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Nationellt besoksorgan mot tortyr

3.51
JUSTITIEOMBUDSMANNENS UPPGIFT
SOM NATIONELLT BESOKSORGAN

Riksdagens justitiecombudsman utsags den 7 no-
vember 2014 till nationellt beséksorgan mot tor-
tyr (NPM, National Preventive Mechanism) en-
ligt det fakultativa protokollet till Férenta Natio-
nernas (FN) konventiofn mot tortyr och annan
grym, omdnsklig eller fornedrande behandling
eller bestraffning (OPCAT, Optional Protocol to
the Convention against Torture). Mdnniskordtts-
centret (MRC) som finns i anslutning till riksda-
gens justitieombudsmans kansli och Madnnisko-
rdttscentrets manniskordttsdelegation uppfyller
de krav som stills i det fakultativa protokollet
avseende nationella tillsynsorgan och i vilka det
hdnvisas till de s.k. Parisprinciperna.

Besoksorganets uppgift dr att inspektera stil-
len ddr personer dr eller kan hallas frihetsberéva-
de. Avsikten har varit att ge det fakultativa proto-
kollet ett mycket brett tillimpningsomrade. Till-
lampningsomradet omfattar exempelvis forvars-
enheter for utldnningar, psykiatriska sjukhus,
skolhem, barnskyddsanstalter samt under vissa
forutsdttningar vardinrdttningar och boendeen-
heter for dldre personer och utvecklingsstorda.
Totalt omfattas tusentals verksamhetsstillen av
protokollet. I praktiken kan det t.ex. handla om
besok pa vardinrittningar for dldre personer med
minnessjukdomar, i syfte att forebygga att dessa
personer behandlas illa eller att deras sjdlvbestam-
manderdtt kranks.

I det fakultativa protokollet betonas regel-
bundna inspektioner som ett sitt for nationella
bestksorgan att férebygga tortyr och annan for-
bjuden behandling. Det nationella bes6ksorganet
har befogenheter att ge myndigheterna rekom-
mendationer i syfte att frihetsberévade personer
ska behandlas bdttre och leva i bdttre férhallan-
den samt i syfte att forebygga verksamhet som for-

bjuds enligt konventionen mot tortyr. Besoksorga-
net ska dven kunna komma med f6rslag och utla-
tanden om existerande eller planerad lagstiftning.

Justitieombudsmannen har enligt lagen om
riksdagens justitieombudsman redan haft som
sdrskild uppgift att inspektera slutna inrattningar
for att 6vervaka hur intagna behandlas. Det fakul-
tativa protokollet medfor dock flera nya aspekter
och stéller nya krav pa inspektionerna.

I egenskap av nationellt besdksorgan har justitie-
ombudsmannen nagot mer omfattande befogen-
heter dn i den 6vriga laglighetsévervakningen. En-
ligt grundlagen dr justitieombudsmannen beh6-
rig att 6vervaka privata aktorer bara i det fallet att
de skoter ett offentligt uppdrag. Behorigheten som
nationellt bes6ksorgan omfattar diremot ocksa
andra privata aktorer ndr de driver verksamhets-
stillen ddr personer dr eller kan hallas frihetsbe-
rovade, antingen med stod av ett beslut av en myn-
dighet eller pa dess uppmaning eller med dess sam-
tycke eller medgivande. I denna definition ingar
t.ex. forvarsplatser for frihetsberévade personer
ombord pad fartyg eller i anslutning till vissa pub-
likevenemang, och flygplan eller andra fortskaff-
ningsmedel i privata personers besittning eller

dgo som anvdnds for att transportera frihetsber6-
vade personer.

Pa justitieombudsmannens kansli har man ansett
det dndamalsenligt att integrera bes6ksorganets
uppgifter med hela kansliets arbete. Verksamhets-
stillen som ingar i tillimpningsomradet for det
fakultativa protokollet finns inom manga forvalt-
ningsomraden. Stdllena och den tillimpade lag-
stiftningen samt grupperna av personer som dr
frihetsber6vade varierar. Detta gor att ocksa den
sakkunskap som kravs for olika inspektionsbesdk
dr olika fran fall till fall. Om man inréttade en fri-
stdende enhet vid justitieombudsmannens kansli
skulle den bli mycket liten. I praktiken skulle det
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inte heller vara mojligt att fa ihop all den sakkun-
skap som kravs. Dessutom skulle antalet inspek-
tioner bli betydligt mindre.

Inspektionsverksamheten och justitieombuds-
mannens dvriga uppgifter, i synnerhet behandlin-
gen av klagomal, stoder varandra. Den information
och erfarenhet som inspektionerna ger kan tas till
vara och utnyttjas ndr man behandlar klagomal
och vice versa. Darfor dr det viktigt att all kansli-
personal vars uppgiftsomrade omfattar verksam-
hetsstdllen som ingar i tillimpningsomradet for
det fakultativa protokollet ocksa deltar i det natio-
nella besoksorganets arbete. I praktiken innebar
detta majoriteten av kansliets foredragande, nds-
tan 30 personer.

I det fakultativa protokollet till konventionen
forutsdtts att den fordragsslutande staten staller
behovliga resurser till det nationella besoksorga-
nets forfogande med avseende pa dess verksam-
het. I regeringens proposition till riksdagen om
godkidnnande av det fakultativa protokollet till
konventionen (RP 182/2012 rd) konstaterades att
effektivt fullgérande av forpliktelserna i protokol-
let tillstyrker en 6kning av personalresurser vid
riksdagens justitieombudsmans kansli.

I sina rekommendationer angdende Finlands sjun-
de periodiska rapport uttryckte FN:s kommitté
mot tortyr (CAT, Committee against Torture) oro
Over att justitieombudsmannen inte fatt tillrackli-
ga ekonomiska resurser eller personalresurser for
uppgiften som nationellt besoksorgan. Kommit-
tén rekommenderade att staten stdrker det natio-
nella besdksorganet med tillrickliga resurser for
att organet ska kunna skota sin uppgift sjalvstan-
digt och effektivt. Samtidigt rekommenderade
kommittén att man 6verviger mojligheten att in-
rdtta en separat enhet for uppgiften i anslutning
till justitieombudsmannen. Justitiecombudsman-
nen kom med ett eget utldtande till utrikesminis-
teriet om saken. I utldtandet konstateras bl.a. att
justitieombudsmannen inte har fatt mer personal-
resurser for uppgiften som nationellt besoksor-
gan, fast detta foreslagits.

I verksamhets- och ekonomiplanen for riksdagens

justitiecombudsman 2019-2022 konstateras det att
man under planeringsperioden ska vara beredd pa
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en 6kning av personalresurserna inom det natio-
nella besdksorganets uppgiftsomrade. Justitieom-
budsmannen har dock inte foreslagit nagra anslag
for nya tjanster i budgetpropositionerna for 2018
eller 2019. Detta har huvudsakligen berott pa de
sparmdl som kanslikommissionen stdllt upp.

Ar 2019 férekom manga férsummelser pa ser-
viceenheter for dldre personer. Riksdagen gav jus-
titleombudsmannens kansli tilliggsfinansiering
for att utoka 6vervakningen av dldre personers rit-
tigheter 2019. Under 2019 uppdagades nya forsum-
melser och nedldggningar av serviceenheter for
dldre personer. Justitiecombudsmannens kansli
fick tilliggsfinansiering 2020 for att kunna inrétta
nya tjdnster. Av de nya tjansterna inriktades tre pa
overvakning av dldre personers rattigheter. Detta
innebar ett resurstillskott dven for det nationella
besdksorganet, dd en stor del av inspektionerna pa
enheter for dldre utfors inom ramen for det natio-
nella besdksorganets mandat.

3.5.2
VERKSAMHETSMODELL

Justitieombudsmannen har organiserat det na-
tionella besoksorganet sd att det inte finns nagon
egen enhet pa kansliet for tillsynsuppgiften. For
att effektivera den koordinering som det nationel-
la besoksorganet har i uppgift beslutade justitie-
ombudsmannen att koncentrera en foredragandes
hela arbetsinsats pa detta. Eftersom inga nya per-
sonalresurser beviljats var man tvungen att gora
detta genom att omorganisera arbetsuppgifterna.

Fr.o.m. bérjan av 2018 har referendarieradet
Iisa Suhonen varit heltidsanstdlld koordinator och
huvudféredragande for det nationella besdksor-
ganets koordineringsuppgifter. Fran och med den
1januari 2018 har justitieombudsmannen dess-
utom utndmnt referendarieradet Jari Pirjola och
radgivande jurist Pia Wirta till att vid sidan av si-
na 6vriga uppgifter skota de uppgifter som till-
hor koordinatorn for det nationella besoksorga-
net tills vidare.

Justitieombudsmannen har dessutom utnimnt
ett internt Opcat-team inom kansliet. I teamet in-
gar huvudféredragande inom de uppdragsomra-



den dir justitieombudsmannen utfor inspektions-
besok pa verksamhetsstillen som avses i det fakul-
tativa protokollet. I teamet ingar tio medlemmar
och det leds av huvudkoordinatorn.

Utomstaende experter har fatt sitta sig in i det
nationella besoksorganets inspektionsverksam-
het. Det nationella bes6ksorganet har for ndrva-
rande 12 utomstdende hdlsovardsexperter inom
psykiatri, ungdomspsykiatri, dldrepsykiatri, ratts-
psykiatri, geriatrik och utvecklingsstdrningsmedi-
cin. Dessutom kommer tre utomstdende experter
fran manniskordttskommittén for personer med
funktionsnedsittning (VIOK) som lyder under
madnniskordttsdelegationen vid Manniskoritts-
centret. Deras sakkunskap anvinder da det natio-
nella besdksorganet inspekterar enheter dar rattig-
heterna for personer med funktionsnedsattning
begrinsas. Dessutom finns tillging till fem erfa-
renhetsexperter. Tre av dem har erfarenheter av
socialvardens slutna anstalter f6r barn och unga
och tva har sakkunskap som anvinds vid hilso-
och sjukvardsinspektioner.

3.5.3
INFORMATION OM VERKSAMHETEN

Det nationella besoksorganet har en egen broschyr.
Broschyren publiceras tillsvidare pa finska, svens-
ka, engelska, estniska och ryska.

Protokollen 6ver det nationella besdksorga-
nets inspektionsbesok har sedan borjan av 2018
publicerats pa justitiecombudsmannens allmidnna
webbplats. Justitieombudsmannen informerar of-
tare dn forut om inspektionsbesdken och dirmed
sammanhdngande fragor i de sociala medierna.

3.5.4
UTBILDNING | GRUNDLAGGANDE
OCH MANSKLIGA RATTIGHETER

Ar 2018 inledde justitieombudsmannen ett projekt
i samverkan med Manniskorittscentret (MRC)
for att fraimja de grundlaggande fri- och réttighe-
terna och de minskliga rittigheterna inom boen-
deservicen for personer med utvecklingsstorning.
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Som ett led i beredningen av projektet har exper-
ter frin Ménniskorattscentret varit med pa ins-
pektioner av enheter for personer med funktions-
nedsdttning. Malet dr att ta fram en beddmnings-
ram som ska inga i planerna for egenkontroll. Be-
démningsramen ska styra personalen pd varje
boendeenhet till att bedéma hur de manskliga
rattigheterna tillgodoses pa enheten. Projektet
presenteras i avsnitt 3.4.

3.55
UTBILDNING

Under berittelsearet deltog anstallda vid justitie-
ombudsmannens kansli i foljande evenemang
eller utbildningar som hiangde samman med det
nationella besdksorganets uppdrag:

- Seminarium anordnat av Suomen muistiasian-
tuntijat ry den 17 maj 2019. Ett av dmnena for
seminariet var elementen i en minnessjuks
boendemiljo. Féredrag av Laura Arpiainen, ar-
kitekt och professor vid Aalto-universitetet.

- Seminarium om dldreomsorg den 10 juni 2019.
Amnena var bl.a. arbetsférhallandena inom ld-
reomsorgen (Teppo Kroger, professor vid Jyvis-
kyld universitet) och foérlingd livslingd samt
hur det férandrar vardbehovet och tillgingen
pa vard (Marja Jylhd, professor vid Tammer-
fors universitet). Arrangor: Riksdagens JO.

- Intern utbildning vid justitieombudsmannens
kansli den 12 juni 2019: Barn med funktions-
nedsdttning och hur man utreder deras asikt.

I den expertledda utbildningen granskades me-
toder och hjdlpmedel som bl.a. kan anvidndas

i viss utstrackning for att utreda asikter hos
minnessjuka och vuxna personer med utveck-
lingsstorning.

- Intern utbildning vid justitieombudsmannens
kansli den 13 september 2019: Intervjuer under
det nationella besoksorganets inspektioner.

- Den 25 september 2019: Vald mot kvinnor och
vald i ndra relationer. Teman: rekommendatio-
nerna it Finland efter forsta uppfoljningen av
Istanbulkonventionen. I diskussionen deltog
bl.a. Iris Luarasi, ledamot av Europaridets ex-
pertgrupp for atgarder mot vald mot kvinnor
och vild i hemmet (GREVIO). Arrang6r: Man-
niskordttscentret.

87



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

- Seminarium den 2 oktober 2019: Anvandning
av tvang inom social- och hilsovarden - var
gdr gransen? Teman: 1) Begransningar inom
social- och hidlsovarden, 2) Begransningsatgar-
der pé institutioner och 3) Ar mer 6vervakning
lika med bdttre kvalitet? Inligg om begrins-
ningsatgdrder inom olika omraden. Synvink-
lar: vard utom hemmet inom barnskyddet, om-
sorg om utvecklingsstorda, dldreomsorg och
psykiatri. Arrangor: FCG Koulutus Oy.

- Seminarium den 10 oktober 2019: Aldre perso-
ners rattigheter. Teman: dldreservice; delaktig-
het och sjdlvbestimmanderdtt. Arrangdr: Man-
niskordttscentret.

- Kalle K6nkkold-symposium den 22 oktober
2019. Temat var hur rittigheterna for perso-
ner med funktionsnedsdttning tillgodoses just
nu. Arrangorer: Riksdagens JO och Mannisko-
rattscentret.

- Intern utbildning den 30 oktober 2019: kon-
ventionen om rittigheter for personer med
funktionsnedsattning i rattskipningen. Fore-
ldsare: Tuomas Ojanen, professor vid Helsing-
fors universitet.

- Intern utbildning den 3 december 2019: Hur
man identifierar och férebygger radikalisering
i finldndska fangelser. Féredraget holls av An-
nika Finnberg som varit vikarierande inspek-
tor vid justitieombudsmannens kansli.

- Intern utbildning den 17 december 2019: Mun-
och tandhilsa for dldre. Utbildare: Pauli Varpa-
vaara, specialisttandldkare.

3.5.6
NORDISKT OCH INTERNATIONELLT
SAMARBETE

De nationella besoksorganen i de nordiska lander-
na sammantrdder regelbundet, tva ganger per ar.
Finlands nationella besdksorgan ordnade ett sam-
arbetsmote i Helsingfors i januari 2019. Huvudte-
mat var inspektionsbesok pa enheter for dldreom-
sorg. Jari Pirjola, referendarierad och ledamot av
Europaradets kommitté mot tortyr (CPT), holl
det inledande foredraget "Are elderly people in so-
cial care homes deprived of their liberty? Ddrtill
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holl Finlands nationella besoksorgan ett foredrag
om inspektioner av enheter for personer med
funktionsnedsdttning och Sveriges nationella
bestksorgan presenterade sina observationer om
det sdrskilda temat transporter av frihetsberéva-
de personer.

Island ratificerade det fakultativa protokollet
till konventionen mot tortyr (OPCAT) forst den
20 februari 2019. I augusti stod det nationella be-
soksorganet pa Island for forsta gangen vard for
ett samarbetsmd&te, i Reykjavik. Temat var “Ethical
issues regarding therapeutic treatment, a person’s
rights to privacy and security measures in secure
settings - where do we draw the line?”. Referenda-
rieradet Hakan Stoor holl ett foredrag om dmnet
«Ethical issues in NPM Visits in Finland”. Refe-
rendarierddet Jari Pirjola berdttade om samma
dmne ur CPT-perspektiv. I motet ingick ett besok
pa ett psykiatriskt sjukhus (Kleppur).

Genomforandet av FN:s konvention mot tortyr
overvakas av kommittén mot tortyr (CAT). Par-
terna aldggs att komma med periodiska rapporter
om hur konventionen genomfdrs. I det rapporte-
ringsforfarande som Finland godkint ligger kom-
mittén fram en lista med fragor (List of Issues
Prior to Reporting, LOIPR). Statens svar pa fra-
gorna utgor dess periodiska rapport. I juni 2019,
inf6r Finlands attonde periodiska rapport, skicka-
de justitieombudsmannen och det nationella be-
sOksorganet en serie dmnen till FN:s kommitté
mot tortyr (CAT) som de ville delge kommittén
och som de ansag att bor tas upp i de fragor som
kommittén skickar till finska staten.

Det fanns sammanlagt atta imnesomraden.
De handlade bl.a. om férebyggande av illabehand-
ling av dldre, tryggande och stdrkande av sjilvbe-
stimmanderdtten for personer med funktions-
nedsdttning, tillgodoseende av rattigheterna for
barn som placerats pa barnskyddsanstalter och
forvaring av berusade i polisens forvaringslokaler.
Ett allmdnt tema som omfattar alla frihetsberéva-
de var behovet av utbildning om de grundliggan-
de fri- och rdttigheterna och de manskliga rattig-
heterna bland aktérer som a yrkets vignar madste
inskrdnka andras sjdlvbestimmanderitt och integ-

ritet (3513/2019).



3.5.7
INSPEKTIONSVERKSAMHET

Arbetet som nationellt besdksorgan kraver re-
gelbundna inspektionsbesok. Inom vissa forvalt-
ningsomrdaden - sa som polisen och brottspafoljds-
omradet - dr detta mal fullt mojligt att uppna.
Inom socialvarden och hilso- och sjukvarden dr
antalet verksamhetsstéllen ddaremot sa stort att
man dr tvungen att prioritera da man véljer ins-
pektionsobjekt. Ar 2019, liksom féregdende ér, ut-
fordes ett antal uppfoljningsbesok for att ta reda
pa hur det nationella bes6ksorganets rekommen-
dationer har beaktats. For att folja upp sina rekom-
mendationer ber justitieombudsmannen ocksa de
inspekterade aktorerna och ibland dven tillsyns-
myndigheterna att meddela vilka dndringar och
forbattringar som inforts.

Under berdttelsearet 2019 gjorde det nationella
besoksorganet 60 inspektionsbesok (73 foregaen-
de ar). Hela kansliet gjorde 110 inspektioner (120).
Majoriteten (45) av inspektionerna foretagna av
det nationella besdksorganet var oanmalda.

180 —
150 —
120 —
90
60

30

2016 2017 2018 2019

alla inspektioner
NPM:-inspektioner
M oanmalda NPM-inspektioner
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I sammanlagt 25 inspektioner var en eller flera
utomstdende experter med (19 foregaende ar).
Vid fem inspektionsbesok pa serviceboenden for
personer med funktionsnedsdttning deltog en
medicinsk expert samt tva experter fran mannis-
kordttskommittén for personer med funktions-
nedsdttning (VIOK). Tva inspektionsbesok pa hil-
so- och sjukvardsenheter utférdes med en erfaren-
hetsexpert ndrvarande. Att ta med utomstaende
experter har blivit etablerad praxis inom vissa for-
valtningsomraden. Sammanlagt 10 olika utom-
staende experter (15 av alla tillgdngliga) deltog i
arets inspektionsbesok.

Av justitieombudsmannens &vriga inspektio-
ner hade fem anknytning till det nationella bestks-
organets uppdrag. Exempel pad stillen ddr sddana
inspektioner foretogs var Polisstyrelsen, staben
for Gransbevakningsvasendet och forsvarsmak-
tens huvudstab.

Uppdraget som nationellt besdksorgan har in-
neburit att man vid inspektionsbesoken dgnar allt
storre uppmadrksambhet at att lyssna pa frihetsbe-
rovade. Mdlet dr att hora vad de mest sarbara, s
som minderariga och utlindska personer, har att
beritta. I praktiken har detta bl.a. lett till att tolk
anlitats oftare. De konfidentiella samtal som forts
med barn i vard utom hemmet i samband med
inspektionsbesok pa barnskyddsanstalter har varit
avgorande for inspektionsverksamhetens resultat
(se punkt 3.5.14).

