér 1dngt-
géende.
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Jag noterar i sammanhanget att det i det ovanndmnda betdnkandet anges att
RMV:s rutiner pé det rattsmedicinska omradet innebér att glas innehallande
prover bevaras i minst fem ar samt att paraffinklossar med humanbiologiskt
material bevaras tills vidare (SOU 2017:80 s. 209). En anledning till bevarandet
av paraffinklossar uppges vara att det &ven efter mycket lang tid kan bli aktuellt
med fornyade utredningar och analyser for exempelvis oldsta brott dér det sak-
nas preskriptionstid, sdsom mord och drap. Detta innebér att sidant material
kan forvaras hos myndigheten for praktiskt taget obegrinsad tid. De omstén-
digheter som AA har beskrivit i sin anmélan tyder pé att motsvarande rutiner
for bevarande av provmaterial har tillimpats efter obduktionen av hennes
make, trots att dodsorsaken bedomts vara sjukdom.

RMYV har i sitt remissvar redogjort for myndighetens hantering av det hu-
manbiologiska material som togs om hand i samband med den réttsmedicinska
obduktionen av AA:s make. Som framgér av redogérelsen for den réttsliga re-
gleringen har myndigheten réttsligt stod for att i samband med en sédan ob-
duktion ta ut visst biologiskt material ur den avlidnes kropp for vidare under-
sokningar. Huvudregeln enligt 5 § obduktionslagen dr dock att allt biologiskt
material ska ldggas tillbaka i kroppen nér obduktionen har slutforts. Om biolo-
giskt material ska tas till vara fér undersokning dven efter obduktionen, maste
en sadan atgérd foregds av en provning av om detta dr nddvandigt. Det far alltsa
enligt min mening inte forekomma att biologiskt material rutinméssigt tas ur
kroppar for vidare hantering, utan att det finns nagot konkret behov av en sddan
atgérd i det enskilda fallet. Som jag forstir RMV:s remissvar tillimpar myn-
digheten en ordning som innebadr att det vid en réttsmedicinsk undersdkning
alltid tas prover av humanbiologiskt material som ldggs i paraffinklossar for
vidare analys efter obduktionen. Myndigheten tycks alltsd vara av uppfatt-
ningen att dessa dtgérder dr nddvindiga, utifran syftet med den rittsmedicinska
obduktionen. Det kan givetvis forhélla sig pd detta sétt och utifrén den utred-
ning som finns i drendet finner jag inte anledning att ifrdgasitta den tillimpade
ordningen. Mot bakgrund av vad som har kommit fram finner jag ddrmed inte
skal att uttala ndgon kritik mot RMV i denna del.

Det har vidare framgétt att RMV, efter begéran fran AA, har ldmnat ut det
aktuella humanbiologiska materialet for gravséttning. Jag kan inte tolka detta
pa négot annat sdtt dn att en fortsatt forvaring av materialet hos myndigheten
vid ndrmare dvervigande inte har ansetts behdvlig. RMV har inte beskrivit
vilka avvigningar som myndigheten brukar géra vid denna typ av forfragningar
om utlimnande av humanbiologiskt material. Savitt framgér av utredningen har
myndigheten inte heller tagit ndgot eget initiativ till att 1dmna ut det aktuella
materialet utan detta har skett forst efter AA:s begéran.

Det ér enligt min mening problematiskt att humanbiologiskt material som
utan samtycke tagits till vara for undersdkning efter en obduktion bevaras hos
RMYV for obestdmd tid, utan att myndigheten har nagot egentligt behov av
materialet. Det kan darfor ifragasittas om inte RMV, nér resultatet av en rétts-
medicinsk obduktion utesluter att ett dodsfall har samband med brott, i anslut-
ning till slutrapportering av drendet bor samrada med uppdragsgivaren i fragan
om det aktuella humanbiologiska materialet kan forstoras eller om det bor 14m-
nas ut for gravsittning samt direfter vidta de dtgdrder som kravs. Naturligtvis
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kan ett sddant utlimnande endast ske i den utstrdckning det &r forenligt med
géllande regelverk, sdsom begravningslagen, och bara i fall dér det inte bedoms
kunna uppkomma nagot behov av fornyade rattsmedicinska undersdkningar av
materialet. Hur hanteringen av humanbiologiskt material ska ske inom RMV:s
verksamhet ar dock ytterst en fradga som bor behandlas inom ramen for det pa-
gdende lagstiftningsarbetet. Med hinsyn till avsaknaden av reglering och den
otydlighet som finns nér det géller férutsdttningarna for myndighetens hanter-
ing av humanbiologiskt material, riktar jag emellertid inte heller i denna del
nagon kritik mot RMV for handlaggningen av drendet rorande AA:s make.

Serviceskyldighet

RMYV har inte tillbakavisat AA:s uppgifter om att hon inte fick svar pa sina
fragor inom rimlig tid. Jag ser inte heller ndgon anledning att ifrdgasitta AA:s
uppgifter i denna del. Med anledning av AA:s forfragningar borde RMV sa
snart som mdjligt ha gett henne nagon form av besked. RMV kan inte undga
kritik for att sa inte har skett.

Ovrigt
Vad AA anfort i 6vrigt foranleder inte ndgon éatgérd eller ndgot uttalande fran
min sida.

Sammanfattning

Enligt min mening illustrerar detta drende pa ett tydligt sétt det mycket otill-
fredsstéllande i forhédllandet att det saknas reglering av bl.a. RMV:s bevarande
och utldmnande av humanbiologiskt material. Eftersom det for narvarande pa-
gar en dversyn av regelverket pd omradet finner jag inte skél att gdra ndgon
sérskild framstéllning om behovet av en sddan. Det ovanndmnda beténkandet
har dock dnnu inte lett till ndgon lagstiftning, varfor jag dverlamnar en kopia
av detta beslut till Regeringskansliet (Justitiedepartementet) f6r kdinnedom.

Kritik mot psykiatrin inom tre regioner for obligatoriska
krav pa 0vervakade urinprovskontroller for att patienter
med diagnosen adhd ska komma i frdga for behandling
med centralstimulerande ldkemedel

(Dnr 2050-2018, 4579-2018, 34-2019)

Beslutet i korthet: De tre anmélda regionerna tillimpar rutiner som innebér
att det dr obligatoriskt for samtliga patienter med diagnosen adhd att under
6vervakning ldmna urinprov for att f behandling med centralstimulerande
lakemedel.

ChefsJO anser att det inte ar berédttigat att uppstilla ett generellt krav pa
regelbunden urinprovtagning som forutsittning for den aktuella behand-
lingen och uttalar darfor kritik mot regionerna for att de har uppréttat och
tillimpat riktlinjer som stiller sddana krav. ChefsJO framhaller vikten av
tillfredsstdllande information for att patienterna ska ha mojlighet att fatta
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vélgrundade beslut och frivilligheten i varden ska kunna garanteras. Obehd-
riga patryckningar far inte forekomma, men provtagning kan efter en indi-
viduell beddmning utgdra en nddvéndig forutsittning for att en viss behand-
ling ska vara forenlig med grundléggande patientsédkerhetskrav.

ChefsJO forutsétter att regionerna é@ndrar de nuvarande riktlinjerna sé att
kravet pa individuella bedomningar och reell frivillighet tydligt framgar.
ChefsJO anser ocksa att Socialstyrelsen och Lakemedelsverket bor komplet-
tera sina reckommendationer s att det uttryckligen framgar att drogscreening
(urin- eller blodprov) forutsétter en individuell beddmning och tillfredsstal-
lande information till patienten.

Bakgrund och anmaélningar till JO

JO fick under 2018 in tre anmélningar riktade mot vardgivare inom tre olika
regioner. Anmélarna framfoérde synpunkter pé att sjukvarden som villkor for
att de ska fa adhd-medicin utskriven kréver att de rutinméssigt ska ldmna urin-
prov for att pavisa drogfrihet trots att ingen av dem har nadgot missbruk.

I en anmélan som kom in till JO den 20 mars 2018 framforde AA klagomal
mot psykiatrin inom Region Viasternorrland och uppgav i huvudsak f6ljande:

For att fa tillgang till adhd-medicin maste han tva ganger per ar ga med pa
att 1dmna urinprov. Provtagningen &vervakas av sjukvardspersonal och detta
sker trots att han inte har ndgra missbruksproblem. AA uppfattar rutinen som
krankande och ifragasétter dven lagligheten av den. Han vill krdva regionen pa
skadestand med anledning av det intréffade.

I en komplettering till anmélan som inkom till JO den 6 april 2018 anforde
AA att dven hans 16-arige son tvingas genomga samma typ av kontroller for
att fa sin medicin for adhd, trots att detta inte har godkénts av vardnadshavarna.

I en anmélan som kom in till JO den 3 juli 2018 framf6érde BB klagomal mot
Psykiatrimottagning véster inom Vistra Gotalandsregionen. Han anforde bl.a.
foljande:

Mottagningen kréver 6vervakade urinprov for att han som patient ens ska
komma i fraga for en adhd-utredning. Nér han motsatte sig detta svarade ldka-
ren att det dr rutin och att samtliga patienter maste ldamna urinprov innan de kan
bli aktuella for utredning. Sjélv har han tidigare fatt medicinen utskriven av en
lakare utanfor Goteborg och har aldrig varit tvungen att ldmna urinprov. Nér
den lékaren gick i pension bytte BB till den aktuella mottagningen som da
krdvde att han skulle utredas pa nytt trots att han redan hade en diagnos och
vélfungerande medicinering. Rutinen genomfors alltsa dven for personer som
sedan ldnge har anvint medicinen och som har en vélordnad livssituation utan
minsta tecken pa missbruk. BB anser att forfarandet stér i strid med 2 kap. 6 §
regeringsformen som sédger att varje medborgare gentemot det allmédnna &r
skyddad mot patvingade kroppsliga ingrepp. Den aktuella rutinen &r dven krén-
kande och diskriminerande mot en hel patientgrupp som misstankliggérs som
missbrukare.

I en anmélan som kom in till JO den 29 december 2018 framfoérde CC kla-
gomal mot Sigtuna/Upplands Vésby psykiatriska mottagning inom Region
Stockholm. Hon uppgav i huvudsak foljande:
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CC har vid upprepade tillféllen tvingats till vervakade urinprovskontroller.
Detta har varit ett krav for att fa 1akemedelsbehandling, inte for att hon &r miss-
brukare utan for att hon har adhd. Hon anser att kliniken genom detta férfarande
inte foljer lagen.

Utredning

Arendena remitterades till respektive region for yttrande. Yttrandena redovisas
nedan. De bilagor som regionerna har hénvisat till i sina yttranden har dock inte
tagits med hér.

Regionernas remissvar

Region Viisternorrland

Regionen har i remiss 2018-03-29 fran JO forelagts att yttra sig dver en pa-
tients vid Lansverksamhet Psykiatri i Sundsvall till JO 2018-03-30 ingiven
anmdlan. Patienten vardas med stdd av hilso- och sjukvardslagen.

Patienten har i anmélan i huvudsak anfort att det dr krankande att utan
att det foreligger nagon misstanke om drogberoende i det enskilda fallet,
for att fd den medicin man jamval enligt ldkarna anses behdva, tvd ganger
per ar tvingas genomga bevakade urinprovtagningar. Patienten ifragasitter
jamval lagligheten betrdffande detta forfarande.

Regionen har vidare i en fran JO 2018-04-09 erhallen efterremiss fore-
lagts att yttra sig 6ver en av samma patient till JO 2018-04-06 inldmnad
anmélan dédr denne i huvudsak ifrdgasitter att hans 16 arige son numer
ocksé for att erhdlla adhd medicin tvingas genomga aterkommande drog-
tester. Patienten ifragasétter hir vidare lagligheten i att tvinga en 16 éring
att genomga drogtester for att fa adhd medicin utan att samtycke fran for-
dldrarna finns betrdffande detta.

Verksamhetschefen for Lansverksamhet Psykiatri har i drendet avgivit
ett sérskilt yttrande daterat 2018-04-18, vilket bifogas regionens yttrande.
Verksamhetschefen har i detta yttrande bland annat anfort foljande: ”Syftet
med drogscreening dr givetvis att identifiera ett eventuellt drogmissbruk av
andra droger eller likemedel, men inte for att anklaga négon for att vara
misstankt missbrukare. Rutinen finns for att sdkerstélla att man inte ordine-
rar och forskriver narkotikaklassade ldkemedel i kombination med andra
droger som skulle kunna vara en dodlig kombination”.

Vid Lansverksamhet Psykiatri finns framtagen en skriftlig rutin av inne-
bord att det infor och vid forskrivning av narkotikaklassade ldkemedel ge-
nom Overvakade urinprov ska sékerstdllas att patienten ar drogfri. Dessa
prov genomfors tvd ganger per ar. Rutinen/riktlinjen Inséttning och upp-
foljning vid centralstimulantiabehandling faststélldes 2016-08-26 och ar
giltig t o m 2018-08-26. Riktlinjen bifogas detta yttrande.

Enligt regionens uppfattning utgdr de i sammanhanget terkommande drog-
testen inget sadant tvang som stér i konflikt med bestimmelserna i 2 kap.6 §
regeringsformen. Patienten kan avsta frén att genomga aktuell drogscreen-
ing.

Utifréan att det &r ett vilként faktum att ett intag av narkotikaklassad adhd-
medicin i samband med eventuellt annat intag av oként narkotiskt medel kan
vara mycket farligt for hjartat blir dock konsekvensen av att patienten inte
ar villig att drogtesta sig att forskrivande lékare for att inte riskera patientens
sdkerhet végrar att forskriva aktuell narkotikaklassad adhd-medicin. Se i sam-
manhanget bestimmelserna i 3 kap. 1 och 2 §§ och 6 kap. 2 § 1st. i patientsé-
kerhetslagen.
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Lakemedelsverkets behandlingsforeskrifter anger att drogfrihet ska si-
kerstéllas till exempel genom drogscreening i urin/saliv infor likemedelsbe-
handling med adhd-medicin (Information fran Lékemedelsverket 2:2016).

Utifran de stora patientrisker som finns vid adhd-medicinering och even-
tuellt samtidigt intag av andra narkotikaklassade preparat dr det regionens
uppfattning att det foreligger ett behov av att foretaga ovan beskriven drog-
screening med visst 1amplig intervall.

Angdende JO:s forelaggande i efterremiss av 2018-04-09 vill Regionen anfora
foljande:

Utifran att varken sonens eller den behandlande 1dkarens namn &r an-
givna i anmilan kan vad som anfors dir endast besvaras i generella ordalag.
Det anges att det dr den behandlande l&karens rutin att infor forskrivning
av, som kan forstés, concerta, kontrollera eventuell férekomst av drogmiss-
bruk. Detta 4r enligt regionens uppfattning i dverensstimmelse med vad
som ovan anforts angdende grunderna for genomforande av drogtest i dar
aktuell situation. Behovet av att for patientsdkerhetens skull sdkerstilla att
narkotikaklassad adhd-medicin inte forskrivs om aktuell patient brukar an-
nan narkotika dr ju inte mindre for att patienten &r under 18 éar.

Nir det géller fragan om behovet av vardnadshavares samtycke i beskri-
ven situation for en person som &r 16 &r &r det regionens uppfattning att detta
inte dr ett absolut krav. En beddmning i varje enskilt fall utifrén den under-
ariges alder och mognad behdver foretagas jamlikt patientlagen 1kap. 8 §. 1
hér beskrivet fall har vi ingen dokumenterad information angdende hur situa-
tionen har hanterats.

AA gavs tillfille att kommentera remissvaret.

Vistra gotalandsregionen

Justitiecombudsmannen (JO) har tagit emot en anméalan mot Psykiatrimot-
tagningen Vister, fran en patient. Patienten har invindningar mot att verk-
samheten kriaver dvervakade urinprov av patienter for att inleda utredning
om eventuellt neuropsykiatriskt funktionshinder, adhd. Patienten menar att
6vervakat urinprov utgdr ett patvingat kroppsligt ingrepp, vilket skulle
strida mot grundlagen. JO har begért styrelsens yttrande dver det till JO
inkomna klagomalet.

Verksamheten menar att de riktlinjer som finns for att utredning och be-
handling av vuxna med adhd &r tydliga med att drogfrihet maste sakerstl-
las. Den enda mojligheten som har funnits for detta inom Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset har varit att sékerstélla drogfrihet genom urinprov. Frén
oktober 2018 finns mojlighet att sékra drogfrihet genom salivprov. Efter en
forsoksperiod for att sdkerstilla korrekta rutiner planerar verksamheten for
ett breddinférande av den nyinforda testmetoden.

Verksamheten menar att kravet pd dvervakat drogtest inte utgor ett pa-
tvingat kroppsligt ingrepp enligt lagens mening.

Fordjupad beskrivning av drendet

Niér det giller adhd sé finns en hog samsjuklighet med missbruk och bero-
ende, och de flesta av de lakemedel som kan bli aktuella &r potenta lékeme-
del som dven kan anvéndas i missbrukssyfte. De riktlinjer som dr framtagna
av savil Socialstyrelsen som av Vistra Gotalandsregionen, dr valdigt tyd-
liga med att varden méste sikra si att det foreligger en drogfrihet innan
eventuell behandling kan paborjas.

Riktlinjerna anger inte hur detta skall ske i detalj, utan det &r upp till
vardgivaren att avgora hur verifiering av drogfrihet skall ske. Det &r svért
att verifiera drogfrihet utan att gora det via ndgon form av provtagning.

Det ar mojligt att den kliniska bedomningen &r sé séker att varden kan
utesluta missbruk bara genom den. Men da har vardgivaren gjort det valet
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att den stéller sig bakom en bedomning utan att ha fatt det verifierat via ett
prov. Verksamheten menar att kravet pa overvakat drogtest inte utgor ett
patvingat kroppsligt ingrepp enligt lagens mening.

De fragestillningar som uppkommer i verksamheten &ar foljande:

1. Ska prov tas enbart om man har en tydlig misstanke? I det fallet s& be-
hover vardgivaren bevisa varfér man har en misstanke. Om man inte
kan redogdra for hur misstanke om missbruk ser ut sa kan man inte ta
ett prov.

2. Ska man avsta fran prov endast om man &r helt séker att patienten inte
har ett missbruk? Hér kan man likstélla det med att patienten maste “be-
visa” for vardgivaren varfor vardgivaren ska avsta ett prov.

Sévil nationella som regionala riktlinjer r skrivna utifran situation num-
mer tva. Regional medicinsk riktlinje “adhd-behandling, vuxna” (bilaga 3)
anger tydligt att drogfrihet ska sdkerstillas, till exempel genom drogscre-
ening i urin/saliv. Sahlgrenska Universitetssjukhuset tillimpar riktlinjerna
genom att alltid avkrdva provtagning av de patienter som &r aktuella for
adhd-utredning. Det &r enheten for klinisk-kemi som genomf6r provtag-
ningen pé uppdrag av psykiatrimottagningen. Provtagningen genomfors en-
ligt klinisk-kemis rutiner.

For att ett urinprov skall ha ndgot bevisviarde maste det genomféras un-
der overvakning men nya metoder utvecklas stindigt och inom klinisk-
kemi finns det nu mojlighet att via ett salivprov avgdra om drogfrihet fore-
ligger. Sedan oktober 2018 pégar det en forsoksverksamhet med att den
psykiatriska verksamheten sjdlva genomfor ett salivprov och sedan skickar
provet for analys till enheten for Klinisk-kemi.

Efter forsoksperioden skall de praktiska frdgorna kring salivprovtagning
utvirderas och sjukhusgemensamma rutiner tas fram. Verksamheten plane-
rar efter detta for ett breddinférande.

Forhoppningen dr att patienterna skall uppleva provtagningen som
mindre integritetskridnkande och att det skall bli ldttare att hantera och ana-
lysera storre volymer av prov for att sdkerstélla drogfrihet.

BB gavs tillfélle att kommentera remissvaret.

Region Stockholm

Styrelsen for Stockholms léns sjukvardsomrade har uppmanats att yttra sig
6ver anmilan frdn Riksdagens ombudsmén (JO) som avser krav pé urin-
prov i samband med likemedelsbehandling mot adhd.

Anmiilan till JO gjordes av patienten CC och riktas mot Sigtuna/Upplands
Visby psykiatriska mottagning. Anmélaren hdvdar att mottagningen inte fol-
jer lagen (2 kap. 6 § regeringsformen, hélso- och sjukvérdslagen och diskri-
mineringslagen).

Verksamhetschefen pa berdrd vardenhet har betts att inkomma med yttran-
de med anledning av anmélan. Yttrande upprittat av ldkarchefen Emanuele
Del Giudice har inkommit frén enheten.

Enligt 6 kap 2 § regeringsformen dr var och en gentemot det allménna
skyddad mot patvingat kroppsligt ingrepp.

5 kap. hélso- och sjukvérdslagen innehdller bestimmelser om hur hélso-
och sjukvarden skall organiseras och bedrivas. Enligt 5 kap. 1 § HSL skall
hilso- och sjukvardsverksamhet bedrivas sé att kraven pa god vard uppfylls
enl. 6 kap. 1 §.

Patientsdkerhetslagen stadgar att hélso- och sjukvérdspersonalen skall
utfora sitt arbete 1 Gverensstimmelse med vetenskap och beprovad erfaren-
het.

Diskrimineringslagen syftar till att motverka diskriminering och frdmja
lika réttigheter och mojligheter oavsett kon, konsoverskridande identitet eller
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uttryck, etnisk tillhdrighet, religion eller annan trosuppfattning, sexuell 1dgg-
ning eller alder.

Forvaltningens synpunkter

Enligt Likemedelsverkets behandlingsrekommendationer om liakemedel
vid adhd ska drogfrihet sékerstillas infor likemedelsbehandling. Med héin-
syn till ldkemedlens verkningsmekanismer maste risken for allvarliga bi-
verkningar vid kombination med droger, skadligt bruk och beroende samt
felaktig anvéndning (till exempel spridning) vérderas fore och under be-
handling.

Det dr av storsta vikt att varden sa langt som mojligt genomfors i samrad
med patienten, och att patienten visas omsorg och respekt.

Personalen ska enligt 3 kap. 1 § patientlagen (2014:821) ge individuellt
anpassad information till patienten om att urinprov kriavs enligt savil La-
kemedelsverkets behandlingsrekommendationer, Socialstyrelsens besluts-
stdd om likemedelsbehandling hos barn och vuxna, samt de riktlinjer som
giller for Stockholms léns sjukvardsomrade, SLSO.

Sjukvardsomradet bedomer att kravet pa urinprov och sittet som detta
sker pé dr nddvéndigt och réttsenligt for att kunna ge medicinen och garan-
tera patientens hélsa.

Det dr fraga om frivillig vard, dar patienten fritt far ta stéllning till be-
handlingen och den provtagning som krévs for att kunna ge behandlingen
pa ett patientsékert sitt. Det dr dirmed inte fraga om ett patvingat kroppsligt
ingrepp i regeringsformens mening. Urinprov krédvs for alla patienter som
erbjuds behandling med denna typ av ldkemedel, oavsett diagnos. Kravet
pa urinprov utgér darmed inte nadgon form av diskriminering.

Vid en samlad bedomning anser saledes sjukvardsomradet att enhetens
atgdrder vid urinprovstagning dr réttsenliga och nédvéndiga for att kunna
ge denna typ av lakemedelsbehandling pa ett patientsikert sétt.

CC gavs tillfille att kommentera remissvaret.

Arendena remitterades dérefter till Likemedelsverket och Socialstyrelsen.

JO begirde att remissvaren sérskilt skulle fokusera pa f6ljande fragor:

1. Kénner Liakemedelsverket/Socialstyrelsen till om denna typ av gene-
rella urinprovtagningar avseende personer med adhd tillimpas i samt-
liga landets regioner?

2. Har Likemedelsverket/Socialstyrelsen nagon kdnnedom om hur ofta
urinprovtagningen sker och om frekvensen dr densamma i hela landet
eller om det forekommer variationer (om denna typ av provtagning bara
sker i de regioner som ar aktuella i drendet géller fragan i stéllet dem)?
Sker urinprovtagning dven nir det giller personer under 18 ar?

3. Ardet av patientsékerhetsskil nodvandigt att det i varje enskilt fall sker
kontinuerlig uppf6ljning i form av provtagning for att styrka drogfrihet?

4. Kan det finnas andra orsaker — &n den enskilda patientens siakerhet — till
att samtliga patienter med diagnosen adhd far ldmna urinprov for att
styrka drogfrihet?

5. Ar det ur tillforlitlighetssynpunkt avgdrande hur provtagningen gar till,
dvs. genom dvervakade eller odvervakade urinprov, salivprov etc.?

6. Kinner Likemedelsverket/Socialstyrelsen till om det krdvs att patienter
styrker drogfrihet da den aktuella medicinen forskrivs av andra orsaker &n
diagnosen adhd och om det krévs att patienter styrker drogfrihet vid for-
skrivning av andra narkotikaklassade ldkemedel oberoende av diagnos?
Om det finns skillnader 6nskas en redogorelse for vad dessa beror pa.

7. Kénner Likemedelsverket/Socialstyrelsen till vilken behandling, om
nagon, en person med diagnosen adhd kan erbjudas om urinprovet inte
styrker drogfrihet?
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8. Savil Lakemedelsverket som Socialstyrelsen har lamnat rekommenda-
tioner nér det giller lakemedelsbehandling vid adhd (Likemedelsver-
kets behandlingsrekommendation Likemedel vid adhd och Socialsty-
relsens rekommendation Likemedelsbehandling av adhd hos barn och
vuxna). Finns det ndgon skillnad pa hur dessa rekommendationer ska
tolkas med avseende pa behovet av provtagning for att styrka drogfti-
het?

9. Ser Likemedelsverket/Socialstyrelsen ett behov av bindande foreskrif-
ter nér det géller att personer diagnostiserade med adhd ska styrka drog-
frihet for att fa behandling med narkotikaklassade lakemedel?

Likemedelsverkets remissvar

Sammanfattning

Justiticombudsmannen (JO) har bett Lakemedelsverket att yttra sig over
anméilningar som kommit in till JO rérande krav pa dvervakade urinprov
for att f4 medicin for behandling av adhd forskriven. Som framgar nedan
under avsnittet “Fragestdllningar” dr Likemedelsverkets uppfattning att
provtagning for att styrka drogfrihet inte dr nddviandigt i varje enskilt fall
hos personer med adhd. For patienter med adhd och samsjuklighet i form
av skadligt bruk eller beroende maste riskerna vid forskrivning beaktas sér-
skilt. Krav pa drogfrihet bor huvudsakligen styras av sdkerhetsaspekter och
ar en del av den enskilde patientens behandlingsplan.

Likemedelsverket besvarar nedan JO:s fragestillningar utifrdn den
numrering av frdgorna som JO har gjort.

Frdgestdllningar

1. Lakemedelsverket kdnner inte till om generella urinprovtagningar for
drogtest avseende personer med adhd tillimpas i landets samtliga regioner
eller enbart i de regioner som &r aktuella i drendet.

2. Lakemedelsverket har ingen kdnnedom om hur ofta urinprovtagningar
for drogtest tillimpas i landets regioner. Det ligger utanfér Lakemedelsver-
kets ansvarsomréade att samla in hédlsodata om drogscreening, typ av drog-
test, provtagningsfrekvens eller aldersgrupper.

3. Lakemedelsverkets uppfattning &r att provtagning for att styrka drogfri-
het inte &r nddvéndigt i varje enskilt fall hos personer med adhd. Som fram-
gér av Likemedelsverkets behandlingsrekommendation® ska en individuell
behandlingsplan utformas med definierad malséttning for ldkemedelsbe-
handlingen och fér uppfoljningen av effekter och biverkningar.® For pati-
enter med adhd som samtidigt har komplicerande samsjuklighet i form av
skadligt bruk eller beroende maste riskerna vid forskrivning beaktas sér-
skilt.

Likemedelsverket har reglerat krav pad forskrivarkompetens for cen-
tralstimulerande likemedel vid adhd.” Likemedelsverket rekommenderar
dérutover att forskrivning av dessa lakemedel, i samband med adhd och
samsjuklighet i form av skadligt bruk eller beroende, gors av forskrivare
med kunskap om handliggning av sddan samsjuklighet.®

5 Lékemedel vid adhd —behandlingsrekommendation. Information frén Likemedelsverket
2016;27(2):13-24.

% A.a. faktaruta 1, s. 15.

7 Likemedelsverkets foreskrifter HSLF-FS 2017:74 om begrénsningar av forordnande och
utlimnande av vissa ldkemedel.

8 Lékemedel vid adhd —behandlingsrekommendation. Information frén Likemedelsverket
2016;27(2):17
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I behandlingsrekommendationen betonas att andra samtidigt forekom-
mande tillstind bor vara behandlade och i stabil fas innan likemedelsbe-
handling for adhd initieras. Innan beslut om likemedelsbehandling fattas
ska ett flertal parametrar beaktas i bedomningen av patienten. Bland dessa
parametrar anges skadligt bruk eller beroende av alkohol eller narkotika.
Om drogfrihet dr ett uppsatt behandlingsmal hos en enskild individ ska
droggfrihet sékerstillas, till exempel genom drogscreening av urin eller sa-
liv.

Under behandlingstiden och i enlighet med de extra riskminimerande
atgédrder som definieras i respektive lakemedels riskhanteringsplaner anser
Lakemedelsverket att 1dkemedelsbehandlingens effekter, biverkningar och
interaktionsrisker bor utvirderas regelbundet. Effekterna av alla lakemedel
mot adhd motiverar kontroller av blodtryck och puls, ldngd- och viktut-
veckling, hjart-kérlstatus samt upptéckt av eventuell felanvéndning, lang-
ning eller skadligt bruk av centralstimulerande likemedel eller andra sub-
stanser.'” Kontrollerna rekommenderas savil vid behandlingsstart som re-
gelbundet under behandlingstiden. Tidpunkterna for uppf6ljning behdver
anpassas individuellt beroende pa exempelvis patientens alder, tillstandets
svarighetsgrad och den sociala situationen. T4t kontakt rekommenderas nir
s& dr motiverat. ' Krav pa drogfrihet br huvudsakligen styras av séikerhets-
aspekter'? och ir en del av den enskilde patientens behandlingsplan.

4. Lakemedelsverket anser inte att det, inom ramen for Likemedelsverkets
verksamhetsuppdrag, finns andra orsaker till att 1dmna drogtest &n patient-
sékerhet.

5. Lakemedelsverket har inte givit ndgon mer detaljerad végledning i be-
handlingsrekommendationen an radet att sikerstilla drogfrihet genom
drogscreening av urin/saliv hos patienter med adhd och komplicerande
samsjuklighet i form av skadligt bruk eller beroende.

Det finns drogtester i form av urin- och salivprov som kan utforas pa
plats och ger ett omgaende provsvar, sé kallade snabbtester. Socialstyrelsen
bedomer dessa patientndra tester som inte tillrickligt tillforlitliga for att
ligga till grund for beslut om atgérder vid exempelvis kontraktsvérd eller
tvangsvard. For att pavisa intag av narkotika rekommenderar Socialstyrel-
sen 1 forsta hand anvéndning av urinprov som analyseras vid laboratorier
under kvalitetssékrade forhdllanden. Som ett ldgre prioriterat alternativ kan
salivprov som analyseras vid laboratorier erbjudas. Rekommendationsgra-
den dr ligre for salivprov beroende pé ldgre kédnslighet samt kortare detek-
tionstid dn urinprov. Salivprov anses vara enklare och léttare att dvervaka
samt innebira mindre risk for fusk och upplevelse av integritetsintrang. '*

6. Fri forskrivningsritt mojliggor att centralstimulerande ldkemedel dven
kan forskrivas av andra orsaker 4n diagnosen adhd, det vill séga utanfor
godkénd indikation. Detta medfor ett storre ansvar for den enskilda ldkaren
vid beddmning och uppfoljning av det enskilda fallet. Det finns exempelvis

 A.a. faktaruta 1, s. 15.

0Aa. s 19.

TAa. s 19.

12 Krav pa drogfrihet bor styras huvudsakligen av hénsyn till sékerhetsaspekter. Behand-
lingseffekten forefaller inte vara beroende av eventuell drogfrihet i enlighet med den syste-
matiska kartldggning av vetenskaplig kunskap som utgjorde en av grunderna till Likemedels-
verkets behandlingsrekommendation (Franck, Johan. Behandling av adhd vid samtidigt skad-
ligt bruk/beroende av alkohol eller narkotika. Information frén Lékemedelsverket
2016;27(2)52-55. ref 12: Cunill R, Castells X, Tobias A et al. Pharmacological treatment of
attention deficit hyperactivity disorder with co-morbid drug dependence. J Psychopharmacol.
2015;29:15-23).

13 Nationella riktlinjer for vard och stdd vid missbruk och beroende — Centrala rekommen-
dationer. Socialstyrelsen. 2017.
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betydande erfarenhet av centralstimulerande liakemedel vid behandling av
diagnosen narkolepsi och vid olika former av hypersomni.'* Likemedels-
verket kdnner inte till om det krévs att patienter som behandlas for narko-
lepsi eller andra diagnoser ska styrka drogfrihet i samband med ldkeme-
delsforskrivning eller under behandlingstiden.

Vid forskrivning av andra narkotikaklassade lakemedel oberoende av
diagnos gor forskrivande ldkare en individuell riskbedomning i enlighet
med den godkénda produktinformationen for varje ldkemedel. Bedom-
ningen innefattar bland annat att ta stillning till vilka kontroller behand-
lingen motiverar. Inom exempelvis beroendevarden och kontraktsvérden,
dér drogfrihet dr ett uppsatt behandlingsmal, &r drogtester ett sitt att f6lja
upp behandlingsfoljsamhet.

7. Personer med diagnosen adhd och pagaende skadligt bruk eller beroende
av droger kan erbjudas behandling med andra icke-centralstimulerande 14-
kemedel utan beroendepotential eller interaktionsproblematik, eller enbart
icke-farmakologiska behandlingsinsatser. Aven behandling med centralsti-
mulerande ldkemedel kan dock i det enskilda fallet 6vervigas, trots pavisad
droganvéindning. Om urinprovet inte styrker drogfrihet finns ett stdrre upp-
foljningsbehov.

8. Under perioden 20132015 ingick Lakemedelsverket, Socialstyrelsen,
Statens beredning fér medicinsk och social utvéirdering, Folkhdlsomyndig-
heten och Tandvérds- och likemedelsférmansverket i ett samarbete enligt
regeringsuppdraget ”Samordnad kunskapsstyrning inom psykisk ohélsa”
(dnr S2012/3905/FS). Kunskapsstdoden Likemedelsbehandling av adhd hos
barn och vuxna — Stod for beslut om behandling, Socialstyrelsen; 2014 samt
Lakemedel vid adhd — behandlingsrekommendation, Likemedelsverket
2016, vilka det ocksa hénvisas till i det aktuella drendet, dr bada ett resultat
av det ndmnda myndighetssamarbetet. Likemedelsverket har inte observe-
rat ndgon skillnad nér det géller hur dessa rekommendationer ska tolkas
med avseende pa behovet av provtagning for att styrka drogfrihet.

9. Lakemedelsverkets uppfattning dr, som framgér ovan, att provtagning
for att styrka drogfrihet inte dr nddvéndigt i varje enskilt fall hos personer
med adhd. For patienter med adhd och samsjuklighet i form av skadligt
bruk eller beroende méste riskerna vid forskrivning beaktas sarskilt. Krav
pa drogfrihet bor huvudsakligen styras av sékerhetsaspekter och &r en del
av den enskilde patientens behandlingsplan. Mot denna bakgrund, sérskilt
med hénsyn till att krav pa drogfrihet bor vara en del av den enskilde pati-
entens behandlingsplan, anser inte Likemedelsverket att det finns négot be-
hov av bindande foreskrifter i fradga om att personer som é&r diagnostiserade
med adhd ska styrka drogfrihet for att f4 behandling med narkotikaklassade
lakemedel.

Det kan ocksa noteras att Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) ti-
digare har kritiserat en region runt information om drogtestning vid adhd-
behandling (dnr 8.5-18144/2018-4).

Socialstyrelsens remissvar

JO har i remiss den 27 juni 2019 begirt att Socialstyrelsen yttrar sig dver
vad som kommit fram i anmélningar till JO och regionernas remissvar om
overvakade urinprov for att fa medicin for behandling av adhd. JO har i
remissen angivit nagra fragestillningar som Socialstyrelsen ombeds att sir-
skilt fokusera pa i remissvaret.

14 Likemedelsbehandling av narkolepsi — ett kunskapsdokument. Information frin Likeme-
delsverket 2013;24(4):21-27.
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Tilldmpliga bestimmelser m.m.

Skydd mot patvingat kroppsligt ingrepp
Enligt 2 kap. 6 § forsta stycket regeringsformen, RF, dr varje medborgare

gentemot det allmédnna skyddad mot patvingat kroppsligt ingrepp. Skyddet
far under vissa forutsittningar begriansas genom lag (2 kap. 20 § RF).

God och sdker vard

Av 5 kap. 1 § hdlso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, framgar att hélso-
och sjukvérden ska bedrivas sé att den uppfyller kraven pé en god vard. Det
innebdr bl.a. att hélso- och sjukvarden ska vara av god kvalitet, bygga pé
respekt for patientens sjédlvbestimmande och integritet och att patientens
behov av kontinuitet och sékerhet i varden ska tillgodoses.

Av 6 kap. 1 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, framgar att hilso-
och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med ve-
tenskap och beprovad erfarenhet. Vérden ska sa langt som mgjligt utformas
och genomforas i samrad med patienten och patienten ska visas omtanke och
respekt. Av 2 § samma kapitel framgér att den som tillhor hédlso- och sjuk-
vardspersonalen sjélv bér ansvar for hur han eller hon fullgdr sina arbets-
uppgifter. Detta innebdr ingen inskrénkning i vardgivarens ansvar enligt
PSL eller annan forfattning.

Samtycke och information

Av 4 kap. 2 § patientlagen (2014:821), PL, framgar att hilso- och sjukvard
inte far ges utan patientens samtycke, om inte annat foljer av lag. Innan
samtycke inhdmtas ska patienten fa information enligt 3 kap. PL. Patienten
far ndr som helst ta tillbaka sitt samtycke. Om en patient avstar fran viss
vard eller behandling ska han eller hon fa information om vilka konsekven-
ser detta kan medfdra. Ar patienten ett barn ska, enligt 4 kap. 3 § PL, barnets
instéllning till den aktuella varden eller behandlingen sé lang som mojligt
klarlaggas. Barnets instdllning ska tillmétas betydelse i férhallande till hans
eller hennes alder och mognad.

Ordination av likemedel

Av 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (HSLF-FS
2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i hilso- och sjukvéarden
framgar att den som ordinerar ett likemedel ska sdkerstélla att ordinationen
ar lamplig med utgangspunkt i patientens behov. Detta innebér att den som
ordinerar sérskilt ska gora en lamplighetsbedomning dér hinsyn tas till pa-
tientens hélsotillstind, alder, kon, 6verkédnslighet, likemedelsanvindning
och andra pagdende behandlingar och utredningar. Vid beddmningen ska
dven lakemedlets kontraindikationer och andra viktiga faktorer beaktas. En
lamplighetsbedomning ska goras vid varje beslut som fordndrar behand-
lingen d.v.s. vid sdvil inséttning eller utsdttning av ett ladkemedel, som vid
andring eller forldngning av en pagdende lakemedelsbehandling.

Enligt 6 kap. 5 § HLSF-FS 2017:37 ska den som ordinerar ett lakemedel
planera for en uppf6ljning av den ordinerade likemedelsbehandlingen, i
vilket ingar att bestimma tidpunkten for stdllningstagande till eventuell
fortsdttning av behandlingen.

Socialstyrelsens allmdnna synpunkter

En ordination (beslut) om ldkemedelsbehandling ska, liksom all annan be-
handling, grundas pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Behandlingen ska
sé langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten och
med respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet.
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Den ldkare som ska ordinera ett ldkemedel ansvarar for att behandlingen
ar lamplig for den enskilde patienten och ska beddma patientens behov ut-
ifrén ett helhetsperspektiv. Vid lamplighetsbedomningen ska ldkaren sir-
skilt beakta de faktorer som réknas upp i 6 kap. 2 § HSLF-FS 2017:37.
Upprékningen dr inte uttommande vilket innebér att dven andra faktorer
som &r relevanta for likemedelsbehandlingen i det enskilda fallet ska beak-
tas, t.ex. eventuellt drogbruk eller beroende hos patienter som ordineras be-
handling med ett centralstimulerande lakemedel. I ldkarens ansvar ingr
ocksa att bedoma vilka undersokningar som behovs for att kunna stélla ratt
diagnos och for att kunna ordinera lampligt 1ikemedel.

Lékaren som ordinerar ldkemedlet ska ocksé planera for en uppfoljning
av lakemedelsbehandlingen. I detta ansvar ingar att bedoma vilka medi-
cinska undersokningar som behdver goras vid uppfoljningen for att siker-
stdlla att patientens ldkemedelsbehandling 4r &ndamélsenlig och séker.

Om drogfrihet behover sdkerstéllas genom urinprovtagning maste det
ske med patientens samtycke. Nar det géller barn och deras méjligheter att
lamna samtycke till provtagning, utan att virdnadshavarnas samtycke
ocksa inhdmtas, far detta bedomas i varje enskilt fall utifran barnets alder
och mognad. For att patienten ska kunna lamna ett informerat samtycke till
urinprovtagningen &r det viktigt att patienten far information t.ex. om syftet
med provtagningen, vilken metod som kommer att anvéndas, varfor prov-
tagningen ska vara dvervakad och i1 dvrigt hur provtagningen gér till.

Om urinprov for drogtestning inte kan tas pd grund av att patienten inte
samtycker maste den ansvarige ldkaren gora ett individuellt stéllningsta-
gande till om diagnostisering och eventuell lidkemedelsbehandling kan ge-
nomforas pa ett patientsékert satt utan att drogfrihet har sakerstallts genom
urinprov.

Socialstyrelsens svar pd JO:s sdrskilda fragestdillningar

1. Kénner Socialstyrelsen till om denna typ av generella urinprovtag-
ningar avseende personer med adhd tilliimpas i samtliga landets re-
gioner?

Socialstyrelsen har inga uppgifter om vilka regioner som tillimpar generella
urinprovtagningar for att sikerstdlla drogfrihet hos patienter infor 1dkeme-
delsbehandling med centralstimulerande lakemedel.

2. Har Socialstyrelsen nigon kiinnedom om hur ofta urinprovtagning-
en sker och om frekvensen dr densamma i hela landet eller om det f6-
rekommer variationer (om denna typ av provtagning bara sker i de
regioner som ir aktuella i drendet giller fragan i stiillet dem)? Sker
urinprovtagning idven nir det giller personer under 18 ar?

