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3.5
Nationellt besdksorgan mot tortyr

3.5.1
JUSTITIEOMBUDSMANNENS UPPGIFT SOM NATIONELLT BESOKSORGAN

Riksdagens justitieombudsman utsags den 7 november 2014 till nationellt beséksorgan mot tortyr
(NPM, National Preventive Mechanism) enligt det fakultativa protokollet till Férenta Nationernas
(FN) konvention mot tortyr och annan grym, omansklig eller fornedrande behandling eller
bestraffning (OPCAT, Optional Protocol to the Convention against Torture). Manniskorattscentret
(MRC), som finns i anslutning till riksdagens justititombudsmans kansli och Manniskorattscentrets
manniskorattsdelegation, uppfyller de krav som stélls i det fakultativa protokollet avseende nationella
tillsynsorgan och i vilka det hanvisas till de s.k. Parisprinciperna.

Besoksorganets uppgift ar att inspektera stéllen dar personer ar eller kan hallas frihetsberévade.
Avsikten har varit att ge det fakultativa protokollet ett mycket brett tillampningsomrade.
Tillimpningsomradet omfattar exempelvis forvarsenheter for utlanningar, psykiatriska sjukhus,
skolhem, barnskyddsanstalter samt under vissa forutsattningar boendeenheter for dldre personer
och utvecklingsstorda. Totalt omfattas tusentals verksamhetsstallen av protokollet. | praktiken kan
det t.ex. handla om besdk pa boendeenheter for dldre personer med minnessjukdomar, i syfte att
forebygga att dessa personer behandlas illa eller att deras sjdlvbestammanderatt kranks.

Det nationella besoksorganet har befogenheter att ge myndigheterna rekommendationer i syfte
att frinetsberévade personer ska behandlas battre och leva i battre férhallanden samt i syfte att
forebygga verksamhet som férbjuds enligt konventionen mot tortyr. Bestksorganet ska dven kunna
komma med férslag och utldtanden om existerande eller planerad lagstiftning.

JO har enligt lagen om riksdagens justitieombudsman redan haft som sarskild uppgift att
inspektera slutna inrattningar for att 6vervaka hur intagna behandlas. Det fakultativa protokollet
medfér dock flera nya aspekter och stéller nya krav pa inspektionerna.

| egenskap av nationellt besoksorgan har JO nagot mer omfattande befogenheter dn i den
ovriga laglighetsdvervakningen. Enligt grundlagen &r JO behorig att 6vervaka privata aktorer bara
i det fallet att de skoter ett offentligt uppdrag. Behérigheten som nationellt beséksorgan omfattar
daremot ocksa andra privata aktorer nar de driver verksamhetsstallen dar personer &r eller kan hallas
frinetsberévade, antingen med stod av ett beslut av en myndighet eller pa dess uppmaning eller
med dess samtycke eller medgivande. | denna definition ingar t.ex. forvarsplatser for frihetsberévade
personer ombord pa fartyg eller i anslutning till vissa publikevenemang, och flygplan eller andra
fortskaffningsmedel i privata personers besittning eller 4go som anvands for att transportera
frihetsberdvade personer.

Pa JO:s kansli har man ansett det andamalsenligt att integrera besoksorganets uppgifter med hela
kansliets arbete. Verksamhetsstallen som ingar i tillampningsomradet for det fakultativa protokollet
finns inom manga férvaltningsomraden. Stéllena och den tillampade lagstiftningen samt grupperna
av personer som ar frihetsberévade varierar. Detta gor att ocksa den sakkunskap som krévs for olika
inspektionsbesok ar olika fran fall till fall. Om man inrattade en fristdende enhet vid JO:s kansli skulle
den bli mycket liten. | praktiken skulle det inte heller vara maijligt att fa ihop all den sakkunskap
som kravs. Dessutom skulle antalet inspektioner bli betydligt mindre. Inspektionsverksamheten
och JO:s 6vriga uppgifter, i synnerhet behandlingen av klagomal, stoder varandra. Den information
och erfarenhet som inspektionerna ger kan tas till vara och utnyttjas ndar man behandlar
klagomal och vice versa. Darfor ar det viktigt att all kanslipersonal vars uppgiftsomrade omfattar
verksamhetsstallen som ingar i tillampningsomradet for det fakultativa protokollet ocksa deltar i det
nationella besdksorganets arbete. | praktiken innebar detta majoriteten av kansliets foredragande,
dver 30 personer.
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3.5.2
VERKSAMHETSMODELL OCH INFORMATION OM VERKSAMHETEN

JO har organiserat det nationella bes6ksorganet sa att det inte finns ndgon egen enhet pa

kansliet for tillsynsuppgiften. For att effektivera det nationella beséksorganets samordning har
justititombudsmannen beslutat att koncentrera en féredragandes hela arbetsinsats pa detta. Fran
och med bérjan av 2018 har referendarierddet lisa Suhonen varit heltidsanstalld koordinator och
huvudféredragande for det nationella besdksorganets koordineringsuppgifter. Fran och med den

1 januari 2018 har JO dessutom utnamnt referendarieradet Jari Pirjola och &ldre JO-sekreterare Pia
Wirta till att vid sidan av sina 6vriga uppgifter skota de uppgifter som tillhor koordinatorn fér det
nationella besdksorganet tills vidare.

JO har dessutom utsett ett internt Opcat-team vid kansliet. Till teamet hor huvudféredragande
fran de uppgiftsomraden dar man gor inspektionsbesck pa de verksamhetsstallen som avses i det
fakultativa protokollet. Teamet leds av huvudkoordinatorn for besdksorganet.

Utomstdende experter har fatt satta sig in i det nationella besdksorganets inspektionsverksamhet.
Det nationella besdksorganet har under berattelsearet haft tillgang till elva utomstaende
halsovardsexperter inom vardarbete, psykiatri, ungdomspsykiatri, dldrepsykiatri, rattspsykiatri och
varden av personer med intellektuell funktionsnedsattning. Dessutom kommer fyra utomstaende
experter fran manniskorattskommittén for personer med funktionsnedséattning (VIOK, sektionen
for personer med funktionsnedséattning) som lyder under manniskorattsdelegationen vid
Manniskorattscentret. Deras sakkunskap anvands da det nationella besoksorganet inspekterar
enheter dar rattigheterna for personer med funktionsnedsattning begransas. Dessutom har fem
erfarenhetsexperter utbildats. Tre av dem har erfarenheter av socialvardens slutna anstalter fér barn
och unga och tva har sakkunskap som anvénds vid halso- och sjukvardsinspektioner.

Protokollen 6ver det nationella beséksorganets inspektionsbesdk har sedan borjan av 2018
publicerats pa JO:s allminna webbplats. Information om inspektionsbeséken och fragor i anslutning
till dem ges i sociala medier.

3.5.3
DELTAGANDE | UTBILDNINGAR OCH EVENEMANG

Under beréttelsearet deltog anstéllda vid JO:s kansli i féljande evenemang eller utbildningar som

hdngde samman med det nationella besdksorganets uppdrag:

— webbinarium med temat “Torture — Assessing and Documenting using the Istanbul Protocol”
19.4.2022

— en konferens som ordnades av European NPM Forum och som var avsedd for nationella
besoksorgan (NPM). Temat for konferensen var “Monitoring the rights of spesific groups of
people deprived of their liberty” 5-6.10.2022 och BJO Maija Sakslin holl ett anférande under
konferensen

— diskussionsworkshop for att utveckla verktyget for sjalvbestammanderatt 23.11.2022 (ordnades av
Manniskorattscentret)

— Kalle Kénkkoéla-symposiet: Tillgangen till rattigheter for personer med funktionsnedséattning
nar krissituationer uppstar 12.12.2022 (arrangdrer Manniskorattscentret, riksdagens
justititombudsman och Manniskorattsdelegationens manniskorattskommitté for personer med
funktionsnedsattning).

For nya arbetstagare vid JO:s kansli ordnas alltid en separat introduktion i det nationella
besoksorganets mandat och tillsynsarbete. Nya arbetstagare far ocksa information om rattigheterna
for personer med funktionsnedsattning och hur de beaktas under inspektionsbeséken. Aven

for nya utomstaende experter ordnas en introduktion med samma innehall fére det forsta
inspektionsbesdket.
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3.54
NORDISKT SAMARBETE

De nationella besoksorganen i de nordiska landerna sammantrader regelbundet, tva ganger per
ar. Besoksorganen har sammantratt under olika aktuella teman. Under coronapandemin fortsatte
samarbetet pa distans. Efter att coronapandemin gett vika kunde man antligen halla ett moéte pa plats
hosten 2022.

I mars 2022 stod det islandska besdksorganet vard for ett distansmote. Under motet utbyttes
erfarenheter bland annat om hur man med expertutlatanden ingriper i friheten eller privatlivet
for frinetsberévade personer. Dessutom diskuterades enheternas eller inrattningarnas svarigheter
att folja det nationella bestksorganets rekommendationer till exempel pa grund av resursbrist
eller personalbrist. Motesdeltagarna fick ocksa hora ett anforande av psykologen Sigridur Karen J.
Barudottir. Temat var konfidentiella samtal pa slutna psykiatriska avdelningar med patienter som har
bedémts vara farliga eller som halls vid en enhet med hog sdkerhetsniva.

| augusti 2022 ordnades ett mote i Kdpenhamn. Vid motet hordes ett anférande av en
representant for Danmarks institut mot tortyr (DIGNITY) om vilka teman och férvaltningsomraden de
nationella beséksorganen borde fokusera pa. Huvudtemat som valts av Danmarks nationella
besoksorgan var dvervakning av ett fangelse utomlands. | anslutning till detta tema hordes
anférandena “Danmarks erfarenheter — deltagande i beredningen av ett lagforslag om 6vervakning av
ett fangelse i Kosovo” och ”Inrdttande av ett fangelse i Kosovo”. Dessutom diskuterades mandatet for
Norges nationella besdksorgan i en situation dar en fraimmande stat betraktar personer som
frihetsberévade vid baser pa norsk mark. Man diskuterade ocksa 6évervakningen av militdrbaser och
sakerhetskontroller av medlemmar i de nationella beséksorganen.

3.5.5
INSPEKTIONSVERKSAMHET 1807
DET NATIONELLA BESOKSORGANETS 150+
INSPEKTIONER 2022
120
Det nationella besoksorganet genomférde
29 inspektioner under berittelsearet. Alla 90
inspektioner genomfordes pa plats. Vid hela
kansliet gjordes 76 inspektioner. Dessutom hade
tre av justiticombudsmannens 6vriga inspektioner 60
anknytning till det nationella beséksorganets
uppdrag. Exempel pa sddana var inspektionerna av 30
Polisstyrelsen och Brottspaféljdsmyndigheten. l_
Av inspektionerna hade 14 inte meddelats pa 0- 2019 2020 P . 2022
férhand medan 12 hade meddelats. Dessutom
gjordes tre inspektioner dar man meddelade en alla inspektioner

viss tidsperiod under vilken inspektionen kommer
att genomforas, dock utan att meddela en exakt
tidpunkt. JO eller BJO deltog i fem inspektioner.
Vid 9 inspektioner anlitades utomstadende
experter. Vid inspektionerna deltog sammanlagt Inspektionerna dr 2019-2022.
16 experter, vilket innebdr att det vid vissa

inspektioner anlitades flera experter.

NPM:-inspektioner
M oanmélda NPM-inspektioner
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Domstolar

Polisfoérvaltningen

Brottspafjdsbranchen
Socialvard/Barn

Socialvard/Personer med
funktionsnedsittningen

Socialvard/Aldre
Hilso- och sjukvard

Forsvarsmakten,
Gransbevakningsvdsendet, Tullen

Utldnningsforvaltningen

Privata aktorer

Kommunalférvaltning

NPM-inspektioner landskapsvis under ar 2022. En forteckning 6ver alla inspektionsobjekten
finns i bilaga 4.
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SARSKILDA TEMAN SOM SKA BEAKTAS VID INSPEKTIONERNA

Ar 2022 hade JO:s kansli dvervakning av tillsynen som sarskilt tema inom omradet grundlaggande
fri- och rattigheter och manskliga rattigheter. Temat behandlas narmare i avsnitt 3.8. JO har ocksa
specialuppdrag som géller barns och aldre personers rattigheter samt rattigheter for personer med
funktionsnedsattning, och beaktas alltid under inspektioner.

3.5.6
POLISEN

Polisen har hand om forvaringen av personer som sitter frihetsberévade i bade polisdrenden och
drenden som tillhor Tullen och Grénsbevakningsvasendet. Berusning foranleder flest gripanden,
knappt 50 000 per ar. Den nést storsta gruppen ar personer som misstdnks for brott, ca 20 000.
Dessutom forvaras i viss man personer som tagits i férvar med stéd av utlanningslagen i polisens
forvaringslokaler (nedan dven polisfangelset).

Polisen har cirka femtio polisfangelser. Oftast inspekterar det nationella besdksorganet polisens
forvaringslokaler oanmalt.

Protokollen 6ver inspektionsbesok skickas alltid bade till Polisstyrelsen och till den inspekterade
polisinrattningen. Den egna laglighetsévervakningen vid polisinrdttningarna skots av enheterna
for juridiska fragor. Justitiecombudsmannen far varje ar en berittelse av Polisstyrelsen om
polisens laglighetsévervakning. Polisstyrelsen utfér oanmalda laglighetsgranskningar i polisens
forvaringslokaler. Ar 2022 utforde den fyra inspektioner i polisfangelser.