Ar 2019 hade justitieombudsmannens kansli
rdtten till integritet som sdrskilt tema inom omra-
det grundldggande fri- och réttigheter och mansk-
liga rdttigheter. Mer om detta sdrskilda tema kan
du ldsa i avsnitt 3.8. Férutom det sdrskilda temat
dr alltid justitiecombudsmannens specialuppdrag,
dvs. barnets réttigheter, dldre personers rattighe-
ter samt rattigheter for personer med funktions-
nedsdttning, viktiga fragor under inspektionsbe-
soken. Under inspektionerna dgnar JO ocksa upp-
madrksamhet at att 6vervaka 6vervakningen, dvs.
overvaka hur de 6vriga tillsynsmyndigheternas
tillgodoser sitt 6vervakningsansvar. Ett bra exem-
pel pa detta dr de atgarder som aldggs myndighe-
terna som 6vervakar barnskyddsanstalterna och
dldreomsorgsenheterna i inspektionsprotokollen.
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NPM-inspektioner landskapsvis under dr 2019. En férteckning 6ver alla
inspektionsobjekten finns i bilaga 5.
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3.5.8
INSPEKTIONSVERKSAMHETENS
VERKNINGSFULLHET

Hur ofta och regelbundet man utfor inspektio-
ner har ingen betydelse om rekommendationer-
na som ges med anledning av inspektionsbesoken
inte leder till att man pa inspektionsobjektet vid-
tar atgdrder for att forbattra behandlingen av fri-
hetsberévade och deras forhéllanden. Inspektions-
verksamheten forlorar sin trovirdighet om den in-
te har nagon konkret inverkan pa missférhallan-
dena. Justitieombudsmannens stédllningstaganden
och rekommendationer tas positivt emot i alla for-
valtningsomraden. Genom dialog, som ofta fors
redan under inspektionsbesdket, skapas samfor-
stand om hur man kan forbdttra eller atgarda prob-
lemen.

Efter inspektionen fir inspektionsobjektet
inspektionsprotokollet i utkastversion och har till-
fille att kommentera justitiecombudsmannens pre-
limindra stdllningstaganden och rekommendatio-
ner. Ofta meddelar inspektionsobjektet redan i
detta skede vilka dtgdrder man har vidtagit med
anledning av de prelimindra rekommendationerna.

Ibland kan det ricka med en begdran om ut-
redning for att myndigheten ska vidta dtgarder.
Ett bra exempel pd detta planen som polisférvalt-
ningen inledde och som ledde till att férvaringsut-
rymmenas limplighet undersoktes och en process
inrdttades for godkdannande av férvaringsutrym-
men. Ibland tar det tid for att rekommendationer-
na ska anammas och genomforas - ett exempel ar
rekommendationen att ordna utbildning i lidkeme-
delsdistribution for viktare som arbetar i polisens
forvaringslokaler.

Det nationella besdksorganets inspektioner
kan ibland leda till att lagstiftningen ses 6ver. Ett
exempel pa detta dr den bradskande reformen av
barnskyddslagen (se punkt 3.5.14). Lagstiftnings-
reformer har ocksd inletts inom andra forvalt-
ningsomraden till f6ljd av brister som justitieom-
budsmannen har observerat under sina inspek-
tionsbesok.
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3.5.9
POLISEN

Polisen har hand om forvaringen av personer
som sitter frihetsberdvade i bade polisirenden
och drenden som tillh6r Tullen och Griansbevak-
ningsvdsendet. Berusning foranleder flest gripan-
den, drygt 50 000 per ar. Den nist storsta gruppen
dr personer som misstinks for brott, ca 22 000.
Dartill forvaras ibland personer som tagits i forvar
med stod av utlinningslagen i polisfangelser.

Protokollen 6ver inspektionsbesok skickas all-
tid bade till Polisstyrelsen och till den inspektera-
de polisinrdttningen. Den egna laglighetsovervak-
ningen vid polisinrattningarna skots av Polissty-
relsens rittsenhet. Justitiecombudsmannen far var-
je ar en berdttelse av Polisstyrelsen om polisens
laglighets6vervakning.

Enligt vad Polisstyrelsen uppgett kommer fo-
kus ar 2020 att ligga pa att utveckla polisens for-
varings- och bevakningsverksamhet. Bakgrunden
till detta dr observationer gjorda av polisen och
justitieombudsmannens i deras respektive inspek-
tionsverksamhet. Utvecklingsatgdrderna kommer
att planeras bl.a. utgdende fran justitiecombudsman-
nens observationer av dédsfall i hiktet. Rittsskyd-
det for frihetsberdvade dr ett annat prioriterat om-
rade i polisens interna laglighetsévervakning 2020.

Polisen har 45 polisfingelser. Oftast inspekte-
rar det nationella besdksorganet polisens férva-
ringslokaler oanmailt. Darfor dr det viktigt att jus-
titieombudsmannen har tillforlitlig och aktuell in-
formation, bl.a. om huruvida férvaringslokalen &r
i anvandning. De uppgifter Polisstyrelsen gav var
delvis foraldrade. I mars 2019 bad JO darfor Polis-
styrelsen sinda en uppdaterad forteckning over
forvaringslokalerna som polisen forfogar ver,
och alltid meddela utan drojsmal ifall fértecknin-
gen forandras. Under berdttelsearet kom det ocksa
fram att informationen som justitieombudsman-
nen hade fatt om den faktiska anvdndningen av
forvaringslokalerna inte hade varit aktuell pa alla
punkter (6000/2019* Imatra).

Ar 2019 gjorde JO nio inspektionsbesok i polis-
fingelserna (13 foregaende ar). I samband med en
inspektion av polisfingelset i Esbo inspekterade
JO dessutom Esbo stads tillnyktringsstation. Alla
inspektioner var oanmalda.
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Inspektionsobjekten var féljande:

flr;:g::rll(tlons- Mil platsantal | saknumret | 6vrigt/senast inspekterat
. . JO med, senast inspekterat
27.2.2019 Esbo polisfingelse# 30 celler 1201/2019 2017 (1382/2017)
. . . M JO med, senast inspekterat
27.2.2019 Esbo stads tillnyktringsstation# | 15 platser 1202/2019 2017 (1606/2017)
. o « senast inspekterat 2016
10.4.2019 Brahestads polisfangelse# 15 celler 1950/2019 (1940/2016)
10.4.2019 Haukipudas polisfingelse# 18 celler 1954/2019* senast inspekterat 2005
p p g P
Polisfingelset vid Tammerfors " senast inspekterat 2018
27:5-2019 huvudpolisstation# 64 celler 2982/2019 (4394/2018%)
1.7.2019 Tavastehus polisfangelse# 59 celler 3621/2019* senast inspekterat 2011
. . senast inspekterat 2016
1.7.2019 Hyvinge polisfingelse# 18 celler 3622/2019) (212/3/16)
—_— . X senast inspekterat 2016
1.7.2019 Traskdnda polisfingelsetf 14 celler 3623/2019 (211/3/16)
6.11.2019 Villmanstrands polisfingelse# 24 celler 5999/2019* senast inspekterat 2009
6.11.2019 Imatra polisfingelse# 1cell 6000/2019* ?Zggg;;;;;?ekterat 2015

#= oanmald inspektion

JO gjorde dven ett inspektionsbesdk pa Polisyr-
keshogskolan (2924/2019), med viktarutbildning
och dodsfall i hiktet som teman. Under ett ins-
pektionsbesok pa Polisstyrelsen (7050/2019) dis-
kuterades bl.a. polisfingelserna, renoveringarna

i dem samt inspektioner som justitieombudsman-

nen gjort i polisfangelserna. Vid en inspektion pa
polisinrattningen i Uledborg diskuterades iaktta-
gelserna fran foregaende dags inspektioner av
polisfingelserna i Brahestad och Haukipudas
(1951/2019%).

Foljande brister dr aterkommande fenomen i poli-

sens forvaringslokaler:
Vdktaren maste arbeta ensam
Viaktarna har fatt dven andra uppgifter, t.ex.

att ta signalement, vilket kan stora bevaknings-

uppdraget
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* = inspektionsprotokoll pd JO:s webbplats

Polismén anvdnds som véktare utan att de far
tillracklig introduktion i bevakningsarbetet
Vaktarna dr medvetna om omprévningsforfa-
randet men kdnner inte till vilka saker som ska
dokumenteras i ett skriftligt beslut
Frihetsber6vade informeras inte om sina rattig-
heter

Utrymmena for utomhusvistelse adr inte lamp-
liga for andamalet

Forvaringsutrymmena dr 6verhuvudtaget

inte lampliga for langvarigare boende
Tillnyktringscellerna har inget integritets-
skydd dd man anvinder toaletten
Frihetsberdvade har inte majlighet att tvdtta
sig dagligen

Brister i snygghet och renlighet



INSPEKTIONERNAS VERKNINGSFULLHET

Efter en inspektion skickas stdllningstagandena
och rekommendationerna till polisinrattningarna
for kommentarer, ett viktigt steg innan protokol-
let far sin slutliga lydelse. Polisinrdttningarna for-
haller sig konstruktivt till justititombudsmannens
stdllningstaganden och rekommendationer. Un-
der berdttelsedret t.ex. meddelade 6ver hdlften av
de inspekterade polisinrittningarna direkt i kom-
menteringsskedet vad de hade gjort for att dndra
sina tillvigagangssdtt eller forbdttra forhallande-
na for frihetsberdvade. Sa som det framgar av for-
teckningen ovan kvarstar likvil vissa brister trots
att de har patalats forr, ibland till och med under
inspektioner av samma polisfangelser.

For att inspektionsverksamheten ska vara verk-
ningsfull dr det viktigt att polisens forvaringsloka-
ler inspekteras fysiskt med jamna mellanrum -
ocksa genom den laglighetsovervakning som po-
lisen utfor sjdlv. I november 2017 kom Polisstyrel-
sen med ett styrbrev till polisinrattningarna om
saker att beakta i polisens forvaringslokaler. I styr-
brevet alaggs polisinrattningarna bl.a. att informe-
ra frihetsber6vade om forhéllandena i forvarings-
lokalen ndr de anldnder, utan dréjsmal. I detta syf-
te ska personen fa en blankett med information
om den frihetsber6vades rittigheter och skyldig-
heter samt ordningsstadgan (vilket dven faststills
i Polisstyrelsens anvisning). Overlimnandet av in-
formationen ska dokumenteras.

Trots detta konstaterade justitiecombudsman-
nen alltjdmt brister i informationen i férvarings-
lokalerna som inspekterades 2019 (1201/2019* Es-
bo, 3621/2019* Tavastehus, 3622/2019* Hyvinge,
1950/2019* Brahestad, 1954/2019* Haukipudas,
5999/2019* Villmanstrand). Enligt Polisstyrelsen
finns det dessutom skal att ha en skriftlig forteck-
ning &ver tillsynsmyndigheterna till hands i poli-
sens alla forvaringslokaler som kan ges till frihets-
berdvade. Trots att forteckningen har legat bifo-
gad till Polisstyrelsens styrbrev har den inte fun-
nits till hands pa vissa av de inspekterade stille-
na (1950/2019* Brahestad, 3621/2019* Tavastehus,
3622/2019* Hyvinge).
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Polisinrattningarna har meddelat féljande med
anknytning till egenkontrollen och bristerna i
informationen:

—  Cheferna for forvaringslokalen har pdmints
om att alla frihetsberdvade alltid ska fa den
skriftliga information som dr avsedd f6r dem
och att informationen dven ska ges muntligt.
Cheferna och Polisstyrelsens rittsenhet grans-
kar regelbundet blanketterna om gripanden
och paminner personalen ifall det finns bris-
ter i anteckningarna (1950/2019* Brahestad,
1954/2019* Haukipudas)

- Polisinrdttningen kommer att ge viktarna i
forvaringslokalen direktiv om att de vid an-
komst ska informera alla anlinda om det va-
sentliga i fraga om forhallandena i férvarings-
lokalen och verksamheten. Visentliga fragor
ar t.ex. cellarm, maltider, utomhusvistelse, till-
gang till dusch och samtal. Viktarna uppma-
nas ocksa att ge information om tillsynsmyn-
digheterna, inklusive till personer som tagits
i forvar med stod av polislagen, dvs. berusade.
De skriftliga direktiven tas fram pd finska och
svenska och finns att fa vid ankomstdisken
(3621/2019* Tavastehus)

- Polisinrdttningen meddelade att man dven
i den egna laglighetsovervakningen har fist
uppmadrksamhet vid informationen till frihets-
berévade, dokumenteringen av denna och in-
formationen om foérhallandena i férvaringslo-
kalen. Bl.a. komihaglistor har tagits fram av
denna anledning. Efter JO:s inspektionsbesok
har dokumenteringen f6ljts i realtid. Dessutom
var polisinrittningen i fird med att ta fram nya
direktiv som inkluderar muntligt informeran-
de om forhallandena i forvaringslokalen och
delgivning av bestimmelserna i vilka polisens
forvaringslokaler regleras (5999/2019* Vill-
manstrand).

Det verkar kravas en kontinuerlig utbildning av
forvaringslokalernas nuvarande personal for att
tillvigagidngssitten ska dndras. Detta kraver i sin
tur att formdnnen for férvaringslokalerna har int-
resse att forbattra rutinerna och paverka hur saker
och ting gar till i férvaringslokalerna. Innehéllet
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av utbildningen for blivande viktare och deras
chefer har ocksa betydelse ndr det giller att for-
dndra attityderna i fraga om behandling av frihets-
berdvade och férhallandena i forvaringslokalerna
at ett mer grundrdttighets- och manniskorattsbe-
jakande hall.

A andra sidan finns det ocksa exempel pa att
tillvigagingssitten kan dndras snabbt. Ar 2017
patalade justitiecombudsmannen anvindningen
av en béltessdng hittad i férvaringslokalerna vid
Esbo huvudpolisstation. Saken beskrivs i punkt
3.4.8 ijustitieombudsmannens arsberdttelse 2017.
Vid en inspektion av forvaringslokalerna vid Esbo
huvudpolisstation 2019 konstaterades det att bal-
tessdngen hade avldgsnats och att utrymmet nu-
mera fungerade som en normal cell. Enligt perso-
nalen har man kunnat skota problemsituationer
pa andra sdtt, t.ex. genom att placera personen
under observation (1201/2019* Esbo).

GODKANNANDE AV POLISENS
FORVARINGSLOKALER

I lagen om behandlingen av personer i férvar hos
polisen faststdlls att Polisstyrelsen godkanner po-
lisens forvaringslokaler. Polisstyrelsen har dock
inte kommit med nagra specifika beslut om god-
kdnnande.

JO bad inrikesministeriet om en utredning
om godkdnnandet av polisens férvaringslokaler
(4609/2018). I februari 2019 utarbetade Polisstyrel-
sen en plan enligt vilken man samma ar borjade
utreda forvaringslokalernas nuvarande tillstand
och deras lamplighet for férvaring av frihetsberd-
vade. Malet dr att alla férvaringslokaler ska fa ett
beslut om godkdnnande for sitt indamal fore ut-
gangen av 2020.

I november 2019 kom Polisstyrelsen dessutom
med en anvisning om godkannande av férvarings-
lokaler for personer som polisen haller i forvar.
Anvisningen tradde i kraft den 1 januari 2020. I an-
visningen hanvisar Polisstyrelsen till stdllningsta-
ganden av justitiecombudsmannen och Europeiska
kommittén mot tortyr (CPT) avseende behandlin-
gen av personer som sitter frihetsberévade. Dessa
stdllningstaganden ska beaktas for godkdnnandet.
En forutsittning for godkdnnande dr att lokalen
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uppfyller de krav som stdlls i lagstiftningen pa for-
varingslokaler for frihetsberévade och att lagstift-
ningen om forvaring av frihetsberévade kan foljas
ilokalen. Utrymmet ska vara sdkert och garantera
integritetsskyddet fér den som férvaras.

Lokalen ska vara utrustad sa att den frihetsbe-
rovade har tillgang till alla de rattigheter som han
eller hon inte har férvagrats pa de grunder som
ndmns i lagen, bl.a. i fraga om besok och tillgan-
gen till massmedia. Utrymmet ska erbjuda honom
eller henne forhallanden som tillgodoser norma-
litetsprincipen. Utrymmet ska organiseras sa att
personer av olika kén och dldersgrupper och per-
soner som forvaras pa olika grunder kan hallas
atskilda fran varandra.

Polisinrattningarna har borjat inspektera po-
lisstationernas forvaringslokaler i enlighet med
planen och Polisstyrelsens anvisningar. Vid ins-
pektionerna har problem och brister observerats
som giller bla. skyddet av de frihetsberévades in-
timitet, belysningen och avsaknaden av talkon-
takt. Aven evakueringssikerheten har patalats.
Efter detta har en person fran Polisstyrelsen for-
rdttat syn i lokalerna. I samband ddrmed har man
konstaterat att polisinrdttningarnas ordningsstad-
gor behover uppdateras. Polisstyrelsen har borjat
godkidnna forvaringslokaler. Villkoret ar att de at-
gdrder som bestdms i beslutet vidtas inom utsatt
tid. I skrivande stund befinner sig drendet fortfa-
rande under behandling hos justitiecombudsman-
nen. De beslut om godkdnnande som fattats har
skickats till justitiecombudsmannen.

SENATFASTIGHETER SOM HYRESVARD
FOR FORVARINGSLOKALER

Senatfastigheter dr hyresvard for statens dmbets-
verk - alltsa dven for polisens forvaringslokaler.
Under sina inspektioner far justitiecombudsman-
nen ofta hora att brister i hyreslokalerna inte kan
avhjilpas utan Senatfastigheters medverkan. BJO
har pd eget initiativ utrett Senatfastigheters stall-
ning som statlig hyresvird med monopol. An-
svarsfordelningen star pa fraga bl.a. nir det gdller
konditionen och hilsosamheten hos férvaringslo-
kalerna for frihetsberévade personer (6870/2019).
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Utrymmen fér utomhusvistelse i polisfdngelser: ovanfér till vinster
Brahestad, till héger Esbo och nedanfér Tammerfors.

ALLVARLIGA BRISTER | FORVARINGS-
UTRYMMENA | HAUKIPUDAS

Polisstationen i Haukipudas, som lyder under po-
lisinrdttningen i Uledborg, har inrittat forvarings-
lokaler i gamla cellrum som ursprungligen togs
ur bruk 2009, samt infért en modullésning med
cellutrymmen i containrar placerade pa polissta-
tionens gardsplan. Utrymmena skulle i en borjan
anvandas i bara nagra manader, men de har blivit
en bestdndig 16sning. Ndr inspektionen utfordes
fanns det ingen visshet om ndr man kommer att
sluta anvdnda dessa lokaler. JO ansag det dock va-
ra klart att dven tillfdlliga lokaler ska uppfylla de
lagstadgade kraven avseende behandling av fri-
hetsberévade.

I frdga om lagenligheten fann JO det bekym-
rande att delar av modulutrymmet tidvis maste
tas ur bruk, av orsaker som hdnfor sig till bla.
brandsidkerhet, temperaturen i cellerna och avlop-
pens funktion. Nedan f6ljer andra stillningstagan-
den frdn JO om omstindigheter eller brister som
observerats genom inspektion och som pa ett va-
sentligt satt anknyter till ratten att behandlas var-
digt och forvaringssikerheten for frihetsberdvade:

En frihetsber6vad persons majlighet till ome-
delbar kontakt med personalen dventyrades

- anropen fran cellen kom endast till férva-
ringslokalens kontrollrum, som inte alltid var
bemannat.

Forvaringssdkerheten dventyrades av att kont-
rollrummet inte hade nagon ljudkontakt med
cellerna pd den gamla polisstationen. Man fick
ljudkontakt med modulcellerna endast om den
frihetsber6vade forst tryckte pa anropsknap-
pen.
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- En frihetsbertvad togs emot och granskades i
en smal korridor, vilket dr olampligt for detta
dndamal och kunde utgéra en arbetssdkerhets-
risk (se bild).

- Forvaringen av egendom var oorganiserad
och rorig i modulen, eftersom det saknades
ett limpligt utrymme for dandamalet.

- Forvaringslokalens utrymme f6r utomhusvis-
telse tillgodosag inte vad som i lagen avses med
utomhusvistelse. Minimikravet for utomhus-
vistelse dr att man far ordentligt med frisk luft
och att man ser ut dérifran.

- Utrymmet for utomhusvistelse hade da och
da varit ur bruk, varvid de frihetsberovades ritt
till utevistelse inte alls hade tillgodosetts.

- Pa grund av att besoksrum saknades hade be-
sOken av bade advokater och anhoriga ordnats
i duschrummets omklddningsrum, som var
kamerabevakat. Omklddningsrummet var inte
lampligt for besok. I synnerhet besok av advo-
kat bor kunna ordnas utan kamerabevakning.

- Overhuvudtaget fir inte kamerabevakning an-
vandas i duschrum eller omklddningsrum dar
de frihetsberdvade dr nakna.