Socialstyrelsen saknar kinnedom om i vilken utstrdckning och med vilken
frekvens urinprovtagning for att styrka drogfrihet anvinds i sjukvérden,
varken for vuxna eller barn. Vi vet inte heller vilka skillnader som finns
mellan olika regioner, sjukhus eller kliniker. Av Likemedelsverkets rekom-
mendationer framgar att det saknas data for att kunna faststdlla ett optimalt
tidsintervall mellan kontrollerna (avser uppf6ljning dverlag och inte enbart
drogscreening). Tidpunkterna for uppfoljning behdver darfor anpassas in-
dividuellt beroende pa exempelvis patientens alder, tillstdndets svarighets-
grad och den sociala situationen. Vidare skriver Likemedelsverket i sina
rekommendationer att i klinisk praxis &r intervallen, efter genomford dosti-
trering®, ofta var tredje eller sjitte manad. Titare kontroller kan vara

I Dostitrering kan forklaras med att man borjar med en 14g dos och sedan ékar dosen lite i
taget tills man har natt den dos som ger béasta effekten med minsta mojliga biverkningar.
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motiverat vid dosjustering eller missténkt biverkan. Uppfoljning inklude-
rande en lakemedelsgenomgéng av ldkare bor ske minst en gang per ar.

3. Ar det av patientsiikerhetsskiil nodvindigt att det i varje enskilt fall
sker kontinuerlig uppfoljning i form av provtagning for att styrka
drogfrihet?

Som nédmnts ovan behdver savil behandling som uppf6ljning anpassas in-
dividuellt, varfor behovet av urinprovtagning for att sékerstélla drogfrihet
och frekvensen av sddana prover lampligen bor individualiseras utifran den
enskilde patientens riskprofil. En patient med 6kad risk for missbruk/bero-
ende kan behdva foljas upp oftare dn en patient med lag risk. Det &r den
lakare som ordinerar likemedelsbehandlingen som ska planera for att be-
handlingen f6ljs upp. I ansvaret ingér att for varje enskilt fall bedoma vilka
undersokningar och eventuella prover som behdvs for att sékerstélla att pa-
tienten fir en 4ndamalsenlig och séker ldkemedelsbehandling.

4. Kan det finnas andra orsaker — én den enskilda patientens sikerhet
— till att samtliga patienter med diagnosen adhd fir limna urinprov
for att styrka drogfrihet?

Socialstyrelsen kan inte se att det kan finnas andra skal till att sékerstalla
drogfrihet genom urinprovtagning &n att den enskilde patienten ska kunna
ges en dndamalsenlig och sdker ldkemedelsbehandling. Patienten ska infor-
meras om syftet med urinprovtagningen. Om syftet &r annat 4n att kunna ge
patienten en god och séker vard ska patienten informeras om skilet till
provtagningen.

5. Ar det ur tillforlitlighetssynpunkt avgorande hur provtagningen gar
till, dvs. genom dvervakade eller o6vervakade urinprov, salivprov etc.?

En mojlighet att pavisa intag av alkohol och narkotika dr anviandning av
medicinska test, t.ex. urin-, blod- och salivprov. Medicinska test omfattar
provtagning med efterféljande analytisk undersokning. Det &r avgérande
att resultaten av proverna &r tillforlitliga for att t.ex. kunna utgéra underlag
for diagnostik och behandlingsuppf6ljning. Socialstyrelsen publicerade
2019 en uppdaterad version av de Nationella riktlinjerna for vard och stod
vid missbruk och beroende som innehaller rekommendationer om anvénd-
ning av beddmningsinstrument och medicinska tester for att identifiera och
pévisa intag av alkohol och narkotika.'® Av riktlinjerna framgér att det ir
viktigt att provtagningen for narkotika i urin utférs under kvalitetssékrade
forhallanden. Att sékerstilla att personen inte kan manipulera provet torde
inga i kvalitetssdkringen. Huruvida det bor ske genom att provtagningen
Overvakas eller om det kan sdkerstéllas genom att andra dtgérder vidtas
framgar inte av riktlinjerna.

6. Kinner Socialstyrelsen till om det kriivs att patienter styrker drog-
frihet da den aktuella medicinen forskrivs av andra orsaker iin diagno-
sen adhd och om det kriivs att patienter styrker drogfrihet vid forskriv-
ning av andra narkotikaklassade liikemedel oberoende av diagnos?
Om det finns skillnader 6nskas en redogorelse for vad dessa beror pa.

Socialstyrelsen har inte kinnedom om i vilken utstriackning hélso- och sjuk-
vérden anvénder urinprovtagning for att kontrollera drogfrihet vid forskriv-
ning av narkotikaklassade ldkemedel generellt. Som ndmnts tidigare &r det
den som ordinerar ett lakemedel som ska gora en lamplighetsbedomning i
varje enskilt fall och bedéma vilka undersékningar och prover som behdvs
for att sékerstélla att patienten far en dndamélsenlig och séker lakemedels-
behandling. De likemedel som ér registrerade for behandling av adhd i

1 https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-
riktlinjer/2019-1-16.pdf.
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Sverige har endast adhd som godkénd indikation f6r behandling. Om dessa
lakemedel forskrivs till patienter av andra orsaker dn adhd &r det i sé fall
utanfor godkédnd indikation s.k. off-label. Huruvida hélso- och sjukvérden
i sadana fall kréver att drogfrihet ska styrkas kdnner Socialstyrelsen inte
till.

7. Kénner Socialstyrelsen till vilken behandling, om nigon, en person
med diagnosen adhd kan erbjudas om urinprovet inte styrker drogfri-
het?

For personer med adhd och samtidigt substansbruksyndrom!'” kan hélso-
och sjukvarden, enligt Socialstyrelsens rekommendationer!®, erbjuda like-
medelsbehandling med centralt verkande sympatomimetika. Lakemedels-
behandlingen bor erbjudas som en del i ett behandlingsprogram. Behand-
ling med centralt verkande sympatomimetika av personer med substans-
bruksyndrom &r forenat med sédrskilda svérigheter och risker. Darfor bor
lakemedelsbehandling av adhd for dessa personer utredas, forskrivas och
foljas upp av ldkare som &dven har erfarenhet av behandling av substans-
bruksyndrom, eller har handledning av ldkare med sadan erfarenhet. Det
finns ocksa ett godként likemedel for behandling av adhd som inte 4r nar-
kotikalassat (atomoxetin) som kan dvervégas i vissa fall (rekommendations-
grad D enligt Lakemedelsverkets behandlingsrekommendationer).

8. Sévil Likemedelsverket som Socialstyrelsen har limnat rekommen-
dationer néir det giller liikemedelsbehandling vid adhd. Finns det na-
gon skillnad pa hur dessa rekommendationer ska tolkas med avseende
pa behovet av provtagning for att styrka drogfrihet?

Socialstyrelsen har gett ut beslutsstodet — Likemedelsbehandling av adhd
hos barn och vuxna, Stod for beslut om behandling. Beslutsstodet omfattar
behandling med lakemedel som Lékemedelsverket har godként for indika-
tionen adhd. Syftet med rekommendationerna i beslutsstodet ar att bidra till
att lakemedelsbehandling av adhd erbjuds utifran bésta tillgéngliga kun-
skap och pa ett jamlikt sétt. Beslutsstodet &r ett komplement till Socialsty-
relsens kunskapsstdéd — Stdd till barn, ungdomar och vuxna med adhd'?,
som ger ett brett kunskapsstod om utredning, diagnostik, bemétande och
behandling av personer med adhd. For detaljerade rekommendationer om
lakemedelsbehandling hénvisas till Likemedelsverkets behandlingsrekom-
mendation — Likemedelsbehandling av adhd.?® Det finns en principiell
skillnad mellan de tvd myndigheternas rekommendationer. Socialstyrelsens
rekommendationer ror enbart beslutet om att erbjuda likemedelsbehand-
ling av adhd. Av beslutsstddet framgér ocksa vad som bor goras vid utred-
ning och diagnostik och under behandling med centralstimulantia. For in-
formation om val av specifikt preparat, om hur en behandling bér genom-
foras och om eventuell kompletterande 1dkemedelsbehandling hinvisar So-
cialstyrelsen till Likemedelsverkets behandlingsrekommendationer och till
FASS.

Det finns en principiell skillnad mellan de tvd myndigheternas rekom-
mendationer. Socialstyrelsens rekommendationer ror enbart beslutet om att
erbjuda likemedelsbehandling av adhd. Av beslutsstodet framgéar ocksé
vad som bor goras vid utredning och diagnostik och under behandling med

171 DSM-5 ersitter substansbrukssyndrom DSM-IV diagnoserna substansmissbruk respektive
substansberoende.

18 Likemedelsbehandling av adhd hos barn och vuxna, Stdd for beslut om behandling, Soci-
alstyrelsen, 2014.

19 https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskaps-
stod/2014-10-42.pdf.

20 https://lakemedelsverket.se/upload/halso-och-sjukvard/behandlingsrekommendationer/
Lakemedel %20vid_adhd behandlingsrekommendation.pdf.
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centralstimulantia. For information om val av specifikt preparat, om hur en
behandling bor genomforas och om eventuell kompletterande likemedels-
behandling hénvisar Socialstyrelsen till Likemedelsverkets behandlingsre-
kommendationer och till FASS.

Av séavil Socialstyrelsens som Liakemedelsverkets rekommendationer
framgar att en undersdkning av eventuellt drogbruk eller beroende hos per-
sonen som kan péaverka effekten av eller riskerna med lakemedelsbehand-
ling av adhd bor goras infér beslut om behandling. Socialstyrelsen har i sina
rekommendationer inte angivit vilka metoder som ska anvindas vid under-
sokning av eventuellt drogbruk eller beroende. I detta avseende dr Lékeme-
delsverkets rekommendationer mer specifika genom att ange exempel pé
metod for att sdkerstilla drogfrihet.

9. Ser Socialstyrelsen ett behov av bindande foreskrifter nir det giiller
att personer diagnostiserade med adhd ska styrka drogfrihet for att fa
behandling med narkotikaklassade likemedel?

Viarden och behandlingen av patienter ska ha vetenskap och beprovad erfa-
renhet som grund och utgé fran den enskilde patientens behov. Det krivs
séledes en individuell bedomning av hélso- och sjukvardspersonalen i varje
enskilt fall. Det ar svart att i bindande foreskrifter beskriva hur sddana be-
domningar ska goras.

Det &r Socialstyrelsens uppfattning att det inte &r lampligt att i forfatt-
ning reglera hur véarden ska utfoéras. Den medicinska utvecklingen gar
snabbt framat och det finns en uppenbar risk att alltfor detaljstyrande fore-
skrifter kan hindra utvecklingen till nackdel for patienterna. Lampligare ar
i sé fall att behandla fragan om drogtester vid ldkemedelsbehandling av
adhd i behandlingsrekommendationer eller annat kunskapsstdd.

JO har dven tagit del av ett beslut fran Inspektionen f6r vard och omsorg (IVO)
som meddelades den 1 juli 2019, sedan IVO med anledning av en anmélan hade
egeninitierat ett tillsynsiirende mot Region Visternorrland. Arendet gillde re-
gionens villkor for medicinering med centralstimulerande likemedel. IVO kon-
staterade i beslutet att informationen i samband med forskrivning av centralsti-
mulerande ldkemedel dr oldmpligt formulerad dé patienter kan fa uppfattningen
att urinprovtagning inte ar frivillig.

I ett beslut den 4 juni 2020 anférde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Rittslig reglering
Regeringsformen

Enligt 2 kap. 6 § regeringsformen, RF, dr var och en gentemot det allmédnna
skyddad mot ett patvingat kroppsligt ingrepp.

Av 2 kap. 20 § RF framgar att f6ljande fri- och réttigheter fér, i den utstrick-
ning som medges i 21-24 §§, begrénsas genom lag:

1. yttrandefriheten, informationsfriheten, moétesfriheten, demonstrationsfti-
heten och foreningsfriheten (1 § forsta stycket 1-5)

2. skyddet mot annat kroppsligt ingrepp dn som avses i 4 och 5 §§, mot kropps-
visitation, husrannsakan och liknande intréng, mot intréng i fortroliga for-
sindelser och meddelanden samt i Gvrigt mot intrdng som innebér 6vervak-
ning och kartldggning av den enskildes personliga férhdllanden (6 §)

3. rorelsefriheten (8 §)

4. offentligheten vid en domstolsforhandling (11 § andra stycket).
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Hiilso- och sjukvirdslagen

Hélso- och sjukvardsverksamhet ska enligt hilso- och sjukvérdslagen (2017:30),
HSL, bedrivas s4 att kraven pa en god vard uppfylls. Enligt 5 kap. 1 § HSL inne-
bér det att varden sérskilt ska

vara av god kvalitet med en god hygienisk standard

tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet

bygga pa respekt for patientens sjélvbestimmande och integritet

frimja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvardspersonalen
vara lattillgénglig.

N W N =

Patientsiikerhetslagen

Enligt 3 kap. 1 § patientsékerhetslagen (2010:659), PSL, ska vardgivaren pla-
nera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pa
god vard i hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) upprétthalls.

Vardgivaren ska vidta de atgarder som behovs for att forebygga att patienter
drabbas av vardskador (3 kap. 2 § 1 PSL).

Hélso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i dverensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet (6 kap. 1 § PSL). En patient ska ges sakkunnig
och omsorgsfull hélso- och sjukvéard som uppfyller dessa krav. Véarden ska sa
langt som mdjligt utformas och genomforas i samrdd med patienten. Patienten
ska visas omtanke och respekt.

Patientlagen

Enligt 1 kap. 6 § andra stycket patientlagen (2014:821), PL, ska varden ges
med respekt for alla médnniskors lika véirde och for den enskilda médnniskans
vérdighet.

Patienten ska fa sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard som ar av
god kvalitet och som stér i dverensstimmelse med vetenskap och beprovad er-
farenhet (1 kap. 7 § PL).

Niér hélso- och sjukvard ges till barn ska barnets bésta sarskilt beaktas (1 kap.
8 § PL).

Enligt 3 kap. 1 § PL ska patienten fa information om

sitt halsotillstdnd

de metoder som finns for undersékning, vard och behandling
de hjdlpmedel som finns for personer med funktionsnedsattning
vid vilken tidpunkt han eller hon kan forvénta sig att fa véard
det forviantade véard- och behandlingsforloppet

vasentliga risker for komplikationer och biverkningar

eftervérd

P NNk LD

metoder for att forebygga sjukdom eller skada.
Av 3 kap. 2 § PL framgér att patienten dven ska fa information om

1. mdjligheten att vilja behandlingsalternativ, fast ldkarkontakt samt véardgi-
vare och utforare av offentligt finansierad héilso- och sjukvard
2. mdjligheten att fa en ny medicinsk beddmning och en fast vardkontakt
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3. vardgarantin
4. mojligheten att hos Forsdkringskassan fa upplysningar om vérd i ett annat
land inom Europeiska ekonomiska samarbetsomradet (EES) eller i Schweiz.

Patientens sjalvbestimmande och integritet ska respekteras (4 kap. 1 § PL).

Hailso- och sjukvard fér inte ges utan patientens samtycke om inte annat fol-
jer av denna eller ndgon annan lag (4 kap. 2 § PL). Innan samtycke inhdmtas
ska patienten fa information enligt 3 kap. Patienten kan, om inte annat sirskilt
foljer av lag, 1dmna sitt samtycke skriftligen, muntligen eller genom att pa na-
got annat sitt visa att han eller hon samtycker till den aktuella dtgérden. Pati-
enten far nir som helst ta tillbaka sitt samtycke. Om en patient avstar frén viss
vard eller behandling, ska han eller hon fa information om vilka konsekvenser
detta kan medfora.

Nar patienten 4r ett barn ska barnets instéllning till den aktuella varden eller
behandlingen sé langt som mojligt klarldggas (4 kap. 3 § PL). Barnets instéll-
ning ska tillmétas betydelse i forhallande till hans eller hennes alder och mog-
nad.

Forildrabalken

Av 6 kap. 1 § fordldrabalken, FB, framgar att barn har ritt till omvérdnad,
trygghet och en god fostran. Barn ska behandlas med aktning for sin person
och egenart och far inte utsittas for kroppslig bestraffning eller annan krén-
kande behandling.

Den som har vdrdnaden om ett barn har ett ansvar for barnets personliga
forhallanden och ska se till att barnets behov enligt 1 § blir tillgodosedda
(6 kap. 2 § andra stycket FB). Barnets vardnadshavare svarar dven for att barnet
far den tillsyn som behdvs med hénsyn till barnets édlder, utveckling och 6vriga
omstédndigheter samt ska bevaka att barnet far tillfredsstéllande férsoérjning och
utbildning.

Vérdnadshavaren har rétt och skyldighet att bestimma i fragor som ror bar-
nets personliga angeldgenheter (6 kap. 11 § FB). Vardnadshavaren ska dérvid
i takt med barnets stigande alder och utveckling ta allt storre hdnsyn till barnets
synpunkter och 6nskemal.

Bedomning
Inledning

Vardgivare inom de tre anmailda regionerna kriaver av patienter med diagnosen
adhd att de rutinméssigt genomgéar dvervakade urinprovskontroller for att fa me-
dicinera med centralstimulerande ldkemedel. Syftet med kontrollerna &r att ute-
sluta drogmissbruk och att forhindra forskrivning av likemedel som kan vara
farliga for patienten. Anmélarna har bl.a. anfort att de har ként sig tvingade att
lamna urinprov trots att de inte har haft ndgon missbruksproblematik, att de har
uppfattat den dvervakade urinprovtagningen som integritetskrankande och att
atgérden &r att betrakta som ett patvingat kroppsligt ingrepp enligt 2 kap. 6 §
RF.


https://juno.nj.se/document/abs/SFS2014-0821_K3
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Regionerna har nér det géller stodet for provtagningarna hénvisat till Ldkeme-
delsverkets behandlingsrekommendationer om likemedel vid adhd och Social-
styrelsens beslutsstod Lakemedelsbehandling av adhd hos barn och vuxna samt
till regionala riktlinjer. Av de riktlinjer som regionerna sjélva har uppréttat fram-
gér att drogscreening ér en forutséttning for lakemedelsbehandling. Av Likeme-
delsverkets och Socialstyrelsens rekommendationer framgar i huvudsak att drog-
frihet ska sdkerstéllas vid behandling med centralstimulerande 1dkemedel och att
detta kan ske t.ex. genom urin- eller blodprov.

Samtliga tre regioner har uppgett att de inte anser att forfarandet strider mot
lagen eftersom det &r frivilligt att limna urinprov. De har dven framhallit bety-
delsen av att det kan sdkerstéllas att patienterna inte anvénder droger av nagot
slag, eftersom det &r forenat med allvarliga risker att kombinera denna typ av
lakemedel med droger.

Enligt Socialstyrelsen och Lakemedelsverket dr dock provtagning for att
styrka drogfrihet inte nddvéandigt i varje enskilt fall. Socialstyrelsen och Like-
medelsverket anser att sdvil behandling som uppf6ljning ska anpassas indivi-
duellt.

Kravet pé frivillighet

Utgéangspunkten for all hilso- och sjukvard ar att det krdvs samtycke av pati-
enten till planerade vardatgdrder och att varden alltsé inte far utdvas genom
tvang (se bl.a. 4 kap.1-2 §§ patientlagen). Fran detta krav finns lagreglerade
undantag, exempelvis nér det giller vissa atgirder som vidtas inom den psyki-
atriska tvangsvarden.

Skyddet mot patvingade atgérder fran det allménnas sida kommer till ut-
tryck redan i den svenska grundlagen. Genom 2 kap. 6 § RF tillforsékras séle-
des var och en skydd mot patvingade kroppsliga ingrepp. Detta skydd far enligt
20 § i samma kapitel endast begrinsas genom lag. JO har i tidigare beslut kom-
mit till slutsatsen att urinprov &r ett sddant kroppsligt ingrepp som omfattas av
grundlagsskyddet (se bl.a. JO 1984/85 s.227,J0 2009/10 s. 39 och JO 2010/11
s. 509). Jag gor ingen annan beddmning. Om en urinprovtagning &r att betrakta
som patvingad kravs alltsa stod i lag for att atgdrden ska vara tillaten.

Grundlagens skydd mot patvingade kroppsliga ingrepp bor tolkas sa att det
skyddar ocksa mot att en befattningshavare — utan att anvianda vald eller vara
beredd att anvénda tvang i egentlig bemérkelse — upptrider pa ett sitt som far
till foljd att ndgon med fog uppfattar sig vara tvungen att underkasta sig prov-
tagning. I vissa fall kan det alltsd vara fraga om ett patvingat ingrepp trots att
den enskilde har sagt ja till att atgdrden genomfors, men ingreppet dnda inte ar
helt frivilligt. Den enskilde kan exempelvis samtycka till ett ingrepp for att det
finns ett underliggande hot eller en hotfullhet hos den myndighet som vidtar
atgirden (se Bull/Sterzel, Regeringsformen — en kommentar, 2019, s. 72).
Dessa situationer bor bedomas som att ett giltigt samtycke inte har getts, for att
inte grundlagsskyddet ska kunna kringgas i praktiken. I tveksamma situationer
far hénsyn tas till den konkreta situationen, den information som den enskilde
fatt om sina handlingsalternativ och dennes formdga att fatta ett informerat be-
slut i fragan. Det géller séledes att undvika att enskilda av olika skal "frivilligt”
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avstér fran grundlagsskyddade rittigheter samtidigt som inte varje sadant sam-
tycke maste vara ogiltigt.

For att det ska vara fraga om verklig frivillighet krédvs alltsa att den enskilde,
pa ett for denne begripligt sitt, har fatt s& mycket information om den planerade
atgdrden att det &r tydligt for denne vilka handlingsalternativ som stér till buds
och mot denna bakgrund kan fatta ett védlgrundat beslut, utan att utsittas for
nagra obehdriga patryckningar.

Det grundldggande kravet pa frivillighet i hédlso- och sjukvarden hindrar
emellertid inte att ménga behandlingsatgidrder endast kan genomforas under
forutséttning att patienten dr beredd att underkasta sig vissa undersékningar
eller provtagningar. Hilso- och sjukvardpersonalen har enligt 6 kap. 1 § PSL
en lagstadgad skyldighet att utfora sitt arbete i dverensstimmelse med veten-
skap och beprovad erfarenhet samt att ge patienten sakkunnig och omsorgsfull
hélso- och sjukvard som uppfyller dessa krav. Det innebér bl.a. att en ldkare av
patientsdkerhetsskél inte far tillmotesgd patientens eventuella dnskemél om
vérd- eller behandlingsatgdrder — exempelvis lakemedelsforskrivning — som
inte ar forenliga med kravet pd sakkunnig vérd i enlighet med vetenskap och
beprovad erfarenhet.

Regionernas riktlinjer och de aktuella urinprovtagningarna

Anmilarna har uppgett att de har ként sig tvingade att Iimna urinprov eftersom
de annars inte skulle bli ordinerade de centralstimulerande ldkemedel som de
ar i behov av med anledning av diagnosen adhd. Urinproven ldmnas under
6vervakning av sjukvéardspersonal, och anmélarna upplever rutinen som
mycket integritetskrinkande. Samtliga regioner har bekriftat anmélarnas upp-
gifter om att de for att f& dessa lakemedel utskrivna med viss regelbundenhet
maéste ldmna urinprov och att samma krav stélls pd samtliga patienter med dia-
gnosen adhd. Det gors alltsa inte nagra individuella bedémningar av behovet
av att genomga drogtester. Enligt regionerna ar det inte frdga om nigot tvang
eftersom urinproven ér frivilliga och de patienter som ldmnar urinprov far anses
ha samtyckt till atgdrden. Regionerna har dock inte narmare redogjort for hur
patienternas frivillighet har kunnat sikerstéllas.

Lakemedelsverkets och Socialstyrelsens uppfattning &r att en individuell be-
domning av behovet av urinprovtagning ska goras och att provtagning for att
sikerstilla drogfrihet alltsa inte dr nddvéandig i varje enskilt fall. Dessutom me-
nar myndigheterna att behovet av att genomfora drogtester och frekvensen av
dessa ska utga fran varje patients individuella behandlingsplan. Enligt Léke-
medelsverkets och Socialstyrelsens uppfattning finns det inga andra skal till
urinprovtagningen dn den enskilda patientens sékerhet. Mot denna bakgrund
framstar det enligt min mening inte som beréttigat av hilso- och sjukvarden att
uppstilla ett generellt krav pé regelbunden urinprovtagning.

Eftersom de aktuella likemedlen inte bor kombineras med niagon form av
droger ér det givetvis nodvéndigt att behandlande lakare informerar patienten
om kravet pa drogfrihet och det eventuella behovet av urinprovtagning for att
styrka drogfriheten. Som framgatt ovan ska information dven lamnas om vilka
handlingsalternativ som stér till buds for patienten, t.ex. om andra typer av l4-
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kemedel kan forskrivas for det fall att drogfrihet inte kan styrkas. I dessa &dren-
den har det inte framkommit vilken information patienterna fick utover att det
stélldes krav pé urinprovtagning. Jag kan ddrmed inte beddma om hélso- och
sjukvérdslagstiftningens och regeringsformens krav pa information och frivil-
lighet har uppfyllts i de enskilda fallen. Jag vill and& understryka vikten av
tydlig och noggrann information for att den enskilde patienten ska ges mojlig-
het att fatta ett sa vilgrundat beslut som mojligt.

Om en behandlande ldkare bedomer att en patient inte forvéantas kunna av-
halla sig fran droger ska ldakaren, med utgangspunkt i vetenskap och beprévad
erfarenhet, avgora vilken behandling som kan komma i fraga for att patientens
sikerhet inte ska dventyras. Jag noterar i sammanhanget att Lakemedelsverket
rekommenderar att forskrivning av de aktuella ldkemedlen, i samband med
adhd och samsjuklighet i form av skadligt bruk eller beroende, gors av forskri-
vare med kunskap om handldggning av sadan samsjuklighet (Likemedel vid
adhd — behandlingsrekommendation. Information frén Likemedelsverket
2:2016). Det &r alltsa viktigt att ansvarig ldkare har den erfarenhet och kompe-
tens som krévs for att kunna gora en sa korrekt bedémning som mgjligt.

Sammantaget dr jag kritisk till att regionerna har upprattat och tillimpat rikt-
linjer som stéller krav pa att samtliga patienter med diagnosen adhd ska lamna
urinprov for att styrka drogfrihet. Jag forutsétter att regionerna dndrar de nuva-
rande riktlinjerna sé att kravet pa individuella bedémningar och reell frivillig-
het tydligt framgar. Aven Socialstyrelsens och Likemedelsverkets rekommen-
dationer bor kompletteras sd att det uttryckligen framgér att drogscreening
(t.ex. urin- eller blodprov) forutsitter en individuell bedémning och tillfreds-
stdllande information till patienten.

Samtycke och underariga patienter

AA hari sin anmélan dven framfort klagoméal om att hans 16-érige son har tving-
ats lamna urinprover utan samtycke fran vardnadshavarna. Region Vésternorr-
land har uppgett att vardnadshavarnas samtycke i en situation som denna inte
ar ett absolut krav och att en beddmning utifran den underariges alder och mog-
nad méste goras i varje enskilt fall. Eftersom regionen inte har haft tillgéng till
vare sig patientens eller den behandlande ldkarens namn avser yttrandet endast
fragan i allmé@nhet och inte den specifika patienten.

Enligt 6 kap. 1 § FB har barn ritt till omvardnad, trygghet och en god fost-
ran. De ska behandlas med aktning for sin person och egenart och far inte ut-
séttas for krankande behandling. Av 6 kap. 2 § andra stycket FB framgér att
den som har vardnaden om ett barn ockséd har ansvar for dess personliga for-
hallanden och for att dess behov enligt 1 § blir tillgodosedda. For att kunna
utdva vardnaden har vardnadshavaren ocksa enligt 6 kap. 11 § FB en rétt och
skyldighet att bestimma i fragor som ror barnets personliga angeldgenheter. Av
6 kap. 11 § FB framgér att vardnadshavaren i takt med att barnet blir 4ldre och
utvecklas ska ta allt storre hdnsyn till barnets synpunkter och 6nskemél. Sadan
hénsyn ska tas dven i forh&llande till olika vardatgarder. Av 4 kap. 3 § PL fram-
gér att barnets instdllning till den aktuella vérden eller behandlingen si ldngt
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som mojligt ska klarldggas och att barnets instillning ska tillmétas betydelse i
forhallande till hans eller hennes dlder och mognad.

I forarbetena till patientlagen uttalas att vilken mognad som krévs for att
ett barns instéllning ska tillmédtas betydelse maste bedomas vid varje enskilt
tillfdlle och &r beroende av atgirdens art och angeldgenhetsgrad (prop.
2013/14:106 s. 66). Vidare understryks att d&ven da ett barn d&r moget nog att
sjélv fatta beslut om viss vard eller behandling bor hilso- och sjukvardsperso-
nalen strdva efter att inda involvera vardnadshavarna, om inte barnet motsétter
sig det eller det inte kan anses vara till barnets bésta. Vardnadshavarna har dven
fortsdttningsvis ett lagstadgat ansvar for barnet, som kan vara i behov av rad
och stdd i storre utstriackning dn en vuxen patient.

Eftersom jag saknar information om de ndrmare omstdndigheterna kring
medicineringen av AA:s son uttalar jag mig inte om huruvida vardnadshavarna
borde ha involverats i detta fall. Jag vill dock framhélla att hilso- och sjuk-
vardspersonal som traffar underariga patienter alltid maste stélla sig fragan i
vilken mén den underarige sjélv kan besluta om atgérden eller om personalen
bor be om vardnadshavarnas samtycke samt vilken information som i dvrigt
bor lamnas till vardnadshavarna.

Tillvigagangssiittet vid urinprovtagning

Anmilarna har uppgett att de 6vervakade urinprovtagningarna har upplevts
som fornedrande och integritetskrinkande. Inom Vistra Gotalandsregionen pa-
gick vid tiden for remissvaret sedan oktober 2018 en forsdksverksamhet med
salivprov inom den psykiatriska verksamheten. Enligt Socialstyrelsens rekom-
mendationer ska dock urinprov som analyseras vid laboratorier under kvalitets-
sdkrade forhallanden anvindas i forsta hand (se Nationella riktlinjer for vard
och stdd vid missbruk och beroende — Centrala rekommendationer, Socialsty-
relsen, 2017, s. 8). Som ett lagre prioriterat alternativ kan salivprov som analy-
seras vid laboratorier komma i fraga. Rekommendationsgraden &r ldgre for sa-
livprov beroende pa lagre kdnslighet samt kortare detektionstid dn urinprov.
Det verkar alltsa i nuldget inte finnas nagot likvardigt alternativ till urinprov-
tagning.

Nir det géller tillvigagangsattet vid urinprovtagning har samtliga remissin-
stanser i d&rendena konstaterat att provtagningen kréver 6vervakning av patien-
ten fOr att testresultatet ska kunna sdkerstéllas. Jag finner inte anledning att
ifrdgasitta den bedomningen. Jag vill emellertid betona att provtagningarna
maste ske med storsta mojliga hdnsyn till patienten. Detta innebér bland annat
att personalen maste visa stor respekt for patientens integritet. JO har tidigare
uttalat att den personal som &r ansvarig for sidan Gvervakning bor vara av
samma kon som patienten (se bl.a. JO 2011/12 s. 471). Jag delar den uppfatt-
ningen men har forstaelse for att det inte alltid &r mojligt.

Avslutande synpunkter

I'min beddmning ovan kommer jag fram till att det inte var berattigat av regio-
nerna att uppstilla ett generellt krav pa regelbundna urinprov som forutséttning
for den aktuella behandlingen. Jag framhaller dven vikten av tillfredsstdllande
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information for att patienterna ska ha mojlighet att fatta vélgrundade beslut och
frivilligheten i varden ska kunna garanteras. Obehdriga patryckningar eller
sanktioner far inte forekomma, men provtagning kan efter en individuell be-
domning utgora en ndodvindig forutsittning for att en viss behandling ska vara
forenlig med grundldggande patientsikerhetskrav.

Varken Socialstyrelsen eller Likemedelsverket har enligt sina remissvar na-
gon uppfattning om i vilken utstrackning liknande obligatorisk drogscreening
forekommer dven i andra regioner &n de som &r aktuella i dessa tre drenden. JO
har dock, bl.a. via ndgra av anmélarna i dessa drenden, fatt uppgifter om att sa
ar fallet. Det &r enligt min mening angeldget att Socialstyrelsens och Likeme-
delsverkets rekommendationer om likemedelsbehandling vid adhd snarast for-
tydligas sé att det uttryckligen framgér att denna typ av kroppsligt ingrepp for
att sikerstilla drogfrihet forutsitter en individuell beddmning och tydlig in-
formation till patienten.

Avslutningsvis vill jag upplysa om att JO inte provar fragor om skadestind.

Uttalanden om kvarhallningsskyldighet pé sjukhus enligt
LVM

(Dnr 5238-2018)

Beslutet i korthet: En tjansteman inom socialtjdnsten anmailde ett sjukhus
for att ansvarig hélso- och sjukvardspersonal later bli att tillimpa bestim-
melsen om kvarhéllningsskyldighet i 24 § LVM.

Arendet vicker ett antal viktiga och centrala frigor, diribland om
sjukvardspersonal far anvénda vald och tvang for att hélla kvar en miss-
brukare som inte Onskar fi vard pa sjukhuset — och som inte heller har
bedomts uppfylla kriterierna for tvangsvérd enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard — samt vilket vald och tvdng som i sddana fall far anvéndas. I
beslutet resonerar chefsJO kring dessa fragor. Hon uttalar sig dérefter om
klinikens handldggning i ett enskilt fall och kritiserar verksamhetschefen vid
en psykiatrisk klinik for att denne inte fattade ett kvarhallningsbeslut. Slut-
ligen uppmirksammar chefsJO regeringen pa behovet av en tydligare regle-
ring pa omradet, frimst nér det giller vilket tving som hélso- och sjukvérds-
personal far anvénda inom ramen for kvarhallningsskyldigheten men ocksa
under hur l&ng tid sddana atgérder far paga i véntan pa en transport till ett
LVM-hem.

Anmalan

I en anmélan till JO den 3 augusti 2018 framforde AA, i egenskap av omrades-
chef for verksamhetsomradet Beroendestdd (arbetsmarknads- och socialfor-
valtningen) i Trollhéttans kommun, klagomél mot vuxenpsykiatrin vid Norra
Alvsborgs linssjukhus (NU-sjukvéirden) inom Vistra Gotalandsregionen. AA
anforde i huvudsak f6ljande:

2020/21:J01
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JO bor undersdoka om NU-sjukvérden inom Vistra Gotalandsregionen samt
ansvarig hélso- och sjukvardspersonal later bli att folja bestimmelsen om kvar-
hallningsskyldighet enligt 24 § lagen (1988:870) om vard av missbrukare i
vissa fall (LVM) nér det géller personer som vérdas enligt den lagen.

Under ett flertal ar har kommunen f6rt diskussioner med foretriadare for NU-
sjukvarden kring kvarhallningsskyldigheten. Gemensamt har man gatt igenom
lagtext och tidigare JO-uttalanden har formedlats. Socialtjansten har gjort flera
forsok for att fa till en samsyn nér det giller kvarhdllningsskyldigheten. Ingen
forbéttring har dock kommit till stand, trots samtal och gemensamt arbete med
NU-sjukvardens egna rutiner kring personer som omhéandertagits enligt LVM,
upprittade avvikelserapporter i enskilda drenden, mdten med verksamhetsche-
fer inom NU-sjukvédrden och diskussioner med foretrddare for ldkare. Fortfa-
rande skrivs klienter som vardas enligt LVM ut fran NU-sjukvardens olika slu-
tenvardsavdelningar. Skélen for detta har varierat: den enskilde har inte 6nskat
stanna kvar, patienten har hotat med vald om denne inte sldpps ut, och det har
inte funnits ndgon vardform for att behalla klienten.

Vidare redogjorde AA for ett konkret fall dar hon ansag att den psykiatriska
kliniken vid Norra Alvsborgs ldnssjukhus handlat i strid med kvarhéllnings-
skyldigheten. AA uppgav bl.a. féljande:

Den 7 april 2018 omhéndertogs BB for vard enligt LVM efter ett beslut av
kammarritten. BB placerades pa ett LVM-hem i Statens Institutionsstyrelses
(SiS) regi. Den 4 juli 2018 beslutade SiS, i enlighet med 27 § LVM, att BB
skulle beredas vard utanfor LVM-hemmet vid ett HVB-hem. BB avvek dock
dagen efter sin ankomst till HVB-hemmet. Ett dygn senare, den 6 juli 2018,
omhindertogs BB av Polismyndigheten. Polisen transporterade BB till den
psykiatriska kliniken vid Norra Alvsborgs lénssjukhus och informerade sjuk-
vérdspersonalen om att BB hade avvikit frin LVM-vérd. Savil socialtjansten
som SiS informerade dven sjukhuspersonalen om kvarhéllningsskyldigheten
enligt 24 § LVM. Lékare pa kliniken konstaterade emellertid att det inte fanns
nagot vardbehov. Eftersom BB inte ville stanna kvar pa sjukhuset skrev en 14-
kare ut honom fran kliniken. I strid med vardgivarens egen rutin informerade
sjukhuspersonalen inte heller LVM-hemmet om att BB hade ldmnat kliniken.
Senare blev BB pa nytt omhindertagen av Polismyndigheten, som holl kvar
BB i avvaktan pa transport till LVM-hemmet.

Till anmélan bifogade AA vissa handlingar, bl.a. socialjoursrapporter, en
avvikelserapport upprittad med anledning av den aktuella hindelsen samt NU-
sjukvardens rutindokument Om en patient végrar vard enligt HSL och det sam-
tidigt finns ett LVM-beslut (version 8).

Utredning

JO uppmanade berord styrelse inom Vistra Gotalandsregionen att yttra sig dver
uppgifterna i AA:s anmilan. JO begirde samtidigt att fa ta del av BB:s patient-
journal for den aktuella tidsperioden samt regionens och sjukhusets lokala ru-
tiner i det hdnseende som é&r aktuellt hér.
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I remissvaret fran styrelsen for NU-sjukvérden, som uppréttats av verksam-
hetschefen for den psykiatriska slutenvardskliniken vid Norra Alvsborgs léns-
sjukhus, anfordes foljande:

Sammanfattning

Verksamheten har en rutin for LVM-vérd som ska vara vil kind bland persona-
len som jobbar i verksamheten. Verksamheten har sedan en tid ocksa fétt mdj-
lighet till hjélp av viktare alternativt ordningsvakt vid akuta ldgen dér patient,
som vardas enligt lagen om vérd av missbrukare i vissa fall (LVM), uppvisat
ett allvarligt hotande och valdsamt beteende.

I ndgra sérskilt utsatta situationer har verksamheten tidigare varit tvungen att
Oppna dorren for patienten da arbetsmiljon varit allvarligt hotad for personal
och att det varit av sa pass akut karaktér att det inte funnits rimlig chans att
hinna tillkalla véktare, ordningsvakt eller polis.

I det aktuella fallet var patienten pa psykiatriska akutmottagningen. Enligt
anteckningar av primérjour, beddmdes inte patienten vara i behov av vérd
men erbj6ds dnda inldggning. Patienten avvisade detta erbjudande och hotade
personalen s pass allvarligt att de tvingades sléppa ut patienten. Enligt an-
teckning kontaktades da socialjouren och det meddelades fran verksam-
heten att det inte foreligger ndgot vardbehov och att en handréckning kan
ske direkt till behandlingshemmet patienten avvikit ifran.

Vid tillféllet gjordes ocksé en beddmning om patienten 1 stéllet var i behov
av LPT-vard, enligt lag om psykiatrisk tvngsvard (LPT), men beddm-
ningen var att det inte fanns de kriterier som kravs for tvingsvard. Bedom-
ningen 4ar att aktuell personal bedomt de rutiner NU-sjukvérden har, men att
man hamnade i en allvarlig arbetsmiljosituation och darfor sléppte ut patienten
frén vér akutmottagning. Verksamheten har efter denna hindelse fatt till ett
samarbete med NU-sjukvardens sdkerhetsenhet. Detta medfor att verksam-
heten vid akuta farliga situationer, kan fa tillgdng till de vaktare/ordningsvakter
som finns pa sjukhuset samt att de, om mojligt, kan kalla in forstdrkning
fran det vaktbolag som sjukhuset har avtal med.

Givetvis kan en person som dr drogpéverkad uppfattas som allvarligt psykiskt
stord men enligt kriterierna for LPT-vard ar detta inte att betrakta som en
allvarlig psykisk storning och dérigenom faller mojligheten till psykiatrisk
tvangsvard. Rutinen, som adr medskickad som kopia, ska omarbetas och dér
kommer det nu i text att framgé att sjukhusets ordningsvakt, alternativt vék-
tare, ska kontaktas for att hjélpa till att kvarhalla patienten pa sjukhuset.

I detta yttrande besvaras endast det enskilda fallet som finns beskrivet
och inte alla mer generella pastdenden som gors. Kliniken vardar regelbundet
patienter med LVM, som &r i behov av sjukhusvard, dér patienten sedan fors
over till LVM-hem. Aktuella befattningshavare som var direkt inblandade
i varden och att patienten slapptes ut fran vardavdelningen, har fatt drendet
for att f4 en mojlighet att yttra sig.

Verksamheten har en regelbunden kontakt med socialtjénsten i Trollhéttan.
Vi forsoker fa till ett bra samarbete och dndrar nu den skriftliga rutinen for
att den béttre ska harmonisera med de synpunkter vi har fatt frdn social-
tjédnsten i Trollhéttan. Storst problem uppstér nér personen, som det tagits
ett LVM-beslut for, 1amnas av polis pa NU-sjukvardens akutmottagning
och dér ldkaren sedan gor en bedomning att det inte finns nagot vardbehov
pé sjukhuset. Da &r patienten hos oss, inget vardbehov foreligger, men vi har
enligt socialtjidnsten en skyldighet att kvarhalla patienten i vintan pa trans-
port till SiS-institution. Denna transport tar oftast nagra dagar innan den
kan verkstéllas. Under den tiden ska patienten i sé fall skrivas in pa vardav-
delning och kvarhallas, trots att det inte bedomts finnas ett vardbehov.

Av klinikens rutin ”Om patient végrar vard enligt HSL och det samtidigt finns
ett LVM-beslut” framgar i huvudsak féljande:
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1. Framkommer det i samtalet att patienten vill 1imna avdelningen, forsdk
att prata patienten tillrétta.