INSPEKTIONER

Under berittelsearet genomférde det nationella besoksorganet fem inspektioner i polisens
forvaringslokaler och en inspektion i forvaringslokalerna pa en passagerarfarja:

e | skoummer | ] snast

B2 | e o | |0 | 0
270202 | QR e T | Caier | 588212022 | B e
29.9.2022 :)tleggggtstﬁEaglgr:r}%:/é\?éos:rigFinland Sgller 1950/2019* %ng%ﬁgd(%g;?%?g%

forvaringslokalerna i Salo vid « | foregdende inspektion
2992022 | jisinrattningen i Sydvastra Finland | 8 Celler | 4772/2022% 1 %5 95615 (3996/3/15%)

foérvaringslokalerna i Mariehamn vid « | foregaende inspektion
8M.2022 | Rjands polismyndighet 7 celler | 6392/2022* | 35 93016 (3474/2016*)

711.2022 forvaringslokalerna pa passagerar-

* _
bilfarjan M/S Baltic Princess 6 celler | 6559/2022
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Alla ovan namnda inspektioner av polisens forvaringslokaler gjordes utan anmaélan pa férhand.
Daremot hade inspektionen av férvaringslokalerna pa passagerarbilfarjan meddelats pa forhand.
Ut6ver ovan ndamnda gjordes en inspektion av justititombudsmannen vid Polisstyrelsen
(5819/2022*). Polisens laglighetsévervakning beskrivs i avsnitt 4.3. Vid det nationella beséksorganets
inspektioner av polisens férvaringslokaler fastes uppmarksamhet vid bland annat foljande:

FORVARINGSLOKALERNA

Manga byggnader som anvands av polisen dr 40—60 ar gamla och darfér har man varit tvungen
att renovera eller bygga helt nya polisstationer och tillhérande forvaringslokaler. Detta géller dven
polisens forvaringslokaler som inspekterats under berattelsearet.

ENSAMARBETE | FORVARINGSLOKALER

| de polisfangelser dar antalet gripna &r litet maste man i regel arbeta ensam (se t.ex. 4772/2022%*).
JO har ansett att detta ar mycket problematiskt bland annat med tanke pa arbetssikerheten och
tillsynens effektivitet. Trots JO:s stdllningstaganden ar det uppenbarligen inte mgjligt att astadkomma
nagon andring i arendet férran ensamarbete férbjuds i lag.

OVERVAKNING AV FRIHETSBEROVADE

Vid inspektionerna fasts sarskild uppmarksamhet vid hur évervakningen av frihetsberévade
har genomforts vid polisens forvaringslokaler och hur den frihetsberévade far kontakt med
dvervakningspersonalen. Overvakningen far dock inte dventyra den frihetsberévades integritetsskydd
nar den frihetsberévade anvinder toaletten. Aven under berittelsedret konstaterades brister i dessa
fragor vid vissa inspekterade forvaringslokaler.

| fraga om forvaringslokalerna i Salo forutsatte JO att Gvervakningen av forvaringslokalerna utan
drojsmal ska istandséttas sa att ljudférbindelsen till kontrollrummet fungerar och att
integritetsskyddet tillgodoses nar de frihetsberdvade anvander toaletten. Polisinrdttningen
meddelade att den vidtagit atgarder for att ticka insynen till toalettstolarna i férvaringslokalerna
samt korrigera ljudférbindelsen mellan férvaringsutrymmena och kontrollrummet (4772/2022%).

De frihetsberévade i forvaringslokalerna i Mariehamn 6vervakades tidvis i huvudsak via
en kamera vid en larm- och lagescentral som lag pa en annan vaning an férvaringslokalerna.
JO ansag det vara problematiskt att frinetsberévade évervakas av personer som inte fysiskt

==y ‘ befinner sig i forvaringslokalen. En ljud- och
'l | bildférbindelse ersatter inte fysisk dvervakning.

JO rekommenderade att polismyndigheten gar
igenom sina forfaranden och anvisningar for
overvakning av frihetsberovade.

Polismyndigheten meddelade att dess
begrdansade personalstyrka forutsatter att
personalen anvands effektivt och att det inte
var mojligt att |6sa fragan med de nuvarande
ekonomiska resurserna. JO ansag det fortfarande
vara problematiskt att dvervakningen av
frihetsberévade atminstone under vissa tider har
ankommit pa en person som inte fysiskt befinner
Férvaringslokal fér berusade i Salo polisfingelse. sig i forvaringslokalerna.
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JO ansag det dock vara forstaeligt att det i stor utstrackning handlar om vilka resurser
polismyndigheten far, vilket ar en fraga den inte sjélv kan besluta om. JO bad polismyndigheten
meddela vilka eventuella atgarder som vidtagits fére den 31 december 2023 (6392/2022%).

OVRIGA ARBETSUPPGIFTER HOS DEM SOM DELTAR | GVERVAKNINGEN AV
FORVARINGSLOKALERNA

Vid inspektionerna framkom att vaktare vid vissa forvaringslokaler utéver évervakningen av

och omsorgen om frihetsberdévade ocksa hade fatt andra arbetsuppgifter. Detta géllde sarskilt
forvaringslokaler med fa frihetsberévade. JO konstaterade till exempel att registreringsuppgifter inte
far forsvara en andamalsenlig skotsel av 6vervakningsuppgifterna (4772/2022%).

Vid forvaringslokalerna vid Alands polismyndighet omfattade vaktarens uppgifter utéver
overvakning av och omsorg om frihetsberévade bland annat kundservice, hittegods, att ta emot
signalement samt att ta emot och registrera enkla anmalningar. Dessutom ankom det tidvis pa
jourhavande vid larm- och lagescentralen pa tredje vaningen att utver de egentliga uppgifterna
— sasom att svara pa nédsamtal — 6vervaka och se till de frihetsberévade. JO ansag att detta var
problematiskt. Aven om tva personer arbetar vid larm- och |dgescentralen kan den ena ha en
annan utbildning &n polisutbildning och &r ddrmed inte nddvandigtvis utbildad for att dvervaka
férvaringslokalerna. Ansvarsfordelningen mellan olika anstéllda var ocksa oklar (6392/2022%).

UTBILDNING HOS PERSONER SOM DELTAR | OVERVAKNINGEN AV FRIHETSBEROVADE
Polisforvaltningens vaktarutbildning

Vaktarna vid forvaringslokalerna vid alla inspekterade enheter hade den examen som krévs for

att vara behdrig for tjansten, det vill sdga utbildning inom sakerhetsbranschen. Daremot hade

inte alla avlagt polisforvaltningens vaktarutbildning som ordnas av Polisyrkeshégskolan. Enligt

JO:s uppfattning forbattrar polisforvaltningens egen vaktarutbildning klart forutsattningarna

for att klara av 6vervakningsuppgifter vid forvaringslokaler. Darfor har JO rekommenderat att
polisinrattningarna i man av majlighet och inom ramen for utbildningskvoterna ska sorja for att ordna
de vaktarutbildningar som saknas.

Polisinrattningarna meddelade att de stravar efter att alla vdktare ska ha avlagt
polisférvaltningens egen vaktarutbildning, men detta mal férsvarades av de utbildningskvoter som
faststallts for polisinrattningarna (4771/2022%*, 4772/2022* och 5682/2022%*).

Alands polismyndighet meddelade JO att Polisyrkeshdgskolan inte ordnar viktarutbildning pa
svenska. Darfor har polisinrdttningen utvecklat en egen utbildning som till sitt innehall motsvarar
Polisyrkeshogskolans véaktarutbildning. Den har ocksa for avsikt att fortsatta diskussionen med
Polisyrkeshogskolan for att |6sa utbildningsfragan. JO konstaterade till denna del att om man i ett
polisfangelse ar tvungen att ocksa anvanda poliser for vaktaruppgifter skulle det vara motiverat
att dven dessa fick samma utbildning atminstone i de viktigaste fragorna som ordnats for viktare
(6392/2022%).

Utbildning i férsta hjalpen

Europaradets kommitté mot tortyr CPT rekommenderade i sin senaste rapport om Finland
2021 att alla som arbetar i polisfangelser ska ges regelbunden utbildning i forsta hjalpen. Under
coronapandemin har dessa utbildningar lagts pa is. JO har rekommenderat att man sa snart
som mojligt pa nytt inleder utbildning i forsta hjalpen for arbetstagare som utfor évervakning i
forvaringslokaler.
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| fraga om de polisinrattningar dar situationen vad galler utbildning i forsta hjalpen for vaktare
forblev oklar rekommenderade JO att de utbildningar som saknas avlaggs sa snart som majligt. JO
ansag det ocksa motiverat att fora bok 6ver utbildningen i forsta hjalpen for vaktare i realtid. Enligt
polisinrattningarna har man igen borjat ordna utbildning efter coronatiden. Utbildning for de nyaste
vaktarna utlovades fran borjan av 2023. | fortsattningen for 6vervaktaren bok 6ver personalens
utbildning i férsta hjalpen (4771/2022* och 4772/2022*).

Utbildning i lakemedelsbehandling fér viktare

Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira) har i sitt utldtande till JO betonat
att nar vaktare delar ut lakemedel bor man for att trygga patientsakerheten f6lja anvisningarna
i handboken om trygg lakemedelsvard, Turvallinen ladkehoito, om hur en person som saknar
utbildning i lakemedelsbehandling deltar i genomférandet av den. En viktig del av detta ar att
vaktarna far andamalsenlig och tillrdcklig introduktion i uppgiften.

Alla vaktare vid forvaringslokalerna i Tammerfors och Mariehamn hade avlagt en webbutbildning
i lakemedelsbehandling. Vid polisens forvaringslokaler i Abo och Salo fanns daremot nya viktare som
inte hade fatt denna utbildning. | fraga om dessa vaktare rekommenderade JO att alla vaktare utan
dréjsmal avlagger utbildningen i ldkemedelsdistribution. Detta behov framhéavdes sarskilt i sadana
polisfangelser dar man ocksa var tvungen att arbeta ensam. Polisinrdttningen i Sydvastra Finland
meddelade att drendet kommer att atgardas i bada polisfangelserna fore utgangen av 2022.

INFORMATION OM RATTIGHETER OCH SKYLDIGHETER

CPT har ocksa i sina rekommendationer till Finland uppmanat till att forbattra informationen till
frihetsberévade om deras rattigheter. Polisstyrelsen har utfardat en anvisning om behandlingen av
personer i forvar hos polisen. Enligt den ska den frihetsberévade omedelbart efter ankomsten till
forvaringslokalen informeras om forhallandena i forvaringslokalen genom att den frihetsberévade
far en blankett som informerar om hen rattigheter och skyldigheter, polisfangelsets ordningsstadga
samt Polisstyrelsens anvisning. Trots detta har JO under sina inspektioner varit tvungen att fasta
polisfangelsernas uppmarksamhet vid att informera om réattigheter och skyldigheter.

Aven under berittelsedret konstaterades i vissa polisfingelser som inspekterades brister i detta
avseende. Det skriftliga materialet holls inte framme i forvaringsrummen och motiveringen ar att
det kan anvandas for att tappa till toaletten. Vid andra inspektioner konstaterades dock att det fanns
fardigt utskrivna handlingar i forvaringsrummen, vilket enligt personalen vid férvaringslokalerna inte
har medfort fara for forvaringssakerheten (t.ex. 4772/2022*). Polisinrdttningen meddelade att den
sakerstaller att de frihetsberdvade i fortsattningen far det material som kravs och att detta antecknas
(4771/2022%).

HALSO- OCH SJIUKVARD FOR FRIHETSBEROVADE OCH DERAS RATT TILL LAKARE

Halso- och sjukvarden for frihetsberévade i polisens férvaringslokaler har oftast ordnats sa att
vaktarna i forvaringslokalen ser till att den frihetsberdvade far den medicinering som ordinerats
personen i det civila och i en akut situation larmas en akutvardsenhet till platsen. Alla inspekterade
polisfangelser utom en handlade pa detta satt.

JO har rekommenderat att polisinrattningarna bedémer behovet av regelbundna besdk av
atminstone en sjukskotare, vilket dven CPT har rekommenderat. Polisinrattningen i Sydvastra Finland
har dock meddelat att den nuvarande praxisen ar tillricklig i fraga om forvaringslokalerna i Abo
och Salo. Halso- och sjukvarden for frihetsberévade i forvaringslokalerna vid huvudpolisstationen i
Tammerfors skots av en tillnyktringsstation som finns i direkt anslutning till lokalerna.
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Tack vare denna har man i férvaringslokalerna direkt tillgang till en sjukskotare dygnet runt och under
tjanstetid dven en lakare.

Under inspektionerna har man ocksa pamint polisfangelserna om Polisstyrelsens styrningsbrev
fran 2017, enligt vilket alla frihetsberévade vid ankomsten ska informeras om sin ratt att med tillstand
av en likare som polisen ordnar f hilso- och sjukvard i férvaringslokalerna p& egen bekostnad. Aven
CPT har forutsatt att den frihetsberdvade har tilltrade till en egen lakare.

Hélsokontroll

CPT krévde i sin senaste rapport om Finland att den frihetsberévade (inklusive hiktade) far
genomga en halsokontroll inom 24 timmar fran ankomsten till polisens férvaringslokaler. Det
sker i praktiken inte i nagot polisfangelse for narvarande. Kravet har inte heller inkluderats i
Polisstyrelsens styrningsbrev fran 2017. JO har rekommenderat polisinrattningarna att man i polisens
forvaringsutrymmen bor strava efter att alla frinetsberévade som tagits i forvar i mer &n ett dygn
far traffa en hélso- och sjukvardsutbildad person. Polisinrattningen i Sydvastra Finland, som inte
har ansett det nédvandigt att sjukskotare regelbundet besoker polisens férvaringslokaler, har inte
heller vidtagit atgarder for att genomfora halsoundersékningar. Daremot kommer vaktarna att fa
anvisningar om att personer som halls i forvar i 6ver ett dygn muntligt ska fa separat information
om mojligheten att traffa en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden (4771/2022* och
A4772/2022%).

Likemedelsbehandling

| polisens forvaringslokaler finns olika satt att sérja for den frihetsberévades lakemedelsbehandling.
| de inspekterade polisfangelserna har vaktarna inte langre behovt dosera lakemedel fér
frihetsberévade, utan lakemedlen har kunnat hamtas fran apoteket fardigt doserade i
ldkemedelsdosetter (4771/2022%, 4772/2022* och 6392/2022*). Da tillnyktringsstationen skoter
halso- och sjukvarden i polisfangelset har lakemedlen kommit fran tillnyktringsstationen i dosetter
och viktarna har delat ut dem fran en lasbar medicinvagn (5682/2022%*).

