[P]

RIKSDAGENS
IO OMBUDSMAN BESLUT
Datum Dnr
2023-11-09 7943-2022
Justitiecombudsmannen

Katarina Péhlsson

Kritik mot ett hakte som brustit i att atgérda en riskabel
hyllkonstruktion. Aven andra uttalanden om Kriminalvardens arbete
med sjalvmordsprevention

Beslutet i korthet: Vid en inspektion av haktet Huddinge ar 2017 rapporterade
Kriminalvardens tillsynssektion att vissa bokhyllor inte var helt fasta i vaggen, vilket
medférde en glipa som skulle kunna utgdra en fastpunkt for en strypsnara. Efter att en
intagen i februari 2022 tagit sitt liv kom det fram att arbetet med att atgarda den
riskabla hyllkonstruktionen da hade inletts men inte var fardigt.

| beslutet uttalar JO att Kriminalvarden har ett ansvar for att skydda intagna fran
férutsebara faror och ska vidta atgarder pa saval generell som individuell niva i syfte
att forhindra intagna i hakten fran att bega sjalvmord. Enligt JO ar det av storsta vikt
att myndigheten bedriver sitt suicidférebyggande arbete pa ett systematiskt och
strukturerat satt. JO uttalar ocksa att det ar allvarligt att haktet Huddinge inte med
stdrre skyndsamhet sag till att fa bort maojliga fastpunkter for strypsnaror i de berérda
bostadsrummen. Hon ar mycket kritisk till haktets bristande hantering.

Bakgrund och JO:s initiativ

Den 31 augusti 2022 tog JO emot en anmélan mot Kriminalvarden om ett
sjalvmord som hade intriffat i haktet Huddinge under februari manad

(dnr 6856-2022). Handlingarna som anméilaren hade ldmnat in visade att den
intagne hade avlidit genom hingning och att en strypsnara hade fasts i ett
utrymme mellan en viagg i bostadsrummet och en hylla som var monterad pa
viggen. Klagomalen avsag bl.a. att hiktet inte hade vidtagit atgérder med
anledning av att det &r 2017 hade rapporterats att det fanns risker med en typ av
hyllkonstruktion som férekom i vissa bostadsrum.

JO tog inom ramen for klagomélsarendet del av bl.a. Kriminalvardens incident-
utredning om det aktuella sjalvmordet (dnr 2022-2754) och myndighetens
tillsynsrapport VO Huddinge (2017:19). Tillsynssektionen hade i rapporten
noterat att vissa bokhyllor inte var helt fasta 1 viggen, vilket medférde en glipa
som skulle kunna utgora en fastpunkt for en strypsnara. Av incidentutredningen
framgar att hiktet efter det att sjdlvmordet intrdffade hade inlett ett arbete med
att atgérda glipan.
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Det som kom fram véckte fragor om hur hiktet handlat i tiden savél efter
tillsynsrapporten fran &r 2017 som efter sjdlvmordet. Jag beslutade dérfor att
utreda saken i ett sérskilt initiativirende, och klagomalsérendet skrevs av.
Initiativet har handlagts i det hér drendet.

Utredning

Kriminalvarden uppmanades att redovisa vilka atgirder hdktet Huddinge vidtog
nér det giller hyllkonstruktionen, dels med anledning av pépekandena i tillsyns-
rapporten, dels efter sjalvmordet. JO begirde vidare att Kriminalvarden skulle
redogora for om myndigheten, pé regional eller nationell niva, foljer upp om det
vidtas dtgirder efter sddana avvikelser som myndighetens tillsynssektion
noterar i sina rapporter och de uppmaningar som ldmnas i dessa.

Kriminalvardens remissvar

I sitt yttrande anforde Kriminalvarden, réittsavdelningen vid huvudkontoret,
genom réttschefen, foljande:

Utredning

Uppgifter om sakforhallandena har himtats in frén tillsynssektionen vid
Kriminalvardens huvudkontor och region Stockholm, som i sin tur har himtat in
uppgifter fran hiktet Huddinge.