2. Upplys patienten om det oldmpliga i att limna avdelningen och att av-
delningen har skyldighet att kvarhalla patienten mot hans/hennes vilja.
Skall dokumenteras i journalen.

3. Gor en LPT-bedomning for att utesluta att patienten kan konverteras.

4. Forsok fa till stdnd ett samtal mellan patient och socialtjanst i forhopp-
ning om att de kan Overtyga patienten att frivilligt stanna pa avdel-
ningen.

5. Om patienten dnda vill ldmna avdelningen har verksamhetschef och
overldkare pa delegation av verksamhetschef laga befogenheter att
vidta de tvangsatgarder som i det aktuella fallet bedoms som nédvén-
diga for att kvarhélla patienten. I dessa fall far enligt 24 kap. 2 § brotts-
balken det vald brukas som med hénsyn till omstdndigheterna dr for-
svarligt for att forhindra att patienten ldmnar avdelningen och for att
upprétthélla ordningen péa avdelningen.

6. Kontakta socialndmnden s att de begir polishandrickning for dverfo-
ring av patienten till ett LVM-hem.

7. Ingen utevistelse under vardtiden. Vid behov av somatiska undersok-
ningar som inte kan utforas via konsult pd avdelningen [...] medf6ljer
personal.

8. Skulle patienten trots ovanstaende atgirder avvika SKA polisen, soci-
altjdnsten samt behandlingshemmet omedelbart kontaktas med inform-
ation om detta.

9. For patient med beslut om LVM som véardas pa somatisk avdelning an-
svarar inte psykiatriska kliniken med personal.

AA fick mgjlighet att kommentera remissvaret och anforde i huvudsak folj-
ande:

Sévil Trollhdttans kommun som andra kommuner inom NU-sjukvérdens
upptagningsomrade har fatt veta att personer som ska héllas kvar enligt 24 §
LVM har slippts ut frdn Norra Alvsborgs ldnssjukhus. Med anledning av detta
forekom under vintern och védren 2018 ett flertal méten med foretrddare pé
chefsniva for Trollhdttans kommun och klinikledningen for slutenvardspsyki-
atrin. Syftet med mdtena var att nd en samsyn om ansvarsfordelning och age-
rande i dessa situationer. NU-sjukvarden patalade da att arbetsmiljoskil kunde
vara ett hinder for kvarhallningsskyldigheten. Mgjligheten for NU-sjukvarden
att ta fram rutiner for att sdkra personalens arbetsmiljo i dessa situationer dis-
kuterades som en lamplig och nddvéndig atgérd. Trots att det radde konsensus
om vikten av att ha rutiner for att sékerstilla att personer i tringande behov av
LVM-vérd eller med beslut om LVM-vérd inte kan tvinga sig till att bli ut-
sldppta genom ett aggressivt beteende, framgar det av NU-sjukvérdens re-
missvar att man inte inlett nagot samarbete med sin egen sidkerhetsavdelning
forrdn saken blivit uppméarksammad av JO genom Trollhéttans kommuns an-
maélan.

I ett beslut den 27 februari 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Riittsliga utgiangspunkter
Riittslig reglering

Vard enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall (LVM) ska
inledas pé sjukhus, om forutsittningarna for sjukhusvard ar uppfyllda och det
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anses ldmpligt med hénsyn till den planerade varden i 6vrigt (24 § forsta stycket
LVM). Om nagon behover sjukhusvérd under vardtiden, ska han eller hon ges
tillfalle till sadan véard (24 § andra stycket LVM). Verksamhetschefen for den
sjukhusenhet dér missbrukaren vistas ska se till att socialndimnden eller Statens
institutionsstyrelse genast underréttas, om missbrukaren onskar ldmna eller re-
dan har ldmnat sjukhuset. Verksamhetschefen ska besluta att missbrukaren ska
hindras fran att 1dmna sjukhuset under den tid som det behdvs for att sékerstilla
att missbrukaren kan foras over till ett LVM-hem (24 § tredje stycket LVM).

Eftersom det kan rora sig om ett relativt snabbt férlopp nér det vél har fram-
gétt att en missbrukare vill ldmna sjukhuset, har det ansetts nddvéndigt att
ocksé verksamhetschefen kan anlita hjélp for en transport till LVM-hemmet.?!
I de fall verksamhetschefen &r skyldig att halla kvar missbrukaren enligt 24 §
LVM har han eller hon dérfor ocksad mojlighet att begéra bitrdde av Polismyn-
digheten eller Kriminalvarden for att fora missbrukaren till ett LVM-hem (45
§ forsta stycket 3 LVM).

Kvarhallningsskyldigheten utgor inte ndgot avsteg fran principen om sjilv-
bestimmande och frivillighet inom hélso- och sjukvérden. Om patienten inte
vill ha sjukhusvérd ska det respekteras. Det kan alltsa inte bli frdga om att halla
kvar patienten pa sjukhuset for behandling. Patienten dr dock berdvad friheten
redan genom beslutet om omedelbart omhéndertagande enligt LVM.?

Enligt den tidigare lydelsen av 24 § tredje stycket LVM, som gillde fore
lagéndringen den 1 juli 2005, fick verksamhetschefen besluta att halla kvar
missbrukaren till dess transport till ett LVM-hem kunde ordnas. Det fanns alltsa
inte nadgon skyldighet att hilla kvar missbrukaren. [ samband med lagdndringen
anforde regeringen bl.a. foljande:?

Ett beslut om ingripande [med stéd av LVM, JO:s anm.] maste foregas av
noggranna ¢vervaganden, och utgé ifrén att vard i frivilliga former inte kan
komma ifrdga. Det maste darfor finnas garantier for att den beslutade
tvngsvarden verkligen kan genomforas. Det kan ses som ett vésentligt
rittsskydd for patienten, eftersom dennes vilja att avbryta pdgaende absti-
nensbehandling inte séllan &r ett uttryck for den ambivalens som kan finnas
infor den forestdende varden. Motivationen kan dndras Over tid, och det
giller naturligtvis inte minst i inledningen av behandlingen, innan 14get har
stabiliserats for patienten. Dértill kommer att en avbruten abstinensbehand-
ling kan innebéra stora risker for patientens liv och hélsa. [...] Enligt reger-
ingen &r det, sdvél ur ett samhélls- som ett patientperspektiv, av starkt in-
tresse att patienten inte kan avvika. Lagbestimmelsen bor darfor dndras pa
sé sétt att det framgér att verksamhetschefen skall vidta atgérder for att
hindra en patient att 1dmna sjukhuset sa att denne halls kvar i avvaktan pa
att de praktiska arrangemangen kring dverforingen till LVM-hemmen kan
ordnas. Det bor understrykas att skyldigheten att vidta atgdrder for att
hindra en patient att limna sjukhuset i forsta hand bor innebéra att patienten
via motiverade samtal formas stanna kvar pa avdelningen. Kvarhéllningen
bor ske under kortast mojliga tid och under former som inte dventyrar pati-
entsékerheten och som ér etiskt godtagbara. [...] Regeringen [...] vill i det
sammanhanget erinra om att inga behandlingsinsatser eller atgédrder far

21 Se prop. 1987/88:147 s. 111.
2 Jfr prop. 1987/88:147 s. 83 f.
2 Se prop. 2004/05:123 s. 38 f.
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vidtas i strid med patientens uttryckliga vilja under den tid som patienten
aktivt halls kvar och hindras ldmna avdelningen.

I det betidnkande som lag till grund for den citerade propositionen fordes fol-
jande resonemang om en tillimpning av bestimmelserna om ndd och nddvérn
i 24 kap. brottsbalken (BrB):**

Aven om kvarhallning skall vara "kortast m&jliga tid” kan det under denna
begrinsade tid intréffa att patientens psykiska tillstdnd forvérras vilket mo-
tiverar tvangsvard med stéd av LPT, exempelvis vid delirium tremens och
amfetaminpsykos, vilka bada dr exempel pa en allvarlig psykisk storning.
Om beslut om LPT fattas bortfaller naturligtvis vardbehovet enligt LVM
under den tid som patienten i stillet vardas med stod av LPT.

Men dven om LPT inte &r tillimplig kan patienten naturligtvis 4nda un-
der kvarhallningstiden upptrada hotfullt och utitagerande mot bade perso-
nal och medpatienter. Fragan uppkommer dé inom vilka grénser personalen
kan agera. Denna situation skiljer sig naturligtvis inte frdn andra dér en pa-
tient som vardas med stdd av HSL upptrider pa ett hotfullt och aggressivt
sétt. I flertalet fall kan personalens upptridande ha en lugnande inverkan,
men om detta inte hjdlper kan det naturligtvis bli aktuellt att tillimpa be-
stimmelsen om nodvérnsritt i 24 kap. 1 § BrB. De atgirder som vidtas
maste vara forsvarliga med hénsyn till angreppets beskaffenhet, det angrip-
nas betydelse och omstdndigheterna i ovrigt. Med tanke pd att tiden for
kvarhallning skall vara kortast mdjliga bor exempelvis tvangsmedicinering
i form av lugnande medel betraktas som en direkt oforsvarlig atgard.

Aven nodbestimmelsen i 24 kap. 4 § BrB kan i vissa fall vara tillimplig.
Denna tillampas vid kollision mellan tvé intressen och ndr ”den fara som
hotar det ena intresset kan avvirjas endast genom ett intrdng i det andra
intresset” (SOU 1988:7 s. 81). De intressen som réttsordningen skyddar ar
liv, hélsa och egendom.

Niér det finns forutsittningar for tvangsvard enligt lagen (1991:1128) om psy-
kiatrisk tvangsvard (LPT) far hélso- och sjukvarden hélla kvar patienten till
dess beslut har fattats i frigan om intagning med stéd av LPT. Under den tiden
far hilso- och sjukvardspersonalen anvinda det tvang som &r nddvindigt for
att hindra patienten att 1amna den avdelning dér patienten vistas. Under vissa
forutsdttningar fir patienten dven kortvarigt spdnnas fast med balte eller lik-
nande anordning eller kortvarigt hallas avskild fran de andra patienterna (6 och
6 a §§ LPT). Ett LVM-hem kan ocksa besluta om att en missbrukare ska héllas
avskild for att bl.a. hindra att han eller hon avviker fran LVM-hemmet (34 §
andra stycket LVM). Nér det géller kvarhallning enligt 24 § LVM finns det
dédremot inte ndgon bestimmelse som uttryckligen ger sjukhuset rétt att 1dsa in
den enskilde i avvaktan pa transport till ett LVM-hem.

124 kap. 2 § brottsbalken finns en bestimmelse om laga befogenhet att an-
véinda vald. I bestimmelsens forsta stycke foreskrivs foljande:

Rymmer den som &r intagen i kriminalvérdsanstalt eller som 4r hiktad, an-
hallen eller annars berdvad friheten eller sétter han eller hon sig med vald
eller hot om vald till motvérn eller gér han eller hon pa annat sétt motstand
mot nidgon som han eller hon star under uppsikt av, nér denne ska halla
honom eller henne till ordningen, far det vald anvéndas som med hénsyn
till omsténdigheterna &r forsvarligt for att rymningen ska hindras eller

24 Se Tvang och fordndring — Rittssikerhet, vardens innehall och eftervard (SOU 2004:3 s.
232 f).
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ordningen upprétthéllas. Detsamma ska géilla om nidgon annan &n de som
nu har ndmnts gér motstand i ett sddant fall.

Enligt lagkommentaren omfattar bestimmelsen inte bara intagna i kriminal-
vardsanstalt, hiktade och anhallna, utan dven intagna for psykiatrisk vard enligt
LPT eller enligt lagen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard, LRV, samt de som
ar omhéndertagna i sirskilda hem enligt lagen (1990:52) med sérskilda bestdm-
melser om vard av unga, under forutséttning att den intagne ar berdvad friheten.
2 Att anstalter eller hem &r 6ppna i den meningen att det saknas murar, galler,
stangsel eller sarskild sdkerhetsbevakning utesluter inte att de intagna ar berd-
vade friheten. Det avgorande dr att de intagna &r tvungna att vistas i anstalten
eller hemmet. Berdvad friheten &r dven den som ér tillfalligt omhandertagen
enligt polislagen eller enligt lagen (1976:511) om omhéndertagande av beru-
sade personer m.m. I bestimmelsen anges inte uttryckligen vem det &r som far
anvénda vald. I forsta hand é&syftas den personal vid kriminalvérdsanstalt, sjuk-
hus eller hem som é&r skyldig att hindra rymning samt en polis eller ordnings-
vakt som omhéndertagit nagon enligt nyss ndmnda lagar. Befogenheten utvid-
gas dock enligt 24 kap. 5 § brottsbalken till var och en som hjélper honom eller
henne.

Tidigare JO-uttalanden

JO har tidigare uttalat sig i frigor som ror bl.a. hilso- och sjukvardens ansvar
for att en patient som dr omhéndertagen eller vardas med stdd av LVM inte
avviker fran sjukhuset.

1JO 2012/13 s. 337 behandlade JO Lilian Wiklund fragan om sjukhusets
handlingsutrymme nér en patient agerar pa ett hotfullt sétt och onskar ldmna
vardinréttningen. JO uttalade bl.a. att forarbetena inte ger ndgon niarmare led-
ning i frdgan om vilka &tgérder som fér vidtas for att hindra en missbrukare
frén att 1dmna sjukhuset. Hon anforde att sjukhuset sjélvfallet i forsta hand bor
forsoka forma patienten att stanna pa avdelningen genom motiverande samtal.
Nar detta inte fungerar kan det emellertid vara nddvéndigt att personalen vid
vérdinrittningen anvénder “ett visst métt av vald” for att forhindra att patienten
avviker fran LVM-varden. I det aktuella fallet ansdg JO bl.a. att kliniken inte
hade vidtagit tillrackliga atgérder for att halla kvar patienten eftersom det fun-
nits utrymme for kliniken att agera inom de ramar som nddvérns- och nédbe-
stimmelserna medgav. JO anférde ocksa att det i den uppkomna situationen
ankom pa verksamhetschefen att med stod av 45 § LVM begéra omedelbar
polishandriackning.

1JO 2016/17 s. 132 behandlades bl.a. frdgan nér kvarhallningsskyldigheten
intrdder. I drendet anforde landstinget att en kvarhallningsskyldighet enligt
24 § LVM torde intrdda ndr personen Onskar ldmna sjukhuset och foreligga
under den korta period fran det att personen uttryckt vilja att [dmna sjukhuset
fram till dess att transporten till LVM-hemmet anlédnder. Stf JO Hans Ragne-
malm uttalade dock att det inte i alla situationer kan krévas att patienten har
“uttryckt vilja” att 1dmna sjukhuset for att kvarhallningsskyldigheten ska

% Se Bécklund m.fl., Brottsbalken (1 juli 2019, JUNO), kommentaren till 24 kap. 2 § under
rubriken Valdsutovning av kriminalvards- eller sjukhuspersonal.
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intrdda. Enligt JO méste verksamhetschefens bedomning av patientens avsikter
grundas pa all tillgénglig information. I det aktuella fallet hade bl.a. socialtjéns-
ten informerat sjukhuset om att det fanns en risk for att missbrukaren skulle
avvika och denne hade dven avvikit frén sjukhuset dagen innan. Missbrukaren
ville inte heller ha ndgon vard och hotade med att limna sjukhuset. Enligt JO
var omstiandigheterna sammantaget sddana att kvarhallningsskyldigheten hade
intrétt.
1JO2016/17 s. 571 gjorde stf JO Hans Ragnemalm vissa uttalanden om hur
personal vid LVM-hem for sdrskilt noggrann tillsyn (se 23 § LVM) bor hantera
situationer ddr den som tvangsvardas enligt LVM agerar pa ett sddant sétt att
han eller hon dr en risk for personalens eller for andra intagnas sékerhet. JO
konstaterade att LVM saknar en sérskild bestimmelse om befogenhet for hem-
mets personal att anvénda véld for att hindra ndgon att olovligen ldmna hem-
met. Vidare uttalade JO att den som tvéngsvardas i ett LVM-hem for sérskilt
noggrann tillsyn ar frihetsberdvad och att bestimmelsen i 24 kap. 2 § brotts-
balken om ritt att bruka vald for att hindra att ndgon olovligen avviker séledes
omfattar personalen vid ett sidant LVM-hem.?® Vidare uttalade han bl.a. fol-
jande:
Nér nidgon tvangsvérdas vid ett LVM-hem é&r utgangspunkten den att han
eller hon ska hindras fran att olovligen 1dmna hemmet. Som framgar av det
ovan anforda har personalen befogenhet att anvinda vald for att hélla kvar
en intagen som forsoker lamna hemmet eller upptrader valdsamt. Syftet
med LVM-varden dr dock att motivera den enskilde att ta emot vard och
stodinsatser pé frivillig grund. Detta syfte med tvingsvarden méste véigas
in i beddmningen av vilket vald som &r forsvarligt att anvénda for att hindra
att ndgon olovligen ldmnar LVM-hemmet. Med hénsyn till virdens syfte
framstar det dock inte som rimligt att personalen vid ett LVM-hem anvén-
der ett lika kraftfullt vald som det véld som t.ex. personalen vid en krimi-
nalvardsanstalt far bruka for att hindra nédgon fran att rymma.

Som SiS har anfort i sitt remissvar gér det inte att bortse fran att perso-
nalen kan hamna i svara situationer med hotfulla intagna dér det till och
med, pa grund av den intagnes beteende, kan finnas en risk for personalens
eller andra intagnas sékerhet. Jag vill for egen del inte utesluta att persona-
len vid hemmet i undantagsfall kan lata den intagne ldmna hemmet i stéllet

for att bruka ett vald som inte skulle framsta som forsvarligt med hdnsyn
till bl.a. syftet med vérden.

1JO 2017/18 s. 106, som rorde kvarhallningsskyldigheten betrdffande en pati-
ent som upptradde hotfullt och vdldsamt p4 ett sjukhus, redogjorde JO Stefan
Holgersson for det nyss citerade beslutet och anforde att personal vid sjukhus
inte har samma befogenheter som personal vid ett sddant sarskilt LVM-hem att
anvinda vald for att hindra en patient som vardas med stod av LVM fran att
lamna sjukhuset. Enligt JO méste utgangspunkten vara att sjukhuset atminstone
inte har en mer langtgaende skyldighet &n LVM-hemmen att halla kvar en hot-
full patient och att det darfor undantagsvis kan komma i fraga att 14ta en patient
som dr omhéndertagen eller vardades med stod av LVM ldmna sjukhuset, om
en fortsatt vistelse skulle dventyra personalens eller andra patienters sidkerhet.

26 Se dven JO 1990/91 s. 220.
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I ett beslut fran den 29 november 2019 (dnr 6774-2017), som rorde fasthall-
ning av en ungdom som var omhéndertagen enligt lagen (1990:52) med sér-
skilda bestémmelser om vard av unga (LVU) vid ett sdrskilt ungdomshem, ut-
talade JO Thomas Norling att det dr ofrdnkomligt att personalen vid t.ex. av-
skiljning kan behdva ingripa mot den unge for att fora honom eller henne till
ett avskiljningsrum. Det réttsliga stodet for att anvinda vald i en sddan situation
kan enligt JO sokas i 24 kap. 2 § brottsbalken (bestimmelsen om laga befogen-
het). Enligt JO finns det dock inte ndgon mdjlighet att ndrmare uttala vilka at-
gérder som generellt sett kan vara befogade for att personalen pa ett sikert sétt
ska kunna fora en intagen ungdom till ett avskiljningsrum. En bedémning
maste alltid goras utifran omstédndigheterna i det enskilda fallet.

Bedomning

Inledning

Av utredningen framgar att bestimmelsen i 24 § LVM fortfarande ger upphov
till tillimpningsproblem inom hélso- och sjukvarden. I det hér drendet aktuali-
seras ett antal viktiga och centrala fragor, diribland om sjukhuspersonal far
anvéinda vald och tvang for att hélla kvar en missbrukare som inte dnskar fa
vard pa sjukhuset — och som inte heller har bedomts uppfylla kriterierna for
tvangsvard enligt LPT — samt vilket vald och tvang som i sadana fall far an-
vindas. Nedan resonerar jag kring dessa fragor. Dérefter uttalar jag mig om
sjukhusets handldggning i BB:s fall. Slutligen uttalar jag mig om behovet av
tydligare reglering pad omradet.

Anvindande av vild och tvang for att hilla kvar en missbrukare
efter beslut enligt 24 § LVM

124 § tredje stycket LVM anges att verksamhetschefen ska besluta att missbru-
karen ska hindras fran att 1amna sjukhuset under den tid som behdvs for att
sékerstilla att han eller hon kan foras Gver till ett LVM-hem. Redan i begreppet
hindra ligger att ett visst tvang far anvéndas for att hélla kvar en missbrukare
pa sjukhuset i véintan pa transport. Lagstiftaren har dock inte gett ndgon ledning
i fragan om vilket tving som féar anvidndas. Bestimmelsen medger inte heller
uttryckligen att vald far anvandas i syfte att halla kvar nagon. Enligt min me-
ning framstar det emellertid som nédvéndigt att hilso- och sjukvardspersonalen
vid behov har mgjlighet att anvénda viss fysisk kraft for att hindra en missbru-
kare fran att 1amna sjukhuset. Fragan dr da om det finns ndgon bestaimmelse till
ledning for vilket vald som fér anvéndas.

Ar brottsbalkens bestimmelse om laga befogenhet tillimplig?

Som redogjorts for under rubriken Rittslig reglering omfattar bestimmelsen
om laga befogenhet i 24 kap. 2 § brottsbalken fler kategorier frihetsberdvade
dn de som anges i lagtexten. Avgorande for om bestimmelsen ar tillimplig ar
att den enskilde &r berdvad friheten. JO har tidigare uttalat att bestimmelsen
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om laga befogenhet omfattar bl.a. personal vid LVM-hem for sérskilt noggrann
tillsyn.?’

Nir det géller en missbrukare som é&r foremal for vard enligt LVM och som
har tagits in till ett sjukhus, har sjukhuspersonalen ett ansvar for tillsynen och
omvardnaden av missbrukaren. For egen del har jag svart att se situationen pa
annat sétt dn att ett beslut enligt 24 § tredje stycket LVM — om att missbrukaren
ska hindras fran att [imna sjukhuset under den tid som det behdvs for att sdker-
stélla att han eller hon kan foras ver till ett LVM-hem — maéste anses innebéra
att missbrukaren under denna tid &r frihetsberévad pa sjukhuset samt star under
uppsikt av verksamhetschefen och dennes personal. Aven om denna situation
inte ndmns i forarbetena eller kommentaren till bestimmelsen i 24 kap. 2 §
brottsbalken, dverensstimmer den vdl med lagtextens ordalydelse ("Rymmer
den som ér [...] berdvad friheten eller sétter han eller hon sig med véld eller
hot om vald till motvérn eller gér han eller hon pa annat sitt motstdnd mot
nagon som han eller hon star under uppsikt av [...]”). Det skulle innebéra att
hilso- och sjukvardspersonalen inte dr hdnvisad enbart till bestimmelserna om
ndd och nodvérn i1 24 kap. 1 och 4 §§ brottsbalken, utan att 24 kap. 2 § ger
lagstod for anvdndande av “det vald [...] som med hédnsyn till omstédndighet-
erna dr forsvarligt for att rymningen ska hindras eller ordningen uppratthallas.”

En missbrukare som har omhéandertagits med stod av LVM och som endast
vistas pa sjukhuset i avvaktan pa transport till ett LVM-hem ar dock inte fri-
hetsberdvad i syfte att ges hélso- och sjukvard. Det &r alltsa inte fraga om att
halla kvar patienten for behandling, utan endast om en atgird for att trygga att
patienten inte avviker frin LVM-varden.?

Vilka atgarder far vidtas for att hindra missbrukaren fran att
limna sjukhuset?

Den forsvarlighets- eller proportionalitetsbeddmning som foreskrivs i 24 kap.
2 § brottsbalken medfor att bestimmelsen inte ger nagot allméngiltigt svar pa
fragan om vilka atgérder som i det enskilda fallet far vidtas for att hindra miss-
brukaren fran att limna sjukhuset. Av kommentaren till bestimmelsen framgar
dock att den tillatna valdsutovningen dr betydligt mera begrinsad &n vad som
ar fallet enligt bestimmelsen om nddvérn i 24 kap. 1 § brottsbalken, enligt vil-
ken véldshandlingar tillits om de inte dr uppenbart oférsvarliga.? Vidare fram-
gér det av behovs- och proportionalitetsgrundsatserna att onddig kraftutveck-
ling ska undvikas. Véld far anvéndas endast nir det behovs, dvs. nér andra me-
del &r otillrackliga for att utfora den uppgift det dr fraga om och valdsanvind-
ning kan véntas leda till det avsedda resultatet. Vald fir ver huvud taget inte
tillgripas om den aktuella tjansteuppgiften inte har en sddan betydelse att det
framstar som befogat att den genomfors med fysiskt tving. Det méaste under
hela handelseforloppet beaktas att aldrig mera vald anvénds én vad som ar rim-

27Se JO 2016/17 s. 571.

28 Se Gustafsson, Missbrukare i rittsstaten - En rittsvetenskaplig studie om lagstiftningen ro-
rande tvangsvard av vuxna missbrukare, forsta uppl. s. 279.

2 Se Bécklund m.fl., Brottsbalken (1 juli 2019, JUNO), kommentaren till 24 kap. 2 § under
rubriken Forsvarlighetsbedomningen.
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ligt i forhallande till vad som kan uppnés med valdet. Slag mot 6mtaliga delar
av kroppen far som regel anses otillatna, liksom sparkar, struptag, grepp i haret
och liknande. Som framgatt ovan anges i forarbetena till 24 § LVM att inga
behandlingsinsatser eller atgdrder far vidtas i strid med patientens uttryckliga
vilja under den tid som patienten aktivt halls kvar och hindras ldmna avdel-
ningen.>°

Som JO tidigare har anfort maste syftet med varden enligt LVM — dvs. att
motivera den enskilde att ta emot vard och stodinsatser pa frivillig grund —
végas in i beddmningen av vilket vild som ar forsvarligt att anvinda for att
hindra nigon frén att olovligen limna LVM-hemmet.?! Samma sak bor enligt
min mening gilla ndr den enskilde vill 1dmna sjukhuset. I sammanhanget kan
dven framhallas att lagstiftaren har betonat att skyldigheten att vidta atgérder
for att hindra en patient att limna sjukhuset i forsta hand bor innebéra att pati-
enten via motiverade samtal formas stanna kvar pa avdelningen samt att kvar-
hallningen bor ske under kortast mdjliga tid och under former som inte &ven-
tyrar patientsiikerheten och som ér etiskt godtagbara.3? Som tidigare framhallits
av JO torde sjukhuset dtminstone inte ha en mer langtgdende skyldighet dn
LVM-hemmen att halla kvar en hotfull patient. Det kan darfor undantagsvis
komma i friga att 1dta en patient som dr omhéndertagen eller vardas med stod
av LVM ldmna sjukhuset om en fortsatt vistelse skulle dventyra personalens
eller andra patienters sikerhet.*

Slutsatsen av det som nu har sagts dr att hilso- och sjukvardspersonalen
inom ramen for kvarhallningsskyldigheten enligt LVM har laga befogenhet att
enligt 24 kap. 2 § brottsbalken anvénda visst vald for att hindra en missbrukare
frén att rymma fran sjukhuset eller for att upprétthéalla ordningen, under forut-
séttning att valdet dr proportionerligt i forhallande till syftet med atgarden. Lag-
stiftningen ger dock inte ndgot ndrmare svar i frdga om vilka tvangsétgarder,
t.ex. inldsning, som personalen far anvinda for att hélla kvar en missbrukare pa
sjukhuset. Jag aterkommer nedan till behovet av tydligare reglering.

Det aktuella fallet

Jag 6vergar nu till att kommentera omsténdigheterna i BB:s fall.
I en omvérdnadsanteckning i BB:s patientjournal fredagen den 6 juli 2018
stér foljande:

Patienten har véntat i flera timmar pa mottagningen. Tappar tdlamodet till
slut och patienten visar med kroppsspréaket att han vill darifran. Kommer
med inte sa vl fortdckta hot om vad som hidnder om han inte sldpps ut.

Diskussion med primérjour, se anteckning 2018-07-06.

Socialtjansten Fyrbodal informeras om att patienten har limnat mottag-
ningen.

Telefonsamtal med sjukskodterska pa Rillsjdgarden i Orebro. Vidteck-
nad beréttar for dem att patienten ej bedoms vara i behov av psykiatrisk
slutenvard, och att patienten erbjuds inldggning i véntan pé transport som
kan ske tidigast méndag men vigrar detta. Berdttar ocksa att patienten i

30 Se prop. 2004/05:123 s. 38 f.
1'Se JO 2016/17 5. 571.

32 Se prop. 2004/05:123 s. 38.
3 8eJO 2017/18 5. 106.
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praktiken hotar sig ut frin mottagningen. Om det lidggs en ny handréck-
ningsbegéran sa kan den lampligen gé direkt till Réllsjogarden eftersom
pat. ¢j dr i behov av psykiatrisk slutenvard.

I en lékarford anteckning i BB:s patientjournal samma dag star foljande:

Har idag kontaktats i egenskap av primdrjour dé patient som jag bedomt
tidigare idag inkommit med LVM-intyg och polishandrickning p.g.a. att
han avvikit fran sitt LVM-boende skulle bedomas infor transport, vilket
skett. Han bedomdes som transportabel och det fanns ingen indikation for
inldggning. Transport kunde €] ske och han har véntat i vintrummet och vi
erbjudit inldggning i véntan pa transport.

Han vill absolut inte bli inlagd kommer med fortéckta hot om han inte
blir utslappt.

Bedomer att han kan komma att utgéra en fara for medpatienter samt
personal om han ldggs in pa avd. Det dr saledes inte lampligt att han ldggs
in och han vill absolut bli utsléppt.

I samrad med bakjour [namn uteldmnat hdr, JO:s anm.].

Informerar honom om hans valméjligheter, dvs. vi erbjuder honom anyo
inldggning vilket han végrar. Informerar honom om att om han blir utsldppt
kommer polisen att kontaktas, vilket sker hérifrdn mottagningen. Han be-
doms ej suicidal eller psykotisk och uppfyller inte kriterierna for utfardande
av vardintyg.

Sévitt framkommit fattades alltsé inte négot beslut om att BB skulle hindras
fran att ldmna kliniken. Av journalanteckningar framgdr att likare gjorde be-
domningen att BB skulle kunna utgéra en fara f6r medpatienter och personal
om han lades in pé avdelningen. Styrelsen for NU-sjukvédrden har i sitt remiss-
svar anfort att BB vid tillféllet hotade personalen sa pass allvarligt att de tving-
ades sldppa ut honom pa grund av att det uppstod en allvarlig arbetsmiljositu-
ation.

Av 24 § tredje stycket LVM framgar att verksamhetschefen ska fatta ett
kvarhallningsbeslut nar missbrukaren dnskar 1amna sjukhuset. Det tycks i prin-
cip inte finnas nagot utrymme for verksamhetschefen att avsta fran att fatta ett
sadant beslut.>* Mot den bakgrunden fir jag konstatera att ett kvarhallningsbe-
slut borde ha fattats nér personalen forstod att BB hade for avsikt att limna
kliniken. Ett sddant beslut ska dokumenteras i journalen. Verksamhetschefen
kan inte undga kritik for underlétenheten att fatta ett kvarhallningsbeslut.

Det framgar inte klart vad for hot BB uttalade mot sjukhuspersonalen vid
det aktuella tillfallet. Darfor ar det svart for mig att bedoma vilka mojligheter
personalen i praktiken skulle ha haft att hindra BB fran att 1dmna kliniken om
ett beslut om kvarhéallande skulle ha fattats. Jag noterar dock att personalen
hade fatt veta att transporten till LVM-hemmet skulle dr6ja till tidigast mén-
dag”, dvs. minst tva dagar. Kvarhallning enligt 24 § LVM ska ske under kortast
mdjliga tid och under former som inte dventyrar patientsdkerheten och som &r
etiskt godtagbara.®® Det ir dérvid en forutsittning att transporten till LVM-
hemmet inte drar ut pa tiden. I detta fall gjordes dessutom bedémningen att BB
inte kunde vistas pa avdelningen med hénsyn till bl.a. sdkerheten for andra pa-
tienter.

3 Jfr prop. 2004/05:123 5. 38 f.
3 Se prop. 2004/05:123 s. 39.
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Jag noterar att den skriftliga rutin som kliniken tillimpade vid den aktuella
tidpunkten inte innehaller nagon anvisning om skyldigheten att fatta beslut om
kvarhallning. Inte heller innehaller rutinen nagon upplysning om verksamhets-
chefens mojlighet att sjdlv begira handrackning enligt 45 § LVM. Jag forutsit-
ter att klinikledningen ser till att rutinen kompletteras i dessa avseenden.

Behovet av tydligare reglering

Lagstiftaren har i manga situationer klargjort vilket tvidng en myndighet far an-
vinda mot en enskild. Ett exempel pé detta dr 34 § LVM dar det framgar under
vilka forutsittningar en missbrukare far lasas in i ett LVM-hem. Nir det géller
kvarhéllningsskyldigheten i 24 § LVM har lagstiftaren dock inte uttalat sig om
vilka tvangsétgérder sjukvarden far vidta. Som framgatt ovan ger bestimmel-
sen om laga befogenhet i 24 kap. 2 § brottsbalken endast viss ledning for vilket
véld som far anvindas i samband med kvarhallning.

Tjanstemén inom savél socialtjansten som Polismyndigheten har vid flera
tillféllen vént sig till JO och pétalat att hilso- och sjukvarden brister i den kvar-
héllningsskyldighet som f6ljer av 24 § LVM. Frén hélso- och sjukvéardens sida
har det dock framhaéllits att det finns svarigheter férenade med kvarhéallnings-
skyldigheten. Som exempel har ndmnts att det inte ar létt att veta vilka atgarder
som sjukvardspersonalen far eller dr skyldiga att vidta, sérskilt i situationer nar
det saknas plats pa ett LVM-hem eller ndr Kriminalvardens transport till LVM-
hemmet drojer. Det har patalats att drojsméal pa upp till en vecka inte ar ovan-
liga.3

JO har tidigare uppmairksammat att det funnits koer till LVM-hem och pa-
talat det otillfredsstillande med detta (se bl.a. JO 2015/16 s. 434 och 2017/18
s. 458). Enligt 25 § forsta stycket LVM ska Statens institutionsstyrelse efter
anmélan av socialndmnden anvisa plats i ett LVM-hem om beslut har fattats
om tvangsvérd eller omedelbart omhandertagande enligt LVM. Genom ett till-
lagg 1 forsta stycket, som trddde i kraft den 1 oktober 2018, ska Statens insti-
tutionsstyrelse i akuta situationer omedelbart anvisa en sddan plats. Enligt de
uppgifter som JO har tillgang till tycks lagéndringen ha lett till kortare koer till
LVM-hemmen. Nér det géller drojsmél med Kriminalvardens transporter av
frihetsberdvade har jag tidigare konstaterat att detta &r ett vanligt forekom-
mande problem inom flera verksamheter. JO:s Opcat-enhet har ocksa haft fra-
gan om transporter som sirskilt tema under 2018 och 2019.%7

Som framgatt ovan har lagstiftaren forutsatt att ett kvarhallande enligt 24 §
LVM ska ske under kortast mdjliga tid. Det innebér att bestimmelsen inte &r
utformad for den situation som inte séllan uppstar idag, med langa véntetider
for transport till ett LVM-hem. Som bestdimmelsen nu ar utformad riskerar den
att fora med sig orealistiska forvintningar hos sévél dvriga berdrda myndig-
heter som nérstdende 1 friga om vilka &tgérder hélso- och sjukvarden egentli-
gen har mojlighet att vidta for att hélla kvar en missbrukare som vill ldmna
sjukhuset. Sa lange det &r oklart vilka befogenheter som hélso- och sjukvards-

3¢ Se bl.a. JO:s inspektionsprotokoll i drendet med dnr 3107-2018.
37 Se bl.a. Tema Transporter — Rapport frén Opcat-enheten 2019. Rapporten finns tillgénglig
pé JO:s webbplats JO.se/Opcat/Rapporter.
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personal har i samband med att en missbrukare ska hindras fran att limna sjuk-
huset enligt 24 § LVM, riskerar kvarhallningsskyldigheten att valla stora pro-
blem i situationer som den nu aktuella. Jag ser positivt pa att berérda myndig-
heter forsoker utarbeta samordnade rutiner i ett forsok att komma tillrdtta med
situationen. De rutiner som i all vélvilja upprittas riskerar dock att innehélla
atgirder som &r tveksamma ur laglig synpunkt.

Det &r av rittssidkerhetsskél djupt otillfredsstillande att hilso- och sjukvér-
dens befogenheter for att halla kvar en missbrukare i avvaktan pa transport till
ett LVM-hem ér sd pass oklara. Enligt min mening behover lagstiftningen for-
tydligas, fraimst nér det géller vilket tvang som far anvidndas inom ramen for
kvarhallningsskyldigheten. Eftersom en transport till ett LVM-hem kan drdja
bor det dven Gvervdgas och klargoras under hur léng tid eventuella tvangsat-
gérder far anvéndas.

Mot den bakgrunden vicker jag hidrmed, enligt 4 § lagen (1986:765) med
instruktion for Riksdagens ombudsmén, frdgan om en dversyn av den lagstift-
ning som nu berdrts. Jag dverldmnar darfor en kopia av detta beslut till reger-
ingen.

Mot bakgrund av de synpunkter som jag redovisat ovan finner jag dven skél
att skicka en kopia av detta beslut till Socialstyrelsen och Inspektionen for véard
och omsorg for kinnedom.

Beslut om éndring i en regions riktlinjer for
hjalpmedelsforskrivning har inte fattats i behorig ordning

(Dnr 5286-2018)

Beslutet i korthet: I Region Stockholm finns kriterier for forskrivning av
hjdlpmedel specificerade i en behovstrappa i den webbaserade Hjélpmedels-
guiden. En handlaggare hos hélso- och sjukvardsforvaltningen dndrade tex-
ten avseende forskrivningskriterierna for kompressionsmaterial pa sa sétt att
det infordes en textrad som anger att kompressionsmaterial inte kan forskri-
vas for smérta samt att diagnosen lipddem ersattes med lipolymfodem.
ChefsJO konstaterar att dndringarna innebdr en inskrdnkning av vilka
som kan fa kompressionsbandage forskrivet. Lipolymfodem é&r den svaraste
formen av lipddem, och av de riktlinjer som géllde fore dndringen var det
inte mojligt att utldsa att endast de patienter som natt detta stadium skulle
vara berittigade till kompressionsbandage. Aven tilligget att forskrivning
inte kan ske for smarta skulle kunna medfora att farre patienter bedéms vara
berittigade till forskrivning av kompressionsmaterial. Andringarna innebér
darfor enligt chefsJO att foreskrifterna om forskrivning av kompressions-
material har dndrats och inte bara fortydligats. ChefsJO uttalar vidare att
vilka sjukdomstillstind som kan beréttiga till sddana hjdlpmedel inte &r
nagot som direkt foljer av de overgripande kriterier som ndmnden beslutat
om. Utformningen av de mer detaljerade forskrivningsreglerna innefattar
saledes en sjélvstindig bedomning. Det har dirmed inte varit fraiga om ett
sadant icke dverklagbart beslut av verkstédllande art som anstéllda inom en
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region kan besluta om utan delegation och som inte behover protokollforas.
Den felaktiga utgangspunkten att det har varit friga om ett beslut av
verkstéllande art har lett till att nagot regelrétt och dokumenterat beslut inte
har fattats. Hélso- och sjukvardsforvaltningen kritiseras for den bristfélliga
hanteringen.

Hélso- och sjukvardsforvaltningen kritiseras ocksa for att en begéran om
utlimnande av allménna handlingar i vissa delar inte behandlades forrdn
efter det att JO hade inlett en granskning av drendet.

Anmalan

I en anmilan som kom in till JO den 6 augusti 2018 framférde AA klagomal
mot Region Stockholm. Hon anférde bl.a. foljande:

Stockholms léns landsting (numera Region Stockholm) dndrade den 28 feb-
ruari 2018 forskrivningskriterierna for kompressionsmaterial, pa si sitt att
dessa inte langre kunde forskrivas for smérta och sé att diagnosen lipédem er-
sattes med ordet lipolymfodem. AA kontaktade hélso- och sjukvéardsforvalt-
ningen i regionen via e-post den 15 april 2018 och bad att fa ta del av beslutet
om dndringen, beslutsunderlaget samt regionens géllande delegationsordning.
Hon fick dagen efter svar fran handlaggaren BB att det inte fanns négot sérskilt
beslut. Hon begérde da, den 17 april 2018, via e-post till registratorn, att fa ta
del av riktlinjerna for "lipddem och lipolymfddem” samt alla handlingar i dren-
det géllande dessa riktlinjer (inklusive beslutet dir det bl.a. framgar vem som
har fattat det och nér det har fattats, underlag och analyser m.m.). AA fick dér-
efter tva fokusrapporter, delegationsordningen och en organisationsbeskriv-
ning samt lénkar till de géllande riktlinjerna. Hon fick dock inte ndgot beslut
gillande riktlinjerna eller ndgot annat underlag i denna del. Den 3 maj 2018
begirde hon via e-post att fa ta del av alla beslut (grundbeslut och eventuella
dndringsbeslut) som hade fattats avseende ”040606 Stédstrumpor och kom-
pressionsstrumpor for armar och ben och andra delar av kroppen” i Region
Stockholms hjdlpmedelsguide. Begéran besvarades efterfoljande dag med att
riktlinjerna inte hade dndrats utan enbart fortydligats. Nagra beslut 6verldmna-
des inte. Den 6 maj 2018 frdgade AA via e-post hur den elektroniska hjélpme-
delsguiden sag ut betraffande stodstrumpor och kompressionsstrumpor for tva
ar sedan. Hon ville ocksé veta vilka dndringar som hade gjorts dérefter, nér
andringarna hade skett och vem som hade gjort dndringarna. Forfragan besva-
rades snabbt av en webbredaktor som bl.a. angav att texten frdn maj 2016 var
densamma som den i juni 2016 och att texten hade fortydligats den 28 februari
2018 av handldggaren BB.