I handboken for saker lakemedelsbehandling (Turvallinen ldakehoito) forutsatts att varje enhet
som genomfor lakemedelsbehandling ska ha en plan for Idkemedelsbehandling. Polisinrdttningarna
har inte utarbetat nagra planer for lakemedelsbehandling, trots att ldkemedelsbehandling ges i
polisfangelserna. En dndring har dock barjat ske efter att polisinrdttningen i Helsingfors var den
forsta att utarbeta en plan for lakemedelsbehandling 2020. Aven polisinréttningen i Ostra Nyland
har efter justitieombudsmannens inspektion 2021 meddelat att den har bérjat utarbeta en plan for
lakemedelsbehandling for polisfangelset.

JO har rekommenderat att man utarbetar planer for Iakemedelsbehandling dven for de
polisfingelser som inspekterades under berittelsedret. Overvakningspersonalen bér ocks3 géras
fortrogen med innehallet i planen for lakemedelsbehandling till n6dvandiga delar. Polisinréattningen i
Sydvastra Finland har meddelat att den utifran planen fér lakemedelsbehandling vid polisinrattningen
i Helsingfors senast den 31 december 2022 utarbetar en plan dven for polisfangelserna vid
polisinrattningen i Sydvastra Finland. Personalen introduceras i planen i januari 2023.

INSPEKTION AV FORVARINGSLOKALERNA PA EN PASSAGERARBILFARJA
Under berittelsearet inspekterades ocksa forvaringslokalerna pa ett fartyg for forsta gangen
med det nationella besdksorganets mandat. Det inspekterade fartygets flaggstat ar Finland.

Rederibolaget meddelade att det anlitar sina egna ordningsvakter for uppgifter som hanfér sig till
ordningsévervakning och att dessa ocksa skéter om hallande i forvar.
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Det fanns 6 férvaringslokaler pa passagerarbilfarjan M/S Baltic Princess, varav tva syns pa bilderna.

En observation som gjordes under inspektionen var att man i allmanhet stravar efter att fora
personen till sin egen hytt och inte till férvaringslokalen. Av de granskade anmalningarna framgick
inte att tagande i férvar skulle ha skett utan lagliga grunder. Aven anteckningarna om tagande i férvar
konstaterades vara korrekta. Daremot tog JO sarskilt stallning till féljande:

Godkdnnande av forvaringslokaler. Polisen har varken inspekterat eller godként fartygets
forvaringslokalevarustam. Enligt lagen om privata sdkerhetstjanster ska polisinrattningen
granska en forvaringslokal av denna typ och godkdnna den innan den tas i bruk. JO betonade
att bestdmmelsen om polisens godkannande ar en ovillkorlig specialbestammelse som beror
ordningsovervakningsverksamhet (dven pa fartyg).
Det var dock tolkningsbart vilken polismyndighet som kunde godkanna lokaler. Det att fragan lamnar
utrymme fér tolkning berattigar dock inte till att férvaringslokalerna inte alls godkédnns av polisen.

Ldmnande av anmalan om férvar till polisen. Anmalningar ldmnades inte till polisen pa eget
initiativ utan endast pa sarskild begéran av polisen. Enligt lagen om privata sakerhetstjanster
ska anmalan om forvar lamnas in till polisinrattningen utan dréjsmal efter att fartyget anlopt
hamn. Efter inspektionen dnskade rederibolaget anvisningar om hur och till vilken polisinrattning
anmalningarna ska lamnas. JO betonade att anmalningar om forvar ar ett satt for polisen att 6vervaka
ordningsovervakningsverksamheten pa fartyg. Daremot var det faktum att det &r tolkningsbart vilken
hamn som avses i lagen en annan fraga. Polismyndigheterna och rederierna maste tillsammans hitta
en fungerande I6sning pa denna fraga. JO meddelade att han sarskilt kommer att undersoka fragor
som hanfor sig till ordningsévervakningsverksamheten pa fartyg och tillsynen 6ver denna, och i
samband med detta kan dven dessa tolkningar eventuellt klarlaggas.

Overvakning av frihetsherévade. | alla celler fanns en évervakningskamera, men ingen tal-
eller ljudférbindelse. Ingen av cellerna hade heller en larmknapp med vilken den frihetsberévade
kunde ha larmat efter hjalp. Pa fartyget fanns heller ingen som kontinuerligt skulle ha kunnat
koncentrera sig enbart pa att observera de personer som tagits i forvar. Efter inspektionen beslot
man pa fartyget att installera en monitor pa kommandobryggan, via vilken fartygets vakthavande
befal kan 6vervaka frihetsberdvade dygnet runt. JO sag positivt pa detta. JO tvivlade dock pa hur
effektivt det vakthavande befalet vid sidan av sina andra viktiga uppgifter kan sorja for en tillracklig
overvakning, som bor ske kontinuerligt. JO anser i vilket fall som helst att det i cellerna bor finnas en
larmanordning med hjalp av vilken en frihetsberévad omedelbart kan fa kontakt med personalen.
Dessutom skulle 6vervakningen underlattas om det fanns en teknisk talférbindelse till cellerna. JO
rekommenderade att man utreder om det &r tekniskt mojligt att installera en sadan forbindelse.
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Integritetsskydd vid toalettbesok. Alla celler hade ocksa en toalettstol som syntes i
overvakningskameran. JO ansag att det med tanke pa integritetsskyddet var problematiskt att
6vervakningskamerans vy 6ver toalettstolen inte hade tackts med tekniska metoder eller pa nagot
annat satt. JO rekommenderade att bolaget utreder om det genom att dndra konstruktionerna eller
med andra metoder ar mojligt att forbattra integritetsskyddet utan att dventyra forvaringssakerheten.
JO ansag i vilket fall som helst att det ar problematiskt att det i cellerna finns konstruktioner som det
gar att hanga sig vid.

Behandlingen av frihetsberévade. Av anmalningarna om tagande i forvar framgick tva fall dar en
kvinna som betedde sig sjalvdestruktivt hade avklatts alla klader. JO konstaterade att en behandling
som respekterar manniskovardet inbegriper ratten att bara lamplig kladsel. Problemet framhavdes
ytterligare av att alla ordningsvakter pa fartyget var man. Enligt inrikesministeriets féorordning om
sakerhetsvisitation och hallande i forvar som utférs av odningsvakt ska den ordningsvakt som utfor
sakerhetsvisitationen vara av samma kon som den visiterade om den visiterade maste avkladas mer
an bara ytterkladerna for visitationen. JO bérjade undersdka de tva namnda fallen separat pa eget
initiativ.

Undersékning av halsotillstandet. Enligt inrikesministeriets forordning ska en yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden konstatera att den gripne inte har nagon skada eller sjukdom som
kan dventyra hans eller hennes halsotillstand under férvaringen innan den gripne tas i férvar. Detta
var inte alltid fallet. JO konstaterade att bestdmmelsen i inrikesministeriets férordning ar ovillkorlig
dven till denna del. JO ansag det vara positivt att rapporten om tagande i forvar efter inspektionen av
det nationella besoksorganet utékades med en kontroll av halsotillstandet, utredning av medicinering
och kartlaggning av sjukdomar i enlighet med bestammelsen.

JO bad rederibolaget att senast den 15 december 2023 meddela vilka atgarder det eventuellt
har vidtagit. Dessutom beslutade JO att pa eget initiativ undersdka hur lagstiftningen utvecklas samt
polisens forfarande vid tillsynen 6ver ordningsovervakningsverksamheten pa fartyg. JO har begart
utlatanden av inrikesministeriet, arbets- och naringsministeriet, kommunikationsministeriet och
Alands landskapsregering.

FORVARING AV BERUSADE

For narvarande ordnas tillnyktringsvard for berusade inte ens i alla stora stader och det finns ingen
lagstadgad skyldighet till det. Med tanke pa polisens arbete har en tillnyktringsstation i omedelbar
anslutning till polisens forvaringslokaler dock stor betydelse. Da behéver polisen inte ta hand om
berusade som beter sig lugnt. Dessutom &r halso- och sjukvardspersonalen vid tillnyktringsstationen
till hjalp i fragor som galler halsan hos frihetsberévade personer som forvaras hos polisen. Ett
exempel pa detta ar den tillnyktringsstation som uppratthalls av Tammerfors stad och som ligger
bredvid polisens forvaringslokaler. | samband med inspektionen av férvaringslokalerna framkom att
tillnyktringsstationen hade minskat antalet personer i férvar hos polisen med upp till 2 000 per ar.

TOTALREFORMEN AV LAGEN OM BEHANDLINGEN AV PERSONER | FORVAR HOS POLISEN

Enligt regeringens lagstiftningsplan hade man for avsikt att under varsessionen 2022 lamna en
regeringsproposition med forslag till revidering av lagstiftningen om behandlingen av frihetsberévade
personer som &r i forvar hos polisen. | anslutning till denna reform gav JO i juni 2021 ett utlatande
(2523/2021*) till inrikesministeriet om tjanstemannaarbetsgruppens betdnkande, i vilket det féreslas
att man ska stifta en ny lag om behandlingen av personer i férvar hos polisen (hdkteslagen). Syftet
med propositionen var att sarskilt beakta avgéranden och stdllningstaganden av nationella och
internationella tillsynsorgan som 6vervakar de grundlaggande fri- och rattigheterna och de manskliga
rattigheterna, rattspraxisen samt i vilken man bestammelserna kan tillampas i praktiken.
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| betdnkandet féreslogs bland annat att det ska stiftas sarskilda bestammelser om minimiresurser for
personal i forvaringslokaler i 6vervakningen av frihetsberévade personer. Detta skulle innebara att
ingen vaktare langre arbetar ensam i polisens forvaringslokaler. | sitt utlatande var JO dock tveksam
till att det finns tillrackliga resurser for att genomfora alla forbattringsforslag — sdsom att avskaffa
ensambevakningen. JO ansag att en tillracklig resursférdelning ar en nédvandig forutsattning for att
de frihetsberévades rattigheter ska kunna tryggas ocksa i praktiken och inte bara pa pappret.

JO ansag ocksa det vara mycket 6nskvart att man i reformen astadkommer en fungerande
tillnyktringsldsning, sa att endast en del av de berusade maste forvaras hos polisen. JO ansag att
det ar uppenbart att ett tillrdckligt natverk av tillnyktringsstationer avsevart skulle minska antalet
dodsfall i haktena i Finland. Enligt JO férblev det i betdnkandet dock oklart hur den nuvarande
otillfredsstallande situationen kommer att rattas till.

JO lyfte i sitt utlatande ocksa fram hélso- och sjukvarden i polisfangelserna. JO ansag att det
ar viktigt att man far till ett fungerande arrangemang som innebar att man i de internationella
fangelsebestammelserna och CPT:s stdllningstaganden kraver att man sakerstaller att alla
polisfangelser i Finland regelbundet besoks av sjukskotare och att de frihetsberévade har méjlighet
att tréffa en lakare. Om detta inte anses mojligt ska skalen till detta tydligt anges. JO anser ocksa att
man pa allvar bor 6vervaga om man borde inféra en bestammelse om att alla berusade ska genomga
en bedémning av en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden innan de placeras i polisens
forvaringslokal. Det handlar i slutdndan om den frihetsberévades ratt till liv.

Totalreformen av hakteslagen som varit anhangig sedan 2015 genomfordes inte, eftersom
regeringens proposition inte lamnades till riksdagen fore utgangen av valperioden. En central orsak
till detta var uppenbarligen att den finansiering som reformen kravde inte kunde ordnas.

3.5.7
FORSVARSMAKTEN

Lagen om behandlingen av personer i férvar hos polisen (nedan hakteslagen) tillampas pa
behandlingen av frihetsberévade i férsvarsmaktens forvaringslokaler. Under inspektionsbesdken
faster JO uppmarksamhet vid hurudana forhallanden de frihetsberdvade befinner sig i och hur de
behandlas, hur de informeras om sina rattigheter och hur sakerheten skots. Under berattelsearet
gjordes en inspektion som inte meddelades pa forhand av Kustflottans forvaringslokaler den

12 oktober 2022 (6123/2022*) och en pa férhand meddelad inspektion av Kustbrigadens
forvaringslokaler den 9 december 2022 (7438/2022%).

KUSTFLOTTANS FORVARINGSLOKALER

Forvaringslokalerna anvandes i mycket ringa utstréckning. Fram till tidpunkten fér inspektionen 2022
hade tre personer berdvats sin frihet och aret innan tolv personer. Frihetsberévandets genomsnittliga
langd ar nagra timmar, i praktiken alltid under tolv timmar.

En observation som gjordes under inspektionen var att kameradvervakningen i forvaringsrummen
mojliggjorde observation av den frihetsberévade dven nér hen anvander toaletten i forvaringslokalen.
| justitiecombudsmannens laglighetsévervakningspraxis har detta ansetts krankande och
férodmjukande med tanke pa integriteten. | samma utrymme kan det ocksa finnas andra
frihetsberévade. JO féreslog att man dvervager om det dr mojligt att andra sattet att genomfora
kameradvervakningen sa att den frihetsberovades integritet kan tryggas i samband med toalettbesok.
| forvaringsrummen fanns inga mébler och de frihetsberévade maste &dta sina maltider antingen
staende eller sittande pa golvet pa madrassen. JO ansag att om en frihetsberévad ska erbjudas en
maltid ska maltidsforhallandena vara andamalsenliga.
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KUSTBRIGADENS FORVARINGSLOKALER

Forvaringslokalerna hade tagits i bruk den 1 april 2022 och de fanns i Kustbrigadens nya
hogvaktsbyggnad. Under tiden 1.1 —31.10.2022 hade 18 personer berdvats sin frihet. Féregaende ar
hade fem personer berévats sin frihet. Tiden for frihetsberévande har alltid varit kortare an tolv
timmar.

Inte heller i dessa inspekterade forvaringslokaler fanns nagra mobler. | samband med
inspektionen berattades att det ar majligt att ordna maltiderna sa att den frihetsberévade ater vid
den bordsskiva som anvinds vid ankomstgranskningen. Da intas maltiden staende. JO ansag att om
en frihetsberdvad ska serveras en maltid ska omstandigheterna vara sadana att hen inte behover ata
den pa golvet eller staende.