- Tenavcellerna kunde hogst sex berusade per-
soner forvaras och de férvarade var tvungna
att anvdnda toaletten fullt synligt for de andra
och under kamerabevakning. Detta krankte
skyddet for de frihetsberévades privatliv.
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JO ansag det vara mycket problematiskt att loka-
lerna for forvaring av frihetsberévade pa polissta-
tionen i Haukipudas, i manga avseenden byggde
pa tillfilliga I6sningar som var otillfredsstdllande
och till och med lagstridiga. Situationen hade pa-
gatt i aratal. JO ansag det nddvindigt att de fysiska
bristerna i forvaringslokalen atgirdas snabbt om
det alltjdmt dr meningen att férvaringslokalen ska
anvandas for forvaring av frihetsberévade.

JO bad polisinrittningen samt inrikesministe-
riet och Polisstyrelsen meddela vilka atgarder de
hade vidtagit. Polisstyrelsen meddelade att brister-
na har atgdrdats eller atgdrdas senast under varen
2020. Enligt inrikesministeriet kommer Haukipu-
das att finnas kvar tills det nya polishuset dr klart.
I skrivande stund har Polisstyrelsen dnnu inte fat-
tat beslut om godkdnnande av forvaringslokalerna
pa polisstationen i Haukipudas.

SEPARATION AV FORVARINGSVERKSAMHET
OCH UNDERSOKNINGSVERKSAMHET

Vid ndstan alla inspektioner i polisens forvarings-
lokaler upptdckte justiticombudsmannen att utre-
darna i det ifragavarande brottmalet pa manga sdtt
fortsitter att delta i arbetet knutet till férvaringen
av den frihetsberdvade personen. Utredarna kan
besluta om den frihetsberdvades civila drenden
och inkdp, och ibland dven om dennes besék och
samtal (3622/2019* Hyvinge, 3623/2019" Traskidn-
da). Undersokningsledaren kan ocksa bestimma
om innehav av egendom, t.ex. om frihetsberévade
ska fa ha TV i cellen. P4 vissa enheter har utreda-
ren till och med ett i ordningsstadgan faststdllt
ansvar i vissa forvaringsrelaterade fragor.

I sin laglighetsdvervakning har justitieombuds-
mannen i princip ansett det majligt att en polis-
man med lamplig utbildning deltar i bevakningen
av frihetsbertvade. Det dr ocksa uppenbart att po-
lismannen med ansvar fér undersékningen fattar
beslut om t.ex. begrdnsningar av kontakt pa det
sdtt som foreskrivs i lagen. Daremot har justitie-
ombudsmannen ansett det problematiskt att po-
lismannen som dr utredare i en frihetsberévad
persons brottmal deltar i arbetet kopplat till for-
varingen av den frihetsberévade eller i beslut i po-
lisfangelset som géller honom eller henne. Justi-



tieombudsmannen har faststillt att det ska rada
tydlig separation mellan undersdkningen av ett
brottmal och arbetsuppgifterna kopplade till for-
varingen av den frihetsberévade personen.

Efter justitiecombudsmannens stdllningstaganden
har polisinrittningarna vidtagit bl.a. féljande at-
gdrder:

- Ordningsstadgan har utékats med regeln att
utredaren eller undersékningsledaren i respek-
tive brottmal inte far skota den grundliggan-
de omsorgen om den frihetsberdvade eller den-
nas besok, telefonsamtal, civila drenden eller
inko6p. Direktoren for brottsbekdmpningssek-
torn har instruerat sina underlydande under-
sokningsledare att i alla situationer se till att
separationen mellan underséknings- och for-
varingsansvaret tillgodoses (1950/2019* Brahe-
stad, 1954/2019* Haukipudas).

- Polisinrdttningen har meddelat att den kom-
mer att ta fram precisare och tydligare regler
for viktare och for polisen som utreder brot-
tet ndr det géller forvaring av frihetsberdvade
personer och beslut om deras forvaringsfor-
hallanden (3621/2019* Tavastehus).

- Polisinrdttningen meddelade att enligt vad den
sjalv har kunnat observera fattar inte utredarna
beslut i frihetsberévade personers drenden pa
det sdtt som beskrivs i inspektionsprotokollet.
I den kommande ordningsstadgan for forva-
ringslokalerna kommer man dock att ta upp
separationen mellan polisfangelset och under-
sokningsarbetet. Polisinrdttningen beaktar
ocksa JO:s observationer i sin verksamhet och
i sina anvisningar (3622/2019* Hyvinge).

- Forfarandet i polisfingelset och undersok-
ningen kommer att beaktas i den nya ord-
ningsstadgan for polisens forvaringslokaler
(3623/2019* Traskinda).

- I polisens forvaringslokaler efterstravas en sa
tydlig separation som méjligt mellan dessa ar-
betsuppgifter. De som arbetar med bevakning
i polisfingelset har en annan arbetsledning dn
de polismdn som arbetar med undersékning.
Endast tjanstemdn som arbetar med bevak-
ning har tilltrade till cellerna i polisfingelset
dér gripna personer forvaras (1201/2019* Esbo).
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Enligt vad JO fick veta i samband med inspek-
tionsbesoket pa Polisstyrelsen dr ett av malen med
reformen av lagen om behandlingen av personer

i forvar hos polisen att skilja at undersokning och
forvaring.

MATHALLNINGEN | POLISENS
FORVARINGSLOKALER

Mathallningen i polisfingelserna har behandlats
ipunkt 3.5.8 i justitiecombudsmannens arsberdt-
telse 2018. JO har slutfort dessa drenden, som JO
undersokte pa eget initiativ, under berittelsearet.
Han har bl.a. konstaterat att mathallningen for
frihetsberévade borde regleras med mer ingaende
bestimmelser ndr lagen om behandlingen av per-
soner i forvar hos polisen totalrevideras. Interval-
len mellan maltider far inte bli for langa (59/2018)
och livsmedelssdkerheten mdste kunna garanteras
(39/2018).

FOREBYGGANDE AV DODSFALL | HAKTET

JO har pa eget initiativ utrett fragor som galler
dodsfall i hikten (4103/2016%). I ett beslut i juli
2019 uppmanade han bl.a. Polisstyrelsen att for-
battra forebyggandet och uppféljningen av sadana
fall. Beslutet behandlas mer ingaende i avsnitt 4.3.

Myndigheterna instdmde med JO:s synpunk-
ter i sina utredningar. Polisstyrelsen meddelade
bl.a. att den kommer att uppdatera sina anvisnin-
gar om dodsfall i hdktet for att sdkerstdlla infor-
mationen om dodsfallen i hiktet. Dessutom med-
delade Polisstyrelsen att den kommer att utreda
nya tekniska 16sningar som forbattrar férvarings-
sdkerheten. Polisen dmnar 6verlag fokusera pa
att utveckla forvaringsverksamheten under 2020.
Aven riksiklagaren har sett 6ver sina anvisningar
om aklagarens roll i undersdkningar av dodsfall i
polishdkte.

Justitieministeriet meddelade att ministeriet
inleder lagreformsprojekt for lagarna om férun-
dersokning och tvangsmedel 2020. I samband dar-
med bedéms dklagarens roll ndr dodsfall i haktet
utreds samt ndr nagon avlider eller skadas allvar-
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ligt till f6ljd av att polisen anvander maktmedel.
JO:s stillningstaganden beaktas ocksa i de pagaen-
de reformerna av lagen om behandlingen av perso-
ner i férvar hos polisen och av lagen om utredan-
de av dodsorsak.

POSITIVA IAKTTAGELSER
Halso- och sjukvarden i férvaringslokalerna

Enligt vad JO har kunnat observera under sina
inspektioner har man i polisens forvaringslokaler
dgnat mer uppmadrksambhet at tillgangen till hilso-
och sjukvard. Lakemedlen har férvarats och utde-
lade ldkemedel bokforts pa behorigt sdtt pa alla
inspekterade stdllen. Alla vaktare i polisens forva-
ringslokaler har gatt en utbildning i distribution
av ldkemedel.

JO har rekommenderat att man ocksa i poli-
sens forvaringslokaler ska efterstrdva att ordna
en hdlsoundersckning vid ankomst ét frihetsbe-
révade som halls i 6ver ett dygn. Detta har inte
ens gjorts ens pa de platser ddr en yrkesutbildad
person inom hilso- och sjukvarden regelbundet
haller mottagning. Polisstyrelsen har inte heller
rekommenderat hidlsoundersdkningar i sitt styr-
brev. Polisinrattningen i Vistra Nyland har dar-
emot meddelat JO att man har inlett 6verliggnin-
gar med chefen for tillnyktringsstationen i Esbo,
som finns i anslutning till Esbo huvudpolissta-
tion, om mojligheten att alla som halls i férvar
over ett dygn ska fa traffa en yrkesutbildad person
inom hadlso- och sjukvarden (1201/2019* Esbo).

Utbildning

Under inspektionsbeséket pd Polisyrkeshégskolan
diskuterades utbildningen av viktare och &vervik-
tare till polisens forvaringslokaler. Polisforvaltnin-
gen inférde en omarbetad viktarutbildning hos-
ten 2018 och en omarbetad 6verviktarutbildning
varen 2019. Vaktarutbildningen ger fardigheter att
arbeta sjilvstdndigt som vaktare i en polisinratt-
nings forvaringslokaler och tillimpa relevant lag-
stiftning pa ett sitt som bejakar de grundlaggande
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fri- och réttigheterna och de manskliga rdttighe-
terna. Overviktarutbildningen ger firdigheter att
arbeta sjdlvstdndigt i chefsuppgifter.

Férvar av hdktade i polisfangelse

Sedan den 1januari 2019 har man inte langre fatt
halla en hiktad i polisens forvaringslokal langre
dn i sju dygn, om det inte motiveras av exceptio-
nellt vigande skil prévade av domstol. Inspek-
tionerna har gett vid handen att lagdndringen
har forkortat forvaringstiderna i polisfangelse
(1201/2019* Esbo, 1950/2019* Brahestad, 3621/2019*
Tavastehus, 3622/2019* Hyvinge, 3623/2019" Trés-
kdnda, 5999/2019* Villmanstrand).

Justitieombudsmannen har linge kritiserat
det att polisen foérvarar hiktade i lokaler som inte
lampar sig f6r langvarigt boende. Enligt justitie-
ministeriet kommer lagstiftningen om placering
av hiktade i fingelse att ses 6ver. Malet dr att hak-
tade fran och med 2025 inte lingre ska forvaras
ipolisens forvaringslokaler utan i fingelse efter
hiktningsrattegangen. Forvaringstiden forkortas
till fyra dygn.

Totalreformen av haktningslagen

Enligt regeringens lagstiftningsplan kommer lag-
stiftningen om behandlingen av frihetsberévade
personer i forvar hos polisen att revideras i januari
2021

3.5.10
FORSVARSMAKTEN, GRANSBEVAK-
NINGSVASENDET OCH TULLEN

Personer som sitter frihetsberévade i Forsvars-
maktens forvaringslokaler omfattas av lagen om
behandlingen av personer i férvar hos polisen. Un-
der inspektionsbesoken faster JO uppmarksamhet
vid hurudana férhallanden de frihetsberévade be-
finner sig i och hur de behandlas, hur de informe-
ras om sina réttigheter och hur sdkerheten skots.
JO foretog ett pa forhand anmalt inspektionsbe-



sok i forvaringslokalen for Uttis jigarregemente
den 17 april 2019 (2420/2019). En frihetsberévad
hade suttit i férvaringslokalen senast 2013. Trots
detta hade personalen som forevisade lokalen de
uppgifter inspektorerna behdvde om foérvarings-
lokalens personal och ordningsstadga samt om
hur bevakning, ankomstgranskning och hdlso-
och sjukvdrd hade ordnats.

Dessutom fanns det en kopia avsedd for fri-
hetsberdvade om deras rittigheter och skyldighe-
ter samt en mapp Over lagstiftningen. Forvarings-
utrymmet var mycket snyggt. Utrymmet hade en
anropsknapp och ett brandlarmssystem. Omradet
som var avsett for utomhusvistelse var inte skyd-
dat mot utomstadende men var beldget i ett nog-
grant bevakat och inhdgnat garnisonsomrade.
Inspektionen gav inte anledning till nagra atgar-
der.

Grénsbevakningsvasendet har cirka 15 forva-
ringslokaler for frihetsberévade personer. Ofta an-
vands forvaringslokalerna gemensamt av Grans-
bevakningsvasendet och Tullen. Tullen har ocksa
lokaler som endast Tullen anvdnder. Forvarings-
lokalerna anvénds for kortvarig férvaring av fri-
hetsberdvade personer innan de 6verfors till ett

polisfangelse, en forvarsenhet eller en férliggning.

Personerna som sitter frihetsberévade omfattas
av lagen om behandlingen av personer i férvar
hos polisen. Férvaringstiderna i dessa lokaler va-
rierar fran omkring en timme till ndgra timmar.
Den maximala tillatna férvaringstiden &r tolv tim-
mar i alla omstdndigheter.

Lokalernas ldge, standard och utrustning va-
rie-rar. Staben for Gransbevakningsvasendet har
godkant de lokaler som Gransbevakningsvadsendet
anvander och gjort upp den ordningsstadga som
anvands i forvaringslokalerna. JO foéretog inga
inspektioner av Gransbevakningsvasendets for-
varingslokaler under berittelsearet. A sin sida har
Tullen godként de forvaringslokaler den anvinder
och gjort upp den ordningsstadga som anvinds i
Tullens egna forvaringslokaler.

Brottsbekdmpningen vid Tullens 6vervak-
ningsavdelning har ett forvaringsutrymme pa tul-
len i Abo. BJO foretog en oanmild inspektion i ut-
rymmet den 17 december 2019 (7048/2019). Det
nya utrymmet hade inte dnnu tagits i bruk. Det
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hade uppstatt ett behov av forvaringslokaler for
frihetsberévade da Abo polisfingelse var ur bruk.
Det var meningen att frihetsberévade ska forvaras
ilokalen i bara nagra timmar, inte t.ex. 6ver hela
natten. BJO framf6rde observationer om vad ord-
ningsstadgan for lokalen ska innehalla och hur
overvakningen ska ordnas.

3.5.11
TINGSRATTENS FORVARINGSLOKALER

BJO gjorde ett oanmalt inspektionsbesok i Hel-
singfors tingsratts forvaringslokaler for frihets-
berdvade den 11 september 2019 (5072/2019%). Be-
soket var en uppfoljning av en inspektion gjord
2017 (5560/2017%). Under inspektionen fdste BJO
uppmairksamhet sarskilt vid de omstdndigheter
som hade foranlett rekommendationer féregien-
de gang.

BJO hade fdst uppmarksamhet vid cellernas
storlek och belysning samt vid att det inte fanns
larmanordningar i dem. Det fanns enskilda celler
reserverade for forvarsindamal pa flera olika vd-
ningar. Cellerna anvindes inte ldngre. BJO hade
ocksa rekommenderat att man 6verviger att in-
rdtta atminstone en cell for icke-rokare. Nu kun-
de BJO konstatera att cellerna for icke-rokare var
snygga och frascha och viggarna rena och vita.

Ddremot fanns det fortfarande brister i de and-
ra reserverade cellernas renlighet samt i utrymme-
na dér de férvarade far ta emot besok av sina advo-
kater. Det fanns bl.a. skrift pa cellviggarna som
BJO anser kan dventyra syftet med begransning
av kontakter. Enligt BJO bor cellvdaggar och cell-
dorrar granskas regelbundet och skrifter som de
funna tas bort omedelbart. BJO papekade pa nytt
for Helsingfors tingsrdtt att alla som sitter i forvar
och deras advokater ska fa tillgang till ett utrym-
me ddr konfidentiella samtal &r mojliga. BJO ansag
det ocksa problematiskt att det bara fanns ett be-
soksrum.

Tingsrdtten meddelade att man kommer att vara
uppmdrksammare pa malningar och skrifter pa cell-
vdggarna. Intervallen med vilka viggarna mdlas kom-
mer att forkortas sd att det framover sker oftare dn
en gang om dret. Om det pa viggarna férekommer
tydlig kommunikation mellan personer som sitter i
forvar eller att vissa personer namnges och stimplas,
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eller motsvarande skrift, kommer tingsrdtten att i
mdn av mojlighet att ta bort texten innan féljande
person placeras i férvar i cellen.

Dessutom meddelade tingsrdtten att man redan
hade forhandlat med fastighetsdgaren om de dndrin-
gar som ndmns i protokollet avseende bes6ksrummet
och om inrdttande av ett ny besoksrum. Tingsrdtten
var ifdrd att pabérja planerings- och dndringsarbe-
tena. Kraven i14 kap. 4 § i hdktningslagen beaktas i
dndringsarbetena.

3512 )
BROTTSPAFOLJDSOMRADET

Brottspafoljdsmyndigheten, som lyder under
justitieministeriet, har hand om verkstilligheten
av fangelsestraff och samhallspafoljder. Brottspa-
foljdsmyndigheten har 26 fingelser. En fange av-
tjdnar sitt straff antingen i ett slutet fingelse eller
ien Oppen anstalt. Det finns 15 slutna fingelser
och 11 6ppna anstalter i Finland. Dartill har vissa
slutna fingelser en 6ppen avdelning. Slutna fin-
gelser prioriteras i inspektionsbeséken. Det ge-
nomsnittliga antalet fdngar har varit det samma
iflera ar och ligger vid cirka 3 ooo.

En illustration.
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Rékningsplats inomhus.

BJO kom med ett remissyttrande till riksdagens
lagutskott om regeringens proposition i en fraga
som gillde fangar. Dessutom gjordes 11 framstall-
ningar varav storsta delen gillde lagstiftning eller
upprdttande av interna styrdokument for for-
valtningsomradet. Fragan som vackte mest all-
man debatt var rokférbudet fér fangar. BJO an-
sdg att bestimmelserna om rokforbud var oklara
och foreslog att de rittas till omgaende. BJO fore-
slog ocksa att fingelset ska bekosta nikotinersatt-
ningsprodukter it fangen under den tid fingen
har abstinenssymtom till f6ljd av rokférbudet
(5349/2019™).

BJO foreslog gottgorelse till en fange i ett drende
som handlade om osaklig behandling och krank-
ning av fangens manniskovarde i en observations-
cell (5960/2018*). Arendet behandlas i avsnitt 3.7.

Under berittelsearet kom justitieombudsman-
nen med ett avgorande dar det faststilldes att hal-
sotillstandet hos en finge som placerats avskilt pa
egen begdran ska haéllas under uppsikt (247/2016%).
Avgorandet beskrivs i avsnitt 3.5.17 inom dmnes-
omradet hilso- och sjukvard.



Representanter for den nationella stodorganisa-
tionen for fangar och fangars anhoériga VAO rf
besokte justitiecombudsmannens kansli under
berdttelsearet.

Inspektionsprotokollen inom brottspafoljds-
omradet skickas for kinnedom till fingelset i fra-
ga, Brottspafoljdsmyndighetens centralforvalt-
ningsenhet, brottspaféljdsomradets ledning samt
avdelningen for kriminalpolitik och straffrdtt vid
justitieministeriet. Oftast ombes ocksa fangelset,
centralférvaltningen och den regionala forvaltnin-
gen att meddela vilka atgdrder de vidtagit med an-
ledning av de observationer som gjorts i samband
med inspektionerna. A sin sida far justitieombuds-
mannen tillging till protokollen 6ver de inspek-
tioner som brottspafoljdsomradets interna laglig-
hetsovervakning foretagit.

Brottspafoljdsmyndigheten forser justitieom-
budsmannen varje manad med statistik 6ver an-
talet fangar och permissioner. Statistiken 6ver an-
talet fangar visar bl.a. antalet hdktade i faingelser-
na, andelen manliga och kvinnliga fangar samt
andelen fangar som dr under 21 ar. Genom permis-
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sionsstatistiken kan man f6lja médngden behand-
lade permissionsansokningar i varje fangelse, dvs.
i vilken utstrackning fangarna har ansékt om per-
mission och i vilken utstrackning permission har
beviljats. Behandlingen av permissionsanséknin-
gar tas ocksa upp under inspektionsbesoken, sir-
skilt for att kontrollera att besluten har fattats in-
dividuellt, att de baserar sig pa lagstiftningen och
har motiverats pa behorigt sitt.

Under tidigare ar har justitieombudsmannen
gjort sdrskilda inspektionsbesdk i fangelserna med
tillganglighet som tema. Under berittelsearet har
tillganglighet varit en av de saker som granskas un-
der inspektionsbesdken. Observationerna pa detta
omrade presenteras i avsnitt 3.4 som handlar om
rattigheter for personer med funktionsnedsitt-
ning.