Ianmalan till JO anférde AA vidare att hon inte hade fatt ta del av regionens
grundbeslut om de efterfragade riktlinjerna, att det inte finns négot beslut eller
underlag till grund f6r den aktuella &ndringen av riktlinjerna samt att handlag-
garen inte hade varit behorig att gora dndringen.
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Utredning

Av en bilaga till anmilan framgar att Hjdlpmedelsguiden fore den ifragasatta
dndringen foreskrev bl.a. foljande i fraga om hjélpmedel vid cirkulationsbe-
handling:

040606 Kompressionsmaterial for armar och ben och andra delar av
kroppen

Medicinska kompressionsbandage, arm och eller benstrumpa med ldgst
kompressionsklass 2, kan forskrivas till brukare med langvarigt sjukdoms-
tillstdnd 1 eget ordinért boende dér brukare, anhorig eller assistent utfor
sjukvardsinsatser efter instruktion av sjukvardspersonal.

Féljande diagnoser berittigar till kompressionsbandage:

djup ven trombos

vends insufficiens

kroniska bensér och bensarsrisk
hypostatiskt eksem med risk for bensér
lip6dem

Forskrivningen omfattar 2 stycken artiklar per kroppsdel for en 6 ménaders
period.

Den aktuella dndringen bestod dels av att det infordes ett stycke ovanfor dia-
gnoserna dér det anges: "Kompressionsmaterial kan ej forskrivas for smérta”,
dels av att diagnosen lipddem byttes ut mot diagnosen lipolymfédem under be-
skrivningen av vilka diagnoser som berittigar till kompressionsbandage.

JO begirde att Region Stockholm skulle yttra sig dver anmalan. I sitt re-
missvar anforde hilso- och sjukvardsndmnden bl.a. f6ljande (bilagorna har ute-
lamnats):

Overviganden

Stockholms ldns landsting, numera Region Stockholm, tillhandahaller
hjdlpmedel for dagliga livets aktiviteter i hemmet och ndrmiljon samt for
vard och behandling enligt hdlso- och sjukvérdslagen (2017:30). Hjélpme-
delsguiden, som dr Region Stockholms regelverk for hjélpmedelsforskriv-
ning, bygger pa den tidigare Hjidlpmedelspolicyn, se bilaga 1, som antogs
av landstingsfullmiktige den 11 mars 2003. Denna policy omvandlades till
Riktlinjer for hjdlpmedelsforskrivning den 19 juni 2018, se bilaga 2. Hjélp-
medelsguiden &r ett webbaserat forskrivningsstod som bestar av en allmén
del, vilken ger ett ramverk for forskrivning av hjdlpmedel, samt en del med
behovstrappor som beskriver hur behoven ska prioriteras. Hjdlpmedelsgui-
den beskriver ocksa vilka hjdlpmedelsbehov Region Stockholm ska tillgo-
dose, utifran hilso- och sjukvérdslagen. I Hjdlpmedelsguiden ingér dven
bestéllningsportaler for forskrivarna samt verktyg f6r uppf6ljning.

Hjdlpmedelsguiden inférdes 2006 efter beslut i hélso- och sjukvérdsut-
skottet, ett tidigare utskott under hilso- och sjukvardsndmnden, LS 0317—
2922, inférande Hjdlpmedelsguiden, se bilaga 3. For uppdraget bildades en
projektgrupp samt en styrgrupp bestdende av politiker och tjanstemén dér
styrgruppen fastslog projektgruppens forslag till forskrivningskriterier och
riktlinjer i den kommande Hjdlpmedelsguiden. Hélso- och sjukvardsndmn-
den beslutade den 22 mars 2007, HSN 0701-0011 Hanteringsordning vid
fordndringar i Hjdlpmedelsguiden, hur fordndringar i Hjélpmedelsguiden
ska hanteras, se bilaga 4. Denna hanteringsordning géller &n idag.
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Handldggningen av inkommande fragor fran anmilaren har besvarats
via mejl med hénvisningar till regelverket i Hjdlpmedelsguiden. Svar pa
begdran om utlimnande av grundbeslut, LS 0311-2922 Inférande Hjdlp-
medelsguiden, se bilaga 3, samt beslutet HSN 0701-0011, Hanteringsord-
ning vid fordndringar i Hjdlpmedelsguiden, se bilaga 4, har dock forbisetts
av handldggaren, vilket ar beklagligt.

Fortydligandet i Hjdlpmedelsguiden av forskrivningskriterier fran lip-
6dem till lipolymfédem hanterades enligt den hanteringsordning som tagits
beslut om i HSN 2007-03-22, HSN 0701-001 1, Hanteringsordning vid for-
dndringar i Hjdlpmedelsguiden, se bilaga 4. Beslutet reglerar att andringar
i Ramverket for forskrivning vilka &r av principiell betydelse for brukarna
eller som medfor visentliga kostnadsforandringar ska beslutas av hélso-
och sjukvardsndmnden. Likasé ska dndringar av behovstrappornas kon-
struktion och innehall samt beslut om vilka hela produktgrupper som ska
tillhandahallas av Region Stockholm, respektive vilka hela produktgrupper
som ska klassas som egenvard beslutas av hilso- och sjukvardsndmnden.
Ovriga foriindringar beslutas av hélso- och sjukvardsférvaltningen. Fortyd-
liganden, som de hir aktuella, ingér inte i beslut for nimnden utan hand-
laggs av tjdnstemdn pa hélso- och sjukvéardsférvaltningen.

Naér termen lipddem skrevs in 1 Hjdlpmedelsguiden den 1 juni 2016 var
det ett fortydligande att forskrivningskriterierna for kompressionsmaterial
vid lymfédem dven géller ndr lymfodemet &r pa grunderna av diagnosen
lipddem. Diagnosen lipddem ér i sig sjdlv inte kriterier for forskrivning. For
att detta inte skulle fortsdtta att missforstas av sivil forskrivare som bru-
kare, fortydligades detta senare till lipolymfodem. Det hér aktuella fortyd-
ligandet dér termen ”lipddem” &ndrades till "lipolymfodem” ar inte i Hjélp-
medelsguidens allménna del utan i behovstrappan dér det anges vilka kri-
terier som foranleder forskrivning av hjdlpmedel. Att det &r ett fortydli-
gande innebér att det inte ledde till ndgon materiell fordndring av forskriv-
ningskriterierna. Hjdlpmedel beviljades inte for enbart lipddem innan for-
tydligandet heller.

I Hjélpmedelsguiden finns reglerat vilken ISO-kod ett hjdlpmedel kan
forskrivas under, vilket ocksé ger en hénvisning till vilket tillstand som av-
ses. Kompressionsmaterial ligger under ISO-kod 06 Hjdlpmedel vid cirku-
lationsbehandling med beskrivningen hjdlpmedel for att underldtta cirku-
lationen genom passivt eller aktivt tryck. Kompressionsmaterial kan for-
skrivas for att underlitta cirkulationen. Att texten i Hjdlpmedelsguiden for-
tydligades med information om att det inte gar att forskriva kompressions-
material for smérta genomfordes for att informera och tydliggora géllande
regler. I Region Stockholm kan endast TENS forskrivas for smérta — inga
andra hjélpmedel. Aven hér dr det alltsd inte friga om ndgon &ndring i ma-
teriellt hdnseende utan endast ett fortydligande av forskrivningskriterier
som gillde dven tidigare.

For att kunna f6lja forédndringar som sker i Hjédlpmedelsguiden registre-
ras alla textfordndringar i dess webbhanteringssystem. Detta géller oavsett
om det endast ar ett fortydligande eller forandringar i kriterier. Nér det end-
ast dr fortydligande som gors pa Hjidlpmedelsguidens sidor vad géller t. ex.
forskrivningskriterier, sdsom i hér aktuellt d&rende, dokumenteras detta inte
alltid separat, déa ingen fordndring av kriterier ar gjord.

Region Stockholms bedémning

Regionens bedomning é&r att fortydliganden i Hjdlpmedelsguiden har hand-
lagts enligt beslutet HSN 0701-0011, Hanteringsordning vid fordndringar
i Hjdlpmedelsguiden, se bilaga 4, samt i enlighet med praxis pa hilso- och
sjukvardsforvaltningen. Det dr som framgatt ovan inte frdga om négra ma-
teriella fordndringar och dédrmed inte heller friga om drenden som rér myn-
dighetsutdvning mot enskilda av principiell beskaffenhet eller annars av
storre vikt som inte kan delegeras enligt 6 kap. 38 § kommunallagen.
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Némnda fortydliganden ses som verkstéllighet. Dock kan myndigheten
konstatera att dokumentation av alla fortydliganden och fordndringar i
Hjélpmedelsguiden ska utvecklas och arbetas in i hélso- och sjukvardsfor-
valtningens rutiner. Detta innefattar savil intern dokumentation som extern
information till forskrivare for att tydliggora vad fordndringen av text i
Hjélpmedelsguiden innebar.

Regionen konstaterar ocksa att anmélarens begéran om utlimning av
grundbeslutet for Hjdlpmedelsguiden LS 03717-2922 samt beslutet HSN
0701-0011, Hanteringsordning vid fordndringar i Hjdlpmedelsguiden, se
bilaga 4, trots upprepade forfragningar inte har lamnats ut, vilket naturligt-
vis inte dr acceptabelt. Sjdlvfallet efterstrivar forvaltningen att samtliga ut-
lamnande drenden hanteras korrekt och Regionen beklagar det intraffade.
Regionen maste fortséttningsvis se till att hanteringen sker inom uppstélld
tid for att efterkomma sévil lagstiftningens krav i tryckfrihetsférordningen,
offentlighets- och sekretesslagen, som forvaltningens interna rutiner.

Berord befattningshavare har getts tillfélle att limna synpunkter och fatt
ta del av Region Stockholms remissvar.

AA kommenterade remissvaret.
I ett beslut den 4 juni 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Bedomning

Inledning

Arendet rér handliggningen av en dndring eller ett fortydligande av de riktlin-
jer for hjalpmedelsforskrivning som Region Stockholm har tagit fram for for-
skrivare i regionen. De brister som har gjorts géllande &r att det inte har fattats
négot skriftligt beslut om dndringen, att det inte har tagits fram nagot underlag,
att drendet inte har fatt delegeras enligt 6 kap. 38 § kommunallagen (2017:725),
KL, att det inte finns ndgon giltig delegation, att beslutet 4ven om det ar att
anse som ett verkstéllighetsbeslut ska dokumenteras enligt delegationsord-
ningen, vilket inte har skett i detta fall, samt att &ndringen skapar osdkerhet om
huruvida forskrivning kan ske till lipddempatienter, vilket leder till olika be-
handling. Arendet rér dven handlidggningen av AA:s begiran om att ta del av
vissa handlingar.

Andringen i riktlinjerna
Riittslig reglering m.m.

Regioner ska enligt 8 kap. 1 § och 7 § forsta stycket 2 hélso- och sjukvardslagen
(2017:30) tillhandahalla bl.a. hjdlpmedel for personer med funktionsnedsétt-
ning som dr bosatta inom regionen.

For att klargora for forskrivare hur behoven ska prioriteras och vilka hjilp-
medelsbehov som Region Stockholm ska tillgodose har regionen tagit fram
Hjélpmedelsguiden som &r ett webbaserat forskrivningsstod. Hur dndringar i
denna far goras regleras i en hanteringsordning, Hanteringsordning vid férand-
ringar i Hjdlpmedelsguiden, som har beslutats av hélso- och sjukvardsndmn-
den. Enligt denna ska dndringar i den allmédnna delen (ramverket), dndringar av
behovstrappornas konstruktion och innehéll samt beslut om vilka hela produkt-
grupper som ska tillhandahallas av regionen respektive klassas som egenvérd
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understillas hilso- och sjukvardsnidmnden for beslut. Ovriga dndringar ska en-
ligt hanteringsordningen beslutas av forvaltningen.

Den andring eller det fortydligande som har gjorts i det aktuella fallet har
enligt hélso- och sjukvardsndmnden kunnat goras av en anstélld eftersom det
har varit fridga om verkstillighet och didrmed inte ett beslut enligt kommunal-
lagens mening.

I kommunallagen finns, till skillnad fran i viss speciallagstiftning, inga be-
stimmelser som ger de anstdllda nagon sjdlvstdndig beslutanderitt (prop.
2016/17:171 s. 207). Grundtanken ar i stdllet att det i en politisk organisation
ar de fortroendevalda som fattar de strategiska och dvergripande besluten, vil-
ket hdnger samman med att det yttersta ansvaret ocksa vilar pa den politiska
ledningen (prop. 2016/17:171 s. 207). De anstéllda dr inte demokratiskt valda
och kan inte st till svars infor vdljarna. Férutom nér det géller drenden av prin-
cipiell beskaffenhet eller annars av storre vikt far fullmiktige uppdra at en
ndmnd att i fullméktiges stdlle besluta i ett visst drende eller en viss grupp av
drenden (5 kap. 1 och 2 §§ KL). Namnden fér i sin tur uppdra at bl.a. en anstélld
att besluta i ett visst drende eller en viss grupp av drenden utom i de fall som
avses i 6 kap. 38 § KL (6 kap. 37 § och 7 kap. 5 § KL). Férbud mot delegering
enligt den bestimmelsen géller bl.a. for beslut i drenden som avser verksam-
hetens mél, inriktning, omfattning eller kvalitet och drenden som ror myndig-
hetsutdvning mot enskilda, om de dr av principiell beskaffenhet eller annars av
storre vikt. Avsikten med den utvidgning av det delegeringsbara omradet som
tillkom i och med inforandet av 1991 ars kommunallag var att drenden som
rorde den “inre verksamheten” skulle kunna delegeras i storre utstrdckning,
medan det ansags finnas skl att behélla en restriktiv syn pd delegering av rétts-
forhallanden gentemot enskilda, sérskilt om de rorde myndighetsutdovning
(prop. 2016/17:171 s. 103).

Enligt praxis far anstéllda i kommuner och regioner dock fatta beslut som ar
av rent verkstillande eller forberedande art (prop. 2016/17:171 s. 204). Sddana
beslut kan inte dverklagas och behdver dérfor inte protokollforas sérskilt eller
anmalas till ndmnden (7 kap. 8 § KL och 13 kap. 2 § 2 KL). Med beslut av
verkstéllande art avses enligt forarbetena (prop. 2016/17:171 s. 204) beslut dér
det inte finns utrymme for sjédlvstdndiga bedomningar, t.ex. i friga om avgifts-
debitering enligt en faststdlld taxa. Sadant beslutsfattande sker inte med stod
av delegation utan foljer i stdllet av den arbetsfordelning mellan de fortroende-
valda och de anstdllda som méste finnas for att den kommunala verksamheten
ska kunna fungera (prop. 1990/91:117 s. 204).

Hogsta forvaltningsdomstolen har i rittsfallen HFD 2011 ref. 7 och RA
2006 ref. 78 uttalat att utrymmet for vad som ar rent verkstillande eller forbe-
redande ska tolkas restriktivt och att beslut som kréver att det gors en helhets-
bedomning eller individuell bedomning inte 4r av rent verkstdllande art. Att
tolkningen ska vara restriktiv framgar ocksa av JO:s praxis (se bl.a. JO 2004/05
s. 353 och JO 1995/96 s. 412).

Négon dndring i frdga om anstilldas beslutsfattande och vad som avses med
beslut av verkstillande art gjordes inte vid inforandet av den nuvarande kom-
munallagen som trddde i kraft den 1 januari 2018 (prop. 2016/17:171 s. 209).
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Nér det giller dokumentation av beslut i en region framgar av 6 kap.
35 § KL att protokoll ska foras vid sammantrdden. Hur protokoll ska foras re-
gleras huvudsakligen genom hénvisning till reglerna om fullméktiges protokoll
i 5 kap. KL. For sddana beslut som har fattats med stod av delegation och som
inte ska anmaélas till nimnden framgar av 6 kap. 40 § och 7 kap. 8 § KL att
dessa ska protokollforas sirskilt om de kan verklagas enligt bestimmelserna
om dverklagande i 13 kap. KL. Beslut som &r av rent verkstillande art far enligt
13 kap. 2 § 2 inte 6verklagas.

For det fall den aktuella dndringen eller fortydligandet av for vilka besvér
kompressionsbandage kan forskrivas har varit av verkstéllande art har det sé-
lunda inte funnits nagot sarskilt krav pa delegation eller dokumentation av be-
slutet.

Bedomning i det aktuella firendet

Enligt den tidigare lydelsen av Region Stockholms riktlinjer kunde kompres-
sionsbandage forskrivas till brukare med ett langvarigt sjukdomstillstand dér
sjukvérdsinsatser utfordes efter instruktion av sjukvardspersonal och som hade
diagnosen lipddem. Efter andringen krévdes fortfarande att sjukdomstillstandet
var langvarigt och att sjukvardsinsatser utférdes efter instruktion av sjukvards-
personal, men brukarna skulle i stéllet for lipodem ha diagnosen lipolymfodem.
Efter dndringen foreskrevs ocksé att kompressionsmaterial inte kunde forskri-
vas for smaérta.

Av Stockholms léns landstings fokusrapport 2017 Lipédem framgar att li-
polymfédem é&r det sista stadiet av lipodem (stadium 4) och innebér att perso-
nen har lipodem med lymfédem (se angiven fokusrapport s. 12). Av samma
rapport framgar att ett specifikt symtom vid lipddem &r smarta (s.10).

Eftersom lipolymfédem &r den svaraste formen av lipddem innebar énd-
ringen eller fortydligandet att endast de patienter som har néatt detta stadium
kan fa kompressionsbandage enligt riktlinjernas lydelse. Att endast de patienter
med lipddem som ocksa har utvecklat lymfodem skulle vara beréttigade till
kompressionsbandage dr nadgot som inte har kunnat utldsas av riktlinjernas ti-
digare ordalydelse. Det framgér av sdvil anmédlan som ndmndens remissvar att
flera forskrivare uppenbarligen inte heller har uppfattat det sd. Den dndring som
gjordes har enligt min mening otvivelaktigt inneburit en inskrénkning av anta-
let personer som kan i en sddan forskrivning. Andringen #r dirfor att betrakta
just som en dndring.

Tillagget att kompressionsmaterial inte kan forskrivas for smérta ar otydligt
och kan uppfattas som att patienter som frimst besvéras av smérta pa grund av
lipddem, oavsett stadium, inte dr berdttigade till forskrivning av kompressions-
material. Det bor darfér pa motsvarande sitt som dndringen betrdffande diag-
noser betraktas som en dndring av tidigare foreskrifter. Det forhéllandet att &nd-
ringarna enligt remissvaret inte var avsedda att medfora ndgon medveten for-
andring leder inte till ndgon annan beddmning. Fragan 4r d& om dessa dndringar
ar beslut av verkstillande art eller inte.

Mot bakgrund av den tidigare redovisningen av rittslaget i friga om beslut
av verkstéllande art drar jag foljande slutsatser om den aktuella dndringen. I
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Hjélpmedelsguiden finns &vergripande bestdmmelser for forskrivningen av
hjdlpmedel i regionen. Dérutver finns detaljerade regler i en behovstrappa
som anger hjdlpmedel utifrén olika behov och som mer detaljerat beskriver for
vem hjdlpmedel kan forskrivas. De mer dvergripande bestimmelserna har inte
andrats. Icke desto mindre har dndringen av de mer detaljerade reglerna paver-
kat i vilken utstrickning enskilda kan fa kompressionsbandage subvention-
erade fran regionen. Vilka sjukdomstillstind som kan berittiga till sddana
hjdlpmedel &r inte nagot som direkt foljer av de Gvergripande kriterier som
ndmnden har beslutat om. Utformningen av de mer detaljerade forskrivnings-
reglerna innefattar séledes en sjdlvstindig bedomning. Det har ddrmed inte va-
rit fraga om ett sadant beslut av verkstéllande art som anstéllda inom en region
kan fatta utan delegation. Delegation behdvs dven om syftet r att genomfora
ett dvergripande beslut av ndmnden i sin helhet (se JO 1995/96 s. 412).

Av den hanteringsordning som hélso- och sjukvdrdsndmnden har beslutat
om avseende fordndringar i Hjdlpmedelsguiden framgar att andra éndringar én
de mer dvergripande far beslutas av ”forvaltningen”. Jag finner i det hir drendet
inte skél att invdnda mot delegeringen av beslutanderitten i sig eller det sétt pa
vilket den har skett. Daremot stéller jag mig mycket tveksam till om delega-
tionen kan anses godtagbar med hédnsyn till att delegation har getts till hela
forvaltningen och det saledes inte klart framgar till vilken eller vilka befatt-
ningshavare beslutanderitten har delegerats. Oavsett om delegation ges genom
en sedvanlig delegationsordning enligt bestimmelserna i kommunallagen eller
pa négot annat sitt, t.ex. genom en chefsinstruktion, bor det kunna krévas att
det framgér till vilken befattningshavare en viss beslutanderitt har delegerats
(se HFD 2016 ref. 28). Giltigheten av hilso- och sjukvirdsndmndens delega-
tion med stdd av den angivna hanteringsordningen kan darfor enligt min
mening starkt ifrdgaséttas.

Oavsett hur det forhaller sig med giltigheten av delegationen i sig har hélso-
och sjukvardsndmnden inte ens pastitt att handldggaren i det aktuella fallet,
som varken dr avdelningschef eller enhetschef, genom delegation skulle ha haft
behorighet att fatta beslut om dndringar i Hjdlpmedelsguiden. Ndmnden tycks
i stdllet ha utgatt fran att dndringen &r att betrakta som ett verkstédllande beslut.
Denna, enligt mitt tidigare framforda resonemang, felaktiga utgdngspunkt har
fatt till f61jd att nagot regelritt och dokumenterat beslut inte har fattats. Brister
av sadant slag kan bl.a. innebéra att allminhetens insyn forsvaras och att gil-
tigheten av fattade beslut kan komma att starkt ifrdgasittas (jfr HFD 2011
not. 56 med dér anmarkta réittsfall). Hélso- och sjukvardsforvaltningen fortja-
nar kritik for den bristfélliga hanteringen.

Utliimnande av allméin handling
Riittsliga utgangspunkter

Den som begir ut en allmén handling som fér limnas ut, dvs. som inte omfattas
av sekretess, ska genast eller sa snart det &r mdjligt och utan avgift fa ta del av
handlingen pé stillet (2 kap. 15 § tryckfrihetsférordningen, TF). Den som ons-
kar ta del av en allmén handling har dven rétt att mot en faststilld avgift fa en
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kopia av handlingen (2 kap. 16 § TF). En sadan begéran ska behandlas skynd-
samt.

JO har i ett flertal beslut uttalat att ett besked i en utlimnandefridga normalt
bor 1dmnas samma dag som framstéllningen har gjorts. Nagon eller nagra da-
gars fordrojning kan dock godtas om det dr nddviandigt for att ta stéllning till
om en handling far 1dmnas ut. Ett visst ytterligare drojsmal kan vara ofrdnkom-
ligt om framstillningen avser eller kriver genomgéang av ett omfattande
material.

For det fall en begdran om att fa ta del av en handling helt eller delvis inte
kan tillmotesgas ska den som har gjort framstéllningen underréttas om detta.
Den enskilde ska da ocksa informeras om méjligheten att begéra myndighetens
provning och att det krivs ett skriftligt beslut av myndigheten for att beslutet
ska kunna 6verklagas (6 kap. 3 § offentlighets- och sekretesslagen [2009:400],
OSL). Den enskilde har ritt att fa ett sddant formellt beslut oavsett vad som ar
grunden for att avsld begdran. Myndighetens avslagsbeslut far overklagas till
kammarrétten (2 kap. 19 § forsta stycket TF och 6 kap. 7 och 8 §§ OSL).

Av utredningen i drendet framgar att AA vid upprepade tillfallen har begért
att fa ta del av det beslut som 1ag till grund for den aktuella dndringen i Hjélp-
medelsguiden inklusive uppgift om beslutsfattare och datum for beslutet, un-
derlaget till stod for beslutet, grundbeslutet avseende riktlinjerna, géllande de-
legationsordning m.m. Vissa handlingar eller uppgifter lamnades till henne ef-
ter en eller ett par forfragningar, medan grundbeslutet och det underlag som
visar stod for beslutsfattandet (hanteringsordningen) 6verldmnades forst i slutet
av januari 2019, efter det att JO hade anmodat regionen att yttra sig dver anmé-
lan. Det hade da gétt cirka nio ménader efter AA:s begdran. En sddan tidsut-
drikt &r givetvis helt oacceptabel.

Jag finner det vidare anmérkningsvirt att handldggaren felaktigt har uppgett
att det inte fanns ndgot grundbeslut om riktlinjerna, utan att ta reda pd hur det
faktiskt forholl sig med den saken. Hon har inte heller pé det sétt som foreskrivs
i tryckfrihetsforordningen informerat AA om mdjligheten att begéra myndig-
hetens provning for att fa ett skriftligt beslut som kan overklagas.

Det ar vésentligt att offentliga myndigheter har andamalsenliga rutiner och
ser till att personalen har tillrdckliga kunskaper om regelverket for att grundla-
gens krav i frdga om utlimnande av allmidnna handlingar ska kunna upprétthal-
las. Hélso- och sjukvérdsforvaltningen fortjénar kritik for den bristande hand-
laggningen &ven i denna del. Jag forutsitter att myndigheten ser dver sina ruti-
ner i det avseendet.

De synpunkter som AA har framfort i ovrigt foranleder ingen ytterligare
utredning eller kommentar fran min sida.
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Naérstaendes behorighet att anmaéla klagomal till IVO
(Dnr 368-2019)

Beslutet i korthet: I en anmilan till Inspektionen for vérd och omsorg
(IVO) klagade en forélder till en vuxen patient pa den medicinska vard som
patienten hade fatt. Sedan IVO hade vidtagit vissa utredningséatgirder inkom
patientens hustru, tillika gode man, med en skrivelse till IVO och anférde
att hon inte ville att klagomélen skulle utredas. IVO beslutade darefter att
avskriva drendet fran vidare handldggning. IVO har 1 sitt yttrande till JO
forklarat att patientens hustru beddmdes vara ndrmast nirstdende till patien-
ten och ddrmed behorig att anméla klagomalen.

ChefsJO uttalar att den tillimpliga bestimmelsen i patientsékerhetslagen
maste anses innebidra att IVO, i fall dér patienten inte sjdlv kan anmila
saken, ska prova klagomal efter anmélan av en person som bedoms vara
nérstaende till patienten. Som bestdimmelsen &dr utformad kan anmaélarens
behorighet i sig knappast paverkas av det forhallandet att en annan nér-
stidende har en avvikande uppfattning om klagomalen i sak. Nagon sérskild
rangordning av de nérstdende finns inte angiven i patientsikerhetslagen och
chefsJO bedomer inte heller att forarbetsuttalandena till den aktuella be-
stimmelsen ger ndgot stod for en sadan tillimpning. ChefsJO anser tvirtom
att forarbetena ger uttryck for att kretsen av behoriga anmélare kan omfatta
flera olika personer. IVO kritiseras for hur myndigheten har tillimpat den
aktuella bestimmelsen.

IVO fér dven kritik for bristfdllig motivering av det aktuella beslutet.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 15 januari 2019 framférde AA klagomal
mot Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Hon anforde bl.a. f6ljande:

Hon ansag att det fanns brister i den medicinska varden av hennes vuxne
son och anmilde detta till IVO. Arendet hos IVO avskrevs dock med moti-
veringen att patientens gode man, tillika hustru, inte ville att anmélan skulle
utredas. IVO ansag att patienten, genom sin gode man, fick anses vara den som
kunde géra anmélan till IVO. Enligt AA:s mening finns det dock inget forhal-
lande som dr mer nérstdende &n det mellan en mor och hennes barn.

Utredning

Handlingar i drendet hos IVO hdmtades in och granskades. Av handlingarna
framgick bl.a. att AA i sin anmadlan till IVO hade angett att hon var nérstdende
till den patient som klagomalen avsdg och att patienten hade nedsatt besluts-
forméga. Den 10 december 2018 beslutade IVO att avskriva drendet frén vidare
handldggning med foljande motivering:

God man till patienten, tillika patientens maka, har inkommit med en skri-
velse till IVO déir hon uppger att hon inte vill att det framforda klagomalet
avseende patientens hilso- och sjukvérd ska utredas. Patienten, genom sin
gode man, far anses vara den som kan goéra anmilan till IVO. IVO har
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darfor beslutat att avskriva drendet fran vidare handlaggning enligt 7 kap.
10 § PSL.

Anmilan remitterades dérefter till IVO for yttrande. JO stéllde i samband med
detta vissa fragor till IVO, vilka framgér av myndighetens yttrande. I sitt re-
missvar anférde IVO, genom chefsjuristen, bl.a. foljande:

JO har anmodat IVO att yttra sig 6ver vad som framforts i anmélan rérande
IVO:s formella hantering av anmélarens klagomal. Av yttrandet bor sérskilt
framga hur IVO hanterar klagomal fran andra personer dn den patient som
saken giller, vilka avvagningar myndigheten gor avseende de formella for-
utsdttningarna som uppstélls for att fd anmila klagomal till IVO, om IVO
gor en beddmning av patientens mojligheter att sjdlv anmila saken vid kla-
gomal frén ndgon annan 4n den patient som saken rér, samt hur IVO han-
terar situationer dér nérstaende till patienten har olika uppfattningar i fragan
om utredning av ett klagomaél ska ske. Yttrandet ska ocksa innehalla en re-
dogorelse for handldggningen, relevant lagstiftning samt myndighetens be-
domning av handldggningen i det aktuella drendet.

Med anledning av JO:s remiss har underlag hdmtats in fran avdelning
sydvist som handlagt drendet. Det har inte varit mojligt att inhdmta syn-
punkter fran berdrda befattningshavare eftersom de inte langre &r anstillda
i myndigheten. Avdelning sydvést har genom tf avdelningschef och avdel-
ningsjurist, fatt del av myndighetens remissvar.

Redogorelse for handldggningen

I det aktuella drendet fick IVO den 9 augusti 2018 in ett klagomal om un-
derlatenhet till ritt vard och medicinering. Klagomalet lamnades in av
mamman till en vuxen patient som p.g.a. sin grundsjukdom drabbats av
svara kognitiva nedsittningar och var i behov av stdd och hjilp.

Anmaélaren kompletterade sin anmédlan med en fullmakt daterad den 11
augusti 2011. Av fullmakten framgar att patientens foréldrar har rétt att fa
del av information avseende patientens olika behov, gillande boende, per-
sonlig ekonomi samt 6vriga behov som giller hans framtida trygghet. Full-
makten dr undertecknad av patienten och bevittnad av tva personer.

Av handlingarna framgar dven att patientens hustru dr god man for pati-
enten. Hustrun har varit god man sedan 2016 och hennes godmanskap om-
fattar uppdraget att sorja for patientens person.

Den 6 november 2018 tog patientens hustru telefonkontakt med IVO
med anledning av klagomalet fran patientens mamma. Patientens hustru
uppgav att hon har varit gift med patienten i 30 &r och att de har tre gemen-
samma vuxna barn. Hon uppgav vidare att uppgifterna i anméilan inte
stimde och att hon inte stod bakom anmélan utan att hon var ndjd med
patientens vard. I ett e-postmeddelande som inkom till IVO samma dag,
dvs den 6 november 2018, framgar att patientens hustru och de tre vuxna
barnen inte ville anmila négot klagomél mot hélso- och sjukvarden. Med
stod av dessa uppgifter beslutade IVO den 10 december 2018 att avskriva
drendet fran vidare handldggning.

1VO:s bedomning av handldiggningen

Rittslig reglering

Enligt 7 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, ska IVO efter
anmilan prova klagomal mot hélso- och sjukvérden och dess personal. An-
maélan far goras av den patient som saken géller, eller om patienten sjéalv
inte kan anmaéla saken, en nérstaende till honom eller henne.

Av forarbetena framgar att "Med begreppet nérstdende ska forstds den
eller de som star patienten ndrmast. Vilka dessa dr far avgoras fran fall till
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fall. Vanligtvis dr det familjen, annan néra slékt eller ssmmanboende men
det kan ocksa vara en ndra vin. For att vanner ska anses vara nérstaende
ska det dock vara fraga om en djup vinskap. Enbart bekanta kan inte anses

vara nérstdende”.

Bedomning

Niér det géller fragan om vem som dr behorig anmélare enligt 7 kap. 10 §
PSL, dr kretsen av personer som &r behoriga att anméla ett klagomél mot
hélso- och sjukvérden fr.o.m. den 1 januari 2018 begrinsad pa sé sitt att
det inte ldngre dr mojligt f6r andra personer 4n patienten sjélv och, i vissa
fall, dennes nérstaende att gora en anmélan och fa ett klagomal provat. Nér-
stdendes mojligheter att anméla klagomal till IVO &r begrénsad till situa-
tioner da patienten inte sjilv kan anméla saken.

I de fall en patient p.g.a. nedsatt beslutsférméga till f61jd av en sjukdom
eller av annan anledning inte sjélv kan gora en anmélan, anser IVO i regel
att nérstdende till patienten &r behdrig att fa ett klagomal provat. Enligt
IVO:s vigledning for handlaggning och bedéomning vid klagomal enligt
PSL* ska en individuell bedémning géras fran fall till fall.

Vid eventuella tveksamheter om den nérstdende ar behorig att anmila
klagomalet, tar IVO kontakt med nérstdende for att fraga mer om omstén-
digheterna i det aktuella fallet. Av végledningen framgar vidare att IVO
avslutar klagomalet utan utredning i de fall myndigheten bedomer att det
inte dr en behorig anmélare som fatt ett drende registrerat som ett klagomal
enligt PSL och att myndigheten i vissa fall kan 6ppna en egeninitierad till-
syn.

I vissa situationer &r det svért att beddma om patienten kan anméla kla-
gomadlet sjdlv. I det aktuella drendet har det dock tydligt framgétt av hand-
lingarna att patienten pa grund av svéra kognitiva nedséttningar inte sjalv
kan anméla klagomalet. IVO har dérfor bedomt att en narstdende ar behorig
att anméla klagomalet till IVO.

Narstdendebegreppet i PSL omfattar en vid och 1 viss mén obestdmbar
personkrets. Det finns ingen vigledning i férarbetena om vem som i forsta
hand ska ses som nérstdende till patienten utan dven den bedomningen far
ske utifrdn samtliga omstdndigheter i varje enskilt fall. IVO anser att det-
samma géller i situationer dér det finns flera nérstaende med olika uppfatt-
ningar.

I det aktuella drendet finns tvd personer som béda kan ses som nérsta-
ende till patienten, dels hans mamma, dels hans hustru som ocksa ar god
man for patienten. IVO gjorde bedémningen att patientens hustru sedan
ménga 4r var den som i det hir enskilda fallet var ndrmast nérstdende. IVO
grundade bl.a. sin bedomning pa att hustrun var god man for patienten, de
medicinska journalerna® och skrivelse frdn vérdgivaren*, av vilken det
bl.a. framgar att anhdrigkontakten huvudsakligen har hallits med hustrun
och sporadiskt med foréldrarna.

Av anmilan till JO framgar att godmanskapet kan ifrdgasittas. IVO har
dock inte funnit anledning att ta stéllning till det utan konstaterar att pati-
entens hustru har ett giltigt godmanskap sedan 2016. Godmanskapet

3% Se prop. 1993/94:149 s. 69 (aliggandelagen) och det upprepas i prop. 2009/10:210 s.
220 (Patientsikerhet och tillsyn) och prop. 2016/17:122 (Ett mer dndamalsenligt kla-
gomalssystem i hélso- och sjukvérden) s. 62 och 88.

¥ IVO:s vigledning for handliggning och bedomning vid klagomal enligt PSL, version
4, daterad 5 oktober 2018, s. 4.

40 Se bl.a. journal daterad den 5 september 2017.

4l Daterat den 6 november 2018.
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omfattar uppdraget att sorja for patientens person vilket enligt IVO:s be-
domning innebdr att hustrun har haft behdrighet att anmila klagomalet*.

I det aktuella drendet har IVO mot bakgrund av de uppgifter som fram-
kommer i yttrande fran vardgivaren och patientens journal, varken funnit
anledning att utreda klagomalet mot den gode mannens uttryckliga 6nskan,
eller att 6ppna ett drende pa eget initiativ for att utreda patientens vard och
behandling.

AA kommenterade remissvaret.

I ett beslut den 12 juni 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning foljande:

Rittslig reglering

Regler om IVO:s handlaggning av tillsyns- och klagomalsirenden finns i pati-
entsékerhetslagen (2010:659), PSL.

Enligt 7 kap. 10 § forsta stycket PSL ska IVO efter anmélan prova klagomal
mot hélso- och sjukvarden och dess personal. Av bestimmelsens andra stycke
framgar att anmélan far goras av den patient som saken géller eller, om patien-
ten inte sjélv kan anmaéla saken, en nérstadende till honom eller henne.

17 kap. 11 § PSL anges vilka klagomal som IVO ér skyldig att utreda. Av
bestdmmelsen framgér dven att IVO fér avsta frén att utreda klagomal om hén-
delsen ligger mer 4n tva ar tillbaka i tiden.

Ett beslut av IVO far enligt 10 kap. 13 § PSL, férutom vid vissa angivna
undantag, inte 6verklagas.

Bedomning

Inledande synpunkter

JO utreder i regel inte fradgor som rér medicinska bedomningar eller behand-
lingar. Jag har inte funnit skél att frdnga den principen i detta drende. Min prov-
ning avgrinsas saledes till de delar av anmélan som ror frdgan om vem som i
egenskap av nérstaende till en patient kan vara behdrig att géra en anmalan till
IVO. Jag vill darfor forst 6versiktligt redogora for bakgrunden till den tillamp-
liga bestimmelsen i 7 kap. 10 § PSL, om nirstdende behdrighet i klagomalsé-
renden.

Nirstiendes behorighet att anméla klagomal till IVO

Nar patientsikerhetslagen trddde i kraft den 1 januari 2011 hade 7 kap. 10 §
foljande lydelse:

Socialstyrelsen ska efter anmélan prova klagomal mot hélso- och sjukvar-
den och dess personal.

Bestdmmelsen saknade motsvarighet i den tidigare gillande lagen (1998:531)
om yrkesverksamhet p& hilso- och sjukvirdens omrade, LYHS (prop.

2009/10:210s.217). IVO &vertog den 1 juni 2013 Socialstyrelsens tillsynsupp-
gift nér det giller hilso- och sjukvérden och dess personal.

2 IVO:s vigledning for handliggning och bedémning vid klagomal enligt PSL, version
4, daterad 5 oktober 2018, s. 4-5.
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Bestdmmelsen i 7 kap. 10 § PSL fick sin nuvarande utformning genom vissa
andringar som trddde i kraft den 1 januari 2018. Foréndringarna innebar bl.a.
en begransning av den personkrets som ar behorig att fa ett klagomal provat av
IVO till att avse endast patienten eller hans eller hennes nérstaende. Tidigare
fanns alltsd inte nagra begrinsningar nér det géller vem som fick framstélla
klagomal till IVO. Enligt forarbetena motiverades dndringarna bl.a. av att IVO,
utan en patients vetskap eller vilja, kunde komma att utreda klagomél som rorde
patienten. Ett sddant forfarande ansags innebéra en integritetskrankning for pa-
tienten (prop. 2016/17:122 s. 62). Med begreppet nirstdende ska forstds den
eller de som stér patienten ndrmast. Vilka dessa ar far avgoras fran fall till fall,
men vanligtvis dr det familj, ndra sldkt, sammanboende eller en ndra vin
(prop. 2016/17:122 s. 88).

Bestdimmelser av liknande utformning har funnits sedan lagen (1980:11) om
tillsyn 6ver hélso- och sjukvardspersonalen m.fl. inférdes 1980. Av 24 § forsta
stycket i den lagen framgick bl.a. foljande:

Fragor om disciplinansvar ska tas upp pa anmélan av socialstyrelsen eller

av den patient som saken géller eller, om patienten inte sjdlv kan anmila
saken, en néra anhorig till honom.

I forarbetena till den bestimmelsen framgar bl.a. foljande (prop. 1978/79:220
s. 59):
Som anforts i den allménna motiveringen (avsnitt 2.6.4) ska ansvarsnimn-
den ta upp en frdga om disciplinansvar endast om en behdrig anmélan f6-

religger. Detsamma géller betrdffande andra fragor som ndmnden har att
handldgga.

Om patienten inte sjilv kan anméla saken — han har t.ex. avlidit — ska an-
mélan kunna goras av en nédra anhorig. Har hinvisas till vad som sagts om
begreppet néra anhdrig i specialmotiveringen till 5 §.

I specialmotiveringen till 5 § angavs bl.a. féljande (prop. 1978/79:220 s. 45):

Vilka personer som ska réknas till néra anhoriga kan inte anges genom en
uttrycklig bestimmelse. Vem som ska underréttas far avgoras fran fall till
fall. Vid intagning pé sjukhus brukar uppgift ldmnas om ndgon néra anho-
rig. Som sadan bor framst raknas make och varaktigt sasmmanboende, barn,
fordldrar och syskon.

En motsvarande bestimmelse inférdes senare i 19 § lagen (1994:954) om di-
sciplinp&foljd m.m. for personal inom hélso- och sjukvérden och férdes daref-
ter Over till 7 kap. 7 § LYHS utan, savitt nu dr av intresse, ndgon dndring i sak
(se prop. 1993/94:149 s. 88 f. och prop. 1997/98:109 s. 169).

Fragan om en viss nérstaendes asikt ska ha foretrdde framfor en annans be-
handlas inte i forarbetena till den senaste dndringen av 7 kap. 10 § PSL (prop.
2016/17:122). Savitt jag har funnit har den inte heller berérts vid inférandet av
de éldre bestimmelser som ndmnts ovan.

IVO:s tillimpning av 7 kap. 10 § PSL

Det aktuella drendet hos IVO inleddes genom en anmilan frén AA med klago-
mal om varden av hennes vuxne son. Det har kommit fram att IVO dérefter
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skickade en underrittelse till patienten om klagomélen och vidtog vissa utred-
ningsatgirder. Av IVO:s yttrande framgar att myndigheten har ansett att pati-
enten inte sjidlv har kunnat anméla klagomal och att AA har ingétt i den per-
sonkrets som i sddana fall &r behorig att framstilla klagomal enligt 7 kap. 10 §
andra stycket PSL.

Efter det att patientens hustru, tillika gode man, framfort en avvikande upp-
fattning om klagomalen har IVO beslutat att avskriva AA:s drende. IVO har i
sitt remissvar forklarat att detta har berott pa att patientens hustru har bedémts
vara ndrmast nérstaende till patienten och ddrmed behorig att anméla klagoma-
len. Enligt IVO hade anhorigkontakten huvudsakligen hallits med hustrun och
sporadiskt med fordldrarna. I hustruns uppdrag som god man ingick vidare att
sorja for patientens person, vilket enligt [VO:s bedomning innebér att hustrun
har haft behorighet att anméla klagomal.