En observation som gjordes under inspektionen var dessutom att alla frihetsberévade som
anvander glaségon frantas glasdgonen innan de placeras i forvaringslokalen. Enligt haktningslagen
far den frihetsberdvades rattigheter inte begransas mer @n vad som ar nddvandigt med beaktande
av bland annat férvaringssakerheten. Enligt JO borde man fran fall till fall 6vervdga om egendom ska
frantas den frihetsberévade och glaségon torde inte i alla situationer betraktas som en sakerhetsrisk.
Dessutom ska ett beslut fattas om personen inte far ha sina glaségon i forvaringslokalen trots att hen
begar det.

3.5.8
GRANSBEVAKNINGSVASENDET OCH TULLEN

Under berittelsearet gjordes en inspektion som inte meddelades pa forhand av forvaringslokalerna
vid Nuijamaa granskontrollstation den 15 december 2022 (7489/2022*) och en pa férhand meddelad
inspektion av Tullens férvaringslokaler i Ostra Béle den 7 december 2022 (7326/2022*). Vad giller
behandlingen av en frihetsberdvad person som férvaras i Gréansbevakningsvasendets eller Tullens
lokaler tillampas i regel lagen om behandlingen av personer i férvar hos polisen (hdkteslagen).

INSPEKTION AV FORVARINGSLOKALERNA VID NUIJAMAA GRANSKONTROLLSTATION

Utifran observationerna vid inspektionen anvandes forvaringslokalerna vid gransévergangsstallet
mycket sallan och férvaringstiderna var korta. Trots detta rekommenderade JO att
Gransbevakningsvasendet utan dréjsmal ser till att alla de gransbevakare vid gransstationerna
som deltar i placeringen av frihetsberévade personer i forvaringslokalerna och évervakningen av
de personer som placerats dar ar fortrogna med bestammelserna i hdkteslagen och innehallet i
ordningsstadgan. Dessutom ska Gransbevakningsvasendet se till att det material som ska ges till den
frihetsberévade och som namns i ordningsstadgan finns tillgangligt.

| persontrafikcentralens forvaringsrum fanns en toalettstol som inte var tackt pa bilden i
overvakningskameran. | ordningsstadgan for forvaringslokalerna hade man tagit stallning till
integritetsskyddet i samband med toalettbesok. JO tvivlade pa att det férfarande som beskrivs
i ordningsstadgan garanterar ett tillrackligt integritetsskydd eftersom forfarandet bland annat
forutsatte att den frihetsberévade pa férhand meddelar att hen tanker ga pa toaletten for att man
6verhuvudtaget ska kunna ga till vaga pa det satt som beskrivs i ordningsstadgan. JO hanvisade
till hur integritetsskyddet i polisens forvaringslokaler har genomférts sa att férvaringssakerheten
inte dventyras. | dem har toalettstolen i regel tackts genom att bilden suddas ut pa tekniskt satt. JO
rekommenderade att man gor pa samma satt i Gransbevakningsvasendets forvaringslokaler.

JO faste dessutom uppmarksamhet vid att gripanden ska motiveras omsorgsfullt. JO
rekommenderade ocksa att information till den frihetsberévade om rattigheter och skyldigheter samt
om forhallandena i forvaringslokalen antecknas i arresteringsprotokollet.
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En toalettstol i en forvaringslokal vid Nuijamaa granskontrollstation fotograferad inifran rummet. Pa den andra
bilden samma lokal sedd fran kameraévervakningens skarm.

Sydostra Finlands gransbevakningssektion meddelade efter inspektionen att den utan dréjsmal ser
till att personalen ar medveten om och fértrogen med hakteslagen och ordningsstadgan. Dessutom
ser gransbevakningssektionen till att den frihetsberdvade har tillgang till det material som behdvs
genom att skriva ut det och placera det i forvaringslokalen. Gransbevakningssektionen meddelade
ocksa att den utan dréjsmal ska borja utreda hur kameraévervakningen i férvaringslokalen kan
andras sa att bilden tekniskt suddas vid toalettstolen. | fortsattningen faster man ocksa noggrannare
uppmarksamhet vid att anteckna motiveringar i arresteringsprotokollen och i protokollen antecknas
vilken information som ges till den frihetsberévade.

INSPEKTION AV TULLENS FORVARINGSLOKAL | OSTRA BOLE

Den inspekterade forvaringslokalen anvandes endast for kortvarig férvaring av frihetsberévade. Enligt
lokalens ordningsstadga ar den maximala forvaringstiden tolv timmar. Utifran de observationer som
gjordes vid inspektionen ansag JO att utrymmet i fraga inte lampar sig for annan dn mycket kortvarig
forvaring av frihetsberévade, i praktiken endast i nagra timmar.

Inga blanketter for att dokumentera ett gripande hade uppréttats for forvaringslokalen. JO
betonade att ett frihetsberévande och manga andra omstandigheter i anslutning till det ska
registreras. Tullen skulle sdkerstdlla att bestammelserna om registrering av frihetsberévanden foljs.
JO forutsatte ocksa att Tullen sakerstéller att det i forvaringslokalen finns en fungerande
larmanordning med vilken en frihetsberévad omedelbart kan fa kontakt med personalen. Fér en
andamalsenlig 6vervakning forutsatts dessutom att det finns personal pa plats som omedelbart
kan kontrollera den frihetsberdvades situation. | forvaringslokalen fanns en 6vervakningskamera
men under inspektionen kunde man inte fa klarhet i hur den fungerade. Enligt ordningsstadgan for
forvaringslokalen anvands kameradvervakning i regel inte.

Inom laglighetsdévervakningen har betonats att undersékningsansvaret och férvaringsansvaret
borde skiljas at bade administrativt och i praktiken. | fraga om Tullens forvaringslokaler konstaterade
JO dock att det med beaktande av hur kortvariga och slumpmassiga férvaringarna ar inte torde bli
aktuellt med separata vaktare som ansvarar for forvaringen. Tullen bor dock forsdkra sig om att
tjdnsteinnehavarna i férvaringslokalen kanner till hdkteslagen och andra bestammelser som beror
férvaring och behandling av frihetsberévade. Dessutom ska de kanna till lokalerna samt utrustningen
och férhallandena i dem &ven i Ovrigt.

Efter inspektionen meddelade Tullen att larmsystemet i forvaringslokalen har atgardats.
Dessutom ska det alltid finnas en person fran Tullens brottsutredning i ndrheten av férvaringslokalen,
om en person forvaras i forvaringslokalen.
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Tullen ska ocksa andra sina anvisningar om dokumentationspraxisen. JO faste dnnu Tullens
uppmarksamhet vid att det dven i fraga om Tullens 6vriga férvaringslokaler finns anledning att
sakerstilla att lokalerna och den praxis som iakttas i dem ar andamalsenliga.

3.5.9
BROTTSPAFOLIDSOMRADET

Brottspafoljdsmyndigheten (Rise), som lyder under justitieministeriet (JM), har hand om
verkstalligheten av fangelsestraff. | Finland finns 28 fangelser, varav 15 ar slutna anstalter och
13 Oppna fangelser. Det genomsnittliga antalet fangar har varit det samma i flera ar och ligger vid
cirka 3 ooo.

Inom brottspaféljdsomradet genomférdes flera betydande forandringar under berattelsearet.
En dndring var avdelningarna med intensifierad 6vervakning som inrattats i fangelserna i Riihimaki,
Abo, Sukeva och S:t Michel (sammanlagt 12 avdelningar). Malet med detta &r att 6ka sakerheten
i fangelserna och forhindra fortsatt brottslig verksamhet under fangelsetiden. lbruktagandet
av avdelningarna med intensifierad 6vervakning har inte skett utan problem. Férhallandena pa
avdelningarna och brister i funktionerna diskuterades bland annat vid inspektionen av Rise i
november 2022. Andringar och utmaningar som giller avdelningarna med intensifierad évervakning
och brottspaféljdsomradet behandlas mer ingaende i avsnitt 4.7 och i BJO P6lonens anférande
(avsnitt 1).

FRAGEFORMULAR FOR FANGAR OCH PERSONAL

Pa justititombudsmannens kansli har man tagit i bruk ett nytt verktyg, ett frageformular for
fangelsepersonal och fangar. | dem ber man om synpunkter pa bland annat fangarnas och
personalens relationer, sdkerhet samt diskriminering och likabehandling. Malet &r att enkéterna
ska genomforas fore inspektionen av fangelset. Det ar frivilligt att besvara enkaterna och svaren ges
anonymt.

INSPEKTIONER

Under berittelsearet inspekterades Kylmakoski fangelse under tiden 25—27 april 2022 (1621/2022%*)
och Riihiméaki fangelse den 17 november 2022 (5672/2022*). Den sistndmnda inspektionen
gdllde endast vissa avdelningar och teman. Syftet ar att fortsatta inspektionen av fangelset 2023.
Inspektionerna meddelades pa forhand. Bada inspektionerna innefattade enkater som pa férhand
skickats till fangelsets personal och fangar.
Det gjordes tva inspektionsbesdk inom halso- och sjukvarden for fangar. Dessa beskrivs i punkt
3.5.11. | samma punkt redogors ocksa for Tavastehus fangelses vaktartjanster pa sjukhuset for fangar.
Dessutom inspekterades Brottspaféljdsmyndigheten den 24 november 2022 (7020/2022) och
JM:s avdelning for kriminalpolitik och straffratt den 1 december 2022 (7131/2022). Ett tema for dessa
inspektioner var tillgangen till utbildad personal i fangelserna. BJO har utrett detta drende pa eget
initiativ (4153/2019*). Aven Europarddets kommitté mot tortyr CPT faste uppmérksamhet vid detta i
samband med det senaste besdket i Finland. En metod som Rise tillgripit for att 6ka antalet utbildade
vaktare var att hosten 2022 for forsta gangen ordna en intern ansokan till examensutbildning for
vaktare som arbetar vid Brottspaféljdsmyndigheten och inte har en utbildning inom branschen.
Vid ansokningstidpunkten fanns det cirka 220 sadana personer. Enligt Rises meddelande sokte 47
personer till utbildningen som inleddes i januari 2023. Avsikten &r att ordna en andra ansdkan 2023.
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INSPEKTION AV KYLMAKOSKI FANGELSE

Kylmakoski fangelse ar en sluten anstalt med

113 platser fér manliga hiktade och fangar.
Observationerna som gjordes vid inspektionen galler
samma teman om vilka justititombudsmannen

ar efter ar har framfort stallningstaganden och
rekommendationer till fangelserna samt till de
myndigheter som ansvarar for 6vervakningen

av lagenligheten i fangelsernas verksamhet. BJO
uppmarksammade i sitt inspektionsprotokoll bland
annat féljande:

Anvandning av en resecellsavdelning for boende.
En resecell &r avsedd endast for kortvarig inkvartering
nar en fange kommer till eller lamnar fangelset. Vly 6ver innergarden.

Reseceller anvands ocksa nar en fange maste

Overnatta under en transport till tingsratten eller nar

en fange ar pa vag till ett annat fangelse. Vid inspektionen konstaterades att fangarna placerades pa
resecellsavdelningen under en lang tid dven om forhallandena pa avdelningen endast lampade sig
for kortvarig placering. Dessutom var fér manga fangar placerade i samma cell med beaktande av
cellernas areal. Man faste ocksad uppmarksamhet vid de att de stora resecellerna var smutsiga.

Forhallandena fér haktade. Placeringen av hiktade skedde inte till alla delar pa lagenligt satt.
Haktade och fangar hade inte bara placerats pa samma avdelning, utan till och med i samma cell.
Dessutom hade haktade, som omfattades av begransning av kontakterna, mycket sma maojligheter
att fa delta i verksamhet utanfor cellen. Bland annat detta faste CPT uppmarksamhet vid under sitt
senaste besok i Finland.

Forvaltningsbeslut som giller fangar. Det konstaterades betydande brister i olika
forvaltningsbeslut som galler fangar och i motiveringen av dem.

Introduktion av fangar i ankomstskedet. Introduktionen av fangar i samband med ankomsten till
fangelset var bristfallig.

Aventyrande av integritetsskyddet. Telefonerna avsedda fér fangar fanns i avdelningarnas
korridorer utan nagot ljudisoleringsskydd. Pa vissa boendeavdelningar fanns fangarnas namn pa
cellddrrarna.

Behandlingen av utlandska fangar. Vid tidpunkten for inspektionen fanns det tio utlandska fangar
i fangelset, av vilka fem intervjuades med hjalp av en tolk. Utifran intervjuerna fick man intrycket
att fangarna skulle ha behovt mer tolkningshjalp dn de hade fatt. De ansokte inte heller om moten
via videoforbindelse (skype-mote) for att uppréatthalla familjerelationerna. Orsaken till detta var att
mojligheterna till kontakt hade férlagts till sadana tidpunkter da de narstaende arbetade och var i
skolan. Det gillde ocksa andra fangar.

Enkater till personalen och fangarna vid Kylméakoski fangelse

Enligt fangarnas svar forekom det tydliga brister i introduktionen i ankomstskedet. En klar
majoritet avdem som besvarat enkdten uppgav att de inte hade fatt nagon introduktion alls pa
boendeavdelningen och nastan ingen hade heller fatt en ankomstguide. Daremot var relationerna
mellan fdngarna och personalen enligt bada enkaterna sakliga och goda. De anstallda som besvarade
enkaten ansag att nararbetet med fangarna genomférdes val. Daremot visste en klar majoritet av
fangarna inte vem hens ansvariga tjansteinnehavare var — eller om fangen visste sa hade hen inte
nodvandigtvis utrattat drenden med tjansteinnehavaren i fraga.

Av personalens svar framkom en stark oro 6ver att fangelset inte har tillrackligt med personal.
Personalbristen upplevdes vara bestdende, vilket orsakade otrygghet och problem med orken.
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Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen kunde man inte undvika ensamarbete till
exempel pa fangavdelningen. Majoriteten av respondenterna ansag att vikarierna inte har tillrdcklig
kompetens och att de inte far tillracklig introduktion. Utifran de diskussioner som férdes under
inspektionen verkade det som om utbildning i férsta hjdlpen inte hade ordnats for personalen pa
flera ar och att det ocksa har varit en lang paus i raddningsutbildningen.

Enligt svaren verkade det finnas saker att forbattra i informationsgangen i fangelset. | bada
respondentgrupperna radde ovisshet om bland annat till vem man kan anmala illabehandling.