Héktet Huddinges vidtagna atgarder

Intagna med risk for sjélvskada eller suicid placeras pa omvardnadsavdelningen.
Efter tillsynsrapporten sékrades hyllorna pa inskrivnings-/omvéardnadsavdel-
ningen 4-1 genom att springor mellan viggen och bokhyllan titades med hjélp
av lim. Denna atgérd skulle foljas upp efter nagra ar. Under 2018-2019 skedde
pa relativt kort tid stora forédndringar i ledningen pé héktet, vilket kan vara
orsaken till att uppf6ljningen av titningen inte gjordes enligt den initiala planen.
Efter sjalvmordet i februari 2022 inventerades alla bokhyllor i hiktets bostads-
rum. Alla bokhyllor med nigon springa mellan hyllan och viaggen tétades med
lim, &ven om springan inte var storre dn nadgon millimeter. Haktet Huddinge har
numera utpekad personal med funktionsuppdrag avseende suicidprevention.

Uppfdljning av tillsynsrapporter

Enligt beslut den 23 juni 2020 (dnr 2020-9670) ska samtliga av tillsyns-

sektionens rekommendationer for lokalt verksamhetsomrade i tillsynsrapporterna
atgdrdas. Efter att tillsynsrapporter levererats av tillsynssektionen ska regionchef
vid ndstkommande uppf6ljningstillfalle rapportera vilka av de allvarliga avvikel-
serna som ar hanterade samt vilka som kvarstar och beskriva hur de ska hanteras.

Region Stockholm har den 31 mars 2021 beslutat om rutiner for uppfoljning av
tillsynsrapporter. Av rutinerna framgér bl.a. f6ljande. Ett faststéllt tillsynsproto-
koll skickas till verksamhetsomrade/kriminalvardschef och regionkontor/region-
chef. Kriminalvérdschef gar igenom protokollet och uppréttar eller reviderar
lokal atgdrdsplan och tidsplan. Regionchef beslutar om datum for tva regionala
beredningar av tillsynsrapporten och édtgérdsplanen samt meddelar kriminal-
vardschef. Detta dokumenteras i tillsynskalendern. Den forsta regionala bered-
ningen ska dga rum inom tva ménader efter att verksamhetsomrade och region-
kontor fatt del av tillsynsrapporten. Kriminalvardschef redogdr for atgardsplanen
och tidsplanen. Regionchef analyserar i dialog med kriminalvardschef inom
vilka omréden av atgirdsplanen stodatgarder behdvs. Datum for regional
uppfoljning bestdms utifrdn de behov som kommer fram och dokumenteras i
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tillsynskalendern. Den andra regionala beredningen ska dga rum inom atta
manader efter att verksamhetsomrade/regionkontor fatt del av tillsynsrapporten.

Kriminalvardschef redovisar vidtagna atgérder och regionchef analyserar i dialog
med kriminalvardschef behov av fortsatta atgarder och om behov av stdd finns.
Datum for eventuell ytterligare regional uppfoljning dokumenteras i tillsyns-
kalendern.

Bedémning
Kriminalvardens ansvar for sjalvmordsprevention

Av artikel 2 i Europeiska konventionen om skydd for de ménskliga réttigheterna
och de grundldggande friheterna (Europakonventionen) foljer att staten har ett
sdrskilt ansvar for tillsyn av dem som befinner sig i fangelse eller hikte eller
som pa annat sétt dr berovade friheten. I de fall en intagen har begatt sjdlvmord
och Europadomstolen har funnit att det forelegat ett brott mot denna artikel om
ratten till liv har domstolen flera génger konstaterat att myndigheterna
misslyckats med att ge den frihetsberdvade personen ett tillrdckligt och rimligt
skydd, sufficient and reasonable protection”!. Bestimmelser om krav pé att
myndigheterna ska arbeta med sjalvmordsprevention finns ocksa i andra
folkrattsliga instrument sdsom de europeiska fingelsereglerna och the Nelson
Mandela Rules?. P4 nationell niva finns dven hiikteslagens allménna bestim-
melse om att verkstélligheten ska utformas sa att negativa foljder av frihets-
berévandet motverkas, se 1 kap. 5 § hikteslagen (2010:611).