Utredningen i drendet visar med tydlighet att det kan uppsta situationer dér
nérstdende till en patient har olika uppfattningar i frigan om ett klagomal ska
anmalas till IVO eller inte. Savitt framgar av IVO:s remissvar verkar myndig-
heten, i situationer dér flera personer kan ses som néirstaende till patienten, gora
en beddmning av vem av dessa som far anses st patienten ndrmast och ddrmed
behorig att anmila klagomal, till skillnad fran &vriga ndrstdende. Den fraga
som uppkommer dr om IVO har stdd for en sddan tillimpning.

Regleringen i 7 kap. 10 § PSL maste enligt min mening anses innebéra att
IVO, i fall dér patienten inte sjdlv kan anméla saken, ska prova klagomal efter
anmélan av en person som bedéms vara néirstaende till patienten. Som bestdm-
melsen dr utformad kan anmailarens behorighet i sig knappast paverkas av det
forhallandet att en annan néirstdende har en avvikande uppfattning om klago-
maélen i sak. Nagon sdrskild rangordning av de nérstdende, motsvarande exem-
pelvis den behorighetsordning som foreskrivs i 17 kap. 2 § fordldrabalken nér
det giller utférande av vissa rattshandlingar for anhorigs rdkning, finns inte
angiven i den nu aktuella bestimmelsen. Jag bedomer inte heller att forarbets-
uttalandena ger nagot stod for en sddan tillimpning. Tvartom ger forarbetena
uttryck for att kretsen av behdriga anmélare kan omfatta flera olika personer.
Det dr enligt min mening ocksa den tolkning som dr bdst dgnad att tillgodose
patientens behov av skydd, genom att ndgon av de nédrstdende anméiler upp-
mérksammade missforhéllanden i varden.

Utifrén de omstdndigheter som nu har redovisats bedomer jag att IVO inte
har haft grund for den tillimpning av 7 kap. 10 § PSL som myndigheten be-
skrivit 1 sitt remissvar. IVO fortjénar kritik for den felaktiga tillimpningen.

Jag vill dock tilligga att det som nu sagts givetvis inte hindrar att uppgifter
som exempelvis en nirstdende lamnar till IVO, om relationen mellan en viss
anmdlare och den berorda patienten, kan tillmitas betydelse vid IVO:s bedom-
ning av om anmélaren ska betraktas som nérstdende. Det r inte heller uteslutet
att ndrstaendes olika uppfattningar om varden kan paverka IVO:s stillningsta-
ganden 1 frdga om vilka utredningsinsatser som anses motiverade.
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Motiveringen av IVO:s beslut i direndet

Som framgétt ovan har det aktuella klagomaélsarendet enligt IVO:s uppfattning
avskrivits darfor att patientens hustru, tillika gode man, har ansetts vara nér-
mast nirstdende och motsatt sig utredning av klagomaélet. I avskrivningsbeslu-
tet anges dock att patienten, genom sin gode man, fick anses vara den som var
behorig att gora en anmdlan till IVO. Som beslutet dr formulerat ger det enligt
min mening ndrmast intrycket att IVO har ansett att ingen nérstdende har varit
behorig att anméla klagomal eftersom patienten sjélv, genom sin gode man, har
kunnat anméila saken. Nagon ndrmare redogorelse for detta stillningstagande
lamnas dock inte och formuleringen kan mojligen uppfattas som tvetydig. Det
framgar alltsé inte klart om beslutet mojligen har grundats pa ett helt annat
resonemang dn det som redovisas i IVO:s remissvar. Jag avstar hir fran att
niarmare kommentera denna alternativa tolkning men konstaterar att IVO borde
ha utformat skélen for sitt beslut pa ett mer utforligt och tydligt sdtt 4n vad som
gjorts. Myndigheten kan inte undga kritik fér denna brist.

Ovrigt
Vad AA anfort i 6vrigt foranleder inte ndgon éatgérd eller ndgot uttalande fran
min sida.
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Mycket allvarlig kritik mot Kriminalvérden fOr isoleringen av
intagna 1 hikte

(Dnr O 7-2018)

ChefsJO:s uttalande i korthet: Sverige har under lang tid fatt internatio-
nell kritik for forhallandena for intagna i svenska hékten. Kritiken handlar i
forsta hand om att intagna med restriktioner blir isolerade och didrmed
riskerar att drabbas av psykisk och fysisk ohélsa. ChefsJO har sedan 2017
granskat frigan om isolering av intagna i hékte. I detta beslut konstaterar
chefsJO att isolering riskerar att drabba inte bara héktade med restriktioner,
utan dven intagna i hdkte som har en laglig rétt att under dagtid vistas
tillsammans med andra intagna (i gemensamhet). Att doma av Kriminalvar-
dens egna métningar for 2018 var 83 procent av de hdktade med restriktioner
och 33 procent av de hdktade som hade ritt till gemensamhet isolerade. I be-
slutet uttalar chefsJO

e att Kriminalvardens hikten saknar tillrickligt med gemensamhetsloka-
ler och personal for att kunna tillgodose de intagnas lagstadgade rétt till
gemensamhet och att myndigheten fortjdnar mycket allvarlig kritik for
de fortsatta bristerna i detta avseende

e att hon &r mycket kritisk till att Kriminalvérden inte har nétt langre i
arbetet med isoleringsbrytande atgérder

e att det &r mycket angeléget att Kriminalvarden infor ett systemstdd som
gor det mojligt att f6lja arbetet med att bryta isoleringen av intagna.

I beslutet viacker chefsJO dven fragan om behovet av en Gversyn av bl.a. hik-

teslagen (2010:611) i syfte att fortydliga de intagnas réttigheter och motverka
isolering.

I ett beslut den 5 februari 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Initiativet

Efter en serie Opcat-inspektioner*> av hiikten under vren 2017 uttalade jag att
Kriminalvarden bor se till att den tid som intagna vistas i gemensamhet rappor-
teras och dokumenteras pa ett likvardigt sétt. Skélet for det ar att det ska vara
mojligt att folja forhallandena dver tid. Vidare uttalade jag att for intagna som
av olika skal inte vistas i gemensamhet, bor isoleringsbrytande atgérder rap-
porteras och dokumenteras. Av dokumentationen bor det framga vilken kate-
gori — hiktad med restriktioner, hiktad utan restriktioner eller férvarstagen —
som en intagen tillhor. Slutligen begirde jag att Kriminalvarden skulle ter-

43 Opcat dr den engelska forkortningen av tilliggsprotokollet till FN:s tortyrkonvention (Op-
tional Protocol to the Convention against Torture). Linder som anslutit sig till protokollet har
forbundit sig att inrétta ett nationellt besdksorgan som regelbundet besoker platser dér perso-
ner kan héllas frihetsberdvade. I Sverige har JO tilldelats detta uppdrag.
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rapportera om hur myndigheten foljer upp den tid som intagna vistas i gemen-
samhet och isoleringsbrytande atgirder.* Aterrapporteringen kom in till JO
den 14 juni 2018.

Det som kom fram i aterrapporteringen gjorde att jag beslutade att i ett ini-
tiativirende folja upp fragorna om placering av hiktade i gemensamhet och
isoleringsbrytande atgérder. Den 31 januari 2019 kom Kriminalvarden in med
ytterligare en aterrapportering som jag hade begirt i ett tidigare initiativirende
om placering av hiiktade i avskildhet.* Aven den aterrapporteringen omfattas
av det hér initiativet.

Den 12 mars 2019 hade jag ett dialogméte med bl.a. Kriminalvérdens anstalts-
och hiktesdirektor. Vid moétet tog jag upp ett antal frdgor som bl.a. rér myndig-
hetens arbete med isoleringsbrytande atgirder. Motet protokollférdes och Kri-
minalvarden fick tillfdlle att yttra sig dver protokollet. Myndigheten har l&dmnat
vissa kompletterande uppgifter.

Bakgrund

Det hir beslutet innebér slutpunkten pé ett arbete som inleddes 2017. Under tre
ar har jag och mina medarbetare pa olika sétt belyst fragor som ror situationen
for intagna i hdkten. Innan jag nidrmare gar in pa dessa fragor kommer jag in-
ledningsvis att berora vissa grundldggande begrepp, de risker som en isolering
kan innebéra for en frihetsberévad, den internationella kritik som har riktats
mot Sverige for isoleringen av intagna i hdkte samt tidigare uttalanden frén JO.

Vissa grundliggande begrepp

Intagna i hidkte har — precis som intagna i en kriminalvérdsanstalt — rétt att un-
der dagtid vistas med andra intagna i gemensamhet (2 kap. 5 § hikteslagen
[2010:611] och 6 kap. 1 § fangelselagen [2010:610]). Kriminalvérden har méj-
lighet att begrdnsa denna rétt i vissa situationer som anges i de bada lagarna.
Nagra ytterligare mojligheter att begréinsa ritten till gemensamhet har myndig-
heten inte.*® Lagstiftningen saknar en definition av begreppet gemensamhet.
Jag har dock tidigare uttalat att gemensamhet far anses forutsétta att en intagen
vistas tillsammans med flera andra intagna. Det innebér att exempelvis sam-
sittning (ndr tva intagna vistas tillsammans) inte gar att jaimstédlla med en vis-
telse i gemensamhet. ¥’

Kriminalvarden kan, enligt 2 kap. 5 § hékteslagen, i tre situationer neka en
intagen i hikte att vistas i gemensamhet, némligen om

1. den intagne &r placerad i en annan forvaringslokal 4n i ett hiakte och lokal-
forhallandena inte tilldter gemensambhet,

2. det av sikerhetsskdl &r nodvandigt att halla den intagne avskild frén andra
intagna, eller

4 Se JO:s inspektionsprotokoll fran bl.a. hiktet Huddinge (dnr 416-2017 m.fl.).
48 JO2018/19 s. 146.

4 Jfr JO 2018/19 s. 146 samt sirskilt s. 157 och 158.

47 Se t.ex. JO 2018/19 s. 146.

2020/21:J01

165



2020/21:J0O1

166

KRIMINALVARD

3. det dr nddvindigt for att genomfoéra en kroppsbesiktning.

Vidare ér det mdjligt for aklagaren att begéra réttens tillstand att fa beldgga en
hiktad med restriktioner (24 kap. 5 a § forsta stycket rittegangsbalken). Ett
beslut om restriktioner far bl.a. avse inskrdnkningar i den héktades rétt att vistas
i gemensamhet med andra intagna (6 kap. 2 § 2 hikteslagen). En intagen som
inte ges mojlighet till vistelse i gemensamhet ar avskild.

For att tillgodose rétten till gemensamhet for de intagna som inte &r avskilda
har Kriminalvarden ett antal gemensamhetshdkten. Dessa héikten dr som regel
inrdttade i tidigare kriminalvardsanstalter. Situationen for de intagna i ett ge-
mensamhetshidkte uppvisar stora likheter med forhédllandena i en kriminal-
vardsanstalt, och det innebér bl.a. att de intagna kan vistas tillsammans under
stora delar av dagen, pa en gemensamhetsavdelning eller i t.ex. en produktions-
lokal.*® Aven vissa andra hiikten har gemensamhetsavdelningar. Kriminalvar-
den har som regel inte nagra svarigheter att tillgodose rétten till gemensamhet
for de intagna som é&r placerade pé en gemensamhetsavdelning eller i ett gemen-
samhetshakte.

Eftersom andelen hiktade med restriktioner varierar dver tid har Kriminal-
véarden ocksa ett behov av mer flexibla platser som kan anvéndas for placering
av bade intagna med restriktioner och intagna utan restriktioner. Flexibiliteten
innebér att en sddan cell fran en dag till en annan kan omvandlas fran att vara
en restriktionsplats till att bli en gemensamhetsplats. For att denna omvandling
ska fa nagon betydelse for den intagne som ar placerad i cellen, maste héktet
ha tillgang till gemensamhetslokaler och den personal som behovs for att den
intagne under dagtid ska kunna ges mojlighet till vistelse i gemensamhet utan-
for sin cell.

Avskildhet kan leda till att en intagen blir isolerad. Enligt FN:s minimiregler
for behandling av fangar (de s.k. Nelson Mandela-reglerna) anses en intagen
vara isolerad om han eller hon vistas i ensamhet under mer dn 22 timmar per
dygn, utan meningsfull mansklig kontakt. En intagen anses vara langvarigt iso-
lerad om han eller hon har vistats under sddana forhallanden i en period som
overstiger 15 dagar.®

Jag vill understryka att isolering darmed inte 4r en synonym till avskildhets-
placering. Nir jag 1 fortséittningen anvénder begreppet isolering avser jag de
langtgdende begrinsningar av intagnas mdjligheter att umgas med andra mén-
niskor som kan leda till psykisk eller fysisk ohdlsa och som darfor ar att be-
trakta som otillatna. Isolering kan drabba alla kategorier intagna i hékte, oavsett
om de formellt dr avskilda eller om de har en laglig rétt till gemensambhet.

Isolering kan medfora allvarliga konsekvenser for de
frihetsberovade

Isolering kan leda till att en intagen drabbas av t.ex. somnldshet, forvirring, hal-
lucinationer och psykoser. En isolering behdver inte pagé under lang tid for att

* Jfr t.ex. iakttagelserna vid inspektionen av hiktet Helsingborg, hiiktesfilialen Berga (JO:s
protokoll, dnr O 39-2019).
49 Se regel 44 i FN:s minimiregler for behandling av féngar.
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en intagen ska riskera sidana konsekvenser. Negativa hélsoeffekter kan uppsta
redan efter ett par dagars isolering, och riskerna kar med varje dag som den
pagar. Det mest skadliga inslaget i isolering &r att den reducerar de sociala kon-
takterna till en niva av social och psykologisk stimulus som manga upplever
som otillrécklig for att kunna bibehalla sin hélsa och sitt vélbefinnande. Hur en
intagen reagerar pé en isolering ar beroende av de personliga forutséttningarna,
t.ex. om han eller hon har tidigare erfarenhet av att vara frihetsberdvad.*

Ett sitt att motverka negativa konsekvenser av isolering ar att erbjuda den
intagne isoleringsbrytande dtgdrder. En central del i frigan om isoleringens
skadeverkningar &r att den intagne &dr berdvad meningsfull ménsklig kontakt.
For att en atgérd darfor ska vara verkningsfull och isoleringsbrytande i ordets
ritta bemérkelse maste den innebéra att den intagne far en meningsfull ménsk-
lig kontakt. Det kan t.ex. handla om att den intagne fér ta emot besok, umgas
med en annan intagen (samsittning) eller delta i aktiviteter tillsammans med
kriminalvardspersonal.

Internationell kritik av forhallandena i svenska hiikten

FN:s tortyrkommitté (CAT), FN:s underkommitté for att forebygga tortyr
(SPT) och Europeiska tortyrkommittén (CPT) har under ladng tid riktat kritik
mot Sverige for forhallandena for intagna i svenska hékten.

Europeiska tortyrkommittén

CPT ér en expertkommitté som utses av Europaradets ministerkommitté. Kom-
mitténs huvuduppgift ar att besoka platser dar personer kan hallas frihetsbero-
vade. Efter CPT:s besok i Sverige 2009 framholl kommittén att den stodde de
rekommendationer som lamnats av SPT om att Sverige bl.a. maste vidta atgér-
der for att forebygga de negativa effekter som ldngvarig isolering kan ge. CPT
paminde om att kommittén sedan 1991 haft en dialog med Sverige om anvén-
dandet av restriktioner och att det aterstod mycket arbete for att sdkerstélla att
restriktioner bara anvinds i undantagsfall. Dessutom uppmanade kommittén
svenska myndigheter att intensifiera sina insatser for att sidkerstélla att samtliga
intagna ges mojlighet att tillbringa en skélig del av dagen utanfor sin cell och
att de kan dgna sig 4t meningsfulla aktiviteter av skiftande slag. Kommittén
understrok att bristen pa fysiska aktiviteter och intellektuell stimulans kan vara
sérskilt skadlig for unga intagna. Av den anledningen rekommenderades
svenska myndigheter att ta fram sérskilda program med aktiviteter anpassade
for unga intagnas behov.>!

CPT besokte Sverige pa nytt 2015. Efter besoket framholl kommittén att det
var mycket beklagansvirt att anvindandet av restriktioner fortsatte i det ndrm-
aste ofordndrat utan nagra egentliga tecken pé forbéttringar — trots den dialog
som kommittén haft med Sverige i 24 ar. Enligt CPT maste forhallningssattet
till restriktioner och regelverket for intagna i hikte i stort dndras i grunden.
Kommittén rekommenderade svenska myndigheter att snabbt vidta effektiva

50 Se The Istanbul Statement on the Use and Effects of Solitary Confinement (antagen den
9 december 2007) s. 2.
31 Se CPT/Inf (2009) 34 para 35-38 och 54.
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atgdrder — inklusive dndringar i lagstiftningen — for att sékerstélla att restrik-
tioner bara anviands om det finns synnerliga skél for detta. Dessutom uppma-
nades svenska myndigheter att forbattra utbudet av aktiviteter till intagna i hakte
pa ett genomgripande sitt. Mélsdttningen bor enligt kommittén vara att alla in-
tagna ska ges mojlighet att tillbringa atminstone atta timmar per dag utanfor sin
cell och i samband med det ges mojlighet att delta i meningsfulla aktiviteter av
skiftande slag.*

FN-kommittéer

CAT ér en expertkommitté som har till uppgift att 6vervaka att FN:s konvention
mot tortyr f6ljs. Vid den periodiska granskningen av Sveriges rapport om ge-
nomforandet av sina konventionsataganden 2014 uttryckte CAT oro dver den
hoga andel av intagna i svenska hikten som var belagda med restriktioner. Vi-
dare uttryckte kommittén oro &ver den utbredda — och i vissa fall langvariga —
isoleringen av hédktade. Av den anledningen uppmanades Sverige att anvinda
restriktioner enbart i undantagsfall och bara nér det dr nddvéindigt av utred-
ningsskél. Vidare uppmanades Sverige att upphora med isoleringen av min-
derariga.™

SPT ér en expertkommitté under Opcat som bl.a. kan besoka platser dér per-
soner kan hallas frihetsberdvade. Underkommittén besokte Sverige 2008, och
efter besoket understrok den att restriktioner inte fir meddelas rutinméssigt.
SPT konstaterade att den nuvarande bristen pa systematiskt inhdmtade uppgif-
ter om anvindandet av restriktioner och effekten av dessa gor det omojligt att
fé till stand en korrekt granskning av denna foreteelse. Vidare rekommenderade
underkommittén bl.a. att Sverige vidtog atgérder for att forebygga de negativa
effekter som kan f6lja pé langvarig isolering. Enligt SPT maéste all personal
som arbetar med intagna i hikten fa utbildning for att kunna kdnna igen stress-
symtom orsakade av isolering. Dartill ansag underkommittén att intagna maste
ges storre mojligheter till arbete, motion och andra aktiviteter.**

Aven andra FN-kommittéer har uttalat sig om forhallandena fér hiiktade och
risken for isolering. FN:s barnréttskommitté uppmanade Sverige 2015 att se till
att flytta alla barn fran isolering och se dver lagstiftningen i syfte att forbjuda
isolering av barn.>® FN:s MR-kommitté som évervakar att FN:s konvention om
medborgerliga och politiska réttigheter f6ljs uppmanade Sverige 2016 att bl.a.
se till att alla restriktioner 4r tidsbundna, nddvéndiga och proportionerliga samt
att lampliga atgérder vidtas for att minska skadeverkningarna av isolering pa
intagna, framfor allt unga intagna.*®

Tidigare uttalanden fran JO

Aven JO har tidigare uttalat sig om Kriminalvardens inskriinkningar av intag-
nas ritt till gemensamhet. I slutet av 1990-talet radde platsbrist inom kriminal-

52 Se CPT/Inf (2016) 1 para 53.

53 Se CAT/C/SWE/CO6-7 para 8.

% Se CAT/OP/SWEI para 112, 122, 123 och 127.
55 Se CRC/C/SWE/CO/5 para 26.

%6 Se CCPR/C/SWE/CO/7 para 29.
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varden med Overbeldggningar m.m. som en f6ljd av detta. Davarande JO Jan
Pennlov uttalade att en hdnvisning till resursbrist dr av mer generell natur och
att det &r uppenbart att lagstiftningen om gemensamhet mellan hiktade blir in-
nehallslos om det saknas tillrdckligt med resurser. Han framholl att han var
medveten om att det av andra skil, t.ex. klientelets ssmmansittning, ibland kan
vara svart att lata intagna vistas tillsammans. Sddana svarigheter — som delvis
ar betingade av platsbristen — far dock enligt JO Jan Pennlv inte tas till intakt
for att inte sa langt som mojligt tillimpa reglerna om mojlighet till gemensam-
het.>’

I ett senare beslut uttalade ddvarande JO Cecilia Nordenfelt att bestimmel-
serna om forhallandena for hiaktade i den numera upphivda lagen (1976:371)
om behandlingen av hidktade och anhallna m.fl. far ses som en minimireglering
av de rittigheter som var och en som &r hdktad har. Det &r inte acceptabelt att
mdjligheten till gemensamhetsvistelse inskrinks eller till och med omintetgors
pé grund av bristande resurser.>®

JO har dérefter aterkommit till fragan om resursbrist inom Kriminalvarden.
Davarande chefsJO Elisabet Fura har uttalat att resursbrist eller avsaknaden av
mojlighet till inre differentiering inte &r acceptabla skél for att halla en intagen
avskild frdn andra intagna.*

I ett beslut 1 juni 2018 har jag framhallit att jag delar den uppfattning som
uttalats av bl.a. JO Jan Pennlov. Jag konstaterade att Kriminalvarden inte ver-
kade ha beaktat JO:s synpunkter fullt ut, och jag noterade i det sammanhanget
att beldggningsgraden i landets hékten vid tiden for mitt beslut var ldgre dn nér
JO Jan Pennlov gjorde sitt uttalande. Enligt min mening &r det djupt otillfreds-
stillande att en intagen av organisatoriska skél eller andra skil som den intagne
inte kan paverka inte ges mojlighet att vistas i gemensamhet. %

Bedomning

I mitt arbete med det hér initiativet har tre huvudfragor utkristalliserats. Jag tog
upp bl.a. dessa fragor i samband med dialogmétet med foretrddarna for Krimi-
nalvarden. De tre fragorna ar

1. intagnas rétt till gemensamhet
1. é&tgérder for att bryta isoleringen av intagna
2. mdjligheten att f6lja arbetet med isoleringsbrytande atgérder

Intagnas ritt till gemensamhet
Den aktuella situationen

Aven om intagna i hiikten och kriminalvardsanstalter har samma grundligg-
ande ritt till vistelse i gemensambhet, finns det i regelverket en mycket vésentlig
skillnad mellan de bada verksamhetsformerna. For kriminalvardsanstalter har

57Se JO 2001/02 s. 155.
58 Se JO 2006/07 s. 139.
9 Se JO 2015/16 s. 191.
€ Se JO 2018/19 s. 146.
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Kriminalvarden antagit regler som tydligt styr hur linge en intagen far vara
skild fran ovriga intagna i samband med s.k. dygnsvila. En intagen i en krimi-
nalvérdsanstalt med sikerhetsklass 1 eller 2 far vara inlést i sin cell under tiden
klockan 19.00-8.00. Utover tid for inlasning och upplésning av en avdelning
fér en intagen inte vara inlast mer &n tolv timmar per dygn. For en intagen i en
kriminalvardsanstalt med sdkerhetsklass 3 géller i stdllet att han eller hon far
vara inlast pé sin bostadsavdelning under tiden klockan 21.00—8.00. Utdver tid
for inldsning och upplésning av en avdelning far en intagen inte vara inlast mer
dn tio timmar per dygn (6 kap. 1 och 2 §§ Kriminalvardens foreskrifter och
allménna rad [KVFS 2011:1] om fangelse). Motsvarande bestimmelser saknas
i det regelverk som styr hdktesverksamheten.

I samband med dialogmotet i mars 2019 med foretrddare for Kriminalvarden
tog jag upp fragan om gemensamhet i hikte. Som ndmnts ovan &r situationen
pa en gemensamhetsavdelning i hékte "anstaltslik”, vilket innebér att de in-
tagna som regel vistas i gemensamhet under stora delar av dagen. Nar det dér-
emot géller intagna som dr placerade pa en gemensambhetsplats, uppgav fore-
trddarna for Kriminalvarden vid motet att dessa bara ges mojlighet till gemen-
samhetsvistelse under delar av dagen. Begreppet gemensamhetsplats borjade
anvindas av Kriminalvarden 2005 i samband med att myndigheten satte upp
ett mal for isoleringsbrytande atgirder. Det skedde dock inte ndgon féréndring
i sjdlva platsbestandet. Det finns inte ndgon minimitid angiven for hur ldnge en
intagen som &r placerad pa en gemensamhetsplats ska ha ritt att dagligen vistas
tillsammans med andra intagna. Utgangspunkten &r dock att de intagna ska till-
bringa en stor del av dagen i gemensamhet, men myndigheten redovisar inte
ndgon statistik dver antalet intagna som vistas i gemensamhet.®!' Jag kan inte
tolka situationen pa nagot annat sétt dn att ritten att vistas i gemensamhet med
andra intagna kan fa helt olika innebord beroende av om den héktade placeras
pa gemensamhetsavdelning eller pd gemensamhetsplats.

Enligt foretradarna for Kriminalvarden &r det svart att stdlla upp en minimi-
tid for intagnas ratt till daglig gemensamhet. Skélet for det dr att Kriminalvar-
den dr sa langt ifrdn att nd malet att en hiktad med restriktioner inte ska vara
isolerad, dvs. att Kriminalvarden inte lyckas ge dessa hiktade minst tva timmar
per dag i dtgirder som innebér minsklig kontakt.® Jag uppfattar dessa uppgif-
ter som att Kriminalvardens arbete med isoleringsbrytande atgérder for hiaktade
med restriktioner sker pa bekostnad av §vriga intagnas rétt att vistas tillsam-
mans med andra intagna under en sa stor del av dagen som mdjligt. Kriminal-
varden maéste givetvis ha en verksamhet som klarar av att bade tillgodose in-
tagnas rétt till gemensamhet och motverka att intagna blir isolerade.

Kriminalvirden tillgodoser inte intagnas riitt till gemensamhet

Det forekommer att intagna som har ritt till gemensamhet helt nekas detta. Vid
dialogmoétet uppgav foretrddare for Kriminalvarden att sddana situationer kan
uppsta bl.a. ndr en intagen pa grund av platsbrist inte kan placeras pa en ge-
mensamhetsavdelning. Ett annat skél till att hiktade nekas gemensambhet &r att

%1 Se JO:s protokoll s. 4 och 5, dnr O 7-2018.
2 Se JO:s protokoll s. 5, dnr O 7-2018.
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det inte finns négra ytterligare intagna pa avdelningen som den intagne kan
vistas tillsammans med. Enligt foretrddarna for Kriminalvarden ska det inte
finnas intagna som vistas under sddana forhéallanden, och myndigheten &r med-
veten om att den bryter mot lagen i dessa situationer. En intagen som nekas
mdjligheten till gemensamhet ska, enligt Kriminalvérdens rutiner, fa en forklar-
ing till varfor han eller hon inte kan erbjudas en gemensamhetsplats och infor-
mation om hur myndigheten arbetar med att forindra den intagnes situation. %

Att Kriminalvarden har problem med att tillgodose de intagnas rtt till ge-
mensamhet framgar 4ven av myndighetens egen statistik. Myndigheten genom-
for métningar av isoleringsbrytande atgérder sju ganger per ar. Vid dessa till-
fallen méter och redovisar Kriminalvirden dven atgirder som inte innebdr att
de intagna har en ménsklig kontakt. Det ror sig om tid som intagna tillbringar
utanfor sina celler t.ex. pa en rastgéard eller i en motionslokal. Om en intagen
befinner sig ensam pé rastgarden &r det enligt min mening inte frdga om en
isoleringsbrytande atgérd, och det bor darfor inte heller redovisas som en sé-
dan. Den typen av dtgérder kan i stillet redovisas som olika former av miljo-
ombyten.

Kriminalvarden delar upp resultatet av métningarna i tva kategorier av in-
tagna: dels intagna med restriktioner, dels intagna utan restriktioner. Enligt
Kriminalvardens érsredovisning omfattar den forsta kategorin — utover intagna
med restriktioner som beslutats av dklagare — dven intagna som har begrinsade
mojligheter att vistas tillsammans med andra intagna pa grund av beslut av Kri-
minalvarden.® Jag har uppfattat formuleringen som att den avser intagna med
beslut om avskildhetsplacering. I samband med dialogmétet i mars 2019 14m-
nade dock foretrddare for Kriminalvarden uppgifter av delvis annan innebdrd.
Vid métet uppgav Kriminalvarden att i kategorin intagna med restriktioner in-
gér dessutom intagna som vistas i ensamhet utan lagstod samt intagna placerade
pa gemensambhetsplatser som inte finns pa gemensamhetsavdelningar.® Med
hinsyn till att kategorin intagna utan restriktioner i arsredovisningen for 2018
omfattar ndrmare 5 000 intagna verkar det dock inte sannolikt att den kategorin
bara avser intagna som #r placerade p& en gemensamhetsavdelning.®® Aven om
det ddrmed verkar troligast att kategorin intagna utan restriktioner omfattar
intagna sévil pa gemensamhetsplats som pa gemensamhetsavdelning, har jag
inte lyckats fa klarhet i vilka intagna som egentligen ingér i de bada kategori-
erna. Oavsett detta kan jag konstatera att samtliga intagna som ingér i kategorin
intagna utan restriktioner har en laglig ratt att under dagtid vistas tillsammans
med andra intagna. Det kan dock inte uteslutas att kategorin intagna med re-
striktioner d@ven omfattar intagna som har en sédan rétt. Det skulle i sddana fall
rora sig om intagna som vistas i ensamhet utan lagstdd.

Enligt Kriminalvérden finns det osékerheter i myndighetens métningar av
isoleringsbrytande atgirder. Resultatet bygger pa enkitundersdkningar med fa
métpunkter, och av den anledningen bor jamforelser mellan dren géras med

9 Se JO:s protokoll s. 7, dnr O 7-2018.

¢ Se Kriminalvardens &rsredovisning 2018 s. 31, fotnot 23.
% Se JO:s protokoll s. 7, dnr O 7-2018.

% Se Kriminalvérdens arsredovisning 2018 s. 136.
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stor forsiktighet. Det forekommer dven tva typer av bortfall: dels uteblivna svar
frén hiikten, dels uteblivna registreringar for klienter.®” Det innebér att det finns
brister i métresultaten, vilket far konsekvenser som jag aterkommer till ldngre
fram i detta beslut. Samtidigt kan jag konstatera att dessa métningar &dr det enda
som finns att tillgd for den som vill férsoka beskriva Kriminalvardens arbete
med isoleringsbrytande dtgérder och hur vil myndigheten klarar av att leva upp
till hdkteslagens krav.

Under 2018 hade Kriminalvarden 4 902 intagna utan restriktioner i sina
hidkten. I myndighetens redovisning anges att 67 procent av de intagna i denna
kategori fick “isoleringsbrytande dtgirder” som innebar ménsklig kontakt un-
der minst tvd timmar per dag.® Det skulle betyda att 33 procent av de intagna
utan restriktioner eller beslut om avskildhetsplacering maste betecknas som
isolerade och ddrmed riskerade att drabbas av negativa konsekvenser.

Jag vill aterigen understryka att detta giller en grupp av intagna som enligt
hikteslagen har ritt till daglig vistelse i gemensamhet. Av den anledningen é&r
de uppgifter som dterfinns i arsredovisningen anméarkningsvérda. Samtidigt vill
jag framhalla att om Kriminalvarden tillgodoser rdtten till gemensamhet, bor
det inte finnas ndgon risk for att de intagna blir isolerade. Att i dessa samman-
hang tala om isoleringsbrytande atgirder for darfor tanken fel. Sddana &tgérder
ska, enligt min mening, bara behdva aktualiseras i forhallande till intagna som
ar placerade i avskildhet. Det maste betraktas som ett allvarligt misslyckande
att Kriminalvarden erbjuder de intagna isoleringsbrytande atgérder i stéllet for
vistelse i gemensamhet med andra intagna.

Betydelsen av brister i hiikteslokalernas utformning och bristen pa personal

Enligt min mening dr det mycket allvarliga uppgifter som har redovisats ovan.
Det enskilt mest avgorande skélet till att Kriminalvarden har svért att tillgodose
de intagnas ritt till gemensambhet 4r enligt myndigheten “hiktesbestandets lo-
kalméssiga begrinsningar”.% Antalet hiiktesplatser med tillgéng till indamals-
enliga gemensamhetsutrymmen motsvarar inte behoven. Konsekvensen av
detta &r att gemensamhetsvistelse, enligt Kriminalvarden, inte kan realiseras i
onskad utstrackning. Vidare har det harda beldggningstrycket gjort det svarare
for myndigheten att placera om intagna utan restriktioner till gemensamhets-
platser. For att systemet med gemensamhetsplatser ska fungera maste Krimi-
nalvérden, enligt min mening, se till att det finns tillrickligt med gemensam-
hetslokaler for att ritten till vistelse i gemensamhet under stora delar av dagen
ska kunna tillgodoses dven vid dessa placeringar. Det framstar som orimligt att
en intagen ska ha simre moéjligheter till vistelse i gemensamhet enbart dérfor
att han eller hon har placerats pa gemensamhetsplats i stéllet for pa en gemen-
samhetsavdelning.

Inom Kriminalvarden pagar ett arbete med att forsdka komma till ratta med
bristen pa gemensamhetsplatser. Myndigheten redovisade i sin aterrapportering
till JO 1 juni 2018 ett antal lokalférsorjningsprojekt som medfort att héktena

7 Se Kriminalvérdens arsredovisning 2018 s. 136.
% Se Kriminalvérdens arsredovisning 2018 s. 136.
% Se Kriminalvérdens aterrapportering den 14 juni 2018 s. 2, JO:s dnr 416-2017.
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fore utgadngen av 2018 tillférdes 161 nya platser for intagna utan restriktioner.
Av dessa ar 88 platser lokaliserade till enheter med sdrskilda gemensambhets-
avdelningar.” Det utgdr naturligtvis ett viilkommet tillskott, men jag befarar
att det ar langt ifran tillrdckligt for att tillgodose det verkliga behovet. Som
framgatt ovan har JO tidigare uttalat att lokalméssiga och praktiska forutsitt-
ningar inte dr godtagbara skél for att inte tillgodose héktades lagstadgade ratt
till gemensamhet. Om exempelvis bristen pa gemensamhetslokaler godtas som
anledning for att neka en intagen gemensamhet, skulle det fullstdndigt urvattna
den réttighet som intagna i hikte ska vara garanterade genom hikteslagen.

Jag vill i det hdr sammanhanget dven framhalla vikten av att Kriminalvér-
dens hakten har tillracklig bemanning for att kunna tillgodose savil de intagnas
grundldggande ritt till gemensamhet som behovet av isoleringsbrytande atgér-
der for de intagna som ér placerade i avskildhet. Vid ett antal Opcat-inspektioner
under 2019 har kriminalvardspersonal fort fram synpunkter om att det inte finns
tillrdckligt med personal for att de ska kunna nd Kriminalvérdens mélsattningar
for isoleringsbrytande atgérder.

Vid en inspektion av hiktet Malmé i april 2019 uppgav foretrddare for hak-
tet att hdktets bemanning &r baserad pa en beldggning om 90 procent. Eftersom
haktet som regel har en hogre beldggningsgrad ar det inte mojligt for hiktet att
né malen for isoleringsbrytande atgirder ens vid normal beliggning.”! Lik-
nande uppgifter kom fram vid en inspektion av hiktet Goteborg i februari 2019,
dér hiktets restriktionsavdelning inte hade tillricklig bemanning for att det
skulle vara méjligt att nd de nationella malen for isoleringsbrytande dtgérder.”
Avdelningen hade 58 platser och det hade tillsatts en extratjanst pa avdelningen
for att arbeta med sddana insatser. Den tjdnsten anvéndes dock av andra avdel-
ningar nir de saknade personal. Enligt personalen pa restriktionsavdelningen
hann de i stort sett bara med att halla ankomstsamtal och upprétta hdktesplaner.
Det har dven vid andra inspektioner kommit fram uppgifter om att den personal
som ska bemanna gemensamhetsavdelningar och arbeta med isoleringsbry-
tande atgérder tas i ansprak for andra uppgifter samt att grundbemanningen inte
ar tillridcklig for att nd de nationella mélen for isoleringsbrytande tgérder.”

Kriminalviarden behdver ta ett samlat grepp om lokal- och personalfragan

Enligt min mening behdver Kriminalvarden ta ett samlat grepp om bade lokal-
och personalfragan. Myndigheten maste sékerstdlla dels att redan existerande
savil som nyproducerade hékten har tillrickligt med lokaler for gemensam-
hetsvistelse och isoleringsbrytande dtgérder, dels att bemanningen ér tillrdcklig
for att hiakten ska kunna erbjuda intagna vistelse i gemensamhet respektive iso-
leringsbrytande &tgérder. Liknande synpunkter har dven forts fram av Héktes-
och restriktionsutredningen. I betdnkandet Fdrre i héikte och minskad isolering
foreslar utredningen att Kriminalvarden ska gora en oversyn av lokalerna i

7% Se Kriminalvérdens &terrapportering den 14 juni 2018 s. 3, JO:s dnr 416-2017.

I Se JO:s protokoll s. 5, dnr O 27-2019.

72 Se JO:s protokoll s. 6, dnr O 7-2019.

73 Sadana uppgifter kom fram vid inspektionerna av hiktena Karlskrona och Trelleborg. Se
JO:s protokoll s. 4, dnr O 25-2019 och s. 4, dnr O 28-2019.
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myndighetens samtliga hékten, i syfte att mojliggora ett gemensamhetsutrymme
per 15 hiktade.”™ Vidare limnas forslag om att det p& avdelningar som inte &r
gemensamhetsavdelningar ska finnas minst en heltidstjanst per 15 hiktade som
enbart ska ha i uppgift att arbeta med isoleringsbrytande atgérder. Utredningens
forslag har &nnu inte genomforts.

Jag har ovan konstaterat att Kriminalvirden fortsatt har stora svérigheter
med att tillgodose de intagnas ritt till gemensamhet. Dessa svarigheter &r orsa-
kade av att flera av Kriminalvardens hékten ar utformade for att haktade ska
hallas avskilda i stéllet for att vistas i gemensamhet samt av att det inte finns
tillrackligt med personal avsatt for att bemanna gemensamhetsutrymmen. En-
ligt min mening fortjdnar Kriminalvarden mycket allvarlig kritik for de fort-
satta bristerna i dessa avseenden, brister som leder till inskrdnkningar av en
grundldggande rittighet for de intagna.

Atgirder for att bryta isoleringen av intagna

Kriminalvarden har som maélséttning att intagna som inte far vistas i gemen-
samhet ska erbjudas isoleringsbrytande atgérder i tminstone tvd timmar per
dag. I denna malsattning riknar myndigheten dven med sddana aktiviteter som
inte innebér att en intagen har en minsklig kontakt, t.ex. nir den intagne ar
ensam pa en rastgard eller i en motionslokal.”

Jag har ovan konstaterat att sddana miljdombyten inte ska beskrivas som
isoleringsbrytande atgérder. Av betydelse é&r i stillet i vilken omfattning Kri-
minalvarden formar att tillgodose de intagnas dagliga behov av meningsfulla
ménskliga kontakter. Som redan nimnts méter Kriminalvarden myndighetens
arbete med isoleringsbrytande atgirder sju ganger per &r. Myndigheten anser
att det finns osédkerheter forknippade med méatningarna och att jamforelser mel-
lan &ren bor goras med stor forsiktighet. Jag har konstaterat att dessa métningar
ar den enda statistik som for nérvarande finns for att beskriva Kriminalvardens
arbete med denna fraga. Som jag ocksd ndmnt redovisas i kategorin intagna
med restriktioner inte bara resultatet for isoleringsbrytande atgirder i forhal-
lande till just intagna med restriktioner, utan ddr ingér ocksé intagna med beslut
om avskildhetsplacering. Jag har ovan konstaterat att det inte kan uteslutas att
det i denna kategori dven ingar intagna som é&r placerade i ensamhet utan
lagstod.” Den senare gruppen av intagna har en laglig ritt att under dagtid vis-
tas tillsammans med andra intagna.

De métningar som Kriminalvarden genomforde av isoleringsbrytande &tgér-
der 20162018 for kategorin intagna med restriktioner kan i korthet samman-
fattas pa foljande sitt:

Under 2018 tog Kriminalvérden emot 6 089 intagna med restriktioner. Mt-
ningarna fran det aret visar att det bara var 17 procent av dessa intagna som
fick isoleringsbrytande atgirder som innebér ménsklig kontakt i tva timmar el-
ler mer per dag. Under 2017 tog Kriminalvirden emot 5 470 intagna med re-

SOU 2016:52 s. 140-142.

> Se SOU 2016:52 5. 69.

6 Se Kriminalvérdens &rsredovisning 2018 s. 31, fotnot 23, jfr med JO:s protokoll s. 7,
dnr O 7-2018.
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striktioner, och 2016 var motsvarande siffra 4 927. Andelen intagna med tva
timmar eller mer per dag i atgérd som innebar méansklig kontakt var dessa ar 16
respektive 14 procent.

Under 2018 var gruppen intagna med restriktioner alltsé betydligt storre &n
2016, vilket bor ha inneburit en péfrestning for Kriminalvirden. Méatningarna
visar att myndigheten trots detta lyckades marginellt battre i forhallande till sitt
mal 2018 jamfort med 2016. Samtidigt kvarstér ett mycket besvarande faktum,
namligen att det 2018 var 83 procent av de hiktade i gruppen som inte fick
isoleringsbrytande atgdrder som innebér ménsklig kontakt under minst tva tim-
mar per dag. Detta stora antal intagna var séledes att betrakta som isolerade och
riskerade att drabbas av sévil psykisk som fysisk ohilsa.

Som nyss ndmnts kan det inte heller uteslutas att det i kategorin dven ingér
intagna som har en laglig rtt till vistelse i gemensamhet, dvs. intagna som ar
placerade i ensamhet utan lagstod. Om sa skulle vara fallet finns det en risk for
att de blir isolerade. Jag har inte fatt klarhet i vilken kategori dessa intagna
tillhor ndr Kriminalvarden méter isoleringsbrytande atgdrder. Jag vill dnda
framhalla att denna grupp av intagna har ritt att vistas i gemensamhet och dér-
for bor inga i kategorin intagna utan restriktioner. Den nuvarande osdkerhet
som finns angdende redovisningen av métresultaten medfor att det inte dr moj-
ligt att klarldgga i vilken utstrackning myndigheten formar tillgodose rétten till
gemensambhet.