Under berittelsearet gjordes 6 inspektionsbe-
sok i fangelser eller fangtransporter (13 féregaen-
de ar). Inspektionerna var forhandsanmalda med
undantag av inspektionen av fangtransporten som
utgjorde uppfdljningen av en inspektion gjord
2018. De inspekterade objekten var f6ljande:

flnspektlons- Mal platsantal | saknumret | Gvrigt/senast inspekterat
atum
8.4.2019 Vilppula fingelse 73 platser 1592/2019* | senast inspekterat 2006
7.-8.5.2019 Jokela fingelse 65 platser | 1936/2019 gtozg;gd’ senast inspekte-
. BJO och en utomstaende
28.-29.5.2019 | Abo fingelse 255 platser | 2449/2019* | expert med, senast inspek-
terat 2016
Vand fangelse, avdelningen M :
25.6.2019 i Ojois 50 platser | 3420/2019 senast inspekterat 2012
20.8.2019 Tagtransporten av fangar# 4575/2019* | senast inspekterat 2018
5.-7.11.2019 Sukeva fangelse 181 platser | 5291/2019* Fggg;gd’ senast inspekte-

#= oanmadld inspektion

* = inspektionsprotokoll pd JO:s webbplats
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Interiorbild av transportbil i Abo fngelse.

Dessutom foretogs tre inspektionsbestk inom
fanghdlsovarden (tre féregaende ar). Dessa ins-
pektioner beskrivs i avsnitt 3.5.17 inom dmnes-
omradet hilso- och sjukvard.

Stdllningstagandena och rekommendationer-
na med anledning av inspektionsbesdken i fangel-
serna gillde bl.a. foljande:

- Uppdatering av planen for strafftiden

- Information om férhallandena i fingelset/
introduktion for fangarna

- Tillgang till lagstiftning och annan infor-
mation

- Forhallandena i isoleringscellerna

- Placering av hdktade

- Romska fangars stillning

- Besoksrutiner, sarskilt besok av barn och
videokontakt (Skype)

- Forhallandena fér utomhusvistelse

- Biblioteksservice

- Tid som tillbringas i resecell

"Ritten till integritet” var det sdrskilda temat for

alla sina inspektioner som justitieombudsman-
nens kansli féretog. Observationer och stillnings-
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taganden som giller integritet presenteras i
avsnitt 3.8. For fangarnas del handlade det bl.a.
om toalettbesok, provtagningssituationer i sam-
band med kontroll av missbruk och privata tele-
fonsamtal.

ALLTJAMT KNAPPT MED TID UTANFOR CELLEN
OCH MENINGSFULL SYSSELSATTNING

I de internationella rekommendationerna och i
justitiecombudsmannens stdllningstaganden har
principen sedan linge varit att faingar och hikta-
de borde fa tillbringa en rimlig tid utanfor cellen.
Med detta avses minst atta timmar per dygn. Un-
der denna tid ska de erbjudas meningsfull och ut-
vecklande sysselsdttning, t.ex. arbete, utbildning
och motion. Detta har ansetts vara av vasentlig
betydelse for fangarnas psykiska och fysiska val-
befinnande. Inspektionsbestken har gett vid
handen att det fortfarande forekommer problem
pa denna punkt i de flesta slutna fingelserna
(2449/2019* Abo, 5291/2019* Sukeva).

Kravet pa tid utanfor cellen handlar inte ba-
ra om att fangen inte ska vara instdngd och ensam
isin cell. Det dr uttryckligen fraga om att tiden
utanfor cellen ska kunna anvindas pa ett menings-
fullt sitt som &r till stod for fangen och hans eller
hennes anpassning till samhadllet. M6jligheten till
meningsfull sysselsdttning utanfor cellen omfat-
tar ocksd hdktade.

Pa grund av det ovan ndmnda har BJO funnit
det nodviandigt att utreda fangarnas tidsanvand-
ning noggrannare. Detta har dock visat sig vara
en utmanande och arbetsdryg uppgift - sarskilt
i fraga om fangar som inte dr placerade pa en ar-
betsavdelning. Detta har inte gatt att utreda ut-
ifrdn avdelningarnas dagordningar eller statisti-
ken i fangdatasystemet. Baserat pa dagordningar-
na verkar utbudet av fritidssysselsittning vara
motionsbetonat, vilket innebdr att mojligheter-
na att tillbringa fritid dr ensidiga. BJO har varit
tvungen att be regioncentret och fingelset att

tillsammans utreda i vilken utstrackning fan-
gar placeras i sysselsdttning samt hurudan syssel-
sdttning och hur manga timmar det dr fraga om
(2449/2019* Abo).
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PATRYCKNINGAR FANGAR EMELLAN

En fange ska fa avtjdna sitt straff i fred, utan pa-
tryckningar eller hot fran andra fingar. Valet av
avdelning ddr fangen ska bo dr av vdsentlig bety-
delse for ordningen i fingelset samt for fangarnas
och personalens sikerhet. Lagstiftningen ger moj-
lighet att ingripa i patryckningar fangar emellan.
Myndigheten har omfattande prévningsratt i fra-
ga om vilket fingelse samt vilken avdelning och
vilken verksamhet fangen placeras i. For att pla-
ceringen ska bli ratt maste dock den tjansteman
som bestdmmer var fangen ska placeras ha den
information som behdvs. Med detta avses t.ex. in-
formation om att en fange hor till en organiserad
kriminell sammanslutning.

Fangarna har erbjudits diverse aktiviteter.

Under berittelsedret inspekterade BJO tva slutna
fingelser som bdda hade manga fangar med kon-
takter till organiserade kriminella grupper ("JR-fan-
gar”). Det fanns dock en tydlig skillnad mellan fin-
gelserna: det ena fangelset var indelat i mindre av-
delningar vilket gjorde det mojligt att uppratthélla
sikerheten (2449/2019* Abo). I det andra fingelset
fanns ingen mojlighet till sektionering. Enligt fan-
gelsets ledning skapade detta i kombination med
de langre tiderna utanfor cellen gynnsamma for-
utsdttningar for patryckningar och vald mellan
fangarna (5291/2019* Sukeva). Fingelset hade haft
manga valdsincidenter mellan fangar, nagra av
dem ytterst allvarliga.

I bada fangelserna hade fangar som utsatte
andra fangar for patryckningar och hot placerats
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i 5ppnare avdelningar. I Abo syntes detta i att en
del av fangarna inte ville flytta till dessa avdelnin-

gar dven om de annars hade varit lampliga for dem.

JR-fangarna verkade ocksd avgora vem som fick
delta i vilken kurs. For bevakningspersonalen i
Sukeva var det ett problem att JR-fingarna styrde
narkotikahandeln i faingelset och hade starkt in-
flytande 6ver de 6vriga fangarna.

En iakttagelse som gjordes vid inspektionen
av Sukeva fingelse var att fingelsets hela verk-
samhetskultur var mycket 6ppen. Fangar fran
olika avdelningar kunde ha kontakt med varand-
ra vid arbetsstationerna, utomhus, vid maltiderna
och i motionsutrymmena. Cirka 18 % av alla fan-
gar var JR-fangar; ingen av dem var placerad pa
en avdelning avsedd for fangar vars agerande ho-
tar ordningen och sdkerheten i fingelset. Fingel-
set hade manga fangar som pa egen begaran bod-
de atskilt (cirka 20 %). Aven i Abo fingelse berit-
tade vissa fangar att de ville bo pa den slutna av-
delningen dérfor att de var radda for hot och pa-
tryckningar. Fingarnas familjer hade hotats och
man hade inte velat ansdka om odvervakade be-
soOk eller permission av rddsla for patryckningar.
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I Abo fingelses fall verkade svirigheterna att in-
gripa i patryckningar bero pa att personalen var
mycket forsiktig med att anvianda information
de fatt om problem mellan fangarna i sina beslut.
Personalen upplevde att fingen hade limnat in-
formationen i fértroende och att det kunde upp-
sta ett allvarligt sakerhetshot for fangen om infor-
mationen anvandes som grund for ett beslut. BJO
forstod att denna radsla kan vara befogad.

Det dr dock viktigt att man ingriper i patryck-
ningar fangar emellan. Lagstiftningen gor det m&j-
ligt att inte ge en person all den information som
ror honom eller henne. For att sdkerstilla en till-
racklig information som mojliggor lampliga avdel-
ningsplaceringar ar det viktigt att man har tillging
till alla tinkbara uppgifter om fangar som hotar
andra fangars sikerhet. Da blir det mojligt att rat-
ta till en situation dér vissa fangar genom att de
placerats pa en viss avdelning kan paverka andras
sakerhet.

I fraga om Sukeva fangelse ansag BJO att situatio-
nen var allvarlig. Fingelset hade inte kunnat ordna
verkstilligheten av straffen sd att fangarna fick av-
tjdna sitt straff i fred, utan patryckningar eller hot
fran andra fangar. BJO rekommenderade att fin-
gelset och regioncentret f6r brottspafoljdsregio-
nen utreder vilka korrigerande atgdrder som bor

Bilder fran Sukeva fdngelse.
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och kan vidtas. BJO ansag det nédvandigt att re-
gioncentret, fingelset och beddmningscentralen
studerar placeringen av fangarna tillsammans.
BJO ansag det ocksa finnas skl for fingelset att
gora en grundlig igenomgang av grunderna pa
vilka fangar placeras pa olika avdelningar. Fangel-
set ska sdkerstidlla att nddvindig information finns
till hands for beslut om avdelningsplacering.

Sukeva fdngelse meddelade att det inlett atgdr-
der som hdjer fdangelsets sdkerhetsnivd och gor att
man kan ingripa i patryckningar mellan fangar bdtt-
re in tidigare. Atgdrderna var ocksa avsedda att for-
bdttra personalens sckerhet. Fingelset meddelade
att brottspaféljdscheferna som bestdimmer vilka av-
delningar fangar ska placeras i blir informerade ifall
en fange hor till en organiserad kriminell samman-
slutning.

UTLANNINGARS STALLNING
OCH HUR DE BEHANDLAS

Andelen utlindska fangar har varierat mellan 15
och 20 %, vilket ligger pa den europeiska medel-
nivan. Kdnnetecknande f6r Finland dr att en excep-
tionellt stor del av de utlindska fangarna dr hikta-
de. Internationellt har man ansett att de frimsta
problemen for utlindska fangar dr bl.a. bristande
sprakkunskap och bristande medvetenhet om de
egna rattigheterna, brister och svarigheter i utbild-
ningen av fingelsepersonalen och svdrigheter att
haélla kontakt med nirstiende (se ndrmare Jussi
Pajuoja: Rikosseuraamuslaitoksen toiminta- ja
asiakasprosessien tulevaisuus, Justitieministeriets
publikationer 2019:15).

Ovan nimnda problemomraden aterspeglar
sig i justitieombudsmannens observationer vid
inspektionerna. Det verkar vara sa att man i fan-
gelserna i viss man har forberett sig pa kontakt
med utlindska fingar, bade i form av skriftligt
material och genom att tolktjanster finns tillgang-
liga, men att dessa mojligheter i sjdlva verket inte
anvands tillrackligt. Inspektionsbestken har gett
vid handen att utlandska fangar inte verkar ha fatt
den information de behover eller att tillgangen
till information har varit mycket slumpmadssig.
BJO har dérfér rekommenderat att man i fingel-
set gar igenom rutinerna for utlindska fingar. Det
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Bild fran Sukeva fingelse.

maste rada klarhet om vem som ska skoéta intro-
duktionen for anlindande fangar och hur den ska
genomforas. Dessutom bor man veta hur deras
dagliga drenden ska skotas (2449/2019* Abo).

Bland de utldndska fangarna finns det manga som
inte kan utratta drenden i tillrdcklig utstrackning
pa de sprak som fangelsepersonalen kan. I lagstift-
ningen foreskrivs anda att fangar utan drojsmal
efter ankomsten till fingelset ska informeras om
forhéllandena i fingelset samt om deras rittighe-
ter och skyldigheter. Informationen ska vara till-
ganglig pa de mest anvdnda spraken enligt beho-
ven hos de som dr i fangelset. Tolkhjdlp ska ges i
madn av mojlighet. Fingelserna anvander numera
ett system dar tillgangen till tolk ordnas via surf-
platta. Vid inspektionerna har BJO forsokt utreda
hur vanligt det dr att tolk anlitas genom att be
fangelset meddela de arliga driftskostnaderna for
tolktjansten samt genom att intervjua personal
och utldndska fangar om anvandningen av tolk-
tjdnsten.

En positiv utveckling dr att fangelserna har
borjat oversdtta ankomstguider och ordningsreg-
ler till andra sprdk dn engelska. Under inspektions-
besoken patréffas dnda utldndska fangar som en-
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ligt egen utsago inte har fatt nagon information
om fingelsets verksamhet eller om fangarnas rat-
tigheter och skyldigheter, eller atminstone inte i
tillrdcklig omfattning. Den uteblivna informatio-
nen kan gilla mojligheten att halla kontakt med
ndrstdende via videosamtal eller hur fingen ska
gora for att fa tillgang till sina egna saker. Det har
ocksa kunnat rada oklarhet om vad som dr férbju-
det och vad som dr tillatet i fingelset, vad som
kan f6lja av brott mot reglerna eller hur man far
kontakt med hilso- och sjukvdrden. Det natio-
nella besoksorganet har ibland fatt hora att be-
vakningspersonalen inte har anlitat tolk en enda
gang. Av handlingarna framgar att man ibland in-
te ens har anlitat tolk for att utreda ordningsfor-
seelser (2449/2019* Abo).

Justitieministeriet ldt Gversdtta fangelse- och hikt-
ningslagen till engelska varen 2019. Oversittnin-
garna har skickats till Brottspafoljdsmyndighetens
centralforvaltningsenhet. Fingelserna informera-
des pa centralforvaltningsenhetens interna webb-
plats ndr &versdttningarna blev klara, och dessa
har kunnat skrivas ut via webbplatsen. Alla fin-
gelser har antingen inte lagt marke till detta eller
inte fOrstatt att skriva ut oversdttningarna. Vissa
inspektioner avsl6jade att fangarna inte hade till-
gang till 6versdttningarna (1936/2019* Jokela,
5291/2019* Sukeva).

Videokontakt (Skype) kan ibland vara den enda
mojligheten for en utlindsk fange att fa traffa nar-
stdende. Fingelserna dr dock inte alltid sa aktiva
med att informera fangarna om denna mojlighet,
eller sa kan det hdnda att anvisningarna endast
finns pa finska. Det kan leda till att personalen
har fel uppfattning om behovet av videokontakt.
Medvetenhet om detta har lett till att man i fan-
gelset har 6versatt anvisningarna om videokon-
takt till engelska. BJO har ansett det viktigt att
bade finsksprakiga och andra fangar informeras
om denna moéjlighet i tillrcklig utstrackning
(1592/2019* Vilppula).

Mojligheten att f6lja massmedia pa ett sprak man
forstdr varierar fran fangelse till fingelse. Utbudet
av TV-kanaler i fangelserna dr ofta inte tillrackligt
for att de storsta utlinningsgrupperna ska ha na-
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got de kan folja. Till och med i ett fingelse ddr an-
delen utlinningar ibland har 6verstigit 30 % har
endast de finlindska TV-kanalerna visats. BJO bad
Brottspafoljdsmyndighetens centralforvaltnings-
enhet utreda i vilken utstrdckning utlindska fan-
gar har tillgang till utldndska TV-sdndningar i oli-
ka fangelser. Han bad sérskilt centralférvaltnings-
enheten utreda vilka 16sningar det finns for att ut-
landska TV-kanaler ska bli synliga sa snabbt som
mojligt.

Av rapporten kom det fram att fangarnaien
del fingelser redan hade en omfattande tillgdng
till utlindska TV-kanaler. Det verkade ocksa vara
sa att tillgang till avgiftsfria utlindska TV-kanaler
bara kravde att man installerade satellitpaketet,
vilket utgdr en mycket rimlig kostnad. Central-
forvaltningsenheten uppmanade fangelserna att
utreda vilken situation som de facto rader bland
de utlindska fingarna och vidta atgarder for att
kunna erbjuda tillrdcklig tillgang till TV-program
pa de flesta sprak som talas i varje fingelse. BJO
bad centralférvaltningsenheten om en utredning
med uppgifter om vilka atgdrder fingelserna vid-
tagit i denna fraga. BJO meddelade ocksa att han
vid fangelseinspektionerna kommer att fasta upp-
madrksamhet vid utlinningars mojlighet att folja
TV-sindningar (757/2019%).

Fingelsets bibliotek hade JO:s drsberdttelser
for fangarnas bruk.



Fangelsernas bibliotek har ett varierande utbud av
bocker fran olika sprakomraden. En positiv obser-
vation dr att ett fangelse i sin verksamhetsplan har
infort en notering om att utldndska fangar kom-
mer att ges tillgang till fjarrlan av litteratur via
Flersprakiga biblioteket (5291/2019* Sukeva).

TRANSPORT AV FANGAR MED TAG

Tagtransporten av fangar synades under en ins-
pektion i maj 2018 (2648/2018). Vid inspektionen
hittade BJO allvarliga brister i fangarnas férhallan-
den under transport. BJO framforde stillningsta-
ganden och rekommendationer om tillgangen till
dricksvatten, mojligheten till toalettbesdk utan
andras ndrvaro, kontroll av larmanordningarnas
funktionsduglighet, temperaturen i fangvagnen,
mathadllningen, renligheten och beaktande av
icke-rokande fangar. BJO framforde dven obser-
vationer som rorde hilso- och sjukvard. Brotts-
pafoljdsmyndighetens centralférvaltningsenhet
meddelade om sina atgérder i oktober 2018.

I augusti 2019 utforde det nationella besoks-
organet ett uppfoljande besok som gillde tagtran-
sporten av fangar. I regel var BJO n6jd med de at-
gdrder som Brottspaféljdsmyndigheten och VR
hade vidtagit efter den féregaende inspektionen.
BesoOksorganet sag att fangarna nu hade tillging
till flaskvatten. Fangarna informerades ocksd om
att det fanns en separat toalett och ett rokfritt ut-
rymme. Fangarna som intervjuades bekraftade att
de var medvetna om dessa saker. Daremot var inte
alla de intervjuade fangarna medvetna om knap-
parna for vaktaranrop och begiran om spolning
av toalettstolen.

Renligheten i cellerna hade inte forbéttrats.
Problemet konstaterades ligga bl.a. i kommunika-
tionen med stddfirman. Positivt var att cellerna
hade fatt nya madrasser. Dessutom hade fonstren
i fingvagnen forsetts med fonsterfilm som reflek-
terar virme och solljus. Enligt personalen sdnkte
fonsterfilmen temperaturen i fingvagnen. Det ha-
de skett en betydande férandring i mathallningen.
Fangarna fick en varm middagsmaltid om de hade
blivit utan mat pa grund av tagresan.

Brottspaféljdsmyndighetens centralférvaltnings-
enhet meddelade att VR kommer att sdtta upp ett
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Utsikt till fangvagnen.

piktogram (en ritad bild) vid vattenkranarna for att
indikera att vattnet dr odrickbart. VR kommer dven
att sdtta upp piktogram vid viktaranropsknappen
och spolningsknappen i toaletten som beskriver vad
de dr till for. Centralforvaltningsenheten ansag det
vara mycket viktigt att renlighetsnivan och 6vervak-
ningen av renligheten forbdttras och upptdckta bris-
ter atgdrdas omedelbart. VR meddelade att de kom-
mer att férbdttra kvalitetskontrollen ver stddningen
i fangvagnen och forse fangvagnens viktare med
kontaktuppgifter sa att brister omedelbart kan med-
delas till dem som har ansvar for stddningen.

POSITIVA IAKTTAGELSER OCH GODA EXEMPEL

I Sukeva fiangelse hade man ordnat tillgdng till in-
ternet och videosamtal (Skype) sa att det fanns en
handledare som uteslutande dgnade sig at e-dren-
den. Med beaktande av att fangelset ligger mycket
avsides och bestkare maste foreta en lang resa var
det mycket viktigt att fangarna har god tillgang
till videosamtal. BJO konstaterade att fangelsets
verksamhet var exceptionellt vil och flexibelt ord-
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nad i fraga om Skypebesok och tillgang till inter-
net. Han ansag att fingelset utgor ett bra exempel
for andra fangelser ndr de utvecklar motsvarande
funktioner.

Enligt uppgifter fran Sukeva fingelse har fingel-
set utndmnt en handledare som vikarierar fér den
handledare som skéter anvindningen av internet och
Skype. Den nya handledaren bérjade den 1 februari
2020.

En av inspektionsteamets tjdnstemdn provar hur en
fange kan géra ett elektroniskt klagomal till JO fran
en dataterminal.