Kriminalvarden har alltsa en plikt att skydda intagna fran férutsebara faror och
ska vidta atgérder pa sévél generell som individuell nivé i syfte att férhindra att
intagna i hikten och andra verksamhetsstillen begar sjalvmord. Jag inser att det
inte 4r mdjligt att i varje enskilt fall hindra en person som har suicidtankar fran
att gora verklighet av dem. Men som framgér har myndigheten ett stort ansvar
att agera, och det finns mycket som myndigheten bor kunna gora i syfte att
undvika sadana tragiska héndelser.

I december 2012 beslutade Kriminalvardens dévarande generaldirektdr om en
handbok for myndighetens sjdlvmordsforebyggande arbete. Handboken har
dérefter reviderats flera ganger och heter numera Kriminalvardens handbok for
suicidprevention (2012:12). I handboken beskrivs bl.a. hur anstalter och hikten
ska arbeta fOr att identifiera risker kring enskilda intagna och vilka atgérder som
kan séttas in pa individuell niva for att minska risken for sjalvmord. Det handlar

!'Se bl.a. Renolde mot Frankrike, 5608/05, 16 januari 2009, EremiaSové och Pechova
mot Tjeckien, 23944/04, 20 september 2013, samt Keller mot Ryssland, 26824/04,

17 februari 2014.

2 Se The United Nations Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners (the
Nelson Mandela Rules), 17 december 2015, A/RES/70/175, artikel 30, samt Minister-
kommitténs rekommendation Rec [2006]2-rev till medlemsstaterna avseende de
europeiska fangelsereglerna, den 1 juli 2020, artikel 47.2.
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exempelvis om okad tillsyn, kontakt med sjukvarden och att férhindra att den
intagne har tillgéng till klddesplagg med resérband och snoren.

Helt centralt i Kriminalvardens sjdlvmordspreventiva arbete &r naturligtvis
ocksa att minimera riskerna i den fysiska miljon, dvs. att vidta atgérder pa
generell niva. I den ndimnda handboken anges att det &r sarskilt angeldget att
fokusera pé att dtgirda riskerna i bostadsutrymmen i hdkten och slutna anstalter
(se avsnitt 6.3.1). Vidare sigs foljande:

Erfarenheterna visar att suicid i anstalt och hékte nistan uteslutande fullbordas i
bostadsrum och genom metoden sjilvstrypning. Det dr darfor viktigt att, i den
utstrackning det d&r mdjligt, minimera féstpunkter sd som vask med kran, lamp-
armatur, reglage for persienn, krokar, dérrhandtag, duschstéllningar och dylikt.
Samt vara extra uppmérksam pa sladdar och dylikt.
Nir det giller ansvarsfordelningen for det preventiva arbetet inom myndigheten
beskrivs det i handboken att risker pa savil lokal som nationell niva identifieras
och adresseras genom tillsynsverksamhet och incidentutredningsarbete.
Verksamhetsstéllena ansvarar for att nationella rutiner avseende suicid-
prevention efterlevs och for att uppméarksamma och atgérda risker ur ett lokalt
perspektiv (se avsnitt 4).

Det ar av storsta vikt att Kriminalvardens suicidférebyggande arbete bedrivs pa
ett systematiskt och strukturerat sétt. Jag kan konstatera att sjalvmords-
prevention &r ett tillsynsomrade som har ingatt i myndighetens arliga tillsyns-
planer varje &r sedan 2018. Att Kriminalvéardens tillsynssektion uppmark-
sammar brister i det forebyggande arbetet &r givetvis mycket vardefullt. For att
detta arbete ska ge effekt &r det dock nddvindigt att uppmérksammade brister
atgirdas. Myndigheten har beskrivit hur den processen ser ut pa nationell och
regional niva. Mitt intryck ar att arbetssattet dr genomtinkt och att det bor
finnas goda mdjligheter att i enlighet med den réttsliga reglering som géller for
verksamheten komma till ritta med de problem som uppticks.