DELINSPEKTION AV RIIHIMAKI FANGELSE

Riihimaki fangelse ar en sluten anstalt med 223 platser fér manliga hdktade och fangar. Inspektionen
géllde avdelningarna A och avdelning C1, dar det fanns isolerings-, straff- och reseceller. BJO
uppmarksammade i sitt inspektionsprotokoll bland annat féljande:

Anvandning av avdelningen for kortvarigt boende. Vid tidpunkten for inspektionen hade
flera fangar bott pa ankomstavdelningen under en lang tid — flera manader, till och med 6ver ett
ar. Avdelningen var dock avsedd for kortvarigt boende for personer som anlande till fingelset
tills en lamplig boendeavdelning hittades for dem. Avdelningen var avskild fran den 6vriga
fdnggemenskapen. Tiden utanfor cellen (under 8 timmar) samt méjligheten till aktiviteter och fritid
hade planerats endast med tanke pa kortvarigt boende.

Anvindning av tolk- och 6versittningstjanster. BJO ansag att man sarskilt da fangar anlander till
fangelset bor fasta uppmarksamhet vid att fa information till fangelset. Fangelsets ordningsstadga och
ankomstguide hade Oversatts endast till engelska och ryska. Manga utlandska fangar kan dock inte
engelska eller sa ar deras fardigheter i engelska svaga. | intervjuerna med utlandska fangar framkom
att tolk- och 6versattningstjanster dverlag anvandes i liten utstrackning i fangelset. Det verkade inte
lampligt att anvdnda en fangkamrat som tolkningshjalp eller fér att utreda svar pa finska.

Integritetsskydd vid samtal. JO har av hdvd ansett att dven en fange har ratt till integritetsskydd
nar hen pratar i telefon. Telefonerna avsedda for fangar fanns i korridorerna pa de inspekterade
A-avdelningarna och hade inga ljudisoleringsskydd.

Mojlighet att anvanda telefon. Vid inspektionen forblev det oklart vilken faktisk méjlighet
fangarna hade att fa anvdnda telefonen da avdelningen var stangd. Fangarna kunde i allmanhet inte
na sina narstaende under den tid boendeavdelningen var 6ppen. BJO ansag att fangar vid behov
borde ha mgjlighet att ringa dven kvallstid.

Forhallandena i isoleringsrummen. De celler som anvandes for observation och observation i
isolering var omoblerade. | laglighetsévervakningen har man ansett att orsaken till observationen och
fadngens beteende paverkar vilka mobler som kan ges till cellen. Vid inspektionen konstaterades att
det i isoleringsavdelningens lagerrum fanns bord och stolar av plast avsedda for inredning av cellen.
Vid inspektionen forblev det dock oklart hur man ska ga till vaga for att inreda en isoleringscell nar
en fange placeras i den. Observationen far inte automatiskt leda till att fangen maste ata sittande pa
golvet. Enligt de uppgifter som erhdlls vid inspektionen skulle man skaffa 50 cm héga madrasser till
dessa celler. BJO ansag att detta var motiverat.

Forhallandena i resecellerna. Det maximala antalet baddplatser i resecellerna bor justeras med
beaktande av den tillatna minimiarealen per fange. Enligt de uppgifter som erhélls vid inspektionen
fanns det for manga straffceller i forhallande till behovet och det fanns ett behov av reseceller for
en person. Darfér var avsikten att omvandla en del av straffcellerna till reseceller fér en person. BJO
ansag att planen kunde understodas.

Behandlingen av romska fangar. Under inspektionen framférdes pastaenden om att romska
fangar inte har mojlighet att bo pa en sadan avdelning dar fangarna arbetar eller studerar. Det
handlade om hur andra fangar pa dessa avdelningar forhaller sig till romska fangar. BJO ansag det
nodvandigt att folja upp placeringen av romska fangar pa avdelningarna. Vid behov bor atgarder
vidtas for att orsaker som namns ovan inte ska paverka hur fangar som tillhér minoriteter placeras pa
avdelningarna.

101



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

102

Av fangarnas svar pa den anonyma enkéaten framgick att bade fangarna och personalen har framfort
rasistiska eller pa annat satt nedsattande kommentarer om en romsk fange. Enligt BJO finns det ocksa
skél att fundera pa verksamhetsmodeller for att ingripa i diskriminerande sprakbruk och attityder.

SARSKILT TEMA FOR 2022 "OVERVAKNING AV TILLSYNEN”

En observation som gjordes under inspektionen vid Kylméakoski fangelse var att fangelset inte till
alla delar hade rattat till de forfaringssatt som Brottspafoljdsmyndighetens centralférvaltningsenhet
ansett vara felaktiga. Till denna del kunde den tillsyn som regioncentrumet och
centralférvaltningsenheten utdvat éver fangelsets verksamhet inte anses vara lyckad.

3.5.10
HALSO- OCH SJUKVARD FOR FANGAR

INSPEKTIONER

Inom halso- och sjukvarden for fangar gjordes tva inspektioner. Bada meddelades pa férhand till

objekten:

— polikliniken i Kylm&koski vid Enheten for hilso- och sjukvard fér fangar den 25 —26 april 2022
(1623/2022)

— sjukhuset for fangar, lakemedelscentralen och tandkliniken vid Enheten for halso- och sjukvard
for fangar samt Tavastehus fangelses verksamhet vid sjukhuset for fangar den 20 maj 2022
(2555/2022*).

INSPEKTION AV POLIKLINIKEN | KYLMAKOSKI

| skrivande stund finns det annu inget slutligt protokoll ver inspektionen. Observationerna vid
inspektionen gdllde bland annat féljande:

Kylmakoski fangelses sardrag medférde utmaningar for hélso- och sjukvarden. Fangelset fungerar
ocksa som hakte och darfér ar antalet fangar som kommer direkt fran friheten stort. Polisen for
personer som gripits till fangelset vilken tid som helst pa dygnet. De gripna kan vara paverkade av
rusmedel. Det tar mycket tid att utreda lakemedelsbehandlingen och halsotillstandet hos fangar som
kommer fran friheten.

Aven personalresursernas tillricklighet orsakade oro. Det var svart att fa vikarier och det fanns inget
system med ersattare. Polikliniken hade inte fatt nagon tjansteldkare och darfér var man tvungen
att skaffa lakartjanster som képta tjdnster. Inspektorerna informerades om att vardarresurserna inte
mojliggjorde dubbelkontroll av Iskemedel. Med tanke pa patientsiakerheten ar det dock viktigt att
gora en dubbelkontroll for att eventuella avvikelser i medicineringen ska upptackas pa forhand.
Vikten av att gora en dubbelkontroll framhavs i fangelset eftersom den dvervakningspersonal som
dar deltar i lakemedelsbehandlingen inte har samma beredskap att upptacka avvikelser som en
yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden — och de har heller inte alltid méjlighet till det om
fangen inte har gett sitt samtycke till att hens halsouppgifter far ldmnas till dvervakningspersonalen.

Polikliniken ar ocksa mycket beroende av fangelsets Gvervakningspersonals resurser eftersom det
behovs vaktare for att fora en fange till polikliniken eller transportera en fange till en undersékning
eller vard utanfor fangelset. Vid inspektionen konstaterades att man i allmanhet inte kan meddela en
fange en exakt tidpunkt for ett besok pa polikliniken eftersom besoket ar beroende av att det finns
vaktare tillgangliga. Enligt lagen om patientens stallning och rattigheter ska patienten dock meddelas
en exakt tidpunkt for varden.
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Pa grund av att det rader brist pa 6vervakningspersonal kan lakar- och tandlakarmottagningarna
fordrojas mycket till foljd av att man ar tvungen att vinta pa patienter. Av samma orsak har

man ocksa varit tvungen att annullera halso- och sjukvardsbesok utanfor fangelset. Bristen pa
vaktarresurser och dess inverkan pa bland annat tillgdngen till vard utanfor fangelset har tagits upp
vid inspektioner av bade Kylmakoski fangelse och Brottspaféljdsmyndigheten.

INSPEKTION AV SJUKHUSET FOR FANGAR

Sjukhuset for fangar ar ett nationellt primarvardssjukhus som hor till Enheten for halso- och sjukvard
for fangar. Pa sjukhuset far manliga och kvinnliga fangar somatisk vard. Pa sjukhuset for fangar finns
ldkare pa plats endast under tjanstetid vardagar. Tavastehus fangelse ansvarar for Gvervakningen och
sakerheten vid sjukhuset. Halso- och sjukvardspersonalen kan endast fatta beslut som géller halso-
och sjukvard for fangar. Patienterna maste vara inlasta i sitt rum enligt den dagordning fangelset
faststallt.

BJO ansag att bristen pa personal inom halso- och sjukvarden var oroviackande. Det verkar vara
frdga om ett kontinuerligt, dagligt problem som paverkar interaktionen mellan vardpersonalen och
patienterna samt verksamheten for att uppritth3lla patienternas funktionsférmaga. Aven de knappa
vaktarresurserna syntes i verksamheten vid sjukhuset for fangar. Enligt sjukhusets anvisningar far en
skotare inte ga till en avdelning om det inte finns nagon vaktare dar. Man har varit tvungen att till och
med stanga avdelningen for kvinnor under en viss tid pa grund av bristen pa vaktare.

BJO ansag det forstaeligt att sjukhuset for fangar inte har kunnat ordna lakarjour med de
nuvarande lakarresurserna. | fangelset kan det dock finnas fangar som har sadana vardbehov som
inte kan anses hora till 6vervakningspersonalens uppgifter eller sa har de inte tillracklig kompetens
eller utbildning for uppgifterna. BJO ansag det vara ohallbart om en sadan fange maste hallas i
fangelse till exempel 6ver veckoslutet endast pa grund av att det pa sjukhuset for fangar inte finns
nagot 6verenskommet férfarande for intagning av patienter pa sjukhus utanfor tjdnstetid. Det vore
bra om sjukhuset for fangar hade ett reservsystem sa att man i ovan namnda exceptionella
situationer skulle kunna ta in en fange pa sjukhus dven utanfor tjanstetid.

En patient kan placeras pa sjukhuset for fangar for sa kallad terapeutisk kameradvervakning
om patientens halsotillstand kraver noggrannare uppféljning. Det finns ingen lagstiftning om

kameradvervakning av somatiska patienter. BJO ansag det forstaeligt att det pa sjukhuset kan finnas
behov av kontinuerlig 6vervakning av en patient. Daremot utgor verksamhetsmiljon och patienternas
status som fangar ett hinder for att vardpersonalen oberoende av tid fritt kan ga till en patient for att
bedéma patientens halsotillstand eller utféra annan observation.
A andra sidan ingriper man i patientens integritetsskydd genom
kameradvervakning. BJO ansag att man vid sjukhuset for fangar var
medveten om detta problem.

Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen 18
tillampas terapeutisk kameradvervakning endast om det finns =
en tydlig vardrelaterad grund eller en grund som hanfér sig till N~ :
patientens hélsotillstdnd for kameradvervakningen och patienten : -
har gett sitt samtycke till den. Patienten ska dock ges tillracklig och I|'
andamalsenlig information om vad terapeutisk kameradvervakning
innebar och varfor den anses nédvandig i patientens fall. Utan
denna information kan man enligt BJO inte anse att patienten skulle
ha gett ett medvetet samtycke.
For att detta ska kunna beddmas i efterhand rekommenderas att
personalen anvisas att dokumentera den information som patienten Ett patientrum i
har fatt. Sjukhuset for fangar.
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Tavastehus fangelses verksamhet vid sjukhuset for fangar

| fangelselagen finns ingen separat uttrycklig bestammelse om vem som beslutar om att placera en
fange pa en avdelning pa sjukhuset for fangar. Detsamma giller frdgan om vad som ska beaktas vid
beslut om placering. Under inspektionen framkom det att det pa grund av de nuvarande lokalerna
pa sjukhuset for fangar inte var mojligt att vid placeringen beakta bade faktorer som anknyter

till patienternas vard och sdkerhetsaspekter i anslutning till placeringen av fangarna. BJO delgav
justitieministeriet bristerna och flertydigheten i lagstiftningen om placering av fangar pa avdelningar
och bad ministeriet att i beakta detta i lagberedningen.

BJO rekommenderade att fangelset utreder mojligheterna att utdka dppettiden for den mer slutna
avdelningen fér man trots bristen pa 6vervakningspersonal. Enhetschefen for Tavastehus fangelse
meddelade att det var mojligt att utdka avdelningens dppettider en aning. Detta borjade beredas
under oktober 2022.

Det verkade som om bristen pa 6vervakningspersonal och transportmateriel avsevart
forsvarade sjukhusets verksamhet och orsakade sikerhetsrisker. Detta aterspeglades ocksa i
fangelsets verksamhet eftersom man tidvis maste flytta 6vervakningspersonal fran fangelset till
overvakningsuppgifter pa sjukhuset. BJO konstaterade att det finns skl att noggrant kartldgga de
problem som personalbristen orsakar. Utifran kartlaggningen bér man bedéma hur manga anstallda
som behovs och vidta atgarder for att ratta till situationen. Enhetschefen meddelade att det utifran
diskussioner bade med sjukhuset och 6vervakningspersonalen stod klart att det inte gar att géra de
nuvarande lokalerna sakrare. Darmed bor situationen férbattras genom 6kade personalresurser och
granskning av praxisen. Enheten for halso- och sjukvard for fangar och Rise kommer att ga igenom
detta tillsammans.

BJO delgav ocksa JM och Rise sina observationer om bristen pa 6vervakningspersonal och
utrustning samt om att lokalerna inte var dandamalsenliga.

Matforsorjningen vid sjukhuset for fangar

Matférsorjningen vid sjukhuset for fangar, liksom vid fangelserna, skots av Leijona Catering Oy. Vid
inspektionen framkom att det hade forekommit problem med kvaliteten pa och mangden mat som
serveras patienterna. Till exempel fanns det inte alltid tillrackligt med mat for personer som ater
specialkost. Dessutom fick patienterna bara en varm maltid pa veckoslut. Efter inspektionen fick
justiieombudsmannen av en fange ett klagomal som gillde samma drende. BJO gav ett avgérande

i drendet den 14 september 2022 (3386/2022*), dar BJO bad Brottspaféljdsmyndigheten att

meddela vilka atgarder den har vidtagit for att eliminera de problem och missférhallanden som
framkommit. Konkreta atgarder som Rise meddelade var bland annat att det vid sjukhuset for fangar i
fortsattningen serveras tva varma maltider dven pa lérdagar och séndagar.