3.5.13 )
UTLANNINGSARENDEN

I slutet av 2019 hade Finland 38 forldggningar av-
sedda for vuxna och familjer. Dessutom fanns det
sex enheter avsedda for minderariga som anldnde
ensamma. Det finns ocksa asylsokande som bor i
privat inkvartering. Enligt 121 § i utldnningslagen
kan en asylsokande tas i forvar exempelvis for syf-
tet att utreda dennes identitet eller trygga verkstl-
ligheten av beslut om avldgsnande ur landet. Det
finns tva forvarsenheter for utlanningar i Finland,
en i Skogsby i Helsingfors (40 platser) och en an-
nan i Konnunsuo i anslutning till férliggningen
iJoutseno (68 platser). Bada lyder under Migra-
tionsverket.
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I forldggningarna och forvarsenheterna kan det
finnas personer som har blivit offer fér mannis-
kohandel. Att identifiera dem ar svért. Hjdlpsyste-
met for offer for manniskohandel finns i anslut-
ning till férlaggningen i Joutseno. Enligt Migra-
tionsverkets meddelande tog hjdlpsystemet emot
2019 ett rekordstort antal nya klienter, 229. 70 av
dem &r personer som bedéms ha blivit féremal
for utnyttjande som tyder pa médnniskohandel i
Finland. De flesta som utnyttjades i Finland be-
démdes ha blivit satta i tvangsarbete. Totalt hade
hjélpsyste-met sammanlagt 676 klienter i slutet
av 2019 (455 foregdende ar).

Trots att han har behorighet till detta 6verva-
kar inte justitiecombudsmannen tillbakasindnings-
flygningar av utlinningar i egenskap av nationellt
besoksorgan. Orsaken till det dr att diskrimine-
ringsombudsmannen har fatt i sarskilt uppdrag
att 6vervaka avldgsnanden ur landet. Daremot
har justitiecombudsmannen fatt ta emot klagomal
avseende flygningar med vilka asyls6kande sdnts
tillbaka. Klagomalen har gillt t.ex. polisens forfa-
rande.

Inspektionerna av forldggningarna har hittills
forrdttats med stod av justitieombudsmannens
mandat. Fragor som berdr asylsdkande beskrivs
ndrmare i avsnitt 4.9.

Malet dr att bada férvarsenheterna ska besokas
regelbundet. Forvarsenheten vid forliggningen
iJoutseno inspekterades senast i november 2018
(5145/2018%) och forvarsenheten i Helsingfors i
december 2019 (6841/2019).

Vid inspektionen av forvarsenheten i Joutseno fick
BJO upplysningar om en manlig asylsdkande som
hade hidmtats till forvarsenheten fran polisfingel-
set i Bole, som hor till polisinrdttningen i Helsing-
fors. Dessforinnan hade den asylsokande bl.a. varit
intagen pa psykiatriskt sjukhus. Ett beslut om in-
tagning for vard hade da fattats och mannen hade
suttit isolerad. Vid ankomsten till férvarsenheten
var man direkt tvungen att placera den frihetsbe-
rovade i isolering. Samma dag flyttades han till
polisfangelset i Villmanstrand. Dérifran togs man-
nen flera ginger till jourpolikliniken och psykiat-
riska avdelningen vid Eksote (Sodra Karelens so-
cial- och hilsovardsdistrikt) for bedomning.



Pa grund av sitt aggressiva beteende togs han inte
in pa sjukhus for observation utan holls kvar i po-
lisens forvaringslokaler. Pa sjukhuset ordinerades
psykoslikemedel som gavs i polisfangelset. Till
sist flyttades mannen till Niuvanniemi sjukhus. JO
borjade utreda fallet pa eget initiativ (5675/2018).
Utifran den prelimindra utredningen verkade
det inte finnas anledning att misstanka nagot i po-
lisens eller forvarsenhetens forfarande som skulle
ge anledning till atgdrder fran justitieombudsman-
nens sida. Daremot fanns det anledning att miss-
tdnka att personen hade blivit utan den vard han
behdvde. Pd begdran av JO inledde Tillstands- och
tillsynsverket for social- och hilsovirden (Sosiaa-
li- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto, Valvira)
en understkning av drendet i syfte att komma
med ett avgorande i fraga om varden. I skrivande
stund dr drendet under behandling hos Valvira.

Foljande stallningstaganden och rekommendatio-
ner hirstammar fran ett inspektionsbesok pa for-
varsenheten i Helsingfors. Inspektionen foretogs
oanmild. Dd inspektionen utfordes fanns det 29
intagna pa forvarsenheten. De intagna berdttade
for det nationella besoksorganet att de hade be-
handlats vl pa forvarsenheten.

INFORMATION OM RATTIGHETER
OCH SKYLDIGHETER

Efter det foregaende inspektionsbesdket i decem-
ber 2017 pdpekade JO for forvarsenheten bl.a. att
personer som tagits i férvar utan dréjsmal ska in-
formeras om sina rattigheter och skyldigheter. Nu
fick det nationella besoksorganet hora om att de
som tagits i forvar far information om sina rattig-
heter och skyldigheter direkt vid ankomsten. Per-
soner som tagits i forvar kvitterar med sin under-
skrift att de har fatt del av handlingarna.

HALSO- OCH SJUKVARDSRESURSER
OCH ANKOMSTGRANSKNING

Efter det foregaende inspektionsbesoket upprepa-
de JO sin tidigare rekommendation om att alla
som tagits i forvar ska genomga ankomstgransk-
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ning inom 24 timmar efter ankomst. Detta kravde
dock att hilso- och sjukvarden har tillrackliga re-
surser. Da inspektionen foretogs hade forvarsen-
heten en sjukskotare med ansvar for hilso- och
sjukvarden. Vid inspektionsbesoket i december
2019 kunde man konstatera att forvarsenhetens
hilso- och sjukvard skottes av tva sjukskotare,
den ena dem visstidsanstélld. Enligt direktdren
far enheten behdlla bade sjukskotartjinsten och
den visstidsanstdllda sjukskotaren ar 2020. Detta
ansags vara mycket nédvandigt. Skoterskan dr
pa plats frin méndag till 16rdag.

Det nationella besoksorganet fick hora att en
forsta hilsoundersokning i man av mojlighet gors
inom 24 timmar och att detta sker i 83 % av fallen.
Man stravar efter att ge alla en forsta hilsounder-
sokning. Undantaget dr personer som halls i for-
var i mindre dn 24 timmar, som kommer under
veckoslutet eller som vagrar genomga en hdlso-
undersdkning. I den forsta hdlsoundersékningen
undersdker man personens psykiska och fysiska
halsotillstand, medicinering, tindernas skick samt
synen och horseln. Dessutom tillfragas personen
om smittsamma sjukdomar och skador och om
hur transporten till férvarsenheten har gitt. Aven
personer som flyttats frin en annan forvarsenhet
genomgar en forsta undersokning. En mer om-
fattande blankett for ankomstintervjuer var pa
vdg att laggas upp i det elektroniska patientdata-
systemet.

Vid ankomst och i samband med misslyckad
avvisning faster halso- och sjukvarden uppmark-
samhet vid eventuella tecken pa vald hos perso-
nen som tagits i forvar. Observationerna anteck-
nas i patientuppgifterna och vid behov hinvisas
patienten till ldkare.

SAMTYCKE TILL UTLAMNANDE
AV HALSOUPPGIFTER

JO ansag att den sdrskilda samtyckesblankett som
en forvarsenhet hade infort var ett exempel pa god
praxis. Pa blanketten ger den som tagits i férvar
sitt samtycke till att hédlsouppgifter lamnas ut eller
inhdmtas fran andra hilso- och sjukvardsenheter.
JO var ocksa n6jd med att det fanns olika sprak-
versioner av blanketten. Han understrok dock att
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uppgifter endast far lamnas ut i den utstrickning
som personen har samtyckt till. Den som ger sitt
samtycke ska vara medveten om vilka uppgifter
som man avser lamna ut och i vilket syfte. I sista
hand ska den som ldmnar ut uppgifterna sdker-
stédlla att den som gett samtycket &r medveten
om dessa saker fore uppgifter limnas ut.

LOKALER

Gardsplanen for utomhusvistelse vid en férvars-
enhet hade inget tak som skydd mot regn. Enligt
direktoren kan de som sitter i forvar begira och
fd regnrockar for utomhusvistelse.

Pa enheten fanns ingen majlighet till sektionering
som skulle ha minskat behovet att placera perso-
ner avskilt fran varandra.

Halso- och sjukvarden hade inte heller till-
gang till ndgot eget rum fo6r distribution av ldke-
medel. Likemedlen gavs ut i mottagningsrummet
och skotaren kom inte in i medicinskapet t.ex. da
lakaren hade mottagning.

ANMALAN OM ILLABEHANDLING
En forvarsenhet hade inga sdrskilda anvisningar

for intagna eller personal om hur och till vem illa-
behandling kan anmalas om sadant iakttas pa en-
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Medication times dvs. tiderna da sjukskdterskan
distribuerar ldkemedel.

heten. Enligt vad besoksorganet fick veta anvdn-
des inte responsladan sarskilt mycket och inspek-
torerna fick ingen klarhet i om t.ex. personerna
som satt i férvar var medvetna om responsladan.
JO konstaterade att forvarsenheten ska ha ett
fungerande klagomalssystem som intagna och
personal dr medvetna om och genom vilket man
kan klaga bade till ett externt organ som underso-
ker klagomal (t.ex. riksdagens justitieombudsman)
och inom enheten (t.ex. till enhetschefen). Klago-
malssystemet ska vara tillgiangligt, det ska funge-
ra och informationen om systemet ska vara till-
rdcklig, i 6verensstimmelse med de internationel-
la rekommendationerna. Dessutom ska klagoma-
len och atgdrderna de féranleder dokumenteras.

POSITIVA IAKTTAGELSER

Alla handledare har fatt utbildning i lakemedels-
distribution under 2018.

Personer som halls atskilt besoks av hilso-
och sjukvardspersonal minst en gang om dagen
och vid behov oftare.

Besoksorganet fick héra om en person vars
bakgrundsinformation inte genast var tillgdnglig
efter att personen hade tagits i forvar, och man
hade varit tvungen att placera personen atskilt pa
grund av vdldsamt beteende. Forst senare visade



det sig att personen hade en stérning inom autism-
spektrumet. En del av personens beteende berod-
de pa att man inte genast férstod dennes sdrskilda
behov. Efter hindelsen bjod enheten in en expert
fran Autismstiftelsen for att berdtta hur man ska
agera med personer som behd&ver sarskilt stod och
hur man kan foérhindra att situationer eskalerar.

3.5.14
SOCIALVARDENS ENHETER
FOR BARN OCH UNGA

Enligt barnskyddslagen kan begransande atgarder
som avses i lagen tillgripas endast mot barn inom
sadan vard utom hemmet (ocksa bradskande pla-
cering) som ordnas som anstaltsvard eller motsva-
rande. Enheter som ger vard utom hemmet kan
vara kommunens egna enheter eller enheter som
drivs av en privat serviceproducent av vilka den
kommun som dr ansvarig for placeringen koper
tjdnster i anslutning till vard utom hemmet. I Fin-
land finns det cirka 1 000 enheter som tillhanda-
héller vard utom hemmet. Det finns sammanlagt
sju skolhem. Av dessa drivs fem av staten och tva
dr privata. Vad giller statens skolhem ansvarar
Institutet for hilsa och vilfard (Terveyden- ja hy-
vinvoinnin laitos, THL) och Utbildningsstyrelsen
(UBS) for resultatstyrningen. Det dr fraga om en-
heter for institutionsvard inom barnskyddet som
inte efterstravar ekonomisk vinst.

Det nationella besdksorganets inspektionsbe-
sOk har enbart riktats mot anstalter eller motsva-
rande. Vid barnskyddsinspektioner hors sa manga
barn som méjligt, dvs. i regel alla som 6nskar dis-
kutera med bestksorganet. Under diskussionerna
med barnen blir de upplysta om att de kan kontak-
ta justitieombudsmannen om de utsdtts for be-
straffningsatgdrder eller motsvarande férfaranden
som en f6ljd av inspektionen. Ocksa personalen
paminns under inspektionens gang om férbudet
mot repressalier. Detta ndimns ocksd i varje inspek-
tionsprotokoll.

Att betona grunden for och betydelsen av for-
budet mot repressalier har inte varit problemfritt.
I dialogen med barnskyddsanstalten har det visat
sig att de anstéllda vid enheterna inte alltid har
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forstitt innehallet i FN:s konvention mot tortyr.
De har kunnat uppleva det férbud mot repressa-
lier som konstaterats i inspektionsprotokollet el-
ler som diskuterats under inspektionsbesdket som
krankande. I sista hand dr det anstaltens ledning
som ska se till att anstaltens anstdllda kdnner till
den tvingande lagstiftning som anknyter till arbe-
tet. De maste kdnna till olika tillsynsmyndighe-
ters uppgifter och befogenheter. BJO har forutsatt
att anstalten ordnar utbildning inom detta for sina
anstdllda (4099/2018* Barnskyddsenheten Jussin-
kodit).

Sasom framgar av de stdllningstaganden och
rekommendationer som beskrivs nedan har barn-
skyddsanstalternas ledning och personal ett klart
behov av utbildning, ddr man gar igenom de
grundldggande fri- och rattigheterna samt inne-
hallet i barnskyddslagen och principerna i moti-
veringen till lagen. Barnskyddsanstalternas kom-
mentarer till inspektionsprotokollen visar att an-
stalterna inte alltid forstar t.ex. vad som i lagen av-
ses med gott bemd&tande av barn och godtagbar
fostran, begransning av rorelsefriheten, isolering
eller avklddning. Under inspektionerna hamnar
man ocksa stindigt att fasta anstalternas uppmark-
samhet vid att det alltid ska fattas ett enskilt, mo-
tiverat beslut om begransande atgérder.

Inspektionsbesok vid barnskyddsanstalter dr oan-
madlda och rdcker 1-3 dagar. Under inspektioner-
na fasts sarskild vikt vid bemotandet av barnen,
begridnsande atgdrder riktade mot barnen och be-
slutsfattandet om dessa atgarder. Vid inspektioner-
na har det framkommit att man inte alltid &r me-
dveten om gransen mellan godtagbara fostrings-
metoder och begransande dtgirder. Man forsoker
begrinsa barnet genom att hdnvisa till fostran
trots att situationen ofta forutsitter ett begrans-
ningsbeslut.

BJO har betraktat det som absolut nédvandigt
att myndigheterna som 6vervakar varden utom
hemmet reagerar ndr de uppticker sadana miss-
forhallanden eller brister i vardplatsens verksam-
het som kan paverka de placerade barnens vird
eller omsorg. Myndigheterna ska utan dréjsmal
underrdtta regionforvaltningsverket och place-
ringskommunen liksom ocksa andra kommuner
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som de vet att har placerat barn vid samma vard-
plats utom hemmet om missférhallanden som
uppticks. Aven det regionforvaltningsverk som
ansvarar for den regionala styrningen och 6ver-
vakningen av socialvirden ska underritta i synner-
het placeringskommunen om missférhallanden
som verket upptacker.

Inspektionsprotokollen skickas till det inspekte-
rade anstalten och det lokala regionférvaltnings-
verket. Enligt barnskyddslagen ska regionforvalt-
ningsverket sdrskilt 6vervaka och f6lja upp an-
vandningen av begrdnsande dtgdrder. Dessutom
skickas protokollet till de kommuner som har pla-
cerat barn i en inspekterad anstalt. BJO har forut-
satt att barnens ansvariga socialarbetare diskuterar
protokollets innehall tillsammans med det place-
rade barnet och klargor protokollets betydelse

for barnet.

BJO har ocksa kunnat forutsitta att socialar-
betaren sdkerstiller att barnet kdnner till sina rdt-
tigheter och pa vilket sétt barnet i framtiden kan
reagera i eventuella situationer ddr barnet bemots
osakligt. BJO har i sadana hdr fall bett att man
meddelar hur man i detta syfte ordnat métet med
barnet (5377/2018" Loikala). Ofta skickas inspek-
tionsprotokollet for kinnedom ocksa till Till-
stands- och tillsynsverket for social- och hilso-
varden (Valvira), till vilket den riksomfattande
tillsynen och styrningen av socialvarden hor.

I regel forhaller man sig vid anstalterna konstruk-
tivt till BJO:s stdllningstaganden och foljer rekom-
mendationerna. Ofta reagerar man vid anstalterna
pa dem redan i det skede ndr man diskuterar med
anstalten under inspektionen eller ndr man san-
der anstalten utkastet till inspektionsprotokollet
for att kommenteras. Under de senaste aren har
man dock kunnat se tecken pa att anstalternas in-
stdllning till justitieombudsmannens och det na-
tionella besoksorganets inspektionsverksamhet
har blivit mer kritisk. En del anstalter har ocksa
offentligt kritiserat inspektionerna och iakttagel-
serna i samband med dem. Man har till och med
pastatt att justitieombudsmannens inspektions-
besok forsvarar ordnandet av vard utom hemmet
for barn som placerats utanfér hemmet.
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BJO har varit tvungen att fasta sdrskild uppmark-
samhet vid anstaltens skyldighet att f6lja laglig-
hetsovervakningsmyndighetens stédllningstagan-
den. BJO har ocksa varit tvungen att understryka
att barnskyddsanstalten dr skyldig att bidra till att
justitiecombudsmannen eller de andra laglighets-
Overvakarna far alla uppgifter som behovs for att
forritta inspektionen och att barnets ritt att bli
hord under inspektionen tillgodoses pa ett effek-
tivt sdtt (1353/2018* Skolhemmet Pohjola).

Verksamheten med inspektionsbesok vid barn-
skyddsanstalter har under de senaste aren varit
mycket effektiv. Inspektionsobservationerna har
bl.a. lett till en bradskande reform av barnskydds-
lagen. I fortsdttningen ska man t.ex. systematiskt
undvika att anvdnda begriansande dtgarder. Barn-
skyddsanstalten ska ocksa i fortsittningen ha en
allmdn plan om gott bemdétande som en del av
planen for egenkontroll. Ndr planen om gott be-
motande gors upp och ndr den ses 6ver ska de
barn som dr placerade i verksamhetsenheten ho-
ras, och de ska ges mojlighet att delta i utarbetan-
det av planen.

Begransande atgdrder ska tillsammans med
barnet gas igenom i en sdrskild genomgang i ef-
terhand. I den plan f6r vard och fostran av barnet
som utarbetas vid anstalten ska man tillsammans
med socialarbetaren och barnet pa férhand bedo-
ma hur man kan undvika begransande atgarder.
Andringarna tridde i kraft den 1 januari 2020.

Inspektionsobservationerna har ocksa lett
till flertalet andra projekt for att dndra lagstift-
ningen. I projekten prévas den rdttsliga stdllnin-
gen for barn som dr placerade utanfér hemmet
och rdtten till nédvandiga tjanster under varden
utom hemmet. Det bor ocksa beddmas pa vilket
sdtt lagstiftningen om begransande atgédrder bor-
de dndras.

Efter justitieombudsmannens inspektioner har
flera barnskyddsanstalter dndrat sina praxis och
regler enligt kraven i protokollen. Inspektionsob-
servationerna har fatt stor uppmarksambhet i of-
fentligheten. Samtidigt har medvetenheten om
sina rattigheter 6kat bland barn som placerats pa
anstalter. Detta har markts som en betydande 6k-
ning i klagomal som ldmnas in av barn. I avsnit-
tet om socialvarden (punkt 4.10.3) berdttas om



effekterna av inspektionerna av barnskyddet.
Avgoranden som giller barns klagomal om vard
utom hemmet refereras i avsnittet om barnets
rattigheter (punkt 4.12.2).

Man har ocksa i allt hogre grad fast uppmarksam-
het vid hur de myndigheter som ansvarar for till-
synen 6ver barnskyddsanstalterna har lyckats med
sin uppgift. Verksamheten har langt ifran alltid va-
rit tillrdcklig. BJO har t.ex. gett Valvira en anmark-
ning om att Valvira férsummat att 6vervaka var-
den utom hemmet, sarskilt begrdnsande atgarder
(4168/2018*). Mer information om tillsynsmyn-
digheternas forfaranden finns i avsnittet om so-
cialvarden (under punkt 4.10.4). Med anledning
av justitieombudsmannens inspektionsbesok
har ocksd lagstiftningen dndrats fran och med
den 1januari 2020 sa att regionfoérvaltningsver-
ket i samband med sin egen inspektion ska ordna
mojlighet till personliga samtal for de placerade
barnen.

I inspektionsprotokollen har man ocksd kun-
nat be den myndighet som beviljat tillstindet, dvs.
regionforvaltningsverket, att kontrollera att an-
staltens verksamhet motsvarar det verksamhets-
tillstand som den beviljats. T.ex. huruvida anstal-
ten de facto har personal som motsvarar dess verk-
sambhetstillstand och om ett stort behov av tjins-
ter hos barnen eventuellt forutstter att tillstan-
det ses 6ver eller att tillstdndsvillkoren bedéms
pa nytt (5377/2018* Loikala).

I nagot fall har den fortsatta uppféljningen av
hur rekommendationerna i inspektionsprotokol-
let beaktas i praktiken kunnat 6verlatas till region-
forvaltningsverket. Anstalten har da inte separat
ombetts meddela om de atgdrder som den vidta-
git. Detta t.ex. ndr regionforvaltningsverket sam-
tidigt som justitieombudsmannen har gjort en
egen inspektion av anstalten och meddelat att det
i fortsattningen foljer upp kvaliteten pa den vard
utom hemmet som anstalten ordnar och de be-
gransande dtgdrder som den anvdnder (5916/2018*
Ojantakanen).