Sverige har under flera decennier mottagit internationell kritik bl.a. for att
intagna halls isolerade i hékte. Det dr alltsa inte friga om nagon hastigt upp-
kommen situation. Fragan togs dven upp av Brottsforebyggande radet (Brd) i
en rapport 2017. I rapporten konstaterar Bra bl.a. att Kriminalvardens mét-
ningar fran 2015 visade att néstan nio av tio hiktade med restriktioner var iso-
lerade en given dag.”’ Bristerna har dven vid flera tillfillen pétalats av JO. Mot
denna bakgrund ar det mycket allvarligt att Kriminalvarden inte har nétt langre
i sitt arbete med att nd& myndighetens egna mal for isoleringsbrytande atgérder.
Det medfor en risk for allvarliga konsekvenser for dem som vistas i Kriminal-
vérdens hakten.

Kriminalvérdens mdjligheter att arbeta med isoleringsbrytande atgérder pa-
verkas av dels hur ménga intagna som &r belagda med restriktioner, dels under
hur ladng tid de ar det. Den ovanndmnda Haktes- och restriktionsutredningen
tog upp denna fraga i sitt betdnkande, och gav bl.a. uttryck for uppfattningen
att det finns en kultur med en tdmligen utbredd acceptans for att hiktade ar
belagda med restriktioner under 1ang tid:

Var uppfattning &r att det krdvs en genomgripande fordndring i synen pa
hiktning och den kultur som omgérdar och har omgérdat denna fraga. En
kultur som nagot tillspetsat praglas av en viss naivitet i synen pa staten och
dess foretrddare som vdlmenande i alla delar och dér det dérfor inte behovts
nagra klara granser for hiktningstider. I praktiken har det inneburit en kul-
tur dér ansvaret for att hdktningstider inte forlangts i onddan vilat pa den
enskilde dklagaren och dér domstolarna generellt varit passiva i att kontrol-

lera att forundersdkningar drivs pa. En kultur och en reglering som i flerta-
let fall sdkert fungerat vl med ansvarstagande och professionella dklagare

7 Se Brés rapport 2017:6 Att minska isolering i hiikte — Léigesbild och forslag, s. 11 och 12.
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men som ocksa lamnar utrymme for att hdktningstider forléngts for ofta och
dér proportionalitetsprincipen sillan stillts pa sin spets och verkligen pro-
vats av domstolarna.’®

Av den anledningen ldmnade utredningen forslag som innebér att en missténkt,
enligt huvudregeln, ska fa vara hdktad under en sammanhéngande tid om hogst
sex manader fram till dess att atal har vackts. Enligt forslaget ska héktningsti-
den bara fa forldngas ytterligare om det finns synnerliga skél. For en misstiankt
som &dr under 18 &r nér han eller hon héktas ska motsvarande tidsfrist vara tre
ménader. For att en hiktning ska fa paga darefter ska det krévas att det &r ab-
solut nddvindigt.” Detta forslag har dnnu inte lett till indrad lagstiftning.

De internationella granskningarna av den svenska hiktesverksamheten har i
forsta hand tagit sikte pa det utbredda anviandandet av restriktioner och de ris-
ker som det f6r med sig. Min genomgang av métningarna for de bada katego-
rierna, intagna utan restriktioner och intagna med restriktioner, visar att proble-
met med isolering i hédkte inte dr begrinsat till de intagna som Kriminalvarden
har lagstdd for att neka vistelse i gemensamhet. Avsaknaden av bl.a. lampliga
lokaler medfor att isolering &r ndgot som drabbar dven andra intagna i hékte.
Med en dndamalsenligt uppbyggd verksamhet skulle denna oacceptabla situa-
tion inte behdva uppsta.

Jag vill framhalla att det dr Kriminalvarden som dr ansvarig for att utforma
verkstélligheten av haktningsbesluten sa att negativa foljder av frihetsberévan-
det motverkas (1 kap. 5 § hikteslagen). I detta ligger ett langtgdende ansvar for
att se till att det exempelvis finns tillrackligt med personal som kan arbeta med
isoleringsbrytande atgérder och pa sa sitt forhindra att de hidktade blir isole-
rade. Jag dr mycket kritisk till att Kriminalvarden inte har natt ldngre i detta
arbete.

Kriminalvérden har saledes under lang tid haft svarigheter med att bryta iso-
leringen av hiktade. Jag befarar att de atgérder som Kriminalvarden kan och
maste vidta inte kommer att vara tillrickliga for att 16sa problemet med den
hoga grad av isolering som for nérvarande rader inom myndighetens haktes-
verksamhet. Vid dialogmotet i mars 2019 framforde foretrddarna for Kriminal-
vérden att de dessvérre tror att den tid som intagna fér isoleringsbrytande at-
gérder inte kommer att 6ka mer dn marginellt, trots att Sverige internationellt
sett har en forhallandevis hog personaltithet.®® CPT och Hiktes- och restrik-
tionsutredningen har bedomt att det behdver ske en genomgripande fordndring
av hiktningsinstitutet. Det som har kommit fram vid min granskning talar med
styrka for att regeringen nu behdver ta ett samlat grepp om dessa fragor.

Maojligheterna att folja arbetet med isoleringsbrytande atgéirder

Vid Opcat-inspektionerna av ett antal av Kriminalvardens hikten 2017 kom det
fram att hiktena inte definierade, métte och foljde upp isoleringsbrytande &t-
girder pd ett likvirdigt sitt.®! Jag fann det anmérkningsvirt att det saknades en

" Se SOU 2016:52 5. 114.

7 Se SOU 2016:52 s. 116-120.

8 Se JO:s protokoll s. 8, dnr O 7-2018.
81 Se JO:s protokoll s. 13, dnr 416-2017.
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central styrning fran Kriminalvarden i denna viktiga fraga. Av den anledningen
uppmanade jag Kriminalvarden att dvervéga att i foreskrift reglera vad som kan
anses utgora isoleringsbrytande atgérder. Jag uttalade vidare att det for savél
JO som internationella granskare (t.ex. CPT) &r av intresse att kunna f6lja
denna fraga. Jag ansag darfor att Kriminalvarden borde se till att isoleringsbry-
tande atgirder rapporteras och dokumenteras. Myndigheten ombads att ater-
rapportera sitt arbete till JO under 2018.

I aterrapporteringen gjorde Kriminalvarden bedomningen att det underlag
som de nuvarande mitningarna ger (sju mattillfillen per &r) ar tillrackligt for
att ge en ungefarlig bild av omfattningen av isoleringsbrytande atgérder pa na-
tionell niv.*? Mitningarna ér dock inte utformade for att stddja uppfoljning pé
lokal niva och &r otillrickliga som verktyg i det dagliga arbetet. Héktena till-
lampar i stdllet olika manuella system for den dagliga planeringen och uppfolj-
ningen av det isoleringsbrytande arbetet. Myndigheten framhdll att det finns ett
behov av att utveckla ett enhetligt och &ndamaélsenligt planerings- och uppfolj-
ningsverktyg som tydligt stoder det lokala operativa isoleringsbrytande arbetet
samtidigt som det pé nationell niva ger ett korrekt samlat underlag. En forstudie
hade genomforts, men eftersom projektet 4r komplext kunde Kriminalvarden i
samband med aterrapporteringen 2018 inte uppge om och i sa fall nér det fram-
tida systemet skulle kunna vara i drift eller hur det skulle kunna komma att
utformas.

Jag tog upp frdgan om ett planerings- och uppf6ljningsverktyg i samband
med dialogmotet i mars 2019. Foretrddarna for Kriminalvarden uppgav da att
det i den genomforda forstudien kunde konstateras att ingen av de métningar
som dittills hade utforts av isoleringsbrytande atgérder ér tillrackligt bra for att
kunna anvéndas pd lokal nivd. Mitningarna kan inte heller anvéndas for att
gora nationella jaimforelser. Av den anledningen vill Kriminalvarden utveckla
och infora ett centralt systemstdd for isoleringsbrytande atgirder. Det har enligt
foretradarna for Kriminalvarden bedomts vara en rimlig uppskattning att det
kommer att ta cirka fem ar fran det att projektet inleds till dess att det finns ett
fungerande systemstdd. I vintan pa detta systemstdd kommer Kriminalvarden
att ta fram en myndighetsgemensam Excelfil i vilken héktena ska redovisa iso-
leringsbrytande atgirder. Kriminalvarden planerade att ta den centrala Excelfi-
len i bruk under véren 2019.% I ett yttrande efter dialogmétet har Kriminalvar-
den uppgett att myndigheten inte har kunnat halla tidsplanen f6r den centrala
och gemensamma Excelfilen. Arbetet skulle dterupptas efter sommaren for att
kunna vara klart innan &rsskiftet 2019/2020.%

Redan vid dialogmétet i mars 2019 med foretrddarna fér Kriminalvarden
framholl jag att det dr mycket allvarligt och djupt otillfredsstillande att Krimi-
nalvardens nationella métningar av isoleringsbrytande atgérder inte ar tillfor-
litliga. Dels gors métningarna bara sju ganger per ar, dels medfor — som jag
ndmnt ovan — bristen pa central styrning att hdktena inte definierar, méter och
foljer upp isoleringsbrytande atgérder pa ett enhetligt sétt. Dessa brister gor det

82 Se Kriminalvardens &terrapportering den 14 juni 2018 s. 4, JO:s dnr 416-2017.
% Se JO:s protokoll s. 10 och 11, dnr O 7-2018.
8 Se Kriminalvérdens yttrande den 30 augusti 2019, JO:s dnr O 7-2018.
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framfor allt svart for Kriminalvarden att folja det arbete som sker pé lokal niva
med att bryta isoleringen av intagna i hikte. Till detta kommer att risken for
uteblivna svar fran hdkten och for att hdkten inte registrerar isoleringsbrytande
atgdrder medfor att métningarna ér forknippade med séddan osékerhet att de inte
heller kan anvéndas pa nationell niva. Det &r t.ex. inte mdjligt att jamfora re-
sultaten fran olika ar, vilket gor att métningarna blir i det ndrmaste oanvand-
bara.

Bristen pa tillforlitlig statistik gor att det inte dr mojligt att med sdkerhet
séga at vilket hall utvecklingen gar. Till detta kan ldggas att avsaknaden av ett
ordentligt systemstod gor det svart for Kriminalvarden att utvirdera myndig-
hetens eget arbete nér det géller de isoleringsbrytande atgdrderna. En kontinu-
erlig registrering av i vilken omfattning intagna far ta del av isoleringsbrytande
atgérder dr nodvindig for att Kriminalvarden ska kunna f6lja arbetet over tid
och for att myndighetens personal ska kunna uppméarksamma intagna som lper
risk att bli isolerade. Av den anledningen ar det mycket angelédget att Kriminal-
varden far ett sidant system pa plats och att det anvénds pa ett korrekt sétt. Den
uppfattningen delas numera av Kriminalvarden, men arbetet med att ta fram
det nya systemstodet har savitt jag kdnner till &nnu inte inletts. I och med att
behovet av att kunna f6lja arbetet med isoleringsbrytande atgérder &r sa stort
framstar den berdknade produktionstiden om fem ar som oacceptabelt lang.

I det hdr sammanhanget vill jag aterknyta till att Kriminalvarden i sin sta-
tistik dver isoleringsbrytande atgérder dven redovisar den tid som intagna pla-
cerade pd gemensamhetsavdelning och gemensamhetsplats vistas utanfor sin
cell.® Jag har nimnt ovan att jag anser att det for tanken fel att tala om isoler-
ingsbrytande atgirder i forhéallande till denna grupp av intagna, som har en
lagstadgad rétt att vistas i gemensamhet med andra intagna. Till detta kommer
att statistiken blir missvisande. Jag har emellertid ocksé konstaterat att Krimi-
nalvérden pa grund av strukturella brister 4ven har svart att tillgodose intagnas
grundlidggande ritt till gemensamhet. S& lange dessa brister kvarstér finns det
ett behov av att ocksa redovisa i vilken utstrickning myndigheten tillgodoser
denna ritt.

Behov av forfattningsindringar

Utredningen i detta drende visar att Kriminalvarden inte tillgodoser intagnas
lagstadgade ritt till gemensambhet och att intagna halls isolerade. For att komma
till ratta med denna oacceptabla situation behdver insatser for fordndring inle-
das omgéende. Ett viktigt steg i detta fordndringsarbete utgdr enligt min me-
ning en versyn av sévil fangelselagens som hikteslagens bestimmelser om
gemensamhet. Det maste vidtas dtgérder for att sdkerstélla att intagnas ritt till
daglig gemensamhetsvistelse ocksa i praktiken dr det normalldge som ska gélla
inom Kriminalvérdens verksamheter.

En forsta atgérd bor vara att det i sdvél hakteslagen som féngelselagen infors
en definition av begreppet gemensambhet. Det &r enligt min mening nddvéndigt
for att denna rittighet inte ska ges ett godtyckligt innehéll. Jag anser att en

8 Se JO:s protokoll s. 9, dnr O 7-2018.
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rimlig utgangspunkt ar att gemensamhet ges innebdrden att en intagen vistas
tillsammans med flera andra intagna.

For att rdtten till gemensamhet ska bli meningsfull behdver det i lagstift-
ningen dven anges i vilken omfattning som intagna under dagtid har ritt att
vistas tillsammans med andra intagna. Eftersom det &r frdga om en grundlag-
gande rittighet dr det enligt min mening inte tillrickligt att den ndrmare inne-
borden bara anges i Kriminalvardens foreskrifter, vilket for ndrvarande ar fallet
for intagna i kriminalvardsanstalt. Det &r inte heller acceptabelt att det i fraga
om hékten helt saknas sddana bestimmelser. Hittills har det lett till att intagna
i hédkte i vissa fall har nekats denna ratt helt eller att de har betydligt sdmre
tillgang till gemensamhet i jamforelse med intagna i andra hikten eller i en
kriminalvardsanstalt.

Jag vill ocksa framhalla att Haktes- och restriktionsutredningen dven i fraga
om isoleringsbrytande dtgérder har ldmnat forslag till fordndringar i hiktesla-
gen. | korthet innebar forslaget att hékteslagen tillfors en bestimmelse som
anger att en vuxen som dr hiaktad med restriktioner alltid ska ha rétt till minst
tvd timmars vistelse tillsammans med ndgon annan varje dag. Ungdomar ska
ha en motsvarande ritt med fyra timmar per dag.3¢ Avsikten med bestimmelsen
ar att garantera de intagna en viss tids isoleringsbrytande atgérder per dag for
att motverka att de blir isolerade.

Jag delar utredningens beddmning att det finns behov av en sadan reglering.
Sé& som utredningens forslag dr utformat kommer denna rétt dock bara att om-
fatta hiiktade som ir meddelade restriktioner. Aven intagna som halls avskilda
riskerar att bli isolerade. Av den anledningen bdr ocksa denna grupp av intagna
ha rétt till isoleringsbrytande atgirder. Jag dr vidare tveksam till en minimitid
om endast tva timmar. Med utgdngspunkt i FN:s minimiregler for behandling
av fangar utgdr tva timmars isoleringsbrytande insatser precis gransen mot den
situation dir en intagen anses vara isolerad. For att minska riskerna for de in-
tagna bor enligt min mening minimikraven i den svenska kriminalvarden séttas
hogre. Jag vill ocksd paminna om att malsattningen enligt CPT bor vara att alla
intagna ska ges mdjlighet att tillbringa dtminstone atta timmar per dag utanfor
sin cell och i samband med det ges mojlighet att delta i meningsfulla aktiviteter
av skiftande slag.®” Dessa synpunkter bor enligt min mening beaktas i det kom-
mande lagstiftningsarbetet.

Slutligen finns det skél att pa nytt pAminna om den framstéllan om lagéndr-
ing som jag gjorde till regeringen i juni 2018 och som r6r behovet av en for-
fattningsreglering med tidsfrister for omprévning av beslut om avskildhetspla-
cering av héktade. Sddana tidsfrister finns i fangelselagen. Det finns savitt jag
forstér inte ndgot barande skél for att 1 detta avseende tillimpa olika principer
i héktes- respektive anstaltsverksamheten. I framstédllningen uttryckte jag dven
att det finns ett behov av att fortydliga lagstiftningen i frdga om hur forutsatt-
ningarna for Kriminalvardens beslut om placering i avskildhet forhéller sig till
restriktioner som meddelats av aklagaren om inskrankningar i rétten for en in-
tagen att vistas i gemensamhet.

8 Se SOU 2016:52 5. 41.
87 Se CPT/Inf (2016) 1 para 53.
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Som framgétt ovan dr det min uppfattning att regeringen behdver ta ett samlat
grepp om de fragor som behandlas i detta beslut. Det finns ett stort behov av att
se over hikteslagen. Dérfor finner jag anledning att, med stod av 4 § lagen
(1986:765) med instruktion for Riksdagens ombudsmén, hos regeringen vicka
fragan om Oversyn av lagstiftningen nér det géller dels intagnas ratt till vistelse
i gemensamhet respektive isoleringsbrytande atgérder, dels bestimmelserna om
avskiljande av intagna i hikte. En kopia av detta beslut skickas till regeringen.

Sverige har under lang tid fatt internationell kritik for isoleringen av hik-
tade. Regeringen tillsatte Haktes- och restriktionsutredningen efter CPT:s sen-
aste besok i maj 2015. De forslag till fordndringar av hédkteslagen som utred-
ningen ldmnade har inte blivit genomférda. Situationen med en utbredd isoler-
ing av intagna 1 hékte dr enligt min mening mycket allvarlig och av den anled-
ningen skickar jag en kopia av detta beslut dven till riksdagen, for kinnedom.

Kriminalvarden har brustit i omvardnaden av en multisjuk
dldre hiktad man och @ven flera gadnger omplacerat honom.
Hans cancerbehandling har fordrdjts kraftigt

(Dnr 3801-2018)

Beslutet i korthet: En multisjuk dldre man med omfattande omvardnadsbe-
hov var under cirka sex manader placerad i Kriminalvardens hiakten. Under
hiktningstiden omplacerades han vid flera tillfillen mellan hikten i Skéne,
dér hans réttsprocess dgde rum, och Kriminalvardens sirskilda omvérdnads-
avdelning i hdktet Kronoberg. JO:s utredning av den héktades situation har
visat bl.a. att han fick tillbringa drygt tvd ménader i hikten dér hans behov
av omvardnad inte kunde tillgodoses och att hans pigdende cancerbehand-
ling kom att fordrojas i cirka atta ménader, till stor del pa grund av forflytt-
ningarna av honom.

JO konstaterar i beslutet att Kriminalvéarden i flera avseenden brustit i
savil omhindertagandet av den hiktade som i sitt ansvar att genom samver-
kan med den allménna sjukvérden tillgodose hans stora behov av vérd. Kri-
minalvarden har dven underlatit att konsultera sjukvérden infor langre trans-
porter av mannen. JO uttalar att Kriminalvarden sammantaget fortjénar all-
varlig kritik for sina brister i behandlingen av den hiktade.

Vidare uttalar JO att det som har kommit fram i drendet gor att det finns
starka skail att ifrdgasdtta lampligheten av att Kriminalvérden endast har sér-
skilt anpassade omvardnadsplatser for hiktade intagna i Stockholm. JO an-
ser dven att Kriminalvarden bor se dver hanteringen av transporter av in-
tagna med sdrskilda omvéardnadsbehov och komplettera sina rutindokument
1 de delar det finns behov av att ha sérskilt anpassade rutiner for dessa in-
tagna.

Avslutningsvis uttalar JO att hon dr dvertygad om att hon kommer att
aterkomma till fragor som ror tillgéngen till hidlso- och sjukvard for intagna
inom Kriminalvarden.
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Initiativet

I samband med att JO:s Opcat-enhet inspekterade Kriminalvarden, hiktet Kro-
noberg, den 2—4 maj 2018 (JO:s drende dnr 2643-2018) kom det fram vissa
uppgifter om behandlingen av en héktad person, AA, som vid tidpunkten var
placerad pa omvardnadsavdelningen i hdktet. Efter inspektionen hémtades
vissa handlingar in och granskades. I ett sérskilt initiativirende beslutade
chefsJO Elisabeth Rynning dérefter att utreda fragan om Kriminalvardens be-
handling av AA i ett sérskilt drende. Utredningen har gjorts i detta drende.

Utredning

Uppgifter som kom fram vid den inledande granskningen

Under inspektionen av hiktet Kronoberg samtalade JO:s medarbetare med AA
som da var singliggande och hade forsetts med ett larm runt handleden. Hans
rum var utrustat med en enklare sjukhusséng, ett singbord, ett handfat och en
toalettstol. JO:s medarbetare noterade att det rddde viss oordning i rummet och
att det fanns saltavlagringar pa golvet mellan séingen och toalettstolen. I séingen
lag en urinuppsamlingspase som var fylld med urin.

Av de handlingar som hade hdmtats in framkom bl.a. foljande.

AA idr f6dd 1934 och medborgare i Tyskland samt saknar anknytning till
Sverige. Han héktades av Helsingborgs tingsritt den 26 november 2017 och
placerades i hiktet Helsingborg. Han domdes den 2 mars 2018 av tingsrétten
till fangelse i tva &r och sex méanader. Sedan AA dverklagat domen satte Hov-
ritten for Skane och Blekinge i dom den 15 maj 2018 ned féngelsestraffets
langd till tva ar. Savél tingsritten som hovritten beslutade att AA skulle vara
hiktad tills fangelsestraffet fick verkstallas.

AA led bl.a. av prostatacancer, leukemi, hjéartproblem och diabetes. Han om-
placerades den 11 december 2017 pa grund av sitt vardbehov, allméntillstand
och samsjuklighet till hdktet Kronobergs omvéardnadsavdelning dér han vista-
des fram till den 14 februari 2018. Med anledning av kommande domstolsfor-
handling flyttades han da tillbaka till hiktet Helsingborg. Den 9 mars 2018 om-
placerades AA till hiktet Ystad och den 10 april 2018 flyttades han tillbaka till
omvardnadsavdelningen i hiktet Kronoberg. Under tiden som AA var hiktad
transporterades han dessutom vid flera tillfdllen till externa sjukvérdsinratt-
ningar.

Den 25 mars 2018 halkade AA i duschen i héktet Ystad och &drog sig en
fraktur i ryggen. Han blev séngliggande och slutade i princip att dta och dricka,
med bl.a. uttorkning som f6ljd. En sjukskoéterska i hdktet framstéllde 6nskemal
om att AA skulle forflyttas till en enhet med béttre omvéardnadsmdojligheter,
men det var inte mdjligt pa grund av den rddande beldggningssituationen. AA:s
allménna hélsotillstand forsdmrades och han var dérfor inlagd pé Y'stad lasarett
den 27-29 mars 2018. Efter sjukhusvistelsen skulle han flyttas till hiktet Kro-
noberg. Det gick dock inte att ordna nagon transport dit och han fick atervinda
till hiktet Ystad. Dér fanns inte ndgon sjukvardsbemanning under fyra dagar i
samband med pasken 2018.
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AA:s fangelsestraff blev verkstillbart den 17 maj 2018. Han flyttades den
25 maj 2018 fran héktet Kronoberg till anstalten Karlskoga men omplacerades
relativt omgaende till omvéardnadsavdelningen i anstalten Kumla. Den 30 maj
2018 ldamnade AA in en ansdkan om &verforing av verkstilligheten till Tysk-
land.

Av journalanteckningar framgick att AA vid flera tillfallen uttryckt oro dver
att han inte fick den behandling mot sin cancer som han hade fétt i hemlandet
var tredje manad och att forflyttningarna av honom medf6rde att han inte fick
mojlighet att besdka en urolog.

Fragestillningar till Kriminalvirden

Det uppréttades en promemoria med de iakttagelser som JO hade gjort under
inspektionen och vid handlingsgranskningen. Kriminalvarden uppmanades att
yttra sig 6ver promemorian och besvara foljande fragor:

* Vilkaresurser har Kriminalvérden for att ta hand om intagna med mer kom-
plexa vardbehov (sasom t.ex. oférmaga att forflytta sig pa egen hand och
skdta sin personliga hygien m.m.)? Har i det sammanhanget nagon forand-
ring skett sedan Kriminalvardens yttrande i JO:s drende med dnr 6413-2014
(Kriminalvardens dnr 1.7.2-2014-25687)?

*  Hur bedomer Kriminalvarden att myndigheten har tillgodosett AA:s vérd-
behov under héktningstiden? Inom ramen for den fragan bor dven framga
om det har gjorts dverviganden att mer permanent fora dver AA till sjukhus
enligt 5 kap. 1 § andra stycket hékteslagen (2010:611) och vilken doku-
mentation som finns om detta.

» Vilka 6vervidganden gjordes i férhallande till uppgifterna om att AA i hem-
landet fick behandling mot sin prostatacancer var tredje ménad? Fick han
motsvarande behandling under hiktningstiden? Om AA inte fick sddan be-
handling under hiktningstiden, vad var anledningen till det?

» Vilka 6verviganden gjordes i forhédllande till AA:s vardbehov infor beslutet
att hiktet Y'stad inte skulle ha ndgon sjukvardsbemanning under fyra dagar
i samband med pésk?

* Léamnades det under héktningstiden ndgon information fran Kriminalvar-
den till Aklagarmyndigheten om AA:s hilsotillstind och hur dokumentera-
des i sadana fall informationsoverféringen?

*  Hur har Kriminalvarden resonerat, och i forekommande fall agerat, utifrén
AA:s 6nskemal att bli 6verford till Tyskland? (Av bl.a. daganteckning den
27 maj 2018 framgér att AA, sedan han avgett nojdforklaring, uppgett att
han vill bli forflyttad till Tyskland.)

* Av daganteckning tisdagen den 12 december 2017 framgar att AA begérde
att fa del av sina sjukvardsjournaler och att han i den fragan hanvisades till
ett ldkarbesok foljande mandag. Hur bedomer Kriminalvérden att utlam-
nandefrdgan hanterades i forhéllande till tryckfrihetsforordningens regler
om utlimnande av allménna handlingar?
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I en efterremiss uppmanades Kriminalvarden att dven yttra sig 6ver foljande
fragor om transporter av den hidktade samt transporter av multisjuka (de som
har flera sjukdomar och krampor) frihetsberovade:

Vilka rutindokument finns det nir multisjuka frihetsberévade (Kriminal-
vardens egna intagna och handriackningar) ska transporteras av Kriminal-
véarden avseende planering, genomforande och uppf6ljning utdver rutindo-
kument f6r “vanliga” transporter?

Vilka fragor aktualiserades och togs upp infor fjdrrtransporterna av AA un-
der den tid som han var hiktad? Foljande ska framga av redovisningen:

— Gjordes nidgon medicinsk bedémning av om AA var i transportabelt
skick infor transporterna och vilka var ansvariga for denna fraga (be-
fattningshavare) och hur har det dokumenterats?

— Vilken sikerhetsbeddmning och fangselniva hade AA nér han transpor-
terades och hur har det dokumenterats?

— Vilken typ av fordon koérdes AA i och vilken medfdljande personal ékte
med i fordonen (Kriminalvardens anstéllda eller annan personal) och
hade de sérskilda sjukvardskunskaper och hur har det dokumenterats?

— Fanns det ndgon sérskild tillsyn av AA under eventuella transportuppe-
hall?

— Uppkom négra oférutsedda hidndelser under transporterna, oplanerade
uppehall och hur 16stes sédana situationer?

— Har nédgot samtal héllits med AA om hans erfarenheter av transpor-
terna?

— Har det skett ndgon uppfoljning inom Kriminalvarden efter transporten
av AA 1 syfte att forbattra hans situation infér kommande transporter?

Kriminalvirdens yttrande

I sitt remissvar anforde Kriminalvérden, réttsenheten vid huvudkontoret, ge-
nom davarande chefsjuristen, bl.a. foljande:

Allmdént om omstdndigheterna i drendet

Uppgifter om sakforhallandena har hédmtats in frén nationella transporten-
heten (NTE) och huvudkontoret, Kriminalvardens medicinska radgivare
vid enheten for verksamhetsutveckling i anstalt och hikte samt sektionen
for internationella och andra sérskilda klientdrenden vid réttsenheten. Upp-
gifter har dven hdmtats in fran regionerna Syd och Stockholm, som i sin tur
inhdmtat uppgifter frdn hiktena Ystad, Helsingborg och Kronoberg och det
centrala kriminalvardsregistret. Av uppgifterna framgéar i huvudsak f6l-
jande.

AA ankom till hiktet Helsingborg den 26 november 2017. Vid ankoms-
ten genomgick han i enlighet med Kriminalvardens rutiner en initial hélso-
undersokning utford av sjukskdterska. Det noterades att han anvidnde
kryckképp efter kraftnedséttning i samband med en tidigare lunginflamma-
tion. Vidare framkom att han behandlades for prostatacancer med injek-
tioner var tredje méanad och att han hade diabetes. Den 29 november 2017
fick han med anledning av dessa uppgifter en blodsockermitare att ha pé
sitt rum.

Sjukskoterska vid héktet Helsingborg kontaktade den 5 december 2017
regionens verksamhetsexpert for hilso- och sjukvard eftersom AA:s om-
vardnadsbehov bedomdes vara mer omfattande dn vad héktet kunde tillgo-
dose. AA erhdll darfor forhallandevis omgaende en omvardnadsplats i hék-
tet Kronoberg och dverfordes dit den 11 december 2017.
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Enligt daganteckning begirde AA, den 12 december 2017, att f ta del
av sina sjukvérdsjournaler. Han framf6rde i samband med detta flera fragor
till sjukskdterskan avseende varden av honom. Med anledning av de fragor
som uppkom beddémde sjukskdterskan att journalerna skulle tillhandahéllas
AA isamband med det ldkarbesok som var planerat den 18 december 2017.
Detta sérskilt eftersom AA, som inte forstod det svenska spraket, dé skulle
kunna fé svar pa de fragor han hade och dessutom kunde fa innehallet i
journalanteckningarna fortydligade.

Den 18 december 2017 undersoktes AA av ldkare och han remitterades
dérefter till urolog. Eftersom det fanns uppgifter om att han tidigare haft
leukemi omfattade blodprovstagning dven undersokning av blodkroppar.
Efter mottagande av provsvar remitterades AA &ven till specialist i hema-
tologi (blodsjukdomar). P& grund av ett formodat missforstdnd pé S:t G6-
rans sjukhus dtersdndes remissen dock till Kriminalvdrden. En ny remiss
skrevs darfor den 22 januari 2018. Vid detta tillfdlle hdnvisade S:t Gorans
sjukhus i stéllet till AA:s urologklinik i Tyskland. Ytterligare en remiss
skrevs darfor till urologen vid Karolinska Universitetssjukhuset Solna den
5 februari 2018.

Enligt journalanteckningar foresprakade regionens verksamhetsexpert
for hélso- och sjukvérd den 5 februari 2018 att AA skulle vara fortsatt pla-
cerad i omvéardnadsavdelning. Pa grund av kallelse till huvudférhandling i
tingsrétten fordes AA emellertid ater till hdktet Helsingborg for vistelse dér.
Infor forflyttningen till hdktet Helsingborg foreldg ingen oro dver att trans-
porten skulle komma att paverka AA:s hilsa. Han transporterades i séker-
hetsniva 3 under bevakning men utan anvindning av fingsel. Remisserna
till urolog och hematolog stdlldes, med anledning av transporten, om till
Lasarettet i Helsingborg. Hematolog meddelade dérefter att det var tillrack-
ligt med uppf6ljning av de aktuella proverna fem manader senare.

Den 9 mars 2018 flyttades AA frén hiktet Helsingborg till hdktet Ystad.
Denna transport genomfordes av NTE i en av Kriminalvardens transport-
bussar i modell Volkswagen Transporter, eller liknande. Som information
infor transporten hade angetts att AA anvédnde kryckor och kateter. Efter
ankomsten till hdktet Ystad skrevs en remiss till urolog vid Lasarettet i Y-
stad. I samband med detta uppréttade ldkaren i héktet Ystad dven en avvi-
kelserapport avseende vad han bedomde utgora onddiga transporter av en
multisjuk dldre man.

Enligt den sdkerhetsbedomning som géllde under AA:s vistelse i hiktet
Ystad var han placerad i séikerhetsniva 3. Transporter kom att ske med be-
vakning men utan fangsel. Vid bedomningen sérskilt avseende anvénd-
ningen av fangsel togs hinsyn till AA:s alder, fysiska status och sjukdoms-
tillstand.

Under vistelsen i haktet Ystad tillkallades Falcks lakarbil vid minst tva
tillféllen efter misstankar om att AA:s hélsotillstdnd hade forsdmrats. Han
hade svart att urinera och var forstoppad. Dessutom uppkom misstanke om
att hans kateter inte fungerade och han mottog penicillin mot infektion. Vid
de tillfallen som han transporterades till sjukhus och vardcentral anvéndes
tjénstebilar i form av en SAAB 95 2.0 T Kombi samt en Volkswagen Trans-
porter.

Den 25 mars 2018 ramlade AA i duschen. Han undersoktes av ldkare
samma dag och placerades direfter pa observationsavdelning under tillsyn
var femtonde minut. Han fick tid for att genomga en rontgenundersdkning
tva dagar senare. I samband med olyckan bérjade han att avsta fran att &ta.
Det var inte friga om matvagran, men han var rddd for att han inte skulle
hinna till toaletten om han skulle beh&va.

Den 27 mars 2018 fordes AA till Lasarettet i Ystad for rontgen. Han blev
darefter inlagd pé sjukhuset pa grund av sitt nedsatta allméntillstdnd. L&-
kare meddelade dock redan dagen efter att AA bedémdes vara fardigbe-
handlad och att han kunde aterforas till héktet. Eftersom hiktet Ystad
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bedomde att AA:s behov svarligen skulle kunna tillgodoses dér kontaktades
héktet Kronoberg och en plats i omvardnadsavdelningen reserverades.
Hiktet kontaktade dven Hovritten 6ver Skane och Blekinge, som medde-
lade att AA medgavs nérvara vid hovrittens kommande huvudférhandling
genom videolidnk. AA:s ombud och offentliga férsvarare godkinde emel-
lertid inte ndrvaro pa annat sétt 4n genom personlig instéllelse pa plats.

Den 29 mars 2018 skrevs AA ut fran sjukhuset och det pabdrjades ome-
delbart en planering i syfte att omplacera AA till hdktet Kronoberg. NTE
meddelade vid detta tillfalle att transport till hiktet Kronoberg kunde ske
tidigast den 3 april 2018. Eftersom AA:s ombud och offentliga férsvarare
hade bokat besok pé hiktet denna dag flyttades transporten fram till den 4
april 2018. En forutsittning for transport var att AA och hans offentliga
forsvarare medgav att nidrvaro vid den kommande hovrittsférhandlingen
kunde ske genom videoldnk. AA:s offentliga forsvarare framforde dock pé
nytt att personlig instéllelse pa plats vid hovrittens férhandling skulle ske.
Hiktet kontaktade dérfor aterigen hovrétten och informerade om AA:s ned-
satta hilsotillstdnd. Hovrétten meddelade dérefter att AA:s nirvaro vid {or-
handlingen skulle ske genom videoldnk, oaktat vad hans ombud och offent-
liga forsvarare framfort. Med hénsyn bl.a. till att AA:s tillstand inte hade
forsdmrats sedan han dterkom till héktet och eftersom hans medicinering
vid tillfédllet var under omstillning bedomde héktets sjukvardspersonal att
hans nédrvaro vid huvudférhandlingen ldmpligast skulle ske genom video-
lank fran haktet Ystad.

Den 9 april 2018 framkom att AA:s hélsotillstand aterigen hade forsam-
rats. Han uppgav sjélv att han varken ville eller kunde nérvara vid huvud-
forhandlingen 1 hovrétten som skulle hdllas samma dag. Huvudforhand-
lingen stélldes darfor in och hiktet Kronoberg kontaktades omedelbart for
platsbokning vid omvérdnadsavdelningen.

Den 10 april 2018 flyttades AA till hidktet Kronoberg med transport ge-
nomford av NTE. Av transportbestillningen framgick att han var i behov
av sjuktransport pa grund av smérta i ryggen. AA transporterades dérfor
liggandes i en extern sjuktransport med bevakande personal. Den person
som framforde fordonet var sjukvéardsutbildad och Kriminalvardens perso-
nal medf6ljde som bevakningsresurser. Vid ankomsten till hiktet Krono-
berg fick AA omgéende kontakt med en fysioterapeut for hjilp med mobi-
lisering. Héktesldkare upprittade dven kontakt med urolog pa Lasarettet i
Ystad. Urologen uppgav att AA kunde ges behandling inom Kriminalvéar-
den men att sjukhuset 6nskade ett aktuellt blodprov samt information om
den mikroskopiska undersdkningen av prostatatumoren.

Nir det géller uppgifterna om forhéallandena i AA:s bostadsrum i héktet
Kronoberg i den promemoria som upprittats efter JO:s inspektion ska fram-
hallas att de flackar som noterats pa golvet inte har varit saltavlagringar.
Det har i stéllet varit fraga om skador pa golvet som orsakats av att personal
vid en stidfirma av misstag rékat hélla ut ett starkt koncentrat av rengo-
ringsmedel. Vidare har personal varje dag plockat undan gammal mat och
skrédp och hjélpt till att bidda AA:s séng. Personal har dessutom, minst en
gang i veckan, stiddat bostadsrummet grundligt och bytt sangklader.

Efter lagakraftvunnen brottmélsdom placerades AA i anstalt. I slutet av
maj 2018 transporterades han av NTE frin hiktet Kronoberg till anstalten
Karlskoga. Aven vid detta tillfille framgick av transportbestillningen att
han hade behov av sjuktransport pa grund av smarta i ryggen. Transporten
utfordes dérfor pa motsvarande sitt som den mellan hiktena Ystad och Kro-
noberg den 10 april 2018. Han transporterades i sékerhetsniva 3 och trans-
porten skedde under tillsyn men utan fangsel. Efter ankomst till anstalten
Karlskoga f6ljde forhédllandevis omgéende en vidaretransport till omvard-
nadsavdelningen i anstalten Kumla.

Den 30 maj 2018 ldmnade AA in en ansokan till anstalten Kumla om
overforing av verkstalligheten till Tyskland. Handlingarna 6versindes till
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Kriminalvardens huvudkontor och ett drende i saken dppnades den 8 juni
2018. Sektionen for internationella och andra sérskilda klientdrenden pa-
borjade dérefter ett forfarande enligt lagen (2015:96) om erkédnnande och
verkstéllighet av frihetsberévande paféljder inom Europeiska unionen.
Kommunicering och beredning i drendet pagick fram till den 2 juli 2018.
Den 19 juli 2018 fattades beslut om o6verforing av verkstilligheten och
handlingarna 6versiandes dérefter till Tyskland for fortsatt handldggning.

Tillimpliga bestimmelser

Av 1 kap. 4 § hikteslagen (2010:611), HiL, framgar att varje intagen ska
bemotas med respekt for sitt manniskovarde och med forstaelse for de sér-
skilda svarigheter som dr forenade med frihetsberovandet.

Enligt 1 kap. 5 § H4L ska verkstilligheten utformas sé att negativa folj-
der av frihetsberdvandet motverkas. I den utstrickning det &r ldmpligt och
den intagne samtycker till det, ska atgdrder vidtas for att ge honom eller
henne det stod och den hjélp som behdvs.

Av 1 kap. 6 § H4L framgér att verkstélligheten inte far innebéra andra
begrénsningar i den intagnes frihet 4n som foljer av lagen eller som ar nod-
véndiga for att ordningen eller sdkerheten ska kunna upprétthallas. En kon-
troll- eller tvangsatgérd far endast anvidndas om den star i rimlig proportion
till syftet med atgarden. Om en mindre ingripande atgird &r tillrdcklig ska
den anvéndas.

Av 5 kap. 1 § forsta och andra styckena HAL framgar att en intagen som
behover hélso- och sjukvard ska undersdkas av ldkare. Lakare ska ocksa
tillkallas om en intagen begér det och det inte dr uppenbart att en sddan
undersokning inte behdvs. En intagen som behdver hélso- och sjukvard ska
véardas enligt de anvisningar som ges av ldkare. Om en intagen inte kan
undersokas eller behandlas pé ett 1dmpligt sétt i forvaringslokalen, ska den
allménna sjukvérden anlitas. Om det behdvs, ska den intagne foras over till
sjukhus.

Av 5 kap. 3 § HiL framgér att om en transport kan befaras skada den
intagnes hélsa, ska ldkares medgivande till transporten inhdmtas.

Enligt 15 § héktesforordningen (2010:2011), H4F, ska varje forvarings-
lokal ha tillgéng till legitimerad lékare och personal med ldmplig sjukvards-
utbildning.

Enligt 5 kap. 1 § Kriminalvardens foreskrifter och allménna rad (2011:2)
om hdkte, FARK Hikte, ska en intagen, i anslutning till att han eller hon
tas in i hékte, tillfragas om sitt hélsotillstind. Den intagne ska s& snart som
mojligt ges majlighet att fa sin hilsa undersokt av en sjukskoterska, om en
sddan undersokning inte har genomforts i ett annat hékte eller i en anstalt.
En intagen som har en pagaende medicinsk behandling ska dock alltid ges
mojlighet att triffa sjukskoterska.

Av 5 kap. 2 § samma foreskrifter framgar att en intagen som har forskri-
vits viss medicin ska fa tillgang till den enligt forskrivningen.

Enligt 5 kap. 3 § samma foreskrifter ska den intagne omedelbart fa sjuk-
vard vid akut sjukdom eller skada.

Av 4 § lagen om erkdnnande och verkstillighet av frihetsberévande pé-
foljder inom Europeiska unionen framgar att Kriminalvarden prévar om de
forutséttningar som géller enligt lagen &r uppfyllda och beslutar om en dom
pa frihetsberdvande pafoljd ska séndas over till en annan medlemsstat for
att dér erkénnas och verkstillas.

Av 2 kap. 12 § forsta stycket tryckfrihetsforordningen framgar att allmén
handling, som far 1amnas ut, ska pa begéran genast eller sa snart det dr moj-
ligt pé stdllet utan avgift tillhandahallas den, som 6nskar ta del dirav, sa att
handlingen kan ldsas, avlyssnas eller pa annat sitt uppfattas. Handling far
dven skrivas av, avbildas eller tas i ansprak for ljudéverforing. Kan hand-
ling inte tillhandahallas utan att sidan del darav som inte far 1damnas ut ro6-
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jes, ska den i dvriga delar goras tillgénglig for sokanden i avskrift eller ko-
pia.