3.5.11 )
UTLANNINGSARENDEN

Enligt 121 § i utldanningslagen kan en utlanning tas i forvar till exempel i syfte att utreda personens
identitet eller sakerstalla verkstalligheten av ett beslut om avlagsnande ur landet. En person kan tas i
forvar i hogst tolv manader.

| Finland finns tva forvarsenheter for utlanningar. Den ena ar belagen i Kramertsskog i Helsingfors
(40 platser) och den andra i Konnunsuo i anslutning till forlaggningen i Joutseno (69 platser). Bada
enheterna lyder under Migrationsverket.
Enligt myndighetens resultatplan for 2023 anvandes under januari-oktober 2022 i genomsnitt 37
platser/dag vid férvarsenheterna, det vill sdga nyttjandegraden var 34 procent. Nyttjandegraden
bestdms av de myndigheter som beslutar om tagande i férvar (polisen, gransbevakningsvasendet,
tingsratterna).
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Trots att JO har behorighet till detta évervakar JO inte tillbakasandningar av utlanningar i egenskap
av nationellt bescksorgan. Orsaken till det &r att diskrimineringsombudsmannen har fatt i sarskilt
uppdrag att 6vervaka avlagsnanden ur landet. Inspektionerna av férlaggningarna har hittills forrattats
med stod av justititombudsmannens mandat. Fragor som beror asylsokande beskrivs ndrmare i
avsnitt 4.9.

Under berittelsearet inspekterades férvarsenheten for utlanningar vid forlaggningen i Joutseno
den 16 december 2022 (7487/2022*). Enheten underrittades om inspektionen cirka en vecka pa
forhand. Féregaende inspektion hade gjorts den 16 juni 2021 (4149/2021%).

INSPEKTION AV FORVARSENHETEN | JOUTSENO

Vid tidpunkten for inspektionen var 15 frihetsberévade i férvar. Det langsta tagandet i forvar hade

pagatt i 324 dagar. Vid inspektionen gick man igenom vilka atgarder enheten hade vidtagit med

anledning av de rekommendationer som getts efter féregaende inspektion:

— bilden pa 6vervakningskameran i duschrummet i isoleringsrummet hade suddats for att skydda
integriteten hos den som duschar

— enheten hade forbattrat mojligheten fér personer som tagits i forvar att anféra klagomal

— personerna i forvar hade fatt fler mojligheter till utomhusvistelse

— planen for lakemedelsbehandling hade granskats och uppdaterats

— sjukskotarens roll vid placering av en person som tagits i forvar i avskildhet hade preciserats.

Forhallandena och kameradvervakning i isoleringsutrymmena

Vid justitieombudsmannens foregaende inspektioner av férvarsenheten i Joutseno hade man fast
uppmarksamhet vid kameradvervakningen i isoleringsrummens toaletter och duschutrymmen.
JO ansag att kameradvervakningen av isoleringsutrymmena var problematisk med tanke
pa integritetsskyddet. Situationen hade inte férandrats sedan inspektionen 2018 trots JO:s
rekommendationer i inspektionsprotokollet (5145/2018*). JO faste ocksa efter inspektionen 2021
enhetens uppmarksamhet vid integritetsskyddet i sanitetsutrymmena.

| forvarsenhetens utredning betonades bland annat att kameradvervakningen i
sanitetsutrymmena ar lagenlig. Forvarsenhetens strukturella I6sningar majliggjorde inte en modell
dar de tidigare framférda sakerhetsfragorna (sasom risken for vattenskada pa grund av ofog) kan
I6sas genom att konstruktionerna dndras. JO:s asikt beaktades dock och férvarsenheten meddelade
att den hade hittat en battre 16sning i arendet. Det hade publicerats en ny programversion av det
kameradvervakningsprogram som anvands och den nya versionen gor det maojligt att sudda ut rorliga
objekt.
Enheten hade for avsikt att informera dem som tagits i férvar och som placerats i avskildhet om detta.
I samband med inspektionen under berattelsearet kunde man konstatera att 6vervakningsbilden av
sanitetsutrymmet hade suddats ut.

SARSKILT TEMA FOR 2022 ”)VERVAKNING AV TILLSYNEN”

Vid inspektionen konstaterades att férvarsenheten fortfarande inte hade faststéllt en separat

plan for egenkontroll. Migrationsverket hade den 23 november 2021 gjort ett styrnings- och
utvarderingsbesck vid forvarsenheten i Joutseno. | samband med bestket hade man ocksa diskuterat
de observationer JO gjort vid sin inspektion den 16 juni 2021.

Dessutom hade ansvarsomradet for arbetarskyddet vid Regionférvaltningsverket i S6dra Finland
inspekterat forvarsenheten den 23 november 2021.
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Migrationsverket har utarbetat en plan for intern kontroll, med vilken man faststaller att férfarandena
for intern kontroll &r andamalsenliga och tillrackliga. Den interna inspektdren har bland annat
inspekterat forvarsenheten i Helsingfors (2021) och férlaggningen och férvarsenheten i Joutseno
(2022).

3.5.12
SOCIALVARDENS ENHETER FOR BARN OCH UNGA

Det nationella besoksorganets inspektionsbesok vid barnskyddsanstalter har varit mycket effektiva.
Inspektionsobservationerna har bland annat lett till en bradskande reform av barnskyddslagen. Efter
inspektionerna har flera barnskyddsanstalter ocksa andrat sin praxis och sina regler enligt kraven i
protokollen. Inspektionsobservationerna har ocksa fatt stor uppmarksamhet i offentligheten och barn
som placerats pa anstalter ar battre medvetna om sina rattigheter.

Inspektionerna av barnskyddsanstalter, det enklare klagomalsforfarandet och informationsarbetet
som beskrivs nedan har synts i form av en tydlig 6kning av antalet klagomal som lamnats in
av barn. | klagomalen har barnen kritiserat behandlingen pa platsen for vard utom hemmet,
barnskyddsanstalternas uppfostringspraxis, de begransande atgarder som anvants, den egna
socialarbetarens passivitet samt brister i beslutsfattandet om vard utom hemmet. Avgéranden av
klagomal som géller barn i vard utom hemmet refereras i avsnittet om barnets rattigheter (4.12).
Man har ocksa i allt hdgre grad fast uppmarksamhet vid hur de myndigheter som ansvarar for
tillsynen 6ver barnskyddsanstalterna har lyckats med sin uppgift. Verksamheten har langt ifran alltid
varit tillracklig. Till foljd av det nationella bestksorganets inspektionsbesok har ocksa lagstiftningen
andrats sa att regionforvaltningsverket i samband med sina inspektioner ska ordna majlighet till
personliga samtal for de placerade barnen.

Under coronapandemin var man tvungen att avsta fran inspektioner pa plats. | stéllet inférdes
andra arbetsformer och nya sétt att informera. Malet har varit att 6ka barnens medvetenhet om sina
lagstadgade rattigheter inom varden utom hemmet. En representant for justitieombudsmannens
kansli har under berattelsearet cirka en gang i manaden deltagit i virtuella live-evenemang som
ordnats av influencer-socialarbetare (" TikTok-sossut”). Evenemangen har haft 2 500-4 000
deltagare. Under evenemangen har man svarat pa fragor som stéllts av barn och ungdomar och
informerat dem om de rattsmedel som finns att tillga vid vard utom hemmet. Samtidigt har ocksa
justititombudsmannens verksamhet och beslutspraxis presenterats.

Justitieombudsmannen har ocksa en webbplats avsedd for barn, vars innehall har bérjat fornyas.
Aven barn och unga samt erfarenhetsexperter inom barnskyddet har inkluderats i arbetet med att
férnya webbplatsen.

3.5.13
ENHETER FOR ALDRE INOM SOCIALVARDEN

Det nationella besoksorganets inspektionsbesdk vid enheter for adldre riktas i forsta hand till slutna
enheter som tillhandahaller heldygnsomsorg for minnessjuka personer och till psykogeriatriska
enheter. Fran dessa enheter lamnas endast ett fatal klagomal och darfér framhavs inspektionernas
betydelse.

Vid inspektionerna av enheter for dldre fasts sarskild uppmarksamhet vid anvandningen av
begransande atgarder. Enligt grundlagen ska begransande atgarder grunda sig pa lag. BJO har
ansett det vara ett betydande missforhallande att det fortfarande inte finns nagon lagstiftning om
begransning av de grundlaggande fri- och rattigheterna inom den somatiska hélso- och sjukvarden
och aldreomsorgen. Grundlagsutskottet har dock faststallt de allmédnna grunderna for begransning av
de grundlaggande fri- och rattigheterna. Utifran dem kan man redan nu faststélla i vilka situationer
en begransning inte ar tilldten och man far inte ge tillstand till en begransning i dessa situationer.
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En begransning ar inte tillaten om det ar mojligt att uppna samma mal pa nagot annat lindrigare
satt. Brist pa personal berattigar inte till begransande atgarder. Metoderna far inte heller vara
6verdimensionerade i forhallande till det mal som efterstrévas. For att proportionalitetsprincipen ska
kunna tillampas inom dldreomsorgen behover personalen inom social- och hélsovarden tillrackligt
tydliga anvisningar for hur de ska agera i olika situationer.

BJO har ansett det nddvandigt att det i lagen finns bestammelser om begransningar som
riktas mot aldre personer och om férutsattningarna for begransningarna samt om de férfaranden
som ska iakttas vid begransningarna. BJO har foreslagit for social- och hélsovardsministeriet att
ministeriet utan dr6jsmal ska borja bereda lagstiftning om aldre personers rattigheter (3115/2020*
och 4180/2020%). BJO har ansett att det dr n6dvandigt att Tillstands- och tillsynsverket for social-
och halsovarden (Valvira) och Institutet for halsa och vélfard (THL) redan innan lagstiftningen
fardigstalls pa riksniva ger anvisningar om de metoder med vilka man kan undvika att begransa aldre
personers grundlaggande fri- och rattigheter. BJO har ocksa i sin framstéllning om komplettering av
mentalvardslagen (164/2021*) konstaterat att det ar allra mest bradskande att fa lagstiftningen i kraft
inom de sektorer dar lagstiftning helt saknas. Dessa géller begrdnsning av klientens grundlaggande
fri- och rattigheter inom den somatiska halso- och sjukvarden och dldreomsorgen.

| detta avsnitt behandlas endast det nationella besdksorganets inspektionsverksamhet.
Inspektioner av enheter inom socialvarden for dldre och héalso- och sjukvarden for dldre med
justitieombudsmannens mandat presenteras i avsnitt 4.13 om aldre personers rattigheter.

INSPEKTIONER

Under berittelsearet gjordes sex inspektioner av enheter med heldygnsomsorg inom dldreomsorgen
med det nationella besdksorganets mandat. Alla objekt var enheter for serviceboende med
heldygnsomsorg och en var en psykogeriatrisk enhet. Dessutom inspekterades ett vardhem som var
avsett for aldre klienter inom mentalvarden och missbrukarvarden. Inspektionsobjekten var féljande:

Ln:t;:ﬂ](tions- mal saknummer
3.3.2022 ll:/loz:;\ilr;iggﬁ/t‘;ilﬁ?g?/nte, Esbo, serviceproducent Mehildinen 1127/2022*
17.3.2022 Toivokoti, Nummela, serviceproducent samkommunen Karviainen | 1128/2022
31.3.2022 Simonkylan hoivakoti (psykogeriatrisk enhet), Vanda, 1129/2019*
serviceproducent Vanda stad

5.5.2022 och kvillsinspektion av samma enhet 2317/2022
18.8.2022 Valkon hoitokoti, Lovisa, serviceproducent Kulta-ajan Koti 1130/2022
24.5.2022 Mainiokoti Jussoila, Raumo, serviceproducent Mehildinen Oy, 2787/2022*
23.5.2022 Mainiokoti Timantti, S:t Karins, serviceproducent Mehildinen Oy 2788/2022*

Alla inspektioner foretogs utan forhandsanmalan. En enhet underrattades pa forhand om en
tidsperiod da inspektionen kommer att utféras utan att den exakta tidpunkten meddelades. Vid tva
inspektioner deltog en utomstaende expert. Vid vardhemmet Simonkylan hoivakoti gjordes efter
inspektionen pa dagen d@nnu en separat inspektion kvillstid. Inspektionen av Mainiokoti Timantti
genomfordes i tva delar — den forsta inspektionen genomférdes dagtid och den andra inspektionen
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I vardhemmet Simonkylan hoivakoti

I Ay har man satsat pa invanarnas trivsel
bland annat genom bilder pa hundar
[~ A * och katter.

3 ]

av kvalls- och nattskift gjordes under samma dygn klockan 20.30-23.00.
Vid inspektionerna vid enheterna for dldreomsorg togs bland annat féljande upp:

Personalens specialkompetens. Personalens kompetens och utbildning har stor inverkan pa hur
hogklassigt innehallet i boendeservicen ar. Till den psykogeriatriska enheten hade fran andra enheter
i staden flyttats klienter vars beteende hade upplevts som utmanande pa den tidigare vardplatsen.
Det forblev dock oklart fér inspektorerna hur den psykogeriatriska enheten till exempel i fraga om
vardpersonalens kompetens skilde sig fran andra enheter for serviceboende med heldygnsomsorg
inom aldreomsorgen. Vid en sadan specialenhet bor vardpersonalens och ldkarens specialkompetens
tryggas for vard av psykiskt sjuka &dldre personer. Enligt de uppgifter som erhélls vid inspektionen
hade endast ett fatal vardare utbildning i vard av personer med psykisk sjukdom. Enheten hade inte
heller méjlighet till geropsykiatrisk konsultation (1129/2022).