Ar 2018 inspekterades tio barnskyddsenheter. Pro-
tokollen fran inspektionerna var mycket omfattan-
de och detaljerade. Under berittelsedret var man i
stéllet for att genomfora nya inspektioner tvung-
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na att koncentrera sig pa att slutfoéra redan genom-
forda inspektionsbesok. Darfor gjordes endast en
inspektion under 2019. Inspektionsobjekt var ung-
domshemmet Jaloverso i Hollola 28-29.10.2019
(5930/2019). Inspektionsbesdket var oanmalt och
gjordes samtidigt som Regionforvaltningsverket i
S6dra Finland genomforde sin inspektion. Under
inspektionsbesoéket gick man bl.a. igenom hurda-
na férandringar som hade gjorts vid anstalten ef-
ter justitieombudsmannens avgoranden frin som-
maren 2019.

Avgoranden gavs i fem klagomal som lamnats
in av barn som placerats pa anstalt. Dessa gillde
bl.a. isolering av barn och osakligt uppférande av
anstillda vid anstalten (4566/2018*) samt utbetal-
ning av uppmuntringspeng (3662/2019%). Ndr detta
skrevs fanns inte nagot slutligt protokoll fran ins-
pektionsbesdket vid ungdomshemmet Jaloverso.

Nedan presenteras vissa centrala stdllningstagan-
den och rekommendationer. De giller inspektions-
besok som genomfordes 2018, for vilka stallnings-
tagandena har utfirdats 2019. De inspekterade ob-
jekten var Barnhemmet Sutelakoti (1605/2018),
Barnhemmet Rivakka (1606/2018), Specialbarn-
skyddsenheten Loikalan kartano (5377/2018*) och
familjehemmet Ojantakanen (5916/2018%).

BJO har med anledning av misstdnkta lagstridiga
forfaranden vid tva barnskyddsanstalter férordnat
att forundersokning ska goras. Ndr detta skrivs dr
forundersokningarna dnnu anhdngiga.

ENHETENS REGLER OCH FOSTRINGSKULTUR

Barnskyddsanstalten ska kontinuerligt bedoma
hur barnets uppvixt stods och hur anstalten fram-
jar barnets sjdlvstindighet och férmaéga att klara
sig i vardagen efter att varden utom hemmet har
upphort. Enhetens regler och praxis ska stoda att
dessa mal uppnas. Genom reglerna kan man inte
ga langre dn vad barnskyddslagen berittigar till.
Anstaltens regler far inte begransa barnets sjilv-
bestdmmanderdtt mer dn vad som dr nddvandigt.
Fragan ska bedomas separat for varje barn. En kol-
lektiv bestraffning som riktar sig mot alla barn ar
inte en godtagbar fostringsmetod.
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Bild fran Loikalan kartano.

Utifran inspektionsobservationerna verkade det
vid anstalten rdda en uppfostringskultur som grun-
dade sig pa omfattande begrinsning av barnen.
Genom anstaltens regler begransades bl.a. barnens
rorelsefrihet, sociala liv och sjdlvbestimmanderatt
pa ett lagstridigt sitt. Det handlade om ett medve-
tet forfarande vid anstalten som de anstdllda hade
godkdnt. I anstaltens vardag férbisags det faktum
att det i verkligheten &r tillatet att begrdnsa bar-
nets rattigheter endast under de férutsattningar
som anges i lagen.

Enligt BJO stodde och frimjade anstaltens reg-
ler och praxis samt hur reglerna genomférdes inte
sadan vérd, fostran och rehabilitering av god kvali-
tet som siktar pa och férbereder barn som dr pla-
cerade utom hemmet infor ett normalt vardags-
livi samhallet. BJO forutsatte att anstaltens regler
och hur de genomf6rs av ska dndras sd att de Gve-
rensstimmer med barnskyddslagen (5377/2018*
Loikala).

BJO har rekommenderat flera anstalter att i
samarbete med de placerade barnen utarbeta sada-
na forstaeliga och rdttvisa regler som de placerade

M4

barnen kan férbinda sig till. Man bor ocksa till-
sammans komma &verens om dndringar i reglerna
(1606/2018 Rivakka, 5377/2018* Loikala, 5916/2018*
Ojantakanen).

Anstalten meddelade att man utarbetat gdllande
regler enligt anvisningarna och att de halls framlag-
da for klienterna och att klienterna deltagit ndr reg-
lerna utarbetats (5377/2018* Loikala).

Under inspektionsbesoket upptickte man att bar-
nen maste knacka pa dorren till sitt rum om de
vill limna rummet. Barnen fick inte nédvindig-
tvis alltid tillstand att avldgsna sig fran sitt rum.
Det var fraga om en regel som upprdttats av an-
stalten och med regeln hade barnen berévats sin
rdtt att fritt limna sitt eget rum. Regeln gdllde he-
la tiden. Genom anstaltens praxis, att barnen mas-
te knacka pa dorren, hindrades barnen pa ett lag-
stridigt sdtt att fritt rora sig inomhus i den anstalt
som var avsedd att vara barnens hem. I sjdlva ver-
ket verkade det vara fragan om barnen fortgaende
holls instingda pa sina rum (rumsarrest). BJO an-
sag att praxisen inte grundade sig pa barnskyddsla-
gen och att det inte fanns nagra godtagbara peda-
gogiska grunder for den. Det var fraga om en pra-
xis som var fortryckande mot barnen (5377/2018%,
Loikala).

Anstalten meddelade att man hade slopat knack-
ningsforfarandet.

BESLUT OM BEGRASNINGAR

Man har standigt varit tvungna att pdminna an-
stalterna om att bestimmelserna i barnskyddsla-
gen ska f6ljas ndr en anstalt fattar beslut om be-
grasningar. BJO har fdst anstalternas allvarliga
uppmadrksamhet bl.a. vid att det alltid ska fattas
ett separat beslut om den begransande atgarden,
dar de forutsattningar som faststallts i lagen be-
domts individuellt. Anstalten dir varden utom
hemmet ordnas ska sdkerstilla att detta forverk-
ligas for varje begransande dtgird som anvinds.
Detta krav blir sarskilt betonat nu nar malet i
lagen dr att undvika begransande dtgarder.
Anstalten meddelade att dess personal har fatt
utbildning i individuell och separat bedémning av
begrdnsande dtgdrder. Dessutom har klientdatasys-



temet Nappula gjort anvdndningen av begrdnsande
atgdrder mera systematisk (1605/2018" Sutelakoti).

Enligt anstalten kommer man i fortsdttningen
att fasta uppmdrksamhet vid individuella grunder
for begrdnsningsbeslut. Man kommer att ordna ut-
bildning om begrinsande datgdrder for personalen
(5377/2018% Loikala).

Begriansande atgdrder kan inte vara rutinmassi-

ga forfaringssdtt som i vissa situationer giller al-
la barn. Det dr inte tillatet att alltid ndr barnet kom-
mer till anstalten regelmadssigt inspektera barnens
saker. Det dr inte tillatet att gora "massrazzior”

i barnens rum och barnens rorelsefrihet far inte
begransas endast pa basis av anstaltens regler
(5916/2018* Ojantakanen).

Begransande atgirder och fostringsatgarder
ska registreras pa det sitt som lagen forutsatter
(5377/2018% Loikala, 5916/2018* Ojantakanen).
Anstalten meddelade att man har fdst uppmdrk-
sambhet vid registreringen av begrdnsande atgdrder
och klientuppgifterna i Nappula-systemet. Man har
ocksd begrdnsat antalet personer som har rtt att fa
tillgang till klientuppgifter (5377/2018%, Loikala).

Barnet ska alltid ges begrdansningsbeslutet i origi-
nal eller som kopia. Att beslutet lamnats ut ska
alltid antecknas i barnets klienthandlingar. Om
barnet inte sjdlv vill forvara beslutet, berdttar man
for barnet att beslutet eller en kopia av beslutet
forvaras pa en plats dédr barnet kan hamta det all-
tid ndr han eller hon sd 6nskar. Beslutet ska at-
minstone under besvirstiden forvaras sa att det
dr snabbt tillgdngligt om barnet begdr att fa det
(1606/2018 Rivakka).

Begransningsbeslut ska alltid delges barnet
pa behorigt sdtt. Barnet ska i alla situationer in-
formeras pa ett tillrdckligt och begripligt sitt om
innehallet i ett beslut som géller barnet. Man ska
ocksd berdtta om barnets rittigheter och anstal-
tens skyldigheter. Delgivningen och hur den ge-
nomfors ska beskrivas i handlingarna (5377/2018*
Loikala).
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BEGRANSNING AV KONTAKTER

Enligt barnskyddslagen ska ett barn som vardas
utom hemmet tillférsdkras for barnets utveckling
viktiga, fortgaende och trygga manskliga relatio-
ner. Om ingen &verenskommelse om kontakten
kan nas, far kontakterna mellan barnet och bar-
nets ndrstdende begransas endast pa de grunder
som faststdlls i barnskyddslagen. Detta ska bedo-
mas individuellt. Beslutanderdtten i drendet ligger
hos socialarbetaren - inte hos platsen for vard
utom hemmet. Det ska alltid fattas ett Gverklag-
bart beslut om begrdsning av kontakter. Begrdns-
ning av kontakter kan inte under ndgra omstdn-
digheter grunda sig pa regler som anstalten har
utarbetat.

BJO forutsatte att anstalten pa férhand infor-
merar barnets socialarbetare om sina planer att
begrdnsa barnets kontakter (t.ex. i situationer som
gdller indragning av permission). Anstalten kan
inte sjdlv utdva befogenheter som hor till social-
arbetaren (5377/2018* Loikala).

Anstalten meddelade att begrdnsningen av klien-
tens kontakter framst syftade till att begrdnsa an-
vdndningen av den egna telefonen. Anstalten har in-
te hindrat mojligheten att halla kontakten med for-
dldrarna. Fér detta dndamadl har klienten kunnat an-
vdnda en telefon anvisad for dndamalet. Ndr ett be-
grdnsningsbeslut fattats har man inte alltid omedel-
bart kunnat héra klientens egen socialarbetare, om
det har funnits behov av en begrdnsning t.ex. under
veckoslut eller kudllstid.

I situationer som gdller indragen permission har
drendet enligt anstalten alltid diskuterats med bar-
nets socialarbetare. Det har ocksa férekommit situa-
tioner ddr barnets permission har dragits in av orsa-
ker som beror pa fordldrarna. Om permissionen av
nagon anledning har dragits in t.ex. pd grund av ett
evenemang eller ett ldger som ordnas av anstalten,
har barnet fatt en ersdttande permission vid en dve-
renskommen tidpunkt. I anteckningarna fran dessa
situationer kan det ha forekommit brister som anstal-
ten i fortsdttningen kommer att fdsta uppmdrksam-
het vid. Enligt anstalten har den inte tagit eller for-
sokt overta de befogenheter som ankommer pa so-
cialarbetaren. Begrdnsningen av kontakter har inte
heller varit en regel vid anstalten.
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Utgangspunkten for hur barnet anvinder sin egen
telefon dr att barnet kan anvinda sin egen telefon
enligt sin alders- och utvecklingsniva pa samma
sdtt som barn som inte dr placerade pa anstalt. Om
anvandningen av telefonen inte medfor oldgenhe-
ter for barnet finns det inte heller nagon pedago-
gisk grund for att ingripa i anvidndningen av tele-
fonen genom att ta bort telefonen for "sdkerhets
skull”, eller dnnu mindre som straff. BJO foreslog
att anstalten gor upp en plan for alternativa for-
faringssdtt med vars hjilp anvindningen av be-
gransande atgdrder kan minskas eller helt slopas
(5916/2018* Ojantakanen).

HINDRANDE AV SOCIALA RELATIONER

Barnet har ratt att skapa och upprétthalla sociala
relationer bade inom och utanfor anstalten. Bar-
net ska kunna diskutera med andra ménniskor.
Ett forfarande ddr barnet hindras fran att diskute-
ra med en annan mdnniska under ldnga perioder
dr omdnskligt och oacceptabelt. Under inspek-
tionsbesoket framkom det att man vid anstalten
begransade eller helt hindrade barnens sociala re-
lationer bl.a. genom att i olika situationer begran-
sa eller helt forbjuda samtal mellan barn.

Mailtidsutrymme vid barnskyddsanstalten.
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P4 anstalten anvindes till exempel s.k. tysta mal-
tider. All social kontakt mellan barnen var férbju-
den vid maltiderna. Maltidssituationen fortsatte
enligt anstaltens regler tills alla hade itit upp ma-
ten pa tallriken. Barnen hade varit tvungna att pa
grund av rddsla for repressalier ga med pa och un-
derkasta sig detta forfarande. BJO ansag att anstal-
ten anvande anstaltsmakt som inte grundar sig pa
lag i drendet. BJO fOrutsatte att anstalten ome-
delbart avstar fran den i inspektionsprotokollet
beskrivna lagstridiga begransningen av barnens
sociala relationer, som dr fortryckande av barnet
(5377/2018* Loikala).

Anstalten meddelade att praxisen har dndrats sa
att klienterna fritt far interagera med varandra. Man
har gjort det méjligt att upprdtthdlla sociala relatio-
ner genom att klienterna har tillgdng till en egen te-
lefon dygnet runt. Undantag fran detta dr eventuellt
ombhdndertagande av telefoner genom begrdnsnings-
beslut. Sociala relationer begrdnsas eller 6vervakas
inte ldngre i vardagen utan begrdnsningsbeslut. Vid
maltider dr det tillatet att fora sakliga diskussioner
ochssittplatserna vid maltiderna dr inte bestdmda.
Man uppmuntrar fortfarande klienterna att smaka
pa all mat. Man konstaterar for klienterna att de in-
te dr tvungna att dta mat som de inte gillar.

Klienternas mdjligheter att réra sig pa anstaltens
omrade eller utanfor anstalten begrdnsas inte heller
ldngre utan begrdnsningsbeslut. Man ingriper inte
heller i klienternas inbordes samtal om det inte dr
fraga om mobbning av en annan klient sa att en vu-
xen hor situationen. Klienterna far tillbringa tid i
varandras rum inom verenskomna tidsramar. Klien-
terna har ocksd varje vecka fatt mdjlighet att sjdlv-
stindigt utrdtta drenden i den ndrliggande stadens
képcentrum.

FORFARANDEN SOM KRANKER BARNETS
SJALVBESTAMMANDERATT OCH INTEGRITET

Barn som placerats i vard utom hemmet berdtta-
de for det nationella besdksorganet att pa anstal-
ten fick de inte sminka sig, farga sitt hdr, ta pier-
cingar, anvanda toppar eller annan enligt anstal-
ten osaklig klddsel. Barnen forstod inte grunderna
for och dndamdlet med dessa regler. Anstalten be-



kraftade att man hade de regler som barnen berat-
tade om. BJO konstaterade att piercingar, klddval
och t.ex. firgning av héret hor tatt samman med
att uttrycka sin egen identitet. Anstaltens regler
om barnets utseende ingriper i barnets sjdlvbe-
stimmanderitt och integritetsskydd, dvs. barnets
rdtt att fritt bestimma 6ver sin egen kropp och
sitt utseende, som dr tryggade som grundliggan-
de rattigheter. Anstaltens regler fir inte begrinsa
barnets sjdlvbestimmanderdtt mer dn vad som dr
nédvandigt. Frdgan ska i varje situation bedémas
individuellt f6r varje barn (5377/2018%, Loikala).
Anstalten meddelade att man inte ldngre ingri-
per i klientens klddsel, piercingar, personliga utseen-
de och sjdlvbestimmanderdtt. Tidigare ingrep man i
dessa fragor ndr de stdrkte eller upprdtthéll symtom-
beteenden. I fortsdttningen begrdnsas inte anvdind-
ningen av smink, fargning av hdret och piercingar.

Barnen berdttade for besoksorganet att de inte fick
farga héret. En del barn berdttade att det fanns be-
grasningar som géllde hur man kldr sig. Utgangs-
punkten for skyddet for privatliv dr att individen
har rdtt att leva sitt eget liv utan godtycklig eller
ogrundad inblandning av myndigheter eller and-
ra utomstaende. BJO konstaterade att platsen for
vard utom hemmet tillsammans kan diskutera
med barnet for att stoda och vigleda barnet att
t.ex. fundera pa sin klddsel ur olika synvinklar och
med beaktande av vart barnet dr pa vig, drstider-
na och hilsorelaterade faktorer. Samtidigt kan bar-
net undervisas och stddjas att forsta olika sdtt att
kld sig i olika kulturer. BJO betonade att placerade
barn har rétt att besluta om sitt eget utseende och
sin egen klddsel (5916/2018* Ojantakanen).

I samband med att man under ett inspektionsbe-
sok granskat handlingar framkom att enligt an-
staltens regler far flickor anvinda tamponger en-
dast nir de idrottar, simmar eller badar bastu. En-
ligt anteckningarna i handlingarna fick flickorna
ndr de bodde pa anstalten inte annars heller be-
stdimma vilka hygienprodukter de anviander under
menstruationen. De hade inte mojlighet att skaffa
de menstruationsskydd de ville ha fran affaren,
eftersom barnen enligt anstaltens regler inte fick
handla sjdlva.
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BJO ansag att regeln var ett bevis pa omfattnin-
gen av kontrollen av barnens personliga liv. For-
farandet i fraga om menstruationsskydd inskradn-
kte kraftigt flickornas rdtt att bestimma 6ver sin
egen kropp och fatta beslut i fragor som géller de-
ras person och integritet. Férfarandet fortryckte
flickorna och respekterade inte deras ritt till min-
niskovardigt bemdtande. I praktiken ingrep man
med forfarandet i kirnomradet i 10 § i grundlagen,
vars och ens ritt att besluta om sitt eget privatliv
och personliga angeldgenheter, som ocksa giller
barn (5377/2018*%, Loikala).

Anstalten meddelade att den inte ldngre ingriper
i klientens personliga intimitet och forutsdtter inte
att t.ex. vissa typer av menstruationsskydd anvdnds.
Ddremot uppmuntrar man till, ger rad om och hand-
leder i den personliga hygienen.

BEGRANSNING AV RORELSEFRIHETEN

Nir ett barn vid sidan av de allmdnt godtagbara
granserna med anknytning till normal uppfostran
hindras att avldgsna sig fran anstalten eller mister
mojligheten att delta fritt t.ex. i hobbyverksamhet
vid anstalten eller utanfor anstalten dr det fraga
om begransning av rorelsefriheten. Det betraktas
ocksa som en begrinsning av rorelsefriheten om
barnet endast tillats forflytta sig tillsammans med
en anstdlld. Ett skriftligt beslut som kan &verkla-
gas ska alltid fattas om begransningen.

Ett barns rorelsefrihet inte far begransas som
bestraffning for barnets beteende. Om man sam-
tidigt som begransningen av rorelsefriheten ocksa
begrdnsar kontakterna, ska ett separat beslut om
begrasningen av kontakterna fattas, om villkoren
uppfylls.

Anstalten meddelade att man i fortsdttningen
alltid fattar ett individuellt 6vervdgt beslut om be-
grdnsning av barnets rérelsefrihet, om villkoren upp-
fylls (1605/2018" Sutelakoti).

Anstaltens verkliga begransningar av barnens ro6-
relsefrihet gdllde alla placerade barn och var i kraft
hela tiden. Begransningen av barnens rorelsefrihet
grundade sig enbart pa de regler som anstalten
sjilv utarbetat, utan den individuella bedémning
av varje barns situation som lagen forutsatter. Det

nz



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

var inte fraga om en sadan begransning av rorelse-
friheten som avses i barnskyddslagen, utan om ett
betydligt mer omfattande allmant forfaringssatt
som riktades mot alla barn.

BJO forutsatte att barnens rorlighet i fortsatt-
ningen begrinsas endast om forutsdttningarna i
lagen uppfylls. Det ska ocksad fattas behoriga Gver-
klagbara beslut om begransning av rorelsefriheten.
Ett barns rorelsefrihet inte far begransas som be-
straffning for barnets beteende. BJO forutsatte att
man under en begransning av rérelsefriheten tryg-
gar barnets mojlighet till sociala relationer. Ocksa
barnets ritt till undervisning och hobbyer ska tryg-
gas under begransningen (5377/2018* Loikala).

Anstalten meddelade att verksamheten har dnd-
rats sd att om den unga inte har ett beslut om begrdns-
ning av rorelsefriheten enligt barnskyddslagen, far
han eller hon réra sig fritt inom eller utanfér anstal-
tens omrade. Man kommer tillsammans med den un-
ga dverens om ndr han eller hon ska vara tillbaka.
Fér de begrdnsningar av rorelsefriheten som genom-

fors fattas behoriga motiverade beslut och begrdns-
ningarna hindrar inte barnet fran att ga i skolan eller
delta i de aktiviteter som anstalten erbjuder.