Det ér emellertid oroande att tillsynssektionen i sin arliga rapport 2022 har
beskrivit att det finns avvikelser nir det giller suicidprevention. Enligt rappor-
ten tycks anledningen till avvikelserna vara brister i kunskaperna om innehéllet
i Kriminalvardens handbok om suicidprevention och om de férédndringar som
har gjorts i handboken 6ver tid (se s. 12 i arsrapporten).

Jag bedomer sammanfattningsvis att det finns flera skél for Kriminalvérden att
fortsitta arbeta strukturerat med dessa angeldgna fragor.

Kritik mot haktet Huddinge

Av utredningen framgéar det att Kriminalvardens tillsynssektion genomforde en
tillsyn av hdktet Huddinge i november och december 2017. I den rapport som
uppréttades darefter, VO Huddinge (2017:19), daterad den 22 maj 2018, sédgs
under rubriken Sjalvmordsprevention bl.a. foljande:
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Vid genomgéng av bostadsrummens utformning observerades hur vissa
bokhyllor inte var helt fista i viggen, vilket skulle kunna utgéra en fastpunkt for
en eventuell strypsnara. [...]

Det bedoms sammantaget finnas mindre avvikelser inom omradet da nagon
overgripande riskanalys av verksamheten inte har genomf6rts. Vidare uppmanas
hiktet att se 6ver och riskbeddma ovan ndmnda inredningsdetaljer ur sjdlvskade-
hénseende.
Enligt Kriminalvéardens remissyttrande atgiardades hyllorna pa hiktets
inskrivnings-/omvérdnadsavdelning efter papekandena i tillsynsrapporten. Det
star dock klart att det i februari 2022, 6ver fyra ar efter tillsynsbesoket, fortfa-
rande fanns bostadsrum med en glipa mellan hylla och vigg. Myndighetens
incidentutredning efter sjdlvmordet i februari 2022 blev klar i juni samma ar. [
utredningen framkommer det att arbetet med att atgérda den riskabla hyllkon-
struktionen da hade inletts men inte var fardigt. Nagra godtagbara forklaringar
till detta har inte forts fram. Det &r allvarligt att hdktet Huddinge inte med storre
skyndsamhet ség till att fa bort mdjliga fastpunkter for strypsnaror i de berérda
bostadsrummen. Jag dr mycket kritisk till hiaktets bristande hantering. Det dr
vidare anmérkningsvart att Kriminalvardens interna uppf6ljning av de brister
som tillsynssektionen uppmérksammade 2017 uppenbarligen fallerade i detta
fall.

I oktober 2022 gjorde tillsynssektionen en ny inspektion av hdktet Huddinge.
Jag har tagit del av tillsynsrapporten (2022:11) och dér anges att hiktet har
atgirdat mellanrummen mellan hyllor och vigg (se avsnitt 4.1.4). Det &r
tillfredsstillande att tillsynssektionen har f6ljt upp fragan och att hiktet nu
uppenbarligen har gjort fordndringar for att fa bort riskabla fastpunkter i
bostadsrummen. Detsamma géller det faktum att det numera finns personal i
hiktet med utpekat funktionsansvar for suicidprevention.

Arendet avslutas.

Katarina Pahlsson

Arendet har foredragits av omriadesansvariga imnessakkunniga Moa Skerfving.
Byréchefen Catrine Bjorkman har deltagit i beredningen.



	Kritik mot ett häkte som brustit i att åtgärda en riskabel hyllkonstruktion. Även andra uttalanden om Kriminalvårdens arbete med självmordsprevention
	Bakgrund och JO:s initiativ
	BESLUT
	Utredning
	Kriminalvårdens remissvar
	Utredning
	Häktet Huddinges vidtagna åtgärder
	Uppföljning av tillsynsrapporter


	Bedömning
	Kriminalvårdens ansvar för självmordsprevention
	Kritik mot häktet Huddinge