Kriminalvardens bedémning

Kriminalvardens hantering av intagna med omfattande och komplexa
vardbehov

En intagen i hikte har rétt bl.a. att bli undersokt av ldkare och véardad enligt
de anvisningar som ldkare ger. Kriminalvarden har emellertid inte nagot
uppdrag att bedriva hilso- och sjukvard. Rent generellt géller att myndig-
heten har ett ansvar att i samverkan med andra myndigheter, utan att i det
enskilda fallet sétta den intagnes eget ansvar at sidan, aktivt verka for att
den intagnes behov identifieras och, sé langt som det dr mojligt, tillgodoses
(jfr prop. 2009/10:135 s. 64). Kriminalvardens ansvar for att tillgodose de
intagnas behov av stdd- och vardinsatser dr begriansat av den s.k. normali-
seringsprincipen, vilken innebar att det dr de ordinarie myndigheterna som
primért ansvarar for de intagnas behov av t.ex. hilso- och sjukvérd. Endast
i de fall dér den intagne omhéandertagits pa ett sadant sétt att det forhindrar
andra myndigheters medverkan eller dér stddinsatserna uteslutande har sin
grund i Kriminalvardens uppdrag anses det vara motiverat att gora avsteg
fran denna princip.

Kriminalvarden bedriver av praktiska skédl och med hinsyn till séker-
heten viss hélso- och sjukvard motsvarande primédrvard och 6ppenvards-
psykiatri. Sddan vard ges normalt endast under kontorstid. Under 6vrig tid
maste den allménna sjukvéarden kontaktas. Vidare forfogar Kriminalvarden
inte 6ver frdgan om en intagen ska tas in pa sjukvardsinrittning. Det ar re-
spektive landsting som beslutar om intagning pé sjukhus och som har att
bedoma bl.a. patientens tillstdnd i forhéallande till platstillgangen vid en
sjukvérdsinrittning.

JO har inom ramen for det nu aktuella initiativdrendet efterfrigat om
Kriminalvardens resurser for att ta hand om intagna med komplexa vard-
behov har fordndrats sedan handldggningen av JO:s drende dnr 6413-2014
(beslut den 20 april 2015). Beslutet avsdg Kriminalvardens hantering av en
intagen med omfattande omvérdnadsbehov. Omstidndigheterna i det dren-
det skiljer sig fran de forhallanden som det nu é&r fraga om.

Det bor dock framhallas att Kriminalvarden numera har tio stycken om-
vardnadsplatser i hidkte sdrskilt avsedda for personer med ett utokat om-
vardnadsbehov. Denna omvérdnadsavdelning, med hela landet som upp-
tagningsomrade, dr forlagd i hdktet Kronoberg och dppnades i sin nuva-
rande form i februari 2016. Avdelningen kan inte jamstillas med en enhet
inom den allménna sjukvardens slutenvard men drygt hélften av platserna
har sjukhusséngar. Vidare har ungefér hdlften av den personal som tjénst-
gor vid avdelningen underskoterskekompetens. Kriminalvardarna ska, ut6-
ver de for tjdnsten vanligt forekommande arbetsuppgifterna, vid behov vara
de intagna behjalpliga med deras personliga hygien och bistd med av- och
pakladning, duschning samt vid méltider. De ska ocksa kunna bisté intagna
med funktionsnedséttning med enklare trdning och hjélpa till vid t.ex. om-
laggning och insmorjning. Omvardnadsplatserna dr ddrmed sérskilt anpas-
sade for att hantera intagna med omfattande och komplexa omvardnadsbe-
hov. Kriminalvarden har séledes en utdkad forméga att hantera intagna i
hikte med komplexa vardbehov.

Transporter av intagna kan, beroende pé karaktéiren av transporten, ut-
foras bade av héktet eller anstalten i fraga eller NTE. Kriminalvarden har
dock inte ndgra rutindokument som dr sérskilt avsedda for transporter av
multisjuka frihetsberdvade. De generella rutinerna for transporter &r anpas-
sade for att &ven kunna hantera intagna med sérskilda behov. Nar NTE han-
terar en transport av en intagen sker planering och genomforande utifran
den bestillande enhetens 6nskemal och omstédndigheterna i varje enskilt
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fall. Om det foreligger sérskilda behov, som NTE bedomer inte kan tillgo-
doses inom ramen for den ordinarie transportverksamheten, kan transporten
ske t.ex. genom en sjukvardstransport. Vid en sadan transport finns sjuk-
vardsutbildad personal tillgénglig. En sjukvéardstransport kan utforas av
olika externa leverantorer beroende bl.a. pa om det foreligger ndgon smit-
torisk eller inte.

Kriminalvardens hantering av AA:s sdrskilda behov av vdrd

Enligt Kriminalvardens mening har AA:s vardbehov tillgodosetts under
den tid han var placerad i hikte. Kriminalvarden har &ven fullgjort sitt an-
svar att samverka med de for AA relevanta hélso- och sjukvardsmyndig-
heterna.

AA genomgick en hilsoundersokning direkt i samband med ankomsten
till hédktet Helsingborg. Kriminalvarden har dérefter, nér det géller behand-
lingen av hans prostatacancer, skrivit flera remisser till urologspecialister i
nérheten av de hdkten som han vid varje tillfélle vistats i. Remissen till S:t
Gorans sjukhus kom i retur men Kriminalvarden lyckades dérefter uppratta
kontakt med urologspecialist bdde vid Lasarettet i Ystad och sedermera
dven med urolog vid Viktoriakliniken i Stockholm. Ansvaret for den forse-
nade behandlingen av AA:s sjukdomsbesvir méste anses falla pa den all-
ménna sjukvarden.

JO har inom ramen for det nu aktuella initiativdrendet efterfragat vilka
overviaganden som Kriminalvarden gjorde infor beslutet att det inte skulle
finnas ndgon sjukvérdsbemanning i hiktet Ystad under fyra dagar i sam-
band med péskhelgen. Kriminalvarden vill i denna del framhélla att AA:s
behov av sjukvérd har tillgodosetts dven under dessa dagar och att lékare,
vid tva tillfdllen under helgen, tillkallats till hdktet for att undersoka honom.
Hiktet har saledes haft tillgéng till sjukvardspersonal 4ven under denna pe-
riod (jfr 15 § H&F).

I enlighet med vad som anforts ovan dr det vidare den allménna sjukvér-
den som har det generella ansvaret for intagnas hélso- och sjukvard och
detta giller dven under en storhelg som den ifragavarande.

Efter fallolyckan i hiktet Ystad i mars 2018 vistades AA under tre dagar
pa sjukvérdsinréttning. Lékare inom den allmédnna sjukvérden beddmde
emellertid, redan dagen efter att han ankom till sjukhuset, att det inte fanns
ndgot fortsatt behov av sluten sjukhusvérd. Kriminalvarden har inte mdj-
lighet att dverprova en sddan bedomning. Bestdmmelsen i 5 kap. 1 § andra
stycket HAL om Overforande till sjukhus forutsitter att en behovsprovning
gors 1 varje enskilt fall samt att den mottagande sjukvardsinréttningen, vid
en sddan provning, gér bedomningen att det finns ett behov av inneliggande
sjukhusvérd. Det har inte kommit fram nagot som tyder pé att AA, vid annat
tillfdlle 4n ovanstadende, har haft ett sidant behov.

Kriminalvérden har vid upprepade tillfdllen dock bedomt att AA:s behov
bast kunde tillgodoses genom placering i haktet Kronobergs omvardnads-
avdelning. Han har ocksé placerats i denna avdelning vid flera tillfallen.
Hanteringen av situationen har emellertid forsvérats bl.a. genom kallelser
till domstolsférhandlingar i Skéne samt eftersom bade AA och hans ombud
och offentliga forsvarare framstillt 5nskemél om personlig nérvaro pa plats
vid huvudférhandlingarna. Trots att Kriminalvarden, utan oskalig tidsut-
drikt, berett AA plats i omvardnadsavdelning har transport samt placering
vid avdelningen ddrmed bade avbrutits och fordrdjts. Omsténdigheterna
som foranlett detta har dock legat utanfor Kriminalvardens kontroll.

Det bor i ssmmanhanget tilldggas att Hovrétten 6ver Skane och Blekinge
den 9 april 2018, dvs. i samband med att den planerade huvudférhandlingen
stalldes in, anség att det fortsatt fanns forutséttningar for hiktning av AA
och att tingsréttens beslut om detta saledes skulle faststdllas ... Hovrétten
har dédrmed inte bedomt att det pa grund av exempelvis AA:s alder eller
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hilsotillstdnd har forelegat hinder for fortsatt haktning (jfr 24 kap. 4 § rét-
tegangsbalken).

Det finns inga uppgifter om att de hikten vid vilka AA har varit placerad
i har upprittat ndgon sirskild kontakt med Aklagarmyndigheten avseende
hans hilsotillstind. Av 26 § HAF framgér att undersokningsledaren eller
aklagaren ska hélla den myndighet som ansvarar for forvaringslokalen un-
derrittad om foérhallanden som har betydelse fran sdkerhetssynpunkt for be-
handlingen av den som &r intagen pa grund av misstanke om brott. Ndgon
liknande bestimmelse som avser Kriminalvardens ansvar for att underrétta
aklagaren om en intagens hélsotillstand eller annan sekretessbrytande be-
stimmelse som medger att detaljerade uppgifter om hélsotillstdnd regel-
méssigt 1dmnas ut till &klagaren torde dock inte finnas. Det bor vidare fram-
hallas att AA har haft ett ombud och offentlig forsvarare forordnat for sig
och att ombudet har varit fullt inforstddd i den aktuella hdlsoproblematiken.
Detta framgar av savil Kriminalvardens utredning i det nu aktuella drendet
som hovrittens dom i ovan rubricerat mal den 15 maj 2018. Anledningen
till att Kriminalvirden ddremot upprittade kontakt med hovrétten har varit
att AA inte bedomdes kunna nérvara pa plats vid huvudférhandlingen samt
att Kriminalvarden haft ansvar for att hantera en eventuell transport till
domstolen.

Kriminalvardens hantering av transporterna av AA

Nar det giller transporterna av AA mellan hiktena samt till bl.a. domstol
och sjukvardsinréttning har dessa planerats utifran de behov som forelegat
vid varje enskilt tillfalle. I borjan av april 2018 forsdmrades AA:s hélsotill-
stdnd och han aterférdes dérfor till omvardnadsavdelningen i héktet Kro-
noberg. Med anledning av hans tillstind beddmde Kriminalvérdens perso-
nal att ldkare skulle konsulteras infor transporten. Likaren bedémde att
transporten kunde genomforas men angav sdrskilt vilket transportsétt som
skulle anvéndas. AA kom dérefter att transporteras till Stockholm liggandes
i en extern sjuktransport. Aven vid transporten fran hiiktet Kronoberg den
24 maj 2018 anvindes en liggande sjuktransport. Det har inte funnits nagra
konkreta omsténdigheter som talat for att de Ovriga transporterna av AA
kunde befaras skada hans hilsa.

Det har under utredningen inte heller kommit fram att det skulle ha in-
traffat ndgra ofdrutsedda hédndelser under transporterna av AA. Under
transportuppehdllen har tillsynen av AA utforts av medfoljande personal.
Vid de transporter som anordnats med hjélp av externa leverantorer har gi-
vetvis medfoljande sjukvérdspersonal dven varit behjélplig.

Uppgifter om sédkerhetsbedomningar och fidngselnivd under transpor-
terna framgar av redogdrelsen ovan. Saddana uppgifter dokumenteras i det
centrala kriminalvardsregistret. Det dr vidare en utgdngspunkt att personal
samtalar med den intagne i samband med transporter, inte minst i syfte att
underldtta planeringen for kommande transporter. Om det inte finns ndgon
speciell anledning till det dokumenteras detta emellertid inte sérskilt. Det
bor dock ndmnas att det i nu aktuellt fall har forts manga samtal med AA
avseende hans hélsotillstand, bade infor och efter transporter. Nar det ex-
empelvis géller AA:s vistelse i omvardnadsavdelningen i hiktet Kronoberg
har personal haft sérskilt god kinnedom om hans hélsotillstdnd eftersom
avdelningen, i férhéllande till de flesta andra hiktesavdelningar, r liten till
storleken och nér det giller antalet intagna.

AA:s dnskemal om dverforing till Tyskland

AA ldmnade in ans6kan om Overféring av verkstélligheten till Tyskland
den 30 maj 2018. Kriminalvardens handldggning av &drendet paborjades
omedelbart. Efter att nddvandiga handlingar och annat underlag kommit in
i borjan av juli 2018 tog det ca tva veckor innan Kriminalvarden fattade
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beslut, varefter domen 6verséndes till Tyskland. Enligt Kriminalvarden har
AA:s dnskemél om 6verforing till Tyskland hanterats korrekt och helt i en-
lighet med de gillande bestimmelserna.

AA:s begdran om utlimnande av allmdnna handlingar

Enligt daganteckning den 12 december 2017 har AA begirt att fa ta del av
sjukjournaler. Det stér klart att AA vid detta tillfdlle hanvisades till att jour-
nalerna kunde tillgéngliggdras for honom i samband med det ldkarbesok
som var planerat till den 18 december 2017.

Kriminalvérden anser inte att det ovan beskrivna forfarandet ar forenligt
med AA:s grundlagsstadgade ritt att ta del av allmédnna handlingar. Den
sjukskdterska som uppréttat daganteckningen har emellertid framhallit att
han uppfattade AA:s begiran som att han dnskade att f4 gi igenom sin jour-
nal tillsammans med ldkare. Med hédnsyn bl.a. till AA:s komplexa sjuk-
domsproblematik samt till att han inte f6rstod det svenska spriket framstér
en sddan begdran som fullt rimlig. Enligt Kriminalvirdens mening &r det
dock olyckligt att daganteckningen inte har formulerats tillrdckligt klart och
tydligt och att ovanstdende didrmed inte har kunnat utlésas.

AA:s synpunkter pa remissvaret

AA kommenterade remissvaret och anforde bl.a. foljande. Den tid som han satt
frihetsberdvad i Sverige forsdmrade avsevért savil hans psykiska som fysiska
maende. Kriminalvarden forsummade hans medicinska behov och fordrojde
handldggningen av hans begédran om dverforing till Tyskland. Han fick genom-
gdende inte nadgon information infér forflyttningarna av honom och transpor-
terna var med négot enstaka undantag mycket pldgsamma.

Kompletterande utredningsatgirder

Efter att ha tagit del av remissvaret och AA:s synpunkter himtade JO in och
granskade vissa kompletterande handlingar. Vid granskningen framgick bl.a.
foljande.

Sedan AA placerats pd omvardnadsavdelningen i anstalten Kumla skickade
anstaltens ldkare den 11 juli 2018 en remiss till urologiska kliniken vid Univer-
sitetssjukhuset i Orebro. Remissen besvarades den 25 juli 2018 och AA fick
dérefter hormonbehandlingar i anstalten for sin prostatacancer var tredje ma-
nad. Den 19 juli 2018 fattade Kriminalvarden beslut i drendet om dverforing
av straffverkstéllighet. Tyskland bif6ll framstéllningen den 14 februari 2019
och AA overfordes dit 1 mars 2019.

JO hiamtade dven in muntliga upplysningar fran hiktet Kronoberg av vilka
det framgick att omvardnadsavdelningen i hiktet hade tomts pa intagna i janu-
ari 2019 pa grund av plats- och personalbrist men att avdelningen ater varit
belagd med intagna sedan mars/april 2019.

Slutligen tog JO in och granskade de remisser till urolog som ldkaren i héktet
Kronoberg skrev under perioden december 2017—februari 2018.

I ett beslut den 28 maj 2020 anfoérde JO Katarina Pahlsson foljande:
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Bedomning

Allménna utgingspunkter

Kriminalvérden har i sitt remissvar redogjort for en del av den relevanta rétts-
liga regleringen. Jag kommer i det foljande att beréra dven vissa andra fore-
skrifter.

Syftet med det hér initiativirendet har frimst varit att utreda Kriminalvar-
dens behandling av AA, en multisjuk dldre man med omfattande omvardnads-
hov, under den tid han varit placerad i myndighetens hikten. Arendet har emel-
lertid &ven aktualiserat generella frdgor om intagnas tillgang till hilso- och
sjukvard samt Kriminalvardens mdjligheter att ta hand om intagna med sér-
skilda omvéardnadsbehov, sédvil under intagning som vid transporter.

En intagen som behover hdlso- och sjukvard ska vardas enligt de anvis-
ningar som ges av ldkare. Om en intagen inte kan undersokas eller behandlas
pa ett lampligt sétt i forvaringslokalen, ska den allménna sjukvarden anlitas.
Om det behovs, ska den intagne foras dver till sjukhus (5 kap. 1 § hikteslagen
[2010:611] och 9 kap. 1 § fingelselagen [2010:610]). Varje hikte och anstalt
ska ha tillgéng till legitimerad ldkare och personal med ldmplig sjukvérdsut-
bildning (15 § héktesférordningen [2010:2011] och 25 § fangelseforordningen
[2010:2010]).

Kriminalvérden har inte nagon lagstadgad skyldighet att bedriva hélso- och
sjukvéard. Myndigheten har dock valt att bedriva viss hdlso- och sjukvérd mot-
svarande primarvard och 6ppenvéardspsykiatri i sina hékten och anstalter. Kri-
minalvardens egen sjukvard lyder under samma regler som &vrig sjukvard i
landet och de tidsgranser som géller inom den allménna sjukvardens vardga-
ranti dr vigledande dven for denna vérd (se bl.a. Kriminalvardens handbok och
ledningssystem for Hilso- och sjukvarden inom Kriminalvarden, 2018:4, av-
snitt 4 och 9.1).

Enligt Kriminalvdrdens arbetsordning &r generaldirektoren vardgivare och
regionchefen verksamhetschef for den sjukvard som Kriminalvérden bedriver
(fr 2 kap. 3 § hélso- och sjukvérdslagen [2017:30], HSL). Till stod for gene-
raldirektoren i rollen som vardgivare finns d4ven en medicinsk rddgivare som
pd uppdrag av generaldirektoren fullgér de uppgifter som tillkommer vardgi-
varen enligt 3 kap. patientséikerhetslagen (2010:659).

Kriminalvardens ansvar for att tillgodose de intagnas behov av stdod- och
vardinsatser ar begrénsat av den s.k. normaliseringsprincipen som innebér att
det &r de ordinarie myndigheterna som primaért ansvarar for de intagnas behov
av t.ex. hélso- och sjukvard. Av forarbetena till hiktes- och fangelselagen fram-
gér att endast i de fall dir den intagne omhéandertagits pa ett sadant sitt att det
forhindrar andra myndigheters medverkan eller dér stodinsatserna uteslutande
har sin grund i Kriminalvardens uppdrag bor det vara motiverat att gora avsteg
fran denna princip (se prop. 2009/10:135 s. 64).

Kriminalvéardens sjukvardsverksamhet ser olika ut beroende pa i vilket hédkte
eller i vilken anstalt som en intagen &r placerad. Normalt sett finns sjukvards-
bemanning endast under kontorstid och 6vrig tid méste den allménna sjukvér-
den kontaktas. Nar det géller intagna i hdkte finns i hiktet Kronoberg sedan
februari 2016 en omvérdnadsavdelning med tio platser sérskilt avsedda for
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personer med ett utdkat omvardnadsbehov. Drygt hélften av dessa platser har
sjukhusséngar och halva personalstyrkan har underskoterskekompetens.

Fran Kriminalvardens sjukvéardsverksamhet ska skiljas det allménna om-
vardnadsansvar som kriminalvardspersonalen har om en intagen till foljd av
sjukdom och ohilsa inte sjédlv klarar av sina dagliga aktiviteter (se bl.a. JO:s
beslut den 17 januari 2020, dnr 7924-2018).

Kriminalvirdens behandling av AA
AA:s tillgéng till omvirdnad och sjukvird under tiden som hiiktad

AA var intagen i Kriminalvardens hékten cirka sex ménader fran den 26 no-
vember 2017. Som framkommit var han under den tiden placerad i héktet
Helsingborg respektive i hiktet Kronoberg vid tva tillfdllen och i hiktet Ystad
vid ett tillfalle.

Av journalanteckningar framgar att AA under hela hiktningstiden hade en
kontinuerlig och omfattande kontakt med sjukvarden i de hikten dér han var
placerad. Han uttryckte vid flera tillfallen oro till vardpersonal for sin hilsa och
uppgav att han inte ansag sig fa den vard som han behdvde i hidkte. Det finns
noteringar i journalen fran bade hiktet Helsingborg och héktet Ystad om att
vardpersonal uttryckte onskemadl om att AA skulle omplaceras till ett annat
hikte med battre omvardnadsmojligheter eftersom AA:s behov inte kunde till-
godoses dir han var placerad.

Av Kriminalvardens remissvar framgar att regionens verksamhetsexpert for
hélso- och sjukvard infor AA:s forflyttning tillbaka till hiktet Helsingborg i
mitten av februari 2018 foresprakade att AA skulle vara fortsatt placerad pa en
omvardnadsavdelning. Trots detta flyttades han tillbaka till hiktet Helsingborg,
som tva manader tidigare hade ansett sig oformoget att ta hand om AA. Det
finns inte nagra uppgifter i utredningen som tyder pé att hiktet Helsingborg
hade vidtagit nagra sirskilda atgérder infor AA:s aterkomst.

Det har inte klarlagts varfor AA den 9 mars 2018 omplacerades fran haktet
Helsingborg till hiktet Ystad. Kriminalvarden har inte pastatt att hiktet Y'stad,
som &r betydligt mindre &n hédktet Helsingborg, skulle ha béttre forutséttningar
att ta hand om AA. Efter ankomsten till héktet Ystad skrev hiktets ldkare den
15 mars 2018 en avvikelserapport om vad ldkaren bedomde utgjorde mycket
oldmpliga transporter av en multisjuk dldre man i behov av specialistvard.

I hiktet Ystad forsdmrades AA:s tillstdnd avsevirt, bla. till foljd av fall-
olyckan den 25 mars 2018. Av journalanteckningar framgér att sjukvédrden tva
dagar senare framforde 6nskemdl om att AA skulle omplaceras till ett hikte
med bittre omvardnadsmdjligheter men att det inte var mgjligt med hénsyn till
den rddande beldggningssituationen. AA blev dérefter inlagd pa sjukhus pa
grund av nedsatt hélsotillstand, uttorkning och en fraktur i nacken. Nar AA
skrevs ut fran sjukhuset uppgav héktet Ystad att man inte kunde tillgodose
AA:s behov. En omplacering till omvardnadsavdelningen i hiktet Kronoberg
bedomdes dock inte mdjlig eftersom hovratten snart skulle halla huvudférhand-
ling och dé en transport inte kunde ordnas. Under paskhelgen, nér héktet Ystad
inte hade ndgon sjukvérdspersonal i tjénst, tillkallades en extern ldkare vid tva
tillfallen pa grund av AA:s vardbehov. Helgen dérpa forsdmrades hans tillstand
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ytterligare varefter huvudforhandlingen den 9 april 2018 stélldes in och AA
ater omplacerades till hdktet Kronobergs omvéardnadsavdelning.

AA uppgav redan vid den initiala hdlsoundersdkning som han genomgick i
hiktet Helsingborg i slutet av november 2017 att han i hemlandet hade behand-
lats for sin cancer var tredje manad och att ndsta behandling var planerad till
december samma &r. Utredningen visar att en remiss till urolog utfdrdades forst
i mitten av december 2017 och att remissen flera génger fick stdllas om med
anledning av AA:s omplaceringar. I den avvikelserapport som ldkaren i hiktet
Ystad uppréttade i mars 2018 angavs bl.a. att AA:s forflyttningar hade forsvérat
kontakt med urolog som skulle ta stillning till antihormonbehandling och att
behandlingen var kraftigt forsenad. Ett besok hos urolog bokades slutligen in
den 20 april 2018 1 Ystad men besoket fick avbokas eftersom AA vid den tid-
punkten hade flyttats till haktet Kronoberg.

Nar AA aterkommit till hidktet Kronoberg tog ldkaren dir kontakt med uro-
logen i Ystad och blodprover togs. Det ér oklart om nagot besdk hos urologen
kom till stdnd under AA:s placering i hdktet Kronoberg. Efter att AA placerats
pa omvérdnadsavdelningen i anstalten Kumla skrev dock anstaltens lédkare den
11 juli 2018 en ny remiss till urologklinik av vilken bl.a. foljande framgick.

Pé grund av olika forflyttningar inom Kriminalvdrden har man inte fatt till
ndgot besok pd ndgon urologklinik. Flera remisser har skrivits, man har fatt

tiden men da i regel blivit forflyttad. Séaledes inte fatt ndgon hormonbe-
handling sista halvéret.

Remissen besvarades efter tvd veckor och en hormonbehandling med injek-
tioner var tredje manad paborjades den 1 augusti 2018. Under hela héktnings-
tiden finns flera anteckningar i patientjournalen om att AA uttryckte stor oro
och dngest for den uteblivna cancerbehandlingen.

Utredningen visar enligt min mening att AA:s behov av omvardnad inte har
kunnat tillgodoses vare sig i hiktet Helsingborg eller i hiktet Ystad. Trots detta
har AA fatt tillbringa drygt tva méanader i dessa hékten. Jag konstaterar vidare
att behandlingen av AA:s cancer har fordrdjts under cirka atta manaders tid,
vilket till stor del har berott pa forflyttningarna av honom mellan olika verk-
samhetsstdllen. Det &r tydligt att AA:s frihetsberdvande avsevért har férsvarat
den allménna sjukvéardens medverkan. Kriminalvarden kan under sadana for-
héllanden inte hénvisa till inblandningen av andra aktdrer och sitt begrdnsade
ansvar enligt normaliseringsprincipen (jimfor bl.a. det ovan ndmnda forarbets-
uttalandet i prop. 2009/10:135 s. 64). Jag dr mycket kritisk till Kriminalvardens
bristande omvardnad av AA, den uteblivna vérd och behandling som omhén-
dertagandet av honom lett till samt den otillrdckliga samverkan som Kriminal-
vérden har haft med andra aktorer.

Jag aterkommer till frigor om Kriminalvardens tillgang till sarskilda om-
vardnadsplatser och om transporterna av AA.

Sérskilt om AA:s avskildhetsplacering i hiiktet Ystad

Av 2 kap. 5 § 2 hikteslagen framgdr att en intagen ska ges mojlighet att dagtid
vistas tillsammans med andra intagna (gemensamhet) om det inte av sékerhets-
skdl &r nddvéndigt att hélla den intagne avskild fran andra intagna. I férarbetena
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till bestimmelsen anges att gemensamhet far vigras om det av sékerhetsskal ar
noddvindigt att halla en intagen avskild fran andra intagna t.ex. om det forelig-
ger risk for fritagning eller rymning eller om den intagne ar valdsam eller pa-
verkad av narkotika (prop. 2009/10:135 s. 185 f.). Av allméinna rad till bestim-
melsen framgar att sirskilda skél dven kan vara t.ex. att det har uppstatt en
olamplig klientkonstellation som inte kan 16sas genom forflyttning, att det har
uttalats hot om vald eller att en skadegorelse har dgt rum (se allminna rad till
2 kap. 5 § hikteslagen i Kriminalvardens foreskrifter och allmédnna rdd om
hikte, KVFS 2011:2, FARK Hikte).

Under de knappt tvd veckor som AA befann sig i hiktet Ystad efter fall-
olyckan var han i princip hela tiden placerad i avskildhet med sérskild tillsyn.
Inledningsvis var han dven en kortare tid 6vervakad med kamera och placerad
i ett rum med begridnsad utrustning. Av héktets avskildhetsbeslut framgér att
grunden for besluten var 2 kap. 5 § 2 hikteslagen. Besluten motiverades med
att "AA inte kan rora sig fritt utan maste ha ndgon form av tillsyn”.

Jag har forstdelse for att hiktet Ystad behovde vidta atgérder for att tillgo-
dose AA:s behov av tillsyn. Enligt min mening kan dock ett behov av sdrskild
tillsyn pa grund av nedsatt hilsotillstdnd inte utgdra ett sadant sdkerhetsskél
som avses i den nimnda bestimmelsen (se ocksa JO 2018/19 s. 146). Aven om
det tycks ha varit for en kortare tid &r det inte acceptabelt att AA, som hade ett
omfattande omvérdnadsbehov, blev placerad under samma forhallanden som
en intagen som har avskilts pa grund av sdkerhetsskél. Haktets brist pa omvard-
nadspersonal och ldmpliga lokaler for omvardnadstillsyn har ddrmed lett till en
omotiverad ytterligare inskrdnkning i AA:s forhéllanden. Jag ar kritisk till att
hiktet med aberopande av de angivna skilen fattat beslut om avskildhet och till
bristerna i hiktets mojlighet att ge en god och sdker omvérdnad.

Transporterna av AA

Av Kriminalvardens remissvar framgar att tva transporter av AA — frén hiktet
Ystad till hiktet Kronoberg i mitten av april 2018 och fran hiktet Kronoberg
till anstalten Karlskoga i slutet av maj 2018 — skedde liggande med extern sjuk-
transport. Infor transporten fran hiktet Ystad konsulterades hiktets ldkare som
gjorde bedomningen att transporten kunde genomforas men sérskilt angav vil-
ket transportsitt som skulle anvéndas. Vid de tva liggande transporterna var
enligt remissvaret sjukvéardsutbildad personal med och kunde vara behjilplig
med tillsynen av AA under transportuppehallen.

Vidare framgér att 6vriga transporter av AA, bl.a. tva fjarrtransporter mellan
Skane och Stockholm, har skett med transportbuss eller tjdnstebil och enbart
bevakande kriminalvardspersonal. Det finns inget som tyder pé att Kriminal-
varden i dessa fall konsulterat sjukvarden infor transporterna. I de transportbe-
stillningar som respektive hdkte har gjort till nationella transportenheten
(NTE) infor dessa transporter anges inte heller ndgra sérskilda behov eller an-
nan information relaterad till AA:s hélsotillstand. Tillsynen av AA under trans-
portuppehéllen har enligt remissvaret i dessa fall utforts av medfoljande perso-
nal frdn Kriminalvéarden.
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Kriminalvarden har anfort att AA var placerad i sékerhetsniva 3 men att
transporterna skedde utan fangsel med hansyn till AA:s alder, fysiska status
och sjukdomstillstind. Utdver ”vanliga” samtal med AA under transporterna
har det inte hallits ndgra uppfoljande samtal med AA. Det finns atminstone inte
ndgon dokumentation om sddana samtal i de handlingar som JO har haft till-
géang till.

Jag har inte underlag for att kunna uttala mig om huruvida transporterna har
inverkat menligt pd AA:s hélsotillstand. I sin kommentar till remissvaret har
emellertid AA anfGrt att transporterna med nagot enstaka undantag var mycket
plagsamma och att han fick délig information infor dessa transporter.

Av 8 § Kriminalvardens foreskrifter och allmédnna rad om transportverksam-
heten (KVFS 2012:6, FARK Transport) framgar bl.a. att verksamhetsstillena
fore transportbestéllning och i varje enskilt fall ska géra de bedomningar och
fatta de beslut som &r av betydelse for transporttjanstens planering och genom-
forande av transporten. Vid transport av en sjuk person ska en ldkares medgi-
vande inhdmtas och anvisningar inhdmtas fore beslut om transport.

Jag anser att det 4r anmérkningsvért att samrdd med sjukvarden bara har
skett vid ett tillfalle infor de langre fjérrtransporterna av AA. Han var en gam-
mal man med en omfattande sjukdomsbild och Kriminalvirden bedémde att
hans halsotillstdnd gjorde att han hade behov av en placering pa omvardnads-
avdelning. Utredningen har inte gett svar pa hur Kriminalvarden resonerade i
fradgan om ldmpligheten av att transportera AA sittande i ett vanligt transport-
fordon under de tva ldngre transporterna mellan Skéne och Stockholm.

Enligt min uppfattning skulle héktena Helsingborg och Kronoberg infor
samtliga fjérrtransporter givetvis ha konsulterat sjukvérden for att inhdmta en
lakares medgivande och fa anvisningar infor transporterna, t.ex. om val av for-
don. Haktenas dverviganden i samband med dessa transporter borde ha doku-
menterats och relevant information ha lamnats vidare till NTE. Béde hiktet
Helsingborg och héktet Kronoberg fortjdnar kritik for sina brister i dessa avse-
enden.

Héktet Kronobergs handliggning av en utlimnandefriga
Riittslig reglering

Grundldggande regler om allménna handlingars offentlighet finns i 2 kap.
tryckfrihetsforordningen (TF). Kapitlet genomgick den 1 januari 2019 vissa
sprékliga och redaktionella dndringar, dé flera av bestimmelserna fick ett nytt
paragrafnummer. Nedan hénvisas till de lagbestimmelser som numera géller.

Var och en har rétt att ta del av en handling som forvaras hos en myndighet
om den dr inkommen till myndigheten eller upprittad dér, forutsatt att den inte
omfattas av sekretess (2 kap. 1-4 §§ TF).

En allmén handling som fér lamnas ut, dvs. som inte omfattas av sekretess i
forhallande till den som gjort framstéllningen, ska tillhandahéallas genast eller
sé snart det &r mdjligt. Det ska ske pa stéllet och utan avgift. Den som begir
det har ocksé ritt att mot en faststélld avgift f4 en kopia av handlingen. En
sddan begidran ska behandlas skyndsamt (2 kap. 15 och 16 §§ TF).
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JO har flera génger uttalat att besked i en utlimnandefraga normalt bor 14m-
nas samma dag som begéran gjorts. Nagon eller nagra dagars fordrojning kan
dock godtas om det dr nddviandigt for att ta stdllning till om ett utlimnande far
ske.

Om en begédran om att fa ta del av en handling inte kan tillmdtesgés ska den
som har gjort framstillningen underrittas om detta. Den enskilde ska dé ocksa
informeras om mojligheten att begira myndighetens provning och att det krivs
ett skriftligt beslut av myndigheten for att beslutet ska kunna overklagas
(6 kap. 3 § offentlighets- och sekretesslagen [2009:400], OSL). Den enskilde
har rétt att fa ett sddant beslut oavsett vad som dr grunden till att begéran avslas.

Handléiggningen i det hiir fallet

Av utredningen framgér att AA den 12 december 2017 i ett samtal med en
sjukskoterska i hdktet Kronoberg begirde att fa ta del av sina sjukvérdsjourna-
ler och att han hénvisades till ett inbokat ldkarbesok den 18 december 2017.
Som Kriminalvarden har anfort i remissvaret dr en sddan handldggning inte
forenlig med tryckfrihetsforordningens regler och skyndsamhetskrav.

Jag kan inte ifragasétta att den sjukskoterska som mottog AA:s begéran si-
ger sig ha uppfattat den som att han ville g igenom journalen med en lékare.
AA har inte heller kommenterat fragan nir han yttrat sig dver remissvaret. Jag
ndjer mig dérfor i denna del med att pAminna om vikten av att en myndighet
noggrant reder ut den enskildes 6nskemal for att sékerstélla att dessa hanteras
pa ett korrekt sitt.

Kriminalviardens behandling av hiktade med sérskilda
omvéardnadsbehov under intagning och i samband med transport

Genom sin tillsyn av Kriminalvarden har JO bade vid inspektioner och i kla-
gomalsdrenden fatt uppgifter om intagna med sérskilda omvardnadsbehov som
inte har fatt sina behov tillgodosedda under frihetsberovandet (se bl.a. JO:s be-
slut den 17 januari 2020, dnr 7924-2018). Det hér drendet &r dnnu ett exempel
pé det. Kriminalvarden bedriver haktesverksamhet i stora delar av landet, men
myndigheten har bara sarskilt anpassade omvardnadsplatser i Stockholm.
Utredningen har visat att AA under héktningstiden har omplacerats vid fyra
tillfillen med anledning av dels sitt hilsotillstdnd, dels den pagaende rattspro-
cessen. Vidare tycks forflyttning av honom till ett hikte med béttre omvard-
nadsmdjligheter vid tva tillféllen i slutet av mars 2018 inte ha varit mgjligt pa
grund av beldggningssituationen inom Kriminalvérden och bristande transport-
mojligheter. Jag &r givetvis medveten om att vissa forhallanden ligger utanfor
Kriminalvérdens kontroll, t.ex. frdgan om huruvida AA skulle vara héktad, var
i landet rittsprocessen dgde rum och den allméinna sjukvérdens stdllningsta-
gande betrdffande behovet av sjukhusvard. Kriminalvarden har emellertid en
skyldighet att pa ett vérdigt sitt ta hand om de personer som andra myndigheter
har bestdmt ska vara placerade inom Kriminalvarden samt sékerstélla deras till-
géng till hélso- och sjukvard. Kriminalvarden bar darfor enligt min uppfattning
ett stort ansvar for att AA:s behov inte har tillgodosetts under héktningstiden.
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Jag betvivlar mot bakgrund av det som har kommit fram i bl.a. det hér dren-
det att det ar tillrdckligt med anpassade omvardnadsplatser for hiktade intagna
i endast ett hikte. Om Kriminalvéarden i det hér fallet hade kunnat tillgodose
AA:s omvéardnadsbehov i den del av landet dér hans rittsprocess dgde rum
skulle han sannolikt ha sluppit perioder av bristande omvardnad, integritets-
kénslig 6vervakning, ldnga transporter och en fordrdjd cancerbehandling. Jag
finner dérfor starka skél att ifrdgasétta lampligheten av Kriminalvardens orga-
nisation i det avseendet.

Utredningen har ocksa visat att nddvéndiga konsultationer och stéllningsta-
ganden inte har gjorts infor transporterna av AA. Det saknas vidare sdrskilda
rutiner inom myndigheten for hantering av vissa av dessa fragor. Enligt min
mening dr utrymmet synnerligen begrinsat for att en intagen med sérskilda om-
vardnadsbehov inte ska betraktas som sjuk i den mening som avses i § § FARK
Transport. Kriminalvarden ska dérfor i princip alltid himta in en ldkares med-
givande infor langre transporter av dessa intagna. Sjukvardspersonalens upp-
fattning och eventuella rekommendationer bor dé ges avgorande betydelse.
Dessutom bor de stillningstaganden och beddmningar som Kriminalvarden goér
inf6r och under en transport tydligt dokumenteras.

Kriminalvarden gor sévitt framkommit inte ndgon sérskild uppf6ljning av
genomforda transporter av intagna med sérskilda omvardnadsbehov. Jag anser
att det ar viktigt att utvdrdera och ta till vara erfarenheter for att kunna anpassa,
utveckla och sé langt mojligt forbattra situationen for intagna vid kommande
transporter. Det kan dven vara ett virdefullt bidrag till myndighetens arbete
med att utveckla generella riktlinjer och rutiner.

I anslutning till mina nu gjorda stéllningstaganden finns det anledning att
uppmairksamma ocksé foljande. Nar AA:s fiangelsestraff blev verkstillbart pla-
cerades han forst i anstalten Karlskoga for att kort dérefter omplaceras till om-
vérdnadsavdelningen i anstalten Kumla. AA var alltsd dven efter haktningsti-
den foremadl for ytterligare omplacering och transport. Detta vacker frdgor om
vilka upplysningar som ldmnats till Kriminalvardens placeringssektion om
AA:s hélsotillstand (jfr JO 2015/16 s. 260). Jag har inte utrett detta men vill
framhalla vikten av samverkan infér Kriminalvardens beslut om placering.

Avslutande synpunkter

Min granskning av AA:s situation har visat att Kriminalvarden i flera avseen-
den brustit savél i omhindertagandet av honom som 1i sitt ansvar att genom
samverkan med den allménna sjukvérden tillgodose hans stora behov av vard
och behandling. Jag har ocksa konstaterat brister i hdktet Ystads atgéird att pla-
cera AA iavskildhet for att kunna tillgodose hans behov av tillsyn. Utredningen
har dven visat att Kriminalvirden underlatit att konsultera sjukvérden infor
langre transporter av AA. Kriminalvarden fortjdnar sammantaget allvarlig kri-
tik.

Det som har kommit fram i drendet gor ocksa att det enligt min mening finns
starka skél att ifrdgasétta lampligheten av att Kriminalvarden endast har sérskilt
anpassade omvardnadsplatser for héktade intagna i Stockholm. Slutligen bor
Kriminalvarden se dver hanteringen av transporter av intagna med sérskilda
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omvardnadsbehov och komplettera sina rutindokument i de delar det finns be-
hov av att ha sdrskilt anpassade rutiner for dessa intagna.

Kriminalvardens behandling av AA aktualiserar alltsa ett antal fragor om
myndighetens mdjligheter att ta hand om intagna med sérskilda behov. Det har
inte varit mojligt for mig att tillfredsstéllande utreda alla fragor inom ramen for
det hir drendet, och dérfor gor jag inte nu ytterligare uttalanden. Jag ar dock
overtygad om att jag kommer att aterkomma till fragor som ror tillgédngen till
hilso- och sjukvard for intagna inom Kriminalvéarden.

Vad som i 6vrigt har kommit fram i drendet ger inte anledning till nagra
uttalanden fran min sida.

En hiktad kvinna fick bl.a. bira fotfingsel vid
sjukhusvistelse for genomforande av en medicinsk abort

(Dnr 5310-2018)

Beslutet i korthet: En kvinnlig intagen i hiktet Uppsala genomgick en me-
dicinsk abort vid en sjukvardsinréttning. Av utredningen framgér att den in-
tagna fick béra fotfangsel under stora delar av vistelsen pa sjukhus och att
medfdljande personal, varav en manlig, var narvarande i behandlingsrum-
met.

Fragor om Kriminalvéardens sdkerhetsbeddmningar i samband med in-
tagnas vistelser vid sjukvardsinrdttningar &r ofta aterkommande i drenden
hos JO. ChefsJO ser darfor anledning att 4n en gang paminna om vikten av
att Kriminalvéardens riskbeddmningar dr individualiserade samt att séker-
hetsarrangemangen vid transporter och utevistelser dr anpassade efter den
intagnas aktuella tillstdnd och situation. Vidare understryker chefsJO att
Kriminalvérden bor férbereda planerade besok inom hélso- och sjukvarden
s att en tillfredsstdllande sdkerhetsniva kan uppritthéllas utan onddiga
krankningar av de intagnas integritet och vérdighet. ChefsJO uttalar dven att
utgdngspunkten maste vara att sirskilt integritetskinsliga véardsituationer
ska hanteras av personal av samma kdn som den intagna och att Kriminal-
véarden bor se till att ha en bemanning som mdjliggor detta.