BJO faste anstaltens uppmadrksamhet vid den skyl-
dighet att fatta beslut som framgdr av barnskydds-
lagen. Om det dr nédvandigt att begrdnsa barnets
rorelsefrihet genom att hindra barnet fran att r6-
ra sig utanfor anstaltsomradet eller annars begran-
sa barnet, ska anstalten fatta beslut i saken. Ett be-
slut om begransning av rorelsefriheten gor det in-
te mojligt att de facto isolera barnet och inte heller
att hindra barnets sociala relationer (5916/2018*
Ojantakanen).

OMHANDERTAGANDE AV AMNEN OCH FOREMAL

BJO har fdst anstalternas uppmarksamhet vid att
barnets egendom kan omhéndertas endast om for-
utsdttningarna i barnskyddslagen uppfylls. Om
barnets egendom omhéndertas av anstalten, ska
ett sddant beslut om omhandertagandet fattas
som forutsitts i lagen och man ska se till att dren-
det antecknas. Omhindertagande kan aldrig an-
vandas som straff (1605/2018* Sutelakoti, 5377/2018*
Loikala, 5916/2018* Ojantakanen).
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Barnets egen mobiltelefon kan inte omhéndertas
av anstalten for sdkerhets skull eller som straff
(1605/2018* Sutelakoti).

Barnet har rdtt att forvara foremal som det
dger i sitt eget rum. Barnets egendom kan inte
forvaras utan att barnet sjdlv har begart det
(5377/2018* Loikala).

Ungdomarnas féremal som forvaras av
anstalten.

KROPPSVISITATION OCH KROPPSBESIKTNING

Beslut om kroppsvisitation och -besiktning av
barn ska fattas pa behorigt sitt och anteckningar-
na ska goras i enlighet med lag. I barnets handlin-
gar ska man anteckna den grundade anledningen
som lett till att man gjort en kroppsvisitation eller
kroppsbesiktning. Lagen sdger att om det finns
grundad anledning att misstdnka att ett barn i sina
kldder har eller annars bdr pa sig férbjudna dmnen
eller féremadl, far kroppsvisitation eller -besiktning
foretas for att utreda saken. Det dr alltid friga om



en individuell grund som ska bedémas separat for
varje barn. Dessutom ska det i barnets handlingar
beskrivas pa vilket sdtt kroppsvisitationen och
kroppsbesiktningen har genomforts i praktiken.

Anstalten meddelade att enheten har fdst stor
uppmdrksamhet vid detta. Kroppsbesiktning eller
kroppsvisitation utférs i fortsdttningen endast pd in-
dividuella grunder. I beslutet beskrivs dessutom hur
den begrdnsande dtgdrden har genomforts i prakti-
ken (1605/2018* Sutelakoti).

Enligt anstalten har man fdst uppmdrksamhet
vid grunderna for och anteckningarna om kroppsvi-
sitation. Kroppsvisitationerna har ocksd minskat be-
tydligt, vilket har lett till att det forekommer mera
narkotika, eldredskap och tillhyggen i klientrummen.
Personalens observationer har inte ansetts vara en
tillrdcklig grund for att genomfora kroppsvisitatio-
ner (5377/2018* Loikala).

Kroppsvisitation kan inte utforas regelmassigt,
som rutinatgdrd alltid ndr barnet aker pa permis-
sion eller atervander till anstalten t.ex. fran per-
mission (5916/2018* Ojantakanen).

Flera barn berdttade for besoksorganet att de
nagra ganger varit tvungna att kld av sig helt nak-
na i samband med kroppsvisitation. Detta innebar
att man var tvungen att ta av alla kldder och vianda
sig runt framfor handledarna. Enligt barnen hade
avklddning skett atminstone efter att barnet varit
pa rymmen (5916/2018* Ojantakanen).

Nar barnet kommer till anstalten kroppsvisi-
teras han eller hon. Barnen berdttade for besoks-
organet att man under kroppsvisitationen klatt
av barnets kldder och ndr barnet var naket grans-
kade handledarna barnets kropp. Storsta delen av
barnen uppgav att de blivit avklddda oftare dn en
gang, for vissa hade det gjorts 5-6 ganger. Enligt
barnen tar man bort alla kldder pa en gang sa att
man kldr av sig naken och lagger sina egna kldder
ien korg. Ndr barnet dr naket far det kl4 sig med
anstaltens klider, ocksa underklider. I den avslu-
tande diskussionen med anstalten medgav anstal-
ten att alla kldder tas bort i samband med kropps-
visitationen (5377/2018* Loikala).
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BJO faste allvarligt anstaltens uppmarksamhet
vid kroppsvisitation och kroppsbesiktning. Man
maste beakta barnets dlder, kon, utvecklingsni-
va, barnets individuella egenskaper samt religion
och kulturbakgrund. For atgirden ska viljas ett
sadant sdtt att genomféra den som medfor minsta
mojliga oldgenhet for barnet. BJO forutsatte att
man omedelbart upphér med avklddning av barn,
eftersom barnskyddslagen inte berattigar till att
barnet klds av i samband med kroppsvisitation.
Kroppsvisitation kan inte heller motiveras med
att barnet gett sitt samtycke (5377/2018* Loikala,
5916/2018* Ojantakanen).

Anstalten meddelade att klienten i fortsdttnin-
gen far skydda sig med en badrock vid kroppsvisita-
tion, med vilken han eller hon kan skyla sig vid byte
av kldder. Kroppsvisitationen utférs alltid i ett kame-
rafritt utrymme (6vervakningskameran dr 6vertdckt)
och den utfors alltid av tvd personer ur personalen
som dr av samma kén som den unga (5377/2018*
Loikala).

ISOLERING

BJO forutsatte att anstalten omedelbart avstar fran
den stdndiga faktiska isoleringen av barn. Isolering
kan tillgripas endast da de lagstadgade forutsitt-
ningarna efter en individuell bedémning anses
uppnadda. I fortsittningen ska i beslutet om isole-
ring av barn tydligt antecknas 1) situationen som
lett till isolering och barnets beteende, 2) sdttet att
genomfora isoleringen, 3) hur grunderna for for-
langd isolering har beddmts under isoleringen och
4) hur man har beslutat att avsluta isoleringen av
barnet. BJO fdste anstaltens allvarliga uppmark-
samhet vid att de tidsfrister for isolering som fast-
stdlls i lagen dr ovillkorliga och inte kan overskri-
das (5377/2018*, Loikala).

Anstalten meddelade att man i fortsdttningen
fdster uppmdrksamhet vid och dr noggrannare vad
gdller att anteckna begrdnsande atgdrder, tidsfris-
terna och bedémningen av atgdrdens nédvdndighet.
Enligt anstalten har det varit motiverat att anvdnda
sdkerhetsrummet ndr klienten anldnder till anstalten,
for att kontrollera klientens utgangsldge, fysiska och
psyRiska tillstand och for att skydda klientens privat-
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liv. Ndr en ny klient nu anldnder gérs en bedémning
av om han eller hon utgdende fran sitt tillstand och
beteende kan placeras direkt i ett eget klientrum och
omedelbart delta i anstaltens gemensamma verksam-
het. Man kan t.ex. inte delta om man dr berusad.
Ddremot var anstalten av avvikande dsikt om
att det hade férekommit isoleringar som pagatt i da-
gar och veckor, vilket antecknats i inspektionsproto-
kollet. Enligt anstalten innebar det inte isolering att
vuxna i samband med att klienten anldnder eller i nd-
gon annan krissituation intensivare 6vervakar klien-
ten och foljer upp dennes maende. Klienten har av
grundad pedagogisk orsak och under den tid som
personalens vardagliga rapport varar kunnat hdnvi-
sas till sitt eget rum, men man har inte krdvt eller
tvingat klienten att vistas ddr i flera timmar pa det
sdtt som beskrivs i protokollet. I nuldget far klienter-
na fritt vistas i sina rum samt réra sig inom anstal-
tens omrade och utanfor den.

Ett barn endast far isoleras ndr de i barnskyddsla-
gen foreskrivna, enskilt bedomda f6érutsdttningar-
na uppfylls. Isoleringen fér inte fortga lingre dn
nodviandigt och ska omedelbart upphora nér for-
utsittningarna for isolering inte lingre foreligger.
BJO forutsatte att anstalten slopar den praxis som
paminner om isolering (5916/2018*, Ojantakanen).

Sdkerhetsrum for isolering.
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BARNSKYDDETS TRANSPORTTJANST

Under berdttelsearet gavs ett avgdrande i ett dren-
de som undersoktes pa eget initiativ och som gall-
de hur barnskyddet anlitar privata foretag som
tillhandahaller transporttjanster inom barnskyd-
det (4771/2017%). Under inspektionsbestken vid
barnskyddsanstalterna hade det observerats att i
synnerhet de barnskyddsanstalter ddr barn i be-
hov av manga tjanster hade placerats i mycket
stor utstrdckning anlitade privata transporttjins-
ter. De aktuella anstalterna var savil statens skol-
hem som privata barnskyddsanstalter och kom-
muner. Stillforetradande BJO bad Valvira gora en
utredning 6ver anviandningen av transporttjanster
och hur verksamheten 6vervakas fran myndighe-
ternas sida.

I sitt avgorande ansag stéllforetrddande BJO
att det med tanke pa barnets rattsskydd och sjdlv-
bestimmanderdtt dr en allvarlig brist att de place-
rarkommuner, statens skolhem och andra platser
for vard utom hemmet som ansvarar for barnet
i praktiken inte alls har 6vervakat verksamheten
vid féretag som bedriver efterspaning och tran-
sport. I fraga om transporter eller efterspaning av
barn har inte heller gjorts de anteckningar i hand-
lingarna som lagen forutsitter. I drendet férblev
det oklart i vilken omfattning kommunerna och
barnskyddsanstalterna hade lamnat ut sekretess-
belagda uppgifter om barn eller andra personer
(t.ex. deras ndrstdende) till foretag. Det var ocksa
oklart hur de ndmnda uppgifterna hade sparats
och eventuellt forvarats i foretagens databaser.

Enligt uppgifter fran inspektionsbestken
skulle man ha riktat maktmedel eller begransan-
de atgdrder mot barnen i samband med transpor-
terna. Detta ansag stdllforetrddande BJO att var
ett mycket allvarligt missférhallande. Arbetsta-
garna i ett privat foretag har inte under nagra om-
standigheter ritt att rikta maktmedel eller begran-
sande atgdrder mot ett barn utan ett i lag foreskri-
vet uttryckligt bemyndigande.

Inom barnskyddet har det ratt oklarhet om huru-
vida anvindningen av privata foretag har varit la-
genlig. Oklarheten har delvis grundat sig pa att det



inte finns ndgon uttrycklig bestimmelse om tran-
sport och efterspaning av barn i lagen. Oklarheten
i fragan har 6kat av att dtminstone ett regionfor-
valtningsverk har registrerat tva tjansteleveranto-
rer i registret Over privata socialserviceproducen-
ter pa sitt eget verksamhetsomrade. Bada foreta-
gen hade i sin anmilning om registrering uppgett
att de vid sidan av andra tjdnster inom barnskyd-
dets 6ppenvard tillhandahaller transportverksam-
het. Av regionforvaltningsverkets beslut framgick
inte att transport- och efterspaningsverksamheten
skulle ha uteslutits fran registreringens omfatt-
ning, dvs. att ett negativt beslut om registrering
hade fattats i fraga om dessa tjinster.

Att privata foretag anvands for transporter
inom barnskyddet kom till justitiecombudsman-
nens kdnnedom i och med inspektionsobservatio-
nerna och dven pa annat satt till social- och hilso-
vardsministeriets kinnedom. Till f6ljd av detta fo-
gades till barnskyddslagen en bestimmelse (69a §)
om aterférande av barn som utan tillstand avldgs-
nat sig fran anstalten och om transport i anslut-
ning till detta och om ett tryggt sdtt att ordna den.
Bestdmmelsen trddde i kraft den 1 januari 2020. I
bestimmelsen konstateras uttryckligen att barn-
skyddsanstalten eller socialarbetaren inte far anli-
ta ett privat foretag for att hitta och transportera
barnet tillbaka till sin anstalt.

Transporten far genomforas endast av en sa-
dan anstdlld inom anstaltens vird- och fostrings-
personal som har yrkeskompetens, av den social-
arbetare som ansvarar for barnets angeldgenheter
eller av en annan behorig myndighet. I den nya
be-stimmelsen har ocksa sdker transport av barn,
beslutsfattande som giller detta och antecknings-
skyldigheten reglerats.

Stéllféretrddande BJO ansag det vara nédvan-
digt att regionforvaltningsverken ger kommuner-
na och serviceproducenterna inom sitt omrade
handledning om dndringarna i barnskyddslagen.
Det ska ocksa ges anvisningar om hur en sdker
transport av barn kan genomforas enligt gallan-
de lag.
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3515 )
ENHETER FOR DE ALDRE
INOM SOCIALVARDEN

Malsdttningen &r att den dldre ska bo i sitt eget
hem med hjilp av den hemvard som behévs. Nar
detta inte lingre dr mojligt, flyttar den éldre till
en anstalt eller till en vard- och boendeenhet, dir
den dldre far vard dygnet runt. Vid behov omfattar
varden ocksa vard i livets slutskede. Numera var-
das ingen lingre pa ndgon enhet enbart pa grund
av dlderdom. Varden av dldre med flera sjukdomar
innebdr hilsovard och omsorg vid antingen en so-
cialvardsenhet eller en hdlsovardsenhet. I Finland
finns det ungefar 2 000 enheter med heldygnsom-
sorg avsedda for dldre personer.
Justitieombudsmannens och det nationella be-
soksorganets inspektionsbesok riktas i forsta hand
till slutna enheter som tillhandahaller heldygns-
omsorg for minnessjuka personer och till psyko-
geriatriska enheter ddr begriansande atgarder till-
ldmpas. Malet dr att man pa samma ort besdker
enheter som drivs bade av privata och av offentli-
ga tjdnsteleverantorer. P4 sa sdtt dr det mojligt att
upptdcka skillnader i servicenivan.

Inom social- och hilsovarden, d&ven inom dldre-
omsorgen, forutsitts enheterna ha en plan for
egenkontroll. I den antecknas de centrala atgar-
der som tjansteleverantorerna sjdlva vidtar for att
Overvaka sina verksamhetsenheter, personalens
verksamhet och kvaliteten pa de producerade
tjdnsterna. Personalen har en lagstadgad skyldig-
het att meddela missfoérhallanden som uppticks
ivarden. Alla negativa pafoljder riktade mot den
som framfort oro dr forbjudna.

Under inspektionsbesok vid enheter for dldre per-
soner faists sdrskild uppmarksamhet vid anvind-
ningen av begransande dtgdrder. Dessa atgarder dr
problematiska, eftersom det fortfarande inte finns
nagon lagstiftning om begriansningar f6r minnes-
sjuka dldre. Enligt grundlagen ska begrdansande dt-
gdrder grunda sig pa lag. Justitiecombudsmannen
har i atskilliga stallningstaganden forutsatt att det
ska lagstadgas om begridnsande atgdrder riktade
mot dldre.
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Kldder for begrinsning.

Justitieombudsmannen har ansett att anvandnin-
gen av begransande atgdrder ska vara transparent
och respektera manniskovardet sa linge ingen lag-
stiftning om begransande atgdrder existerar. Som
minimikrav bér man beakta vad som foreskrivs om
begransande dtgirder i annan lagstiftning, sisom
mentalvardslagen och lagen angdende specialom-
sorger om utvecklingsstérda. Under inspektioner-
na faster man ocksa uppmarksambhet bl.a. vid grun-
derna for de begransande atgirderna, deras varak-
tighet, anteckningen av dem och beslutsfattandet.

Alla protokoll som upprittas 6ver inspektionsbe-
sOk publiceras pa justitieombudsmannens webb-
plats. Genom publiceringen meddelas offentligt
att verksamheten 6vervakas. Via dem far a andra
sidan ocksd de boende, de anhdriga och de anstill-
da information om iakttagelser som gjorts i sam-
band med inspektionen. I inspektionsprotokollen
kan man ocksa forutsitta att protokollet under tre
manaders tid ska finnas pa enhetens anslagstavla
tillganglig for alla. Mélet dr att de boende, anhori-
ga och andra ska anmadla missforhallanden som
forblivit oupptackta till tillsynsmyndigheten.

Riksdagen gav justitiecombudsmannens kansli till-
laggsfinansiering for 2019 for att utoka 6vervak-
ningen av ildre personers rittigheter. Ar 2019 upp-
dagades nya féorsummelser och flera serviceenhe-
ter stangdes. Eftersom fraimjandet av dldre perso-
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ners rdttigheter kravde resurser beviljades justitie-
ombudsmannens kansli tilldggsfinansiering for
2020 for att kunna inrdtta nya tjanster.

Under inspektionsdret gjordes storsta delen av
inspektionerna vid socialvardens enheter for dldre
personer pa det nationella besdksorganets man-
dat. Ar 2019 gjordes 16 inspektioner vid sidana
objekt (foregdende ar 11). Av dessa genomfordes
fyraienheter som uppratthalls av privata tjdnste-
leverantorer. Alla inspektioner var oanmalda. Dess-
utom gjordes nio inspektioner vid hdlso- och sjuk-
vardsenheter, dir inspektionsobjektet var hilso-
och sjukvarden for dldre.

Under inspektionsbesoken fastes sdrskild upp-
madrksamhet vid anvindningen av begrdnsande
atgdrder och sdkerhet nattetid. Dessutom fdstes
uppmadrksamhet bl.a. vid dldre personers integri-
tetsskydd, mun- och tandvard och utomhusvistel-
se vid enheter for dldre personer. I flera av de grans-
kade enheterna gavs vard i livets slutskede, och
darfor gick man under inspektionsbestken ocksa
igenom principerna for vird i livets slutskede och
hur man tryggar ett manniskovdrdigt och ménsk-
ligt bemétande av dldre personer samt sjilvbe-
stdimmanderdtten under varden.

Objekten for inspektionsbesdken vid social-
vardens enheter for dldre personer och hilso- och
sjukvarden for dldre personer samt inspektionsob-
servationer och rekommendationer presenteras i
avsnitt 4.13 om dldre personers rittigheter.
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Bilder fran enheter for dldre personer.
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3.5.16

BOENDEENHETER FC")I?\‘_ PERSONER
MED UTVECKLINGSSTORNING ELLER
FUNKTIONSNEDSATTNING

I statsradets principbeslut om tryggande av indi-
viduellt boende och tjdnster for personer med ut-
vecklingsstorning fran 2012 faststalldes som hu-
vudmal att inte en enda person med funktions-
nedsdttning ska bo pa institution efter 2020. En-
ligt uppgifter fran Kehitysvammaliitto har klient-
mangderna 6kat under de senaste dren, i synner-
het vid boende med st6d dygnet runt, s.k. assiste-
rat boende. P4 motsvarande sitt har antalet lang-
varigt bosatta pa institutioner for personer med
funktionsnedsittning minskat. Aven om riktnin-
gen har varit ritt, verkar det som att boendet pa
anstalt inte kommer att forsvinna inom den tid
som stallts upp som mal.

Enligt uppgifter fran olika kallor finns det
knappt 1 000 enheter med intensifierad service
avsedda for personer med funktionsnedsittning,
av vilka cirka 400 drivs av en privat serviceprodu-
cent. Antalet enheter som tillhandahaller anstalts-
vard dr 22 och endast en av dem drivs av en privat
serviceproducent. Vid storsta delen av dessa enhe-
ter anvands begrdnsande atgérder.

Vid inspektionerna av enheter inom anstalts-
varden och boendeserviceenheter for personer
med funktionsnedsattning fdstes sirskild upp-
madrksamhet vid anvdndningen av de begrans-
ningsatgarder som avses i lagen angaende special-
omsorger for utvecklingsstorda (och som tradde
i kraft den 10 juni 2016) och hur de antecknas samt
forfarandena for beslutsfattande och dndringsso-
kande. Enligt forarbetet for lagen angaende spe-
cialomsorger for utvecklingsstorda ska en begrans-
ningsatgird anvindas i verkliga undantagsfall och
som sista dtgard. Om en person som fér special-
omsorger upprepat utsitts for begransningsatgar-
der, bér man Gvervdga om enheten i fraga dr en
lamplig och dndamalsenlig plats for personen. Det
dr viktigt att alltid beddma rutinerna vid enheten
ocksa ur ett helhetsperspektiv.