Vard pa natten. Varden av aldre personer med minnessjukdom ska pa natten ordnas sa att de
inte lamnas utan 6vervakning. En verksamhetsenhet hade som praxis att tva grupphem under storsta
delen av natten var utan vardare, vilket inte heller var férenligt med enhetens anvisningar. BJO
kunde inte forsdkra sig om att de boendes sakerhet kan tryggas nattetid. BJO rekommenderade att
enheten sakerstaller ett tillrackligt antal nattskétare och deras placering vid enheten, ger personalen
anvisningar om anvandningen av 6vervakningskameror samt dvervager att ta i bruk tekniska
I6sningar, sdésom mattor med rérelsedetektor (2787/2022*). Vid en annan enhet ansvarade en
nattskotare for varden av 22 klienter. Skdtaren var ibland tvungen att assistera nattskotare pa andra
vaningar i huset, varvid invanarna vid nagon enhet i praktiken var utan 6vervakning. BJO ansag att
varden nattetid ska ordnas sa att klienterna far vard som tillgodoser deras individuella behov.

En del av klienterna behdvde fa all hjélp i séngen och en del handledning for att réra pa sig samt
uppfoljning av det psykiska tillstandet. BJO konstaterade ocksa att klienternas nattfasta inte far
overskrida den rekommenderade grinsen pa elva timmar (2317/2022).

Majlighet till utomhusvistelse. En tillracklig och regelbunden vistelse utomhus boér ordnas enligt
de boendes behov. Utomhusvistelsen ska foljas upp dagligen och det ska géras anteckningar om den
(2787/2022%). BJO ansag det inte vara godtagbart att boendena pa vissa enheter de facto inte kunde
vistas utomhus pa grund av fastighetens daliga vinterunderhall (1127/2022*). BJO fiste enhetens
uppmarksamhet vid att fastigheten ska vara tillganglig och att gardsomradet ska underhallas under
alla arstider(2787/2022*, 1129/2022).

Begransning av de grundlaggande fri- och rattigheterna. | laglighetsévervakningen under
coronapandemin har observerats att personalen inom boendeservicen i sitt praktiska arbete har haft
svarigheter att uppfatta nar agerandet har begransat de grundlaggande fri- och rattigheterna. Det har
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ocksa varit oklart om enhetens anvisningar om begransning av de boende grundar sig pa lagen.
Ett exempel pa detta ar BJO:s beslut om sa kallad rumsvard vid en enhet for dldreomsorg
(3360/2021*). Vid inspektionen konstaterades att enheten i samband med sa kallad frivillig karantan
hade riktat sadana begransande atgarder mot enskilda boende som inte grundade sig pa lagen.
Enligt BJO var den storsta orsaken till missférhallandena i genomférandet av “frivillig karantan”
att personalen hade olika asikter om innehallet i de gallande anvisningarna och deras forpliktande
karaktar (1127/2022%*, 2787/2022*). BJO ansag det vara viktigt att alla enheter inom aldreomsorgen
tillsammans med hela personalen muntligt gar igenom vilka forandringar coronatiden har medfért
i praxisen och vilka av dessa forandringar som annu tillampas. Pa sa satt ar det majligt att avskaffa
sadan praxis som det inte langre finns grunder for (2788/2022%*).

Uppféljning och minskning av begransande atgarder. | varden av en aldre invanare bor man
individuellt félja upp hur begransningar anvands och bedéma vilka metoder som lampar sig for
att stoda den boendes sjdlvbestdmmanderatt och minska anvandningen av begrénsande atgarder
(1127/2022%, 1129/2022).

Vard i livets slutskede. Ett beslut om vard i livets slutskede ska fattas i ratt tid. Vard
i livets slutskede kraver utover kompetens av personalen dven att varden beaktas i
personaldimensioneringen. BJO var inte Gvertygad om att ett kategoriskt besok av en vardare med en
timmes mellanrum nattetid ar tillracklig vard och omsorg for alla boende som vardas i livets slutskede
(2787/2022*). Vid en annan enhet framkom att enhetens lakare fattade beslut om vard i livets
slutskede utifran sjukskotarnas konsultation per telefon utan att tréffa den boende. | besluten om
vard i livets slutskede fanns ingen beskrivning av vilka begransningar av varden som genomférs for
patienten. BJO beslot att separat undersoka praxisen vid beslut om vard i livets slutskede och beslut
om att inte ateruppliva (DNR-beslut, Do Not Resuscitate) (2788/2022*).

Vardhemmet Valkon hoitokoti

Vardhemmet Valkon hoitokoti producerade boendetjanster for klienter inom mentalvarden och
missbrukarvarden. Bland enhetens boende lag fokus pa dldre mentalvardsklienter. Syftet med
inspektionen var bland annat att utreda hur de boendes sjalvbestimmanderatt forverkligades.

Vid tidpunkten for inspektionen anvandes sangbalkar och grenbalte i rullstol som redskap for att
begransa de boendes rérlighet. Dessutom anvande en boende en sa kallad hygienoverall nattetid

(en overall som personen inte sjalv kan ta av sig). Vid enheten antecknades att begransande atgarder
som lakaren ordinerat gallde tills vidare. | samband med inspektionen gick man igenom att lakaren
inte hade antecknat eller pa annat satt meddelat ndgon tidsgrans for de begransande atgarderna. Av
de handlingar som erhdlls efter inspektionen framgick att man hade bdérjat anteckna en tidsgrans for
de begransande atgarderna.

3.5.14
ENHETER FOR PERSONER MED FUNKTIONSNEDSATTNING

Vid inspektioner av enheter for institutionsvard och boendeservice fér personer med
funktionsnedsattning fasts sarskild uppmarksamhet vid anvandningen av begransningsatgarder
samt beslutsfattandet och dokumentationen i anslutning till dem. Vid inspektionerna gar man
ocksa igenom hur sjalvbestimmanderatten och integriteten for personer med funktionsnedsattning
beaktas samt om enheten har tillrdckliga resurser.

| och med ratificeringen av FN:s konvention om rattigheter for personer med
funktionsnedsattning (10 juni 2016) blev riksdagens justitieombudsman den mekanism som avses i
artikel 33.2 i konventionen, vars uppdrag det ar att framja, skydda och 6vervaka tillgodoseendet av
rattigheterna for personer med funktionsnedsattning. Denna specialuppgift behandlas mer detaljerat
i avsnitt 3.4.
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INSPEKTIONER

Under berattelsearet gjordes fyra inspektioner, som alla hade meddelats pa férhand till
inspektionsobjekten. Ett av objekten var en enhet for hélso- och sjukvard. Inspektionsobjekten var
féljande:

inspektions-

datum mal saknummer

den psykiatriska enheten fér personer med intellektuell
funktionsnedsattning i Lahtis (serviceboende med heldygnsomsorg 1686/2022*
for personer med intellektuell funktionsnedsattning), Lahtis,
serviceproducent Eteva samkommun

30.6.2022

den psykiatriska enheten fér barn med intellektuell
30.6.2022 funktionsnedséttning i Lahtis, Lahtis, serviceproducent Eteva 4119/2022*
samkommun

enheten Ruusuhaka (serviceboende med heldygnsomsorg
22.11.2022 for personer med intellektuell funktionsnedsattning), Vanda, 2816/2022
serviceproducent Vanda stad

Rekola grupphem, Vanda, Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikts

(HUS) hjart- och lungcentrums andningsférlamningsenhet 5196/2022

710.2022

Inspektionen av enheten i Ruusuhaka och inspektionerna av enheterna vid Eteva samkommun
gjordes bade i form av dokumentinspektioner och genom ett pa forhand meddelat inspektionsbesok
pa plats. Inspektionen av Rekola grupphem var en fortsattning pa den dokumentinspektion av
enheten som gjordes foregaende ar (4128/2021*). Vid tre inspektioner deltog en utomstaende
expert fran Manniskorattskommittén for personer med funktionsnedsattning som lyder under
Manniskorattscentrets manniskorattsdelegation.

Inspektion av den psykiatriska enheten for personer med intellektuell funktionsnedsattning
i Lahtis

En observation som gjordes under inspektionen var att antalet perioder som sker oberoende av
patientens vilja hade 6kat vid enheten. Det fanns dock ingen entydig orsak till detta. En orsak
skulle kunna vara att specialomsorger oberoende av personens vilja endast ordnas pa fa stéllen.
Enheten i Lahtis ar ofta den krisenhet som tillgrips i sista hand om en klient pa grund av manga olika
utmaningar inte har klarat sig nagon annanstans.

Pa grund av personalbrist hade enheten sju lediga klientplatser samtidigt som 16 klienter stod
i k6. Klienter som kommer till enheten oberoende av sin vilja dr dock bradskande fall som gar forbi
kon. Detta har lett till att klienter i ko inte erbjuds nagot annat alternativ dn att de tillfalligt hanvisas
till jouren, psykiatriska enheter och darifran tillbaka hem. BJO ansdg pa ett allmant plan att det
ar orovackande att man pa grund av bristen pa arbetskraft inom social- och halsovarden har varit
tvungen att skéra ner pa servicen for personer med intellektuell funktionsnedséttning samt pa
antalet klienter vid den psykiatriska enheten for personer med intellektuell funktionsnedsattning.
Regionférvaltningsverket i S6dra Finland har évervakat den psykiatriska enheten fér personer med
intellektuell funktionsnedsattning i Lahtis vad géller antalet anstallda och fragor i anslutning till detta.
Overvakningen har bland annat fokuserat p& om enheten har varit tvungen att begrénsa klienternas
sjdlvbestdmmanderatt pa grund av att det inte har funnits tillrackligt med personal.
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Vid enheten anvandes en bevakningstjanst och vaktarna var regelbundet tvungna att medverka

i utmanande klientsituationer. BJO faste enhetens uppmarksamhet vid att vaktare inom privata
bevakningstjanster inte far delta i sddana atgarder som anknyter till klientens vard och som hor till
vardpersonalen. Atgirder som begrinsar klientens sjalvbestimmanderatt ska ocksa betraktas som
sadana vardrelaterade uppgifter som inte hor till vaktarens behérighet. Daremot kan vaktarna inom
ramen for sina befogenheter trygga till exempel att personalen kan utféra sina arbetsuppgifter pa ett
sakert satt. | lagstiftningsprojekt for att starka klienternas och patienternas sjalvbestdmmanderatt
har avsikten varit att dven foreskriva om vaktares och ordningsvakters befogenheter inom social- och
halsovarden. Dessa projekt har dannu inte lett till ndgon ny lagstiftning.

Inspektion av Ruusuhaka enhet

Fore inspektionen pa plats erbjods enhetens invanare och deras lagliga foretradare samt narstaende
mojlighet att prata konfidentiellt per telefon med en representant for riksdagens justititombudsmans
kansli. Protokollet fran inspektionen var i skrivande stund dnnu inte fardigt och BJO:s
stallningstaganden var saledes inte kdnda. Vid inspektionen gjordes dock féljande observationer:

Av sdkerhetsskal fick en boende inte vistas utomhus ensam, utan hen vistades utomhus med en
handledare. For personen hade dock inte fattats ett sadant beslut om 6vervakning av rérelsefriheten
som forutsatts i lagen angaende specialomsorger om utvecklingsstérda, dven om personens
rorelsefrihet Gvervakades pa det satt som avses i lagen.

Vid inspektionen framkom att den boendes lakemedel hade gomts i hens mat efter att den
boende hade vagrat ta ldkemedlet. Det var inte fraga om ett lakemedel som allvarligt skulle
dventyra personens halsotillstand om det uteldamnades. Det verkade som om den boendes
ldkemedelsbehandling inte genomférdes i samforstand och den boendes rétt att vagra vard
respekterades inte.

Enligt enhetens plan fér egenkontroll anvande enheten sangbalkar och rullstolsbalten som
begrinsningsatgarder. Aven om det ocksd dr frdga om sakerhetsutrustning ska skriftliga beslut
fattas innan dessa anvands. Enligt de uppgifter som erhélls vid inspektionen omfattades ingen av de
boende av begransningsatgarder vid tidpunkten for inspektionen.

Vid inspektionen konstaterades att handledarna ocksa hade stodtjanstuppgifter. De lagade mat
och tog hand om disken. Den tid som gar at till sdadana stodtjanstuppgifter far inte beaktas nar man
bedomer hur mycket personal som behdvs i forhallande till mangden hjalp och stdéd som behovs.

Inspektion av Rekola grupphem

| protokollet 6ver dokumentinspektionen vid enheten (4128/2021*) ansag JO det vara viktigt att
grupphemmet hor de boende och regelbundet samlar in respons av dem. Detta ar en vdsentlig del av
utvarderingen av kvaliteten pa enhetens verksamhet och utvecklingen av varden. Enligt uppgifter fran
HUS faste man uppmarksamhet vid detta genast efter inspektionsbesoket.

BJO ansag det vara positivt att HUS grupphem i Rekola hade vidtagit utvecklingsatgarder for
att gora det moijligt att samla in respons och 6nskemal fran de boende. BJO rekommenderade att
patientombudsmannens kontaktuppgifter och information om det material om patientens rattigheter
som finns pa HUS webbplats laggs upp pa grupphemmets anslagstavla. Med tanke pa tillgodoseendet
av patienternas rattigheter ar det viktigt att patienterna och deras narstaende ar medvetna om
patientens rattigheter och de rattsmedel och majligheter att paverka som star till patientens
forfogande.

BJO ansag det vara positivt att antalet anstéllda och personalens arbetshilsa verkade ha
utvecklats i en battre riktning efter JO:s dokumentinspektion. BJO rekommenderade att man vid
grupphemmet regelbundet foljer upp personalens arbetshélsa och att personalen ar tillracklig.
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| dokumentinspektionen hade HUS uppmarksammats pa forfarandena for besok i grupphemmet.
Av inspektionen framkom att bestkspraxisen hade ldttats upp strax fore BJO:s inspektion pa plats.
Till exempel hade begransningen av besokstiden till tva timmar och begransningen av antalet gaster
slopats. BJO bérjade inte undersoka lagenligheten i HUS besékspraxis och anvisningar om besok
eftersom JO redan undersokte lagenligheten i bestksbegransningarna vid verksamhetsenheter inom
halso- och sjukvarden (3643/2021).