ChefsJO ér kritisk till att hdktet inte vidtog tillrickliga atgérder under
forberedelsen av sjukhusbesdket for att underlétta situationen for den in-
tagna och minska behovet av bevakning och fiangselanvidndning under
vistelsen. Haktet far dven kritik for att inte ha sékerstillt att kvinnlig per-
sonal fanns tillgénglig under hela sjukhusvistelsen och for bristande doku-
mentation.

Anmalan

I en anmilan som kom in till JO den 7 augusti 2018 framférde AA klagomal
mot Kriminalvérden, hdktet Uppsala, och anforde bl.a. foljande:

Hon genomgick en abort under den tid som hon satt hdktad. Under stora
delar av genomforandet av aborten pa sjukhus var hon tvungen att bira fotfang-
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sel. Det var vidare tva kriminalvardstjanstemén, varav en manlig, ndrvarande i
rummet hela tiden. Hon anser att agerandet var fel och gjorde situationen &nnu
jobbigare for henne.

Utredning

Anmilan remitterades till Kriminalvarden for yttrande. I sitt remissvar anforde
Kriminalvarden, réttsenheten vid huvudkontoret, genom stf chefen for sek-
tionen for verksjuridik, bl.a. foljande:

Utredning

Uppgifter om sakforhéllandena har hdmtats in frdn Region Mitt, som i sin
tur inhdmtat uppgifter fran hiktet Uppsala och det centrala kriminalvards-
registret. Av uppgifterna framgar i huvudsak f6ljande.

AA héktades i februari 2018 for narkotikabrott och grovt vapenbrott.
Hon hade i mars 2018 en bokad tid pa sjukhusets gynekologiska mottag-
ning for att genomga medicinsk abort. Transporten var villkorad att ske
med bevakning samt att AA skulle bdra fiangsel. Beslut kring bevakning
och fangsel fattades utifran en individuell sdkerhetsbeddmning som gjorts
betrdffande AA. Nér det giller transport/utevistelse placerades hon vid
denna beddmning bl.a. i sdkerhetsniva 3 (dvs. motsvarande normal inci-
dentrisk) och i fangselniva 3 (skala 1-5). Av beslutet om villkor framgick
att fangsel skulle béras under hela utevistelsen och att littnad av fangsel
fick ske om det krévdes for undersdkningen och bevakningsuppdraget 4ndé
bedomdes kunna utforas. Av den lokala resplanen framgick att hiaktesper-
sonalen skulle kontakta vakthavande befil vid frAgor om ldttnad av fingsel.

Under transporten bar AA forst midjefangsel. Vid ankomst till sjukhuset
bedomde héktespersonal att midjefingsel inte var lampligt eftersom AA
skulle genomg ett medicinskt ingrepp och man bytte dirfor till fotfangsel.
AA hade fotfiangsel nédr hon 1dg i behandlingsrummet men fangslen togs
bort vid de tillfdllen AA behdvde uppsoka toaletten. Sammandragningarna
borjade efter ca tio timmar. Nér hiktespersonal uppfattade att AA borjade
fa ont togs fangslen bort. Efter att det medicinska ingreppet var genomfort
och undersékning av barnmorska var klar sattes fotfangsel pa igen.

Haktespersonalen som tjénstgjorde under sjukhustransporten var en
kvinna och en man. Héktet hade innan transporten forsokt ordna sé att be-
vakningsuppdraget skulle genomforas av enbart kvinnlig personal, men det
fanns inte tillrickliga personalresurser. Vid ankomst till sjukhuset bedomde
medfoljande personal att de behdvde vara kvar i behandlingsrummet. Det
fanns enbart en dorr in till rummet, men fonstren var olasta och det fanns
medicinsk utrustning i rummet. Hiktespersonal var inte med inne pa toa-
letten dér AA gick in tillsammans med vardpersonal eller i underséknings-
rummet. Den man som medf6ljde som personal fran héktet forsokte dessu-
tom agera pé ett stt som inte véllade AA obehag, bl.a. genom att hélla sig
mer i bakgrunden och inte titta rakt mot henne.

Hiktet fick efter transporten information om att AA hade upplevt obe-
hag under sjukhusvistelsen. Vakthavande befl och kriminalvardsinspektdr
hade dérfor ett samtal med AA om hur hon madde och hur hon upplevt
hindelsen. AA uppgav under samtalet att hon inte mindes sa mycket av
ingreppet eftersom hon hade haft virkar. Hon berittade att hela situationen
hade varit pafrestande for henne, men dven att hon tyckte hiktespersonalen
skotte sitt arbete pa ett bra sétt. Hiktet hade ocksa ett uppfoljande samtal
med tjanstgdrande personal efter transporten.
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Rittslig reglering

Av 1 kap. 4 § hikteslagen (2010:611), HiL, framgar att varje intagen ska
bemotas med respekt for sitt manniskovarde och med forstaelse for de sér-
skilda svarigheter som dr forenade med frihetsberovandet.

Enligt 1 kap. 5 § H4L ska verkstdlligheten utformas sa att negativa folj-
der av frihetsberdvandet motverkas. I den utstrickning det &r 1dmpligt och
den intagne samtycker till det, ska atgdrder vidtas for att ge honom eller
henne det stod och den hjélp som behdvs.

Av 1 kap. 6 § HiL framgér att verkstilligheten inte fir innebéra andra
begrénsningar i den intagnes frihet &n som foljer av lagen eller som ar néd-
véndiga for att ordningen eller sékerheten ska kunna upprétthéllas. En kon-
troll- eller tvangsatgérd far endast anvindas om den stér i rimlig proportion
till syftet med atgarden. Om en mindre ingripande atgard &r tillrdcklig ska
den anvéndas.

Av 4 kap. 10 § HAL f6ljer att en intagen far beldggas med fangsel

1. vid forflyttning inom férvaringslokalen och vid transport eller annan
vistelse utanfor lokalen, om det dr nddvéndigt av sékerhetsskal, eller

2. om han eller hon upptridder véldsamt och det dr absolut nddvéndigt med
hénsyn till den intagnes egen eller nagon annans sékerhet till liv eller
hélsa.

Av 5 kap. 1 § HAL framgér att en intagen som behdver hilso- och sjukvérd
ska undersokas av ldkare. Lékare ska ocksa tillkallas om en intagen begir
det och det inte &r uppenbart att en sddan undersdkning inte behdvs.

En intagen som behdver hélso- och sjukvérd ska vérdas enligt de anvis-
ningar som ges av ldkare. Om en intagen inte kan undersokas eller behand-
las pé ett 1lampligt sdtt i forvaringslokalen, ska den allménna sjukvarden
anlitas. Om det behovs, ska den intagne foras dver till sjukhus.

Ett tillstand till vistelse utanfor forvaringslokalen enligt andra stycket
ska forenas med de villkor som behdvs. Om det dr nddvandigt av sédkerhets-
skél, ska den intagne std under bevakning.

I Kriminalvardens allménna rad till 5 kap. 1 § H4L anges att villkor ska
vara individuellt utformade utifran riskbeddmningen och omstiandigheterna
i det enskilda fallet. Villkor kan avse t.ex. skyldighet att f6lja uppgjord pla-
nering for vistelsen utanfor héktet, skyldighet att under hela eller delar av
vistelsen utanfor héktet vistas inom ett visst geografiskt omréde, eller atfol-
jande av personal under vistelsen utanfor héktet (se 5 kap. Kriminalvardens
foreskrifter och allménna rad [2011:2] om hékte, FARK Hakte).

Kriminalvardens bedémning

Utifrdn den individuella sékerhetsbedomning som har gjorts har det som
villkor i samband med AA:s transport och vistelse pa sjukvardsinrattningen
beslutats att fangsel skulle béras under hela utevistelsen samt att ldttnad av
fangsel fick ske om det kravdes for undersékningen och under forutsittning
att bevakningsuppdraget dnda kunde utforas. Lattnad av AA:s fangsel har
skett bade i samband med toalettbesdk och nér det av héktespersonal be-
domdes vara nddvéndigt pad grund av det medicinska ingreppet och ef-
tersom AA upplevde smarta.

Det har inte varit mojligt att vid den aktuella transporten enbart lata
kvinnlig héktespersonal tjanstgora. Medfoljande personal har, utifrén loka-
lernas utformning med bl.a. olasta fonster och forekomsten av medicinsk
utrustning, vidare bedomt att de behdvde vara nirvarande i behandlings-
rummet. Under de sdrskilt integritetskénsliga situationerna nérvarade hak-
tespersonal emellertid inte.

Kriminalvarden har forstaelse for att AA har upplevt sjukhusvistelsen
som péfrestande. Det bor dock framhéllas att de vidtagna dtgédrderna har
varit proportionerliga i férhéllande till bl.a. de sdkerhetsaspekter som hak-



KRIMINALVARD

tespersonalen har haft att beakta vid transporten. Det har inte heller kommit
fram annat &n att medfoljande personal har tagit storsta mojliga hdnsyn till
AA:s integritet under savil transporten som vistelsen pa sjukvardsinritt-
ningen.

AA kommenterade remissvaret och anforde bl.a. f6ljande: Det stimmer inte att
fotfingslet togs bort nir hon skulle besoka toaletten eller ndr hon borjade fa
ont. Det var bara precis i slutskedet som fangslet togs bort efter att hennes
mamma skrikit till personalen att ta bort det. Hon hade forvarnat om ingreppet
i god tid och anser att hiktet borde ha kunnat ordna kvinnlig personal. Det fanns
inte ndgon medicinsk utrustning i rummet och det lag pa sjétte vaningen. Den
manliga vardaren satt cirka en meter ifrdn henne s& oavsett vart han tittade var
det obehagligt for henne. Vid flera andra sjukhusbesok under héktesvistelsen
behovde hon inte ha fangsel i rum med olésta fonster.

Kriminalvdrden anmodades att yttra sig 6ver AA:s kommentarer till re-
missvaret. I sitt yttrande anférde myndigheten bl.a. f6ljande:

Kriminalvarden vidhéller den beskrivning av héndelseforloppet som re-
dogjorts for i yttrande till JO den 24 oktober 2018. Vad AA anfort i sin
skrivelse till JO foranleder inte heller ndgon annan beddmning fran Krimi-
nalvardens sida dn vad som framgér av tidigare yttrande.

Foljande kommentarer kan dock ldmnas ndr det giller AA:s senast in-
lamnade skrivelse:

I enlighet med vad som tidigare anforts togs fotfangsel bort vid varje
tillfalle d& AA behdvde uppsoka toaletten. Detta skedde dven nér AA skulle
gd in i ett annat rum for kontroll tillsammans med sjukvardspersonal.
Tjanstgérande personal kénner inte igen AA:s beskrivning om att fangsel
avldgsnades forst efter en timme av sammandragningar och krystningar.
Redan nér personalen uppfattade att sammandragningarna borjade och AA
upplevde smirta togs fotfangslen bort. Tjanstgdrande personal kan inte hel-
ler minnas att AA:s mor skulle ha kommenterat anvéndningen av fangsel.

AA befann sig pé sjukhuset under en forhallandevis lang tid och haktet
kunde endast placera tva kvinnliga vardare under det forsta bevakningspas-
set. Efter byte av personal tjénstgjorde en man och en kvinna. Haktet an-
strangde sig for att se till att enbart kvinnlig personal skulle tjanstgdra under
uppdraget, men detta lyckades tyvirr inte.

Vid ankomsten till behandlingsrummet beddmde tjanstgdrande personal
att de behovde nérvara i rummet eftersom det dér fanns olésta fonster och
olika slags sjukvardsutrustning.

Den manliga vardaren forsokte visa sdrskild hdnsyn under bevaknings-
uppdraget, bl.a. genom att sitta sig langst bort av de tva i personalen som
tjanstgjorde. Han forsokte dven inta en mer passiv roll och halla sig i bak-
grunden. Det var den kvinnliga vardaren som bl.a. avlagsnade fotfingslen
nér det behdvdes.

Hiktets personal ldmnade inte sjélva behandlingsrummet. Som tidigare
framhallits var de emellertid inte heller ndrvarande vid de sérskilt integri-
tetskdnsliga momenten, t.ex. nar AA befann sig inne pa toaletten.

AA fick tillfdlle att kommentera det fornyade remissvaret.

JO begiérde hirefter in vissa handlingar fran Kriminalvarden, bl.a. doku-
mentation om fangselanvindning under sjukhusvistelsen. De handlingar som
gavs in, bl.a. lokal resplan, fullstindig sékerhetsbedomning och beslut om ute-
vistelse, granskades i relevanta delar.
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JO hémtade dven in muntliga upplysningar fran hiktet, varvid det framkom
att det inte finns ndgon annan dokumentation om fangselanviandning &n den
som framgér av de handlingar som JO fatt tillgang till.

I ett beslut den 15 oktober 2019 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Rittslig reglering

Kriminalvarden har redogjort for relevant réttslig reglering. Jag vill dock dven
peka pa foljande bestimmelser om sekretess och fangselanvandning:

Enligt 25 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL, géller
sekretess inom hélso- och sjukvarden for uppgift om en enskilds hilsotillstand
eller andra personliga férhallanden, om det inte stér klart att uppgiften kan rojas
utan att den enskilde eller ndgon nérstdende till denne lider men.

Av 35 kap. 15 § OSL framgar att sekretess giller inom kriminalvérden for
uppgift om en enskilds personliga férhallanden, om det kan antas att den en-
skilde eller nagon nérstaende lider men eller att fara uppkommer for att ndgon
utsdtts for véld eller lider annat allvarligt men om uppgiften rojs.

Av 14 § hiktesforordningen (2010:2011) framgar att om en intagen beldggs
med féngsel, ska dtgérden dokumenteras. Av dokumentationen ska det framga

vilka skélen for dtgérden ér,
féangslets art,

nér den intagne belades med fangsel,
nér fingslet avldgsnades, och

M S

om den intagne undersokts av lakare.

Av 16 § Kriminalvardens foreskrifter och allminna rad (KVFS 2012:6) om
transportverksamheten (FARK Transport) framgér att om den transporterade
personen har belagts med fiangsel far atgarden inte besta langre 4n som bedéms
nddvindigt i varje enskilt fall. Transportledaren ska anteckna beslutet om fang-
sel pé fardhandlingen. Anteckningen ska innehélla uppgift om skélen for atgér-
den, fangslets art, nér personen belades med féngsel och nér det togs bort samt
om personen undersokts av ldkare. Anteckningen ska skrivas under av den som
har beslutat om atgérden.

Bedomning

Allménna utgingspunkter

Under de senaste aren har JO i flera drenden sérskilt uppmérksammat situa-
tionen for kvinnliga intagna inom kriminalvarden (se bl.a. JO 2017/18 s. 131
samt JO 2018/19 s. 165 och 184).

I ett av dessa drenden granskades sarskilt sakerhetsarrangemangen vid bl.a.
transporter av intagna i samband med besok inom hélso- och sjukvérden samt
hur séddana arrangemang forhéller sig till individuella sdkerhets- och riskbe-
domningar (JO 2017/18 s. 131). I beslutet framholl jag att planerade besok
inom hélso- och sjukvarden bor forberedas sa att en tillfredsstdllande séiker-
hetsniva kan uppritthallas utan onddiga krankningar av de intagnas integritet
och virdighet. Jag framholl dven vikten av att riskbeddmningar ar individuali-
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serade samt att sdkerhetsarrangemangen vid transporter och utevistelser &r an-
passade efter den intagnas aktuella tillstdnd och situation. For att det faktiska
utfallet av sékerhetsarrangemangen vid genomforda utevistelser ska kunna fol-
jas upp uttalade jag dven att eventuella ldttnader — exempelvis i anvdndningen
av fangsel — maste dokumenteras.
Av Kriminalvardens handbok om medf6ljande barn och gravida klienter i
anstalt och hdkte (2018:5) framgar bl.a. foljande (s. 14 f.):
For gravida och intagna med medf6ljande barn behover sérskild uppmaérk-
samhet dgnas sdkerhetsrelaterade moment, som exempelvis bedomning av
anvindande av tvangsmedel.

En individuell riskbeddmning ska alltid goras men i allménhet bor fang-
selanvindning tillimpas restriktivt.

I det hir drendet kan jag konstatera att frigan om sékerhetsarrangemang vid
integritetskdnsliga sjukhusvistelser ater ar aktuell. Det ar allvarligt att AA anser
sig ha blivit utsatt fér en behandling av Kriminalvardens personal som har for-
vérrat en for henne redan svér situation. Kriminalvarden har ett uppdrag att
dven i vardsituationer uppritthdlla ordning och sdkerhet, men det intresset
maste hela tiden vdgas mot kravet pa respekt for den intagnes integritet och
vérdighet. En kontroll- eller tvangsatgérd far som anforts ovan bara anvindas
om den star i rimlig proportion till syftet med atgérden.

Jag har forstaelse for att Kriminalvarden vid oplanerade sjukhusbesdk har
svart att avvika fran standardiserade sdkerhetsarrangemang och far anvinda
den personal som finns till hands for att hantera en hastigt uppkommen situa-
tion. Min uppfattning dr dock att Kriminalvérden vid planerade besok inom
hilso- och sjukvérden har ett stort ansvar att forsdka underldtta och humanisera
situationen for den intagna. Det kan innebédra sérskilda arrangemang under
transporterna till och fran sjukvérdsinréttningen, men éven att Kriminalvardens
personal i samrad med sjukvarden undersoker vilka atgérder som kan vidtas for
att minska behovet av kontroll- och tvdngsatgérder under vistelsen pd mottag-
ningen, exempelvis genom val av undersékningsrum (se dven JO 2015/16
s. 249). Syftet dar givetvis att en tillfredsstdllande sdkerhetsnivd ska kunna
upprétthéllas under sjukhusbesoket utan onddiga krankningar av de intagnas
integritet och vérdighet.

Jag vill hir dven framhalla att det i en underséknings- eller behandlings-
situation ofta kommer fram uppgifter som omfattas av sekretess i forhallande
till den medf6ljande kriminalvardspersonalen. Den aspekten bor givetvis ocksé
végas in 1 den proportionalitetsbeddmning som gors.

Sikerhetsbedomningen i det aktuella fallet

Kriminalvarden har i sitt remissvar anfort att hiktet gjorde en individuell sé-
kerhetsbedomning infér AA:s transport och vistelse pé sjukhus samt att de at-
gérder som vidtagits varit proportionerliga. Jag har tagit del av hiktets fullstén-
diga sidkerhetsbedomning av AA, klarmarkerad den 27 februari 2018. Av den
framgar bl.a. att sdkerhetsniva tre (dvs. normal incidentrisk) och fangselniva
tre (pa en skala fran ett till fem) géllde under transport och utevistelse. Séker-
hetsnivan motiverades med att “inget tidigare dokumenterat leder till forhojd
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sikerhetsniva”. Av beslutet om beviljad utevistelse for det aktuella sjukhusbe-
soket 1 mars 2018 framgar bl.a. att fingsel ska bdras under hela utevistelsen
samt att lattnader endast far ske om undersdkningen dr av sadan art att det ar
nddvindigt och att ordning och sékerhet kan upprétthallas. I den fardhandling
som uppréttades infor utevistelsen anges vidare samma nivaer avseende séker-
het och fiangsel som i den fullstindiga sékerhetsbedomningen. Det framgér
aven att vakthavande befil ska kontaktas vid frdgor om littnader i fiangsel. Det
finns inte nagra uppgifter i handlingarna om att hiktet har samrétt med den
aktuella sjukvardsmottagningen infor besoket.

Nir det giller utfallet av sékerhetsarrangemangen har AA och Kriminalvar-
den lamnat delvis olika beskrivningar av omsténdigheterna under sjukhusvis-
telsen vad géller anvindningen av féngsel och néirvaro av personal. Trots att
det dr utrett att det har forekommit lattnader av fingsel under sjukhusvistelsen
saknas dock helt dokumentation om detta i Kriminalvirdens handlingar.

Jag har ingen mojlighet att géra nagon fullstindig virdering av Kriminal-
vardens riskbedomning i det enskilda fallet. Det &r inte heller min uppgift att
overprova Kriminalvardens beslut. Jag kan dock konstatera att héktets séker-
hetsbedomning infor det aktuella sjukhusbesoket — savitt kommit fram i drendet
— inte i ndgot avseende avviker fran den standardiserade sékerhetsbedomning
som héktet tidigare hade gjort av AA. Det finns ddrmed inte nagot dokumente-
rat stod for att hiktet vid planeringen av utevistelsen tog sérskild hinsyn till
den speciella och mycket integritetskinsliga vardsituation som det var fraga
om.

Nir det giller sdkerhetsarrangemangen under sjukhusbesoket sa vilade an-
svaret till stor del pa tjdnstgorande personal, som i samrdd med vakthavande
befil skulle ta stillning till avvikelser frin den forutbestimda planen. Aven om
det inte har gitt att utreda vilka lattnader som vidtagits i det har fallet star det
klart att AA under stora delar av sjukhusvistelsen bar fotfangsel och hade tva
kriminalvardstjinstemén ndrvarande i behandlingsrummet. Kriminalvirden
har anfort att anledningen till detta bl.a. var att behandlingsrummet hade olasta
fonster och att det fanns sjukvardsutrustning i rummet.

Jag vill framhalla att AA befann sig i en situation dir hon maste antas ha
varit sdrskilt sarbar och utsatt. Det har inte funnits nagon forhdjd risk for rym-
ning eller fritagning. Jag har vidare noterat att det av Kriminalvardens egen
handbok om bl.a. gravida klienter framgér att faingselanvéandning bor tillimpas
restriktivt. Mot den bakgrunden framstar det enligt min mening som mycket
tveksamt om Kriminalvérdens riskbedémning i AA:s fall har gjorts utifran in-
dividuella och aktuella faktorer, och om tillricklig hdnsyn har tagits till hennes
integritet och vérdighet.

Dirutdver kan jag konstatera att héktet inte har vidtagit tillrickliga atgédrder
under forberedelsen av sjukhusbesoket for att underlétta situationen for AA och
minska behovet av bevakning och fingselanvéndning under vistelsen. Enligt
min mening borde héktet i forvdg ha samratt med sjukvardsinrittningen om
mdjligheterna att t.ex. vélja ett behandlingsrum utan olésta fonster eller onddig
medicinsk utrustning. Mycket talar for att battre forberedelser fran haktets sida
skulle ha bidragit till att en tillfredsstillande sékerhetsniva kunnat upprétthallas
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pa ett mindre ingripande sétt. Jag dr kritisk till hiktets bristfalliga handldggning
i det avseendet.

Nérvaron av manlig personal

Niér det giller bl.a. skyddsvisitationer har JO tidigare uttalat att utgdngspunkten
maste vara att dessa ska hanteras av personal av samma kon och att Kriminal-
varden bor se till att ha en bemanning som mojliggdr detta (se t.ex. protokollet
frén en inspektion av hiktet Helsingborg, JO:s drende dnr 4850-2012). Enligt
min mening gor sig samma resonemang gillande dven nér det géller andra in-
tegritetskénsliga situationer, t.ex. vissa besok inom hélso- och sjukvarden.

Jag noterar vidare att det finns internationella regler om behandlingen av
kvinnliga intagna, dér det ges uttryck for en mycket restriktiv syn pa kriminal-
véardspersonals nirvaro vid medicinska undersdkningar inom kvinnosjukvéard
samt dven anges att om personal maste nirvara vid sddana undersékningar ska
det vara kvinnlig personal (se FN:s s.k. Bangkokregler for behandlingen av
kvinnliga fingar, regel 11.1-2).38 Internationella standarder av detta slag bor
givetvis beaktas vid proportionalitetsbeddmningen i enskilda fall, liksom i Kri-
minalvardens arbete med riktlinjer och rutiner.

Kriminalvarden har anfort att héktet anstringde sig for att se till att enbart
kvinnlig personal skulle nirvara under hela sjukhusvistelsen men att det inte
lyckades. Jag noterar i det avseendet att det redan av den lokala resplanen fram-
gar att besoket — som inleddes klockan atta pd morgonen — kunde paga hela
dagen. Det framstar ddrmed inte som att tidsutdrdkten kan ha kommit som en
Overraskning for haktet.

Jag anser att haktet Uppsala, som ar ett medelstort hikte med ett 60-tal an-
stillda, med tanke pa det sérskilt integritetskdnsliga sjukhusbestket och den
forberedelsetid som gavs, borde ha sékerstillt att kvinnlig personal fanns till-
géinglig under hela den tid som utevistelsen skulle kunna pagé. Héktet kan inte
undga kritik for sin bristande planering i denna del.

Dokumentation av fingsel under sjukhusvistelsen

Avslutningsvis vill jag peka pa att min granskning av det hér drendet har for-
svarats av avsaknaden av en korrekt och utforlig dokumentation om sékerhets-
arrangemangen under sjukhusvistelsen, t.ex. littnader i faingselanvandning.
Jag har vid upprepade tillféllen framhallit vikten av att Kriminalvarden do-
kumenterar sina beslut, atgérder och stéllningstaganden pa ett korrekt sétt, bl.a.
for att man i efterhand ska kunna se vad som hént och bedéma om myndigheten
har agerat rétt. Det dr viktigt savél for de enskilda personer som &r féremal for
myndighetens atgérder som for Kriminalvarden och dess personal. Doku-
mentation &r vidare en forutséttning for insyn och sévél intern som extern kon-
troll av verksamheten. Jag dr mycket kritisk mot hiktets brister i det avseendet.

8 United Nations’ Rules for the Treatment of Women Prisoners and Non-custodial Measures
for Women Offenders (Resolution 65/229, antagen av FN:s generalférsamling den 21 decem-
ber 2010).
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Bristande omvardnad av en hidktad med funktionsnedsittning

(Dnr 7924-2018)

Beslutet i korthet: En intagen med funktionsnedséttning var under nigra
dagar placerad i hiktet Goteborgs arrestavdelning. Vid ett tillfdlle tog det
tolv timmar innan den intagnes tringande omvardnadsbehov blev tillgodo-
sedda trots att den intagne stod under tillsyn av personal varje timme samt
att hiktets sjukskoterska vid flera tillfdllen uppmérksammat personal och
ansvarig chef pa den intagnes situation.

ChefsJO konstaterar i beslutet att det &r kriminalvardspersonalens ansvar
— inte sjukvérdens — att hjélpa intagna med allmén omvardnad eller omsorg,
t.ex. daglig hygien och toalettbesok. Hon uppger att behandlingen av den
intagne givetvis var helt oacceptabel och att héktet fortjanar allvarlig kritik
for det intrdffade.

En bidragande orsak till att den aktuella situationen uppstod var att led-
ningen for haktet inte hade tydliggjort och kommunicerat ansvarsfordel-
ningen mellan avdelningspersonal och sjukvardspersonal. Att ledning och
styrning fungerar tillfredsstillande ar enligt chefsJO en grundlidggande for-
utséttning for att verksamheten inom Kriminalvarden ska kunna bedrivas pa
ett korrekt och dndamalsenligt sétt samt for att personalen ska veta hur de
ska fullgora sitt arbete. ChefsJO uttalar att det dr allvarligt att hiktets ledning
inte har fullgjort sitt ansvar i det hér avseendet.

Hiktet kritiseras dven for brister i dokumentationen.

Anmalan

I en anmélan som kom in till JO den 26 november 2018 framfoérde AA klago-
mél mot Kriminalvarden, hdktet Géteborg, och anforde bl.a. foljande:

Hon har en néra anhorig (BB) som ér rullstolsburen och forlamad fran bros-
tet och ned. BB kan varken dta, dricka eller utfora sina behov sjélv och behdver
stindig assistans. BB var i manadsskiftet februari/mars 2019 placerad i héktet
Goteborg. Under den tiden fick han inte ndgon hjélp alls utan blev liggande
som ett kolli. Han orsakades skador av att han blev felbehandlad, bl.a. en urin-
végsinfektion. Personalen ansag att det inte var deras jobb att hjélpa BB, och
de brydde sig inte nir han papekade att han hade ont. Niar BB kom hem hade
han fullt med blamérken eftersom personalen hade tappat honom vid flera till-
fallen. Samma dag som han kom hem fick han tva krampanfall, och den ambu-
lanspersonal som tillkallades ansédg att det berodde pa att BB inte hade fatt mat
och mediciner de senaste dagarna.

Utredning

Handlingar i drendet hdmtades in och granskades. Haktet limnade &ven in vissa
skriftliga upplysningar av vilka det bl.a. framgick att anhallna intagna star un-
der omvardnadstillsyn varje timma dygnet runt samt att om en anhallen klient
inte blir hdktad slédngs inskrivningspapper och tillsynsblad.
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Anmaélan remitterades dérefter till Kriminalvarden for yttrande. I sitt re-
missvar anforde Kriminalvarden, huvudkontoret, genom chefen for anstalts-
och hiktesavdelningen bl.a. f6ljande:

Utredning

Uppgifter om sakforhallandena har hamtats in frén region Vést, som i sin
tur inhdmtat uppgifter fran hiktet Géteborg, Kriminalvéardens digitala pati-
entjournalsystem (PMO) och klientsystem (KVR) samt fran den incident-
utredning som gjorts angdende det intriffade. Av uppgifterna framgér i hu-
vudsak f6ljande.

BB var under fem dagar mellan den 26 februari och 2 mars 2018 som
anhallen placerad pé héktet Goteborgs arrestavdelning. Avdelningen dr
handikappanpassad men det finns inga sjukhusséngar. Da avdelningen sui-
cidsékrats dr samtliga duschslangar borttagna.

Personalen hjélpte BB med den dagliga omsorgen bl.a. genom att lyfta
honom till och frén sin rullstol, bista vid matintag och rengoring. Eftersom
BB:s 6verkropp ér forsvagad har han svért att med armarna hjélpa till vid
de tillfdllen han skulle forflyttas. BB 1ag pa en vanlig fast brits och det krév-
des fyra kriminalvardare for att lyfta honom. Personalen pétalade att BB:s
omsorgsbehov var storre dn de kunde tillgodose. Den ansvarige kriminal-
vardsinspektoren CC bestimde dock att ingen extern resurs skulle tillkallas
utan att omvardnaden av BB ingick i personalens arbetsuppgifter.

Den 26 februari antecknas att BB transporteras till Sahlgrenskas akut-
mottagning for tappning av urinblasa. Beslut pé sjukhus tas att sitta kateter
for att undvika fortsatta transporter under natten. Det antecknas dven i sam-
band med det s.k. ankomstsamtalet att han “fatt kateter i natt” da man inte
kunnat tappa honom var tredje timme.

Enligt ldkemedelslistan s var BB ordinerad sju olika likemedel av vilka
ett har antiepileptisk verkan. Sjukskoterskan har delat dessa i dosett den 28
februari. Huruvida BB faktiskt intagit medicinen framgér inte av varken
sjukjournalen eller KVR.

Péa morgonen den 1 mars hade BB drabbats av diarré. Vid niotiden upp-
tickte sjukskoterskan detta och hon uppmanade personalen att omgaende
se till att BB blev tvittad och fick nya kléder. Personalen hjdlpte BB med
mat och de viinde honom i séngen. Senare pd formiddagen kom sjuksko-
terskan tillbaka for att rengéra BB:s kateter och insag att BB:s situation var
ofordandrad. Hon sade aterigen till personalen och varnade for att om ingen
atgdrd vidtogs kunde fritskador uppsta. Sjukskdterskan rapporterade det
intriffade som en incident samma dag.

Avdelningspersonalen var oséker pa hur de skulle omhénderta BB. Det
var en kraftig stank pa avdelningen. Flera andra intagna var mycket oroliga
och en intagen var utagerande och behdvde kontinuerlig tillsyn. Personalen
konstaterade att de inte sjdlva kunde hantera situationen utan att det var en
chefsfrdga. Den ansvarige kriminalvérdsinspektdren CC var dock inte pé
plats. Det vakthavande befilet uppgav att kriminalvéardsinspektéren DD
skulle kontaktas da CC inte gick att na. Personalen kontaktade DD, beskrev
situationen och begérde att fa hjédlp antingen fran sjukvarden eller fran na-
gon annan extern aktor. Kriminalvardsinspektér DD vénde sig till sjuk-
vardsmottagningen som dock gjorde bedomningen att det inte var fraga om
sjukvard utan allmédn omvardnad vilket uteslutande hor till avdelningsper-
sonalens arbetsuppgifter. En servicetekniker skickades for att képa en
duschslang. Ater pa plats konstaterades att munstycket inte passade till kra-
nen.

Vid 13-tiden kontaktades ytterligare en kriminalvardsinspektor, EE. Nar
EE fick situationen klar for sig beslutade han att det vakthavande befilet
skulle hyra in en underskoterska via ett bemanningsforetag. Underskdoters-
kan anldnde vid halv nio pa kvillen och stannade hela natten. BB trans-
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porterades av avdelningens nattpersonal till ett duschutrymme pa en annan
avdelning. Det hade da gatt cirka tolv timmar.

Personalen tillbakavisar att BB skulle ha orsakats andra skador. Det har
inte forekommit négra stot- eller fallolyckor under tiden som BB varit i
Kriminalvérdens lokaler och under Kriminalvirdens ansvar. Av naturliga
skél saknar Kriminalvarden insyn i vad som forevarit vid de tillfdllen under
anhallningsperioden, t.ex. vid forhor, BB varit under polisens tillsyn.

Rdttslig reglering

Enligt 1 kap. 4 § hidkteslagen (2010:611) ska varje intagen bemdtas med
respekt for sitt ménniskovéirde och med forstaelse for de sérskilda svarig-
heter som dr forenade med frihetsberovandet. Vidare ska, enligt 1 kap. 5 §,
verkstilligheten utformas s att negativa foljder av frihetsberdvandet mot-
verkas. I den utstrickning det dr lampligt och den intagne samtycker till det,
ska atgdrder vidtas for att ge honom eller henne det stdd och den hjélp som
behdvs.

Enligt den dé gillande handboken (Handbok och ledningssystem for
hilso- och sjukvard inom Kriminalvarden 2012:9) ska den hjélp en ménni-
ska behodver nér han eller hon till f6ljd av sjukdom eller ohélsa inte sjélv
klarar av sina dagliga aktiviteter ges av vard- och tillsynspersonal.

Enligt Kriminalvardens arbetsordning har kriminalvardschefen ansvar
for bl.a. att leda och samordna den dagliga verksamheten utifrn den regi-
onala inriktningen och fordndringar i den lokala omvirlden, leda verksam-
hetsomradet pé ett sitt som innebér att medarbetarna ges goda forutsétt-
ningar att utfora sitt arbete och att sikerheten bibehalls eller forstarks, sa-
kerstélla att de system, rutiner, metoder samt kompetens som kréivs for att
utfora det klientnidra arbetet 4r i enlighet med nationell och regional inrikt-
ning.

Kriminalvérdsinspektorer har ansvar for att kontinuerligt verblicka och
planera det dagliga arbetet, sékerstdlla och anpassa beslutade arbetssitt, ru-
tiner och metoder for att stodja medarbetarna i deras arbete, identifiera pro-
blem och hinder i det dagliga arbetet och verksamheten samt finna 16s-
ningar som sikerstéller sékerhet, god arbetsmiljo och kostnadseffektivitet
samt lyfta sddana frigor till kriminalvardschefen som inte kan lsas inom
ramen for det egna ansvarsomradet.

Slutligen ska varje medarbetare inom Kriminalvarden kdnna till och
folja de forfattningar, interna styrande dokument och sdrskilda beslut som
giller for verksamheten samt ansvara infor sin ndrmaste chef for de arbets-
uppgifter och drenden som hen har tilldelats.

Kriminalvardens bedomning

Det konstateras att det tog 12 timmar innan BB:s tringande omsorgsbehov
tillgodoségs. Det &r helt oacceptabelt att varken chefer eller personal vidtog
konkreta och dndamalsenliga atgérder dessforinnan.

Utredningen visar att ledningen pa héktet Goteborg inte tillréckligt tyd-
ligt gjort klart for personalen hur ansvaret fordelas mellan avdelningsper-
sonal och sjukvardspersonal, att ansvariga chefer brustit i sitt arbetsledar-
skap samt att utrustningen pa avdelningen varit bristfallig.

Kriminalvardschefen pa hiktet Goteborg har tillsammans med den an-
svariga kriminalvardsinspektoren och personalen pd den aktuella avdel-
ningen analyserat den incidentutredning som sektionen for sérskilda utred-
ningar har genomfort. Kriminalvardsinspektoren som ansvarar for sjuksko-
terskorna har gjort motsvarande genomgang med sin personalgrupp. Hin-
delsen diskuteras fortlopande pd morgonmdéten och arbetsplatstraffar. Kri-
minalvardschefen har dven redogjort for utfallet av utredningen i den lokala
ledningsgruppen.
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Hiktet Goteborg har efter hdndelsen installerat en portabel duschslang
och andra hjilpmedel som kan tas fram vid behov. Inredningen kan inte
goras permanent i de aktuella bostadsrummen pé grund av suicidriskerna.

Efter den aktuella hidndelsen har Kriminalvarden den 9 juli 2018 beslutat
att inféra en ny Handbok och ledningssystem for hdlso- och sjukvarden
inom Kriminalvarden (2018:4), i vilken ansvaret for omvéardnaden av en
intagen ytterligare fortydligas. Den hjélp en ménniska behdver da hen till
foljd av sjukdom och ohélsa (eller vid unders6kning och behandling) inte
sjélv klarar av sina dagliga aktiviteter kallas allmédn omvérdnad eller om-
sorg och ska ges av kriminalvardarna. Allmén omvardnad ska stodja mén-
niskans normala funktioner och tillgodose individens grundldggande be-
hov. Specifik omvérdnad ar relaterad till och kréver kunskap inte bara om
ménniskans normala funktioner utan ocksé om den aktuella sjukdomen och
dess behandling. For att kunna beddma den enskilda situationen krévs rele-
vanta kunskaper fran olika omraden. Specifik omvéardnad kréver sarskild
kompetens och &r sjukskdterskans ansvarsomrade.

Kriminalvdrden har dnnu inte tagit stéllning till huruvida hdndelsen ska
anmilas till personalansvarsndmnden. Ett sddant stillningstagande kommer
att ske inom kort.

AA fick tillfélle att kommentera remissvaret.

JO himtade dérefter in upplysningar frdn Kriminalvdrden, och av dem fram-
gick det att Kriminalvdrden beslutat att inte géra ndgon anmélan till personal-
ansvarsndmnden.

JO har éven tagit del av Kriminalvéardens incidentrapportutredning om den
aktuella héndelsen.

I ett beslut den 17 januari 2020 anforde chefsJO Elisabeth Rynning f6ljande:

Rittslig reglering

Kriminalvarden har redogjort fér en del relevant rattslig reglering. Jag vill dock
dven lyfta fram f6ljande bestimmelser:

Hakteslagen (2010:611) géller dven den som é&r anhallen eller gripen pa
grund av misstanke om brott (1 kap. 2 §).

En intagen som behdver hilso- och sjukvard ska undersokas av ldkare. La-
kare ska ocksa tillkallas om en intagen begir det och det inte dr uppenbart att
en saddan undersokning inte behovs (5 kap. 1 § forsta stycket hikteslagen). En
intagen som behdver hélso- och sjukvard ska vardas enligt de anvisningar som
ges av lakare. Om en intagen inte kan undersokas eller behandlas pé ett 1ampligt
sétt i forvaringslokalen, ska den allménna sjukvérden anlitas. Om det behovs,
ska den intagne foras over till sjukhus (andra stycket).

En intagen ska, i anslutning till att han eller hon tas in i hikte, tillfrdgas om
sitt hilsotillstdnd. Den intagne ska s& snart som mojligt ges mdjlighet att fa sin
hilsa undersokt av en sjukskoterska, om en sadan undersdkning inte har ge-
nomforts i ett annat hikte eller i en anstalt. En intagen som har en pagéende
medicinsk behandling ska dock alltid ges mdjlighet att traffa sjukskoterska
(5kap. 1 § Kriminalvardens foreskrifter och allmidnna rdd om hékte
[KVFS 2011:2], FARK Hikte). FARK Hakte géller d&ven den som &r anhallen
(se 1 kap. 1 § andra stycket).

En intagen som har forskrivits viss medicin ska fa tillgang till den enligt
forskrivningen (5 kap. 2 § FARK Hékte).
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Av héktesforordningen (2010:2011) framgar att det for varje intagen ska fo-
ras en journal som dokumenterar den intagnes verkstéllighet samt att det av
journalen ska framga vem som har dokumenterat en viss uppgift och nér det
gjordes (5 §). Haktesforordningen géller &ven den som dr anhallen (se 1 § andra
stycket).

I journalen ska dokumenteras alla beslut som har fattats, viktiga handelser
och visentliga uppgifter om vidtagna eller planerade atgarder avseende den in-
tagne. Aven uppgifter om omstindigheterna i dvrigt som &r av betydelse for
vistelsen i forvaringslokalen ska dokumenteras. Dokumentationen ska ske s&
snart som mdjligt (7 kap. 1 § FARK Hékte).

Bedomning

Inledande 6verviganden

Det hér drendet handlar om Kriminalvardens behandling av BB, en intagen som
pé grund av funktionsnedsittning hade ett omfattande omvardnadsbehov och
som under fem dagar var anhéllen och placerad i hiktet Goteborgs arrestavdel-
ning. AA har i sin anmélan bl.a. anfort att BB under vistelsen inte fick nadgon
hjdlp av personalen samt att han orsakades skador och blev felbehandlad i flera
avseenden. Kriminalvarden har tillbakavisat uppgifterna om att BB skulle ha
orsakats skador, t.ex. pa grund av fallolyckor, men medgett att hdktet drdjt all-
deles for linge med att tillgodose BB:s omsorgsbehov.

Jag vill redan hér sla fast att det &r kriminalvardspersonalens ansvar — inte
sjukvérdens — att hjdlpa intagna med allmin omvérdnad eller omsorg, t.ex. dag-
lig hygien och toalettbesdk (se bl.a. Hilso- och sjukvarden inom Kriminalvér-
den. Handbok for kriminalvardare m.fl. [2012:9], s. 5 och Handbok och led-
ningssystem for Hélso- och sjukvarden inom Kriminalvarden [2018:4], s. 12).

JO har vid flera tidigare tillfdllen granskat hur Kriminalvarden behandlar
intagna med omfattande omvardnadsbehov, bl.a. i ett initiativirende om an-
staltsplaceringen och behandlingen av rorelsehindrade inom Kriminalvarden
(JO 2007/08 s. 195). I det beslutet konstaterade JO bl.a. att Kriminalvarden vid
den tidpunkten hade délig beredskap for att ta emot rorelsehindrade intagna.
JO uttalade vidare att det var mycket tydligt att det stdlls synnerligen hoga krav
pa kriminalvardens personal, inte bara vad géll