Vid inspektionen konstaterades att det i alla patientrum pa grupphemmet fanns en
Overvakningskamera som var paslagen hela tiden. Patienterna ombeds ge sitt samtycke till detta.
Inspektorerna informerades om att man forhaller sig positivt till en patients begaran om att
stanga av kameran till exempel under ett besok. BJO konstaterade att det inte finns nagon separat
lagstiftning om kameradvervakning eller annan fotografering vid verksamhetsenheter inom halso-
och sjukvarden. Kameradvervakning av patientrum ar alltid ett ingrepp i patientens integritet.

BJO ansag att kameradvervakning inte ska tillampas om det inte dr nédvandigt. Till exempel
begrdansade personalresurser ar inte en tillracklig grund fér kameradvervakning. Patienten och
dennes anhoriga ska alltid informeras om kameradvervakningen. BJO foreslog 2020 fér social- och
halsovardsministeriet och justitieministeriet att lagstiftningsatgarder ska vidtas gallande anvandning
av kamera vid verksamhetsenheter inom hélso- och sjukvarden. Detta galler saval patienters som
verksamhetsenhetens anvandning av kamera. Justitieministeriet meddelade att ministeriet tillsatter
ett utredningsprojekt dar man i samarbete med social- och halsovardsministeriet utreder det aktuella
rattslaget vad géller anvdandning av kamera som BJO lyft fram och eventuella lagstiftningsbehov i
anslutning till detta.

BJO ansag att det med tanke pa sikerheten ar viktigt att alla patienter pa grupphemmet har
mojlighet att enkelt och snabbt fa kontakt med personalen. BJO ansag det vara positivt och viktigt
att man holl pa att skaffa ett fungerande larmsystem for alla andningsférlamningspatienter till
grupphemmets patientrum.

Vid inspektionen diskuterades ocksa hur enheten hade forberett sig pa krissituationer, sdsom
elavbrott. Detta var sarskilt viktigt for patienterna pa enheten eftersom de &ar beroende av elektriska
anordningar for andningsstéd. Enligt den information som erhoélls hade enheten forberett sig pa
eventuella elavbrott bland annat med reservaggregat vars funktion testas varje vecka. Beredskapen
hade inte diskuterats separat med patienterna.

BJO ansag det vara viktigt att enheten informerar om olika undantags- och krissituationer samt
beredskapen infér dem och att dessa fragor diskuteras med de boende och deras anhériga.

Sarskilt tema for 2022 "Overvakning av tillsynen”

| samband med inspektionen vid den psykiatriska enheten fér personer med intellektuell
funktionsnedsattning bestamde BJO att inte beddma om det fanns tillrdckligt med personal, eftersom
denna fraga redan behandlades som ett tillsynsdrende vid regionférvaltningsverket. BJO bedomde
dock hur enheten hade beaktat stallningstagandena i regionforvaltningsverkets (RFV) senaste
inspektion och tillsynsbeslut. BJO var tvungen att fasta serviceanordnarens uppmarksamhet vid delvis
samma saker (bland annat planen for egenkontroll och integritetsskyddet) som RFV redan tidigare
hade framfort sitt stallningstagande (1686/2022*).
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3.5.15 )
HALSO- OCH SJUKVARD

INSPEKTIONER

Under beréttelsearet inspekterades den psykiatriska sjukhusvarden och samjouren inom Egentliga
Finlands sjukvardsdistrikt. Inspektionsobjekten var:

Ln:t;:ﬁ:‘(tlons- mal saknummer
7.6.2022 de vuxenpsykiatriska avdelningarna vid Aucs Halikko sjukhus 2431/2022
30.6.2022 Aucs psykiatriska avdelningar pa fore detta Kuppis sjukhus 2432/2022
22.11.2022 enheten for mental- och missbrukarvard vid Aucs samjour i Abo 3635/2022

INSPEKTIONER AV DE PSYKIATRISKA AVDELNINGARNA

| skrivande stund finns det dnnu inga slutliga
protokoll 6ver inspektionerna och darfor

finns inte heller BJO:s stallningstaganden

till de observationer som gjordes under
inspektionerna tillgangliga. | slutet av den andra
inspektionen presenterades observationerna
for det inspekterade objektet. Representanter
for sjukvardsdistriktet och anstillda fran varje
inspekterad avdelning pa sjukhuset samt tva
tjansteinnehavare fran Regionforvaltningsverket
i Sydvastra Finland deltog i slutdiskussionen.
Nedan foljer nagra observationer fran
inspektionerna av avdelningarna vid fore detta

Kuppis sjukhus: . . . Vid Aucs psykiatri radde en kontinuerlig situation

Lokaler och avdelningars belastning. Vid med patienter pa 6verplats. Pa den aldrepsykiatriska
sjukhuset radde en kontinuerlig situation av avdelningen bodde tre patienter i samma rum.
patienter pa overplats, vilket ledde till att
patienterna bodde trangt. Pa manga avdelningar,
till och med pa den aldrepsykiatriska avdelningen,
ar man ibland tvungen att Iata patienterna sova i resesangar eller pa madrassen pa golvet. Pa
atminstone en avdelning anvandes isoleringsrummet som patientrum pa grund av situationen med
overplatser. Inspektorerna faste ocksa uppmarksamhet vid att det pa vissa avdelningar forekom
brister i lokalernas renlighet och méblernas skick.

Isoleringsutrymmena konstaterades likna ett hakte. Under slutdiskussionen informerades
inspektdrerna om att antalet patienter som kom till avdelningarna inte kommer att minska och att
sjukvardsdistriktet inte kunde paverka det.

Situationen med patienter pa 6verplats har dock uppmaéarksammats. Man har till exempel varit
tvungen att andra planerna for det nya sjukhuset som fardigstalls hdsten 2024 eftersom man har
forutspatt att det antal patientplatser som ursprungligen planerats inte kommer att racka till. For
psykospatienter som standigt kommer tillbaka fér vard har man tagit i bruk intensifierad 6ppenvard.
Dessutom planeras en sa kallad tredygnsenhet for akuta kriser.
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Personalresurser. Pa vissa avdelningar fick man inga vikarier vid 6verraskande sjukfranvaro bland
vardpersonalen. | rapporterna om tillbud hade antecknats situationer dar patientsdkerheten hade
dventyrats antingen pa grund av att vikarier inte fanns att tillga eller pa grund av att vikarierna inte
kande till avdelningens praxis eller patienter. Ett stort problem inom hela den psykiatriska sektorn
var den stora omsattningen pa lakare och tillgangen pa lakare. P4 manga avdelningar fanns ingen
ldkare specialiserad pa psykiatri, utan en specialiserande ldkare arbetade som avdelningslékare. |
semestertider fanns det medicine kandidater, men inga specialiserande ldkare. Sjukvardsdistriktet
konstaterade i slutdiskussionen att man pa grund av den svara ldkarbristen har varit tvungen att
minska antalet patientplatser pa en avdelning.

Vardpersonalens narvaro. Vad giller avdelningarna for vuxna faste inspektorerna
uppmarksamhet vid att vardpersonalens arbete koncentrerades till kansliet och inte till direkt
interaktion med patienterna. Detta var fallet ocksa pa de avdelningar som hade tillrdckligt med
personal. Fragan lyftes ocksa upp i diskussionen med patienterna.

Patientinformation. Pa alla avdelningar som inspekterades konstaterades brister i informationen till
patienterna och deras narstdende. Avdelningarnas anvisningar och broschyrer verkade forvirrande och
det framgick inte alltid for vilken patientgrupp de var avsedda. Det verkade som om skriftlig information
fanns tillganglig endast pa finska. Aven i patientintervjuerna framkom missnéje dver att det inte fanns
tillrdckligt med information om varden. Under slutdiskussionen medgav sjukvardsdistriktet att det
fanns ett behov av att uppdatera broschyrerna. Broschyr av Institutet for halsa och valfard (THL) hade
Oversatts till flera sprak.

Begransning av sjalvbestimmanderatten. Ibland var man tvungen att placera patienter i ett
isoleringsrum pa en annan avdelning. Ansvarsfordelningen vad galler 6vervakningen av och omsorgen
om patienten samt dokumentationen mellan olika avdelningar verkade forvirrande. En isolerad
patient verkade ha ringa mojligheter att duscha och vistas utomhus. Pa de avdelningar som genomfér
lakemedelsbehandling mot patientens vilja var man inte alltid medveten om att ett beslut om vard
oberoende av patientens vilja inte automatiskt berattigar till medicinering mot patientens vilja.

De observationer som gjordes under inspektionen tydde pa att patienternas rorelsefrihet pa vissa
avdelningar begransades utan ett beslut av en lakare eller till och med utan laglig grund. | anvisningen
om begransningar inom det psykiatriska verksamhetsomradet fanns inga anvisningar om mojligheterna
fér en patient som halls under observation och i avskildhet att vistas utomhus.

Isoleringens varaktighet. Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen var isoleringarna
i regel inte ldngvariga. Pa vissa avdelningar forekom dock flera dygn langa isoleringar, hogst 12—15
dygn. Fastbindning var mer séllsynt och varade som langst nastan fyra dygn under den tidsperiod
som inspekterades. BJO har ansett att det ar mycket viktigt att forbattra en isolerad och bunden
patients rattsmedel och foreslagit att lagstiftningen kompletteras till denna del. BJO har ocksa pa eget
initiativ undersokt hur langvarig isolering och fastbindning av en psykiatrisk patient 6vervakas vid
regionforvaltningsverken.

Uppféljning och minskning av anvandningen av tvang Inspektorerna fick uppfattningen
att anvandningen av begransande atgarder inte systematiskt foljs upp inom det psykiatriska
verksamhetsomradet. Sjukvardsdistriktet har saledes ingen exakt information om i vilken utstrackning
begransande atgarder anvands inom verksamhetsomradet. Sjukvardsdistriktet hade inte heller ndgon
separat plan for att minska begransningarna.
| anvisningen om begransningar for det psykiatriska verksamhetsomradet ingar ddremot en separat
punkt dar man gar igenom verksamhetsmodeller fér att minska atgarder mot patientens vilja. |
slutdiskussionen beréttades att sjukhuset nagra ar tidigare hade haft ett program fér att minska
begransande atgarder.
| planeringen av det nya sjukhuset kommer man att ta en minskning av anvandningen av tvang i
beaktande.
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Vardavtal. Pa vissa avdelningar anvdndes olika vardavtal och férbindelser vars innehall verkade
mycket tvivelaktigt. Det verkade som om de avtal och férbindelser som anvandes inte ens nédrapa
alltid grundade sig pa patientens genuina och medvetna samtycke. Det att en isolering avslutades
med en "6ppen isolering” verkade grunda sig pa ett avtal mellan patienten och enheten som
patienten maste samtycka till om hen ville bort fran isoleringen. | verksamhetsomradets anvisning
om begransningar fanns inget sadant forfarande och det fanns inga anvisningar om det.

Integritetsskydd. Patienterna verkade sakna majlighet till lugn och privatliv nar de togs in pa en
Overplats i patientrum som redan fran forut var tranga. Konfidentialiteten i samtal om varden dventyras
om samtalen fors i samma rum. De allmadnna utrymmena pa en avdelning hade insyn fran utsidan. Alla
patienter hade inte tillgang till ett Iasbart skap dar de kunde forvara sin egendom.

Inspektion av samjourens enhet fér mental- och missbrukarvard

Inte heller BJO:s stallningstaganden om inspektion av jouren var dnnu fardigt i skrivande stund. Vid
inspektionen konstaterades bland annat féljande:

Aucs Abo samjour har en separat enhet fér mental- och missbrukarvard dit patienten i en
krissituation kan komma pa egen hand eller med remiss. Aven polisen hamtar dit patienter genom
handrackning eller pa eget initiativ. Enheten fungerar under jourtid som en inskrivningsenhet till
psykiatriska sjukhus. Det har innebar att en patient vid en mentalvards- och missbrukarenhet kan hallas
under observation, och darefter transporteras patienten oberoende av sin vilja till en avdelning pa ett
psykiatriskt sjukhus. Vid samjouren kunde man ocksa konstatera eller utesluta somatiska sjukdomar
eller tillstand hos psykiatriska patienter innan de hanvisades vidare till somatisk eller psykiatrisk vard.
Vid inspektionen av handlingar framkom dock inte i nagon patients uppgifter att man vid jouren skulle
ha fast uppmarksamhet vid patientens eventuella skador. En del av patienterna kommer dock berusade
till jouren och for atminstone 14 patienter namndes det i handlingarna att polisen hamtat dem dit.

Vid enheten fér mental- och missbrukarvard fanns tva isoleringsrum, och en lakare fattade beslut
om att anvdnda dem. | rummen fanns kameradvervakning och en telefon med vilken patienten
kunde kontakta vardarna. | isoleringsrummen fanns tunna madrasser pa golvet och inspektoérerna
informerades om att patienterna ater sittande pa madrassen pa golvet. | JO:s avgorandepraxis har
ansetts ett isoleringsrum ska ha en sadan utrustning att patienten inte behdver ata staende eller
sittande pa golvet.

Inspektorerna informerades om att samarbetet med ordningsvakterna fungerade bra. | allmédnhet
kan situationer férutses val och ordningsvakter anlitas forst i sista hand. Den ordningsvakt som arbetade
under arbetsskiftet berattade att hens uppgift var att trygga patienternas vard och personalen samt
att forebygga vald. Till exempel i samband med att en patient laggs i spannbalte kan ordningsvakterna
halla fast patienten och sakerstilla att patienten inte kan sla eller sparka. Det hdnde varje vecka att man
fick hindra en patient fran att rymma. Ordningsvakterna placerar inte patienterna i sdkerhetsisolering
pa eget initiativ, men nar patienter placeras i isolering kontrollerar vakterna att patienten inte innehar
farliga foremal eller amnen. Om en patient beter sig mycket forvirrat haller ordningsvakten patienten
fast tills en skétare kommer for att bedéma situationen.

| JO:s avgdrandepraxis har man ofta varit tvungen att fasta uppmarksamhet vid vaktares och
ordningsvakters befogenheter och roll d& de anlitas vid en enhet inom hilso- och sjukvarden. Aven vid
inspektionen av samjouren framkom ageranden dar BJO ar tvungen att beddma bland annat om en
ordningsvakt har behorighet till dem.
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