En begransningsatgard ska anvindas bara ndr
det dr nddvandigt for att trygga en annan grund-
laggande fri- och rattighet som har storre vikt dn
den fri- och réttighet som begridnsningsatgarden

124

riktas mot. En begransningsatgard far saledes ald-
rig anvandas i fostrande eller disciplinart syfte. Un-
der inspektionsbeséken bedéms férutom begrans-
ningsatgirderna ocksa boendeférhallandena och
verksamhetsutrymmenas tillgdnglighet och dnda-
malsenlighet. Man féster ocksa uppmadrksamhet
vid hur de funktionsnedsatta personernas sjdlvbe-
stimmanderdtt tillgodoses och om de far tillrdck-
ligt med hjélp och omsorg.

I och med ratificeringen av FN:s konvention
om réttigheter for personer med funktionsned-
sdttning (10 juni 2016) blev riksdagens justitieom-
budsman den mekanism som avses i artikel 33.2
i konventionen, vars uppdrag det dr att framja,
skydda och 6vervaka tillgodoseendet av rdttighe-
terna for personer med funktionsnedsattning.
Detta justitieombudsmannens specialuppdrag
samt inspektionsobservationer om att framja till-
ganglighet, tillgang och delaktighet behandlas
mera ingdende i avsnitt 3.4.

Justitieombudsmannen och Minniskordatts-
centret har tillsammans berett ett projekt for att
fraimja de grundldggande och ménskliga rittighe-
terna vid serviceboende for personer med utveck-
lingsstérning. Aven detta projekt presenteras i av-
snitt 3.4.

Under berdttelsedret gjordes atta inspektions-
besok vid boendeenheter for personer med utveck-
lingsstorning och personer med funktionsnedsdtt-
ning (11 féregaende ar). Tre av inspektionerna f6-
retogs oanmadlda. Bland inspektionsobjekten drevs
tvd enheter av privata tjinsteleverantorer. Den ena
enheten tillhandahéll serviceboende med kravan-
de heldygnsomsorg for vuxna med svar funktions-
nedsdttning. Den var ocksa limplig fér vuxna som
lider av neurologiska sjukdomar (som ALS). Vid
tidpunkten for inspektionen hade enheten ocksa
en boende som var klient hos ett hospicehem.
Den andra privata tjdnsteleverantérens enhet till-
handaholl kortvarig tillfallig habiliterande hel-
dygnsomsorgvard for barn och unga med utveck-
lingsstorning eller svar funktionsnedsittning eller
som har en storning inom autismpsektrumet.

De 6vriga inspekterade objekten var i huvud-
sak enheter avsedda for personer med utvecklings-
storning. Vid en av de granskade enheterna fanns
det nagra personer med funktionsnedsdttning
som fick specialomsorger oberoende av sin vilja.
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Inspektionsobjekten var:

Inspektions- . N
datum Mal platsantal | saknumret | Gvrigt
21.3.2019 Mehildinen Ab:s Omakoti Oiva, Vanda 10 platser | 1683/2019*
21.3.2019 Mehildinen Ab:s Tilapdishoitokoti Alma, Vanda | 7 platser | 1684/2019*
Samkommunen Etevas boendeserviceenheter,
4.4.2019 Nurmijarvi 33 platser | 2008/2019
KTO Expert- och stodcenter for personer med tre utom-
kognitiv funktionsnedsittning underséknings- . )
5112019 och habiliteringsenheter (Lidketieteellinen hoi- 1 platser | 5491/2019 Sgig?ifgd
to-, tutkimus- ja kuntoutusyksikké LAKU, Pemar P
KTO Expert- och stodcenter for personer med tre utom-
kognitiv funktionsnedsittning underséknings- . 3
5112019 och habiliteringsenheter (Neuropsykiatrinen 13 platser | 6769/2019 Sgig?‘:neexd
tutkimus- ja kuntoutusyksikké NEPSY1, Pemar P
KTO Expert- och stodcenter fér personer med tre utom-
kognitiv funktionsnedsdttning undersdknings- . ;
5112019 och habiliteringsenheter (Neuropsykiatrinen 16 platser | 6770/2019 Stearetre}fflfexd
tutkimus- ja kuntoutusyksikké NEPSY2, Pemar P
KTO Expert- och stodcenter for personer med
kognitiv funktionsnedsittning underséknings- tre utom-
5.11.2019 och habiliteringsenheter (Lasten ja nuorten neu- | 10 platser | 6771/2019 stadende ex-
ropsykiatrinen tutkimus- ja kuntoutusyksikko perter med
LANEKU, Pemar
KTO Expert- och stodcenter for personer med tre utom-
kognitiv funktionsnedsittning underséknings- . )
5.11.2019 och habiliteringsenheter (Kehitysvammapsykiat- 20 platser [ 6772/2019 Sg?;?ifexd
rinen kriisi- ja tutkimusyksikké KEPSY, Pemar p

#= oanmadld inspektion

Vid de inspektioner som genomfordes inom Egent-

liga Finlands specialomsorgsdistrikt deltog som

utomstdende experter en ldkare specialiserad pa
utvecklingsstorningar samt tvda medlemmar i man-
niskordttskommittén for personer med funktions-
nedsdttning (VIOK, sektionen for funktionsned-
sdttningar), som lyder under Méanniskordttscent-
rets (IOK) manniskordttsdelegation. Dessutom
deltog en expert fran IOK i inspektionerna. Nedan
presenteras vissa centrala stdllningstaganden och
rekommendationer. En del giller inspektioner
som genomfordes 2018, for vilka stallningstagan-
dena har utfirdats 2019.

* = inspektionsprotokoll pd JO:s webbplats

PERSONALRESURSER

JO har fast allvarligt bade den privata och den
offentliga tjansteleverantorens uppmarksamhet
vid att det ska finnas tillrackligt med personal.
For den privata aktoren betonade JO att antalet
anstdllda ska motsvara minst det som forutsatts

i verksamhetstillstandet och i lagen om privat so-
cialservice. Utmaningarna i tillgangen till arbets-
kraft berdttigar inte verksamhetsenheten att av-
vika fran det minimiantal anstdllda som faststdlls
i verksambhetstillstandet. JO oroade sig ocksa for
vissa vardares langa arbetsskift, som kan paverka
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vardarnas ork och en tillbérlig omsorg av de boen-
de (1683/2019* Omakoti Oiva).

Tjdnsteleverantdren meddelade att man lyckats
atgdrda personalbristen under vdren.

Trots detta meddelande bad JO att tillstands-
och tillsynsmyndigheterna inom ramen for sina
befogenheter foljer upp om antalet anstallda hos
tjdnsteleverantoren dr tillrackligt och att personal-
dimensioneringen genomfors.

I fraga om den offentliga tjdnsteleverantren
betonade JO att enheterna for intensifierad ser-
vice for personer med utvecklingsstorning ska
se till att de boende tryggas vard, omsorg och
tillsyn dygnet runt enligt det individuella beho-
vet (2008/2019 Etevas boendeserviceenheter).

FRAMJANDE AV SJALVBESTAMMANDERATTEN

Finland har ingen allmén lagstiftning om férut-
sidttningarna for att anvinda begransningsatgar-
der inom social- och hdlsovarden. Detta innebdr
att de begransningar som anvdnds vid verksam-
hetsenheter som ger vird, omvardnad och omsorg
inom socialvarden inte grundar sig pa lag. Justitie-
ombudsmannen har betonat att situationerna bor-
de 16sas med andra metoder dn begransningsat-
gdrder. Sadana metoder dr t.ex. individuell service-
planering, férebyggande forfaranden och utveck-
lingsarbete samt skaliga anpassningar i enskilda
fall. Det primdra malet ska alltid vara att starka
klientens sjdlvbestimmanderdtt.

Om man dr tvungen att begransa den person-
liga friheten eller sjdlvbestimmanderdtten for en
person med funktionsnedsittning ska man alltid
forsdkra sig om att inga andra mindre begransan-
de metoder finns att tillgd. Begransningen far inte
vara mer omfattande eller gilla f6r en lingre tid dn
nodvandigt. Justitieombudsmannen har ocksa an-
sett det vara viktigt att anvindningen av begrins-
ningsatgarder f6ljs upp. Huruvida begransnings-
atgdrderna dr lagenliga ska i sista hand bedémas
i domstol. Om anvindningen av begransningsat-
gdrder inte grundar sig pa lag, forverkligas inte
denna ratt i praktiken.
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B mimiihimin

ASIAKASPALAUTE ALMA |

Vid Alma (ett tillfdlligt vardhem) uppmuntrar man
klienter att anvdnda sin sjdlvbestimmanderdtt.

ATT KANNA IGEN BEGRASNINGSATGARDER

Vid boendeserviceenheterna kdnner man inte all-
tid igen vad som dr begransning. Under ett inspek-
tionsbesok framkom att alla barns rorelsefrihet
utanfor enheten begrinsades av sikerhetsskal.
Dorren fran enheten till trapphuset var alltid last.
Det enda sdttet att ta sig ut var med en nyckel,
som inte gavs it barnen. Enligt personalen beh&v-
de alla barn eller unga stdd och/eller 6vervakning
av en vuxen person ndr de rorde sig utomhus. En-
ligt enhetens plan f6r egenkontroll kommer man
i samarbete med socialarbetet och de anhériga
Overens om begrasningar for hur barnen far passe-
ra in och ut. Begrasningar i hur barnen far passera
in och ut grundade sig pa medicinsk beddmning
och orsaken till dem var alltid sdkerhet.

Ett 6verklagbart beslut om rorelsefrihet under
overvakning enligt lagen angaende specialomsor-
ger om utvecklingsstorda hade inte fattats for na-
got av barnen, trots att man begransat barnens r6-
relsefrihet. Enligt personalen hade man diskuterat
rorelsefrihetsévervakning for barnen med hem-
kommunerna, som betalade for barnets boende,
men kommunerna forutsatte inte att beslut fatta-
des. Kommunerna hade inte heller under sina till-
synsbesok fast uppmarksamhet vid fragan. Rorel-
sefriheten hade ocksa begrinsats for sidana barn



mot vilka man med st6d av lagen angaende spe-
cialomsorger om utvecklingsstorda inte kunde
rikta begransningsatgarder. JO besl&t pa eget ini-
tiativ undersoka tjansteleverantorens och boende-
serviceenhetens forfarande och beslutsfattande
gillande begransningsatgdrder (1684/2019* Tila-
pdishoitokoti Alma).

Ytterdorren till grupphemmet holls last fran ba-
da hallen och det fanns inte alltid personal ndrva-
rande pa grupphemmet. Hur de boende réde sig i
boendet dvervakades dessutom med tekniska an-
ordningar. JO konstaterade att det verkade vara
fraga om en begransningsatgird férenlig med la-
gen angdende specialomsorger om utvecklings-
storda. Om rorelsefrihet under 6vervakning ska
fattas ett skriftligt beslut i vilket dndring kan s6-
kas. JO konstaterade ocksa att ndr man 6vervakar
en persons rorelsefrihet ska man sarskilt se till att
andra personers rorelsefrihet inte samtidigt be-
gransas (2008/2019 Etevas boendeserviceenheter).

Det nationella besoksorganet informerades om att
enheten inte anvinde "egentliga” begransningsat-
gdrder, men att man vid behov och av sdkerhets-
skdl kunde hoja sidorna pa singen. For detta fick
man ofta den boendes samtycke. Vid inspektionen
observerades att grupphemmen i nedre vdningen
hade lasta dorrar till aulan. Sdledes begridnsades
ide facto den grundliaggande ritten till personlig
frihet for de invdnare som inte kunde ldmna en-

heten pa begdran eller med egen nyckel (3351/2018
Attendo Valkamahovi servicehem).
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BEGRASNINGSBESLUT

Under inspektionsbesoket fastes uppmarksamhet
vid att motiveringarna till begransningsbesluten
var knappa. Dessutom saknade besluten en be-
svdrsanvisning och det férblev oklart vem som
upprittat besluten. JO fiste servicecentrets upp-
maérksambhet vid dessa faktorer. Av beslutet ska
tydligt framgd den myndighet som fattat beslutet.
I tjanstemannabesluten ska beskrivas hur forut-
sdttningarna for anvandning av begransningsat-
gdrder uppfylls for den klient som beslutet giller.

I t.ex. allvarliga risksituationer ska ett beslut
om aterkommande anvindning ange hur linge en
begridnsande anordning eller ett begransande kli-
desplagg maximalt far anvindas per gang och var-
for andra medel inte dr lampliga eller tillrackliga
i den aktuella situationen. JO betonade att ndr be-
slutet fattas méste man be om och beakta exper-
ters bedomningar (3375/2018* Samkommunen for
Kolpene servicecentralers servicehem Metsérinne,
Mintyrinne och Mustikkarinne).

Samkommunens direktér meddelade i samband
med slutdiskussionen att man omedelbart kommer
att vidta atgdrder i drendet i fraga om besvdrsanvis-
ningen.

Efter inspektionen meddelade samkommunen
att servicecentralens servicechefer hade fatt muntliga
anvisningar om hur beslut om begrdnsningsatgdrder
ska fattas. Anvisningarna om sjilvbestimmanderdtt
uppdaterades som bdst och ndrmare anvisningar om
hur man fattar begrinsningsbeslut fogades till dem.

BEGRANSNINGSATGARDER
Sakerhetsbalten och handledsmanschetter

Under inspektionsbesoket framkom det att klien-
ten spandes fast med sdkerhetsbalte och handleds-
manschetter for att hindra dennes tvangsrorelser,
sa att klienten inte river ut den PEG-knapp som
anvdnds vid sondmatning (42 k § i lagen angden-
de specialomsorger om utvecklingsstérda). Enligt
tjdnsteinnehavarens beslut hade man i avgoéran-
det beaktat att de begrdnsande anordningarna in-
te begransar personens rorelse av extremiteter
och kropp mer dn i ringa omfattning och att de

127



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

anvands sa kortvarigt som méjligt (3375/2018" Kol-
pene). JO beslot att pa eget initiativ undersoka an-
vandningen av sdkerhetsbilte och handledsman-
schett och anteckningarna i anslutning till anviand-
ningen.

Linda in i matta

Den boende hindrades fran att skada sig sjilv eller
andra genom att denne lindades in i en mjuk mat-
ta, sd att huvudet var utanfér mattan. Man berit-
tade att den boende blev lugnare nir man anvinde
mattan och att foljderna blev lindrigare. I allman-
het lugnade sig den boende inom en timme, varef-
ter mattan avldgsnades. Om mattan inte anvindes
kunde det ta flera timmar for den boende att lug-
na ner sig. Under inspektionen diskuterades med
vilket annat redskap (t.ex. tyngdtdcke) anvindnin-
gen av mattan kunde erséttas. Personalen berdt-
tade att den boende upplevde mattan som ett bra
redskap for att lugna ner sig. Ibland ville den bo-
ende frivilligt lindas in i mattan.

JO ansag det vara problematiskt att man an-
vande denna metod. Det hindrade klienten fran
att rora sig och paminde om fastbindning. Enligt
lagen angdende specialomsorger om utvecklings-
storda far begransande anordningar eller klddes-
plagg anvandas endast i allvarliga risksituationer.
En person fir bindas fast bara ndr andra metoder
inte rdcker till. Enligt SHM avses med fastbindan-
de endast anvandning av spannbadlten. Lagenlig-
heten hos begriansningsatgarder som anvands
inom omsorgen om personer med funktions-
nedsidttning kan foras till domstol fér bedom-
ning. I sista hand avgér domstolen om begrans-
ningsatgdrden eller utrustningen kan betraktas
som lagenlig i det enskilda fallet. JO féste ocksa
uppmarksamhet vid att begransande utrustning
ska uppfylla kraven i lagen om produkter och ut-
rustning for hdlso- och sjukvard (3375/2018" Kol-
pene).

Samkommunen meddelade i sina kommentarer
till protokollutkastet att begrdnsningsredskapet i fra-
ga hade tagits ur bruk efter inspektionsbesoket.
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En matta som begrdnsningsatgdrd.

GENOMGANG | EFTERHAND
AV BEGRASNINGSATGARDER

Lagen angaende specialomsorger om utvecklings-
storda forutsitter en genomgang i efterhand som
ska antecknas for varje begransningsatgird. Ins-
pektionsobservationerna stodde inte att genom-
gangen i efterhand och anteckningen av den all-
tid genomfors pa behorigt satt vid enheten. JO
fdste servicecentrets uppmdrksambhet vid att man
tillsammans med den person som begransnings-
atgdrden riktades mot i efterhand ska utvirdera
den genomforda dtgirden, dess grunder och kon-
sekvenser. I lagen anges exakt vad som ska anteck-
nas om detta i handlingarna (3375/2018* Kolpene).

Samkommunen meddelade att personalen har
fatt anvisningar om att utvdrdera anvindningen av
begrdnsningsatgdrder och om anteckningar i klient-
datasystemet.

DE BOENDES INTEGRITET

Ombudsmannen har i samband med inspektioner-
na hanvisat till FN:s konvention om rdttigheter
for personer med funktionsnedsdttning (CRPD)



och konstaterat att malet bor vara att varje person
med funktionsnedsattning som bor i boendeservi-
ce ska ha ett eget rum med sanitetsutrymmen.

Fyra bostdder i enheten delade toalett och dusch
med en annan bostad. Toalett- och duschutrym-
met lag mellan tva bostdder sa att man kom dit
direkt fran bostdderna. Enligt personalen orsaka-
de de delade sanitetsutrymmena inga problem ef-
tersom man inte gick till toaletten eller duschen
samtidigt. Detta berodde pa att de boende beh&v-
de hjdlp med sina personliga sysslor.

Det nationella besdksorganet ansag att det var
en brist att alla boende inte hade egen toalett och
dusch i de personliga bostdderna, med tanke pa
ordnandet av ett hemlikt boende och tryggandet
av integritetsskyddet. Behovet av eget toalett- och
duschrum betonas sdrskilt vid langvarigt boende,
vilket det handlade om vid enheten (1683/2019*
Omakoti Oiva). Principen bor dock ocksa beak-
tas ndr tillfdllig vard eller tillfdlligt boende ordnas
(1684/2019* Tilapdishoito Alma).

JO ansag att anvindningen av ett tekniskt av-
lyssningssystem i ett hem som omfattas av den
boendes hemfrid kunde vara problematisk med
tanke pa skyddet for privatlivet och integriteten
(2008/2019 Etevas boendeserviceenheter).

POSITIVA IAKTTAGELSER OCH GOD PRAXIS

Den boende anvinde en sdng som sdnktes ner nat-
tetid. Bredvid sdngen fanns en mjuk matta som
gjorde att den boende landade mjukare om denne
ramlade ur singen (3375/2018* Kolpene).

For tva boende hade man gjort informations-
kort. De inneholl personlig information om hur
den boende kommunicerar och ska handledas, vad
den boende tycker om att gora och om att férut-
se och hantera utmanande situationer (3375/2018*
Kolpene).

Det nationella besoksorganet ansag det vara
positivt att man genom olika planlésningar hade
kunnat forbéttra hur de boendes sjdlvbestimman-
derdtt och vilmaende tillgodoses. Detta mojlig-
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gjordes av att servicechemmet hade stora utrym-
men. Enheten hade bl.a. ett sinnesrum, ett eko-
rum (tomt rum) och ett arbetsrum f6r en boende
som inte kunde delta i dagverksamhet utanfor en-
heten.

Behoven hos tva boende med utmanande be-
teenden hade beaktats sd att de hade flera enskilda
rum. Losningen var ett bra stod for deras habilite-
ring. I ett rum dér en person med horselskada bod-
de hade man installerat en ringklocka pa utsidan.
Nar man ringde pa ringklockan blinkade en lampa
inne i rummet. Ndr nagon i personalen var pd vig
inirummet tryckte de alltid forst pa ringklockan.
Pa sd sdtt sdg man till att man inte &verraskande
kom in i rummet och att den boende var medve-
ten om att ndgon dr pd vag in (3375/2018* Kolpene).

I boendeenheten Tempo kan uttagen vara
synliga eller bakom en ldst dorr enligt indi-
viduell bedémning.
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3.5.17 )
HALSO- OCH SJUKVARD

Inom halso- och sjukvarden finns ingen exakt
uppgift att tillga om antalet hilso- och sjukvards-
enheter som hor till inspektionsobjekten for det
nationella besoksorganet. Enligt uppgifter fran
SHM skulle antalet psykiatriska enheter dir tvdng
anvinds vara cirka 50. Férutom detta finns det ock-
sd andra enheter inom halso- och sjukvdrd dir man
ger psykiatrisk specialsjukhusvard och ddr man an-
vander tvdng (jourenheterna vid somatiska sjuk-
hus) eller ddr man vardar frihetsberévade (En-
heten for hilso- och sjukvard for fangar).

Inom hilso- och sjukvarden samarbetar man
med tillstands- och tillsynsverket for social- och
hilsovarden (Valvira) och regionforvaltningsver-
kena. Fore en inspektion haller man regelbunden
kontakt med det behoriga regionforvaltningsver-
ket for att fa information om tillsynsmyndighe-
tens iakttagelser av och eventuella atgdrder som
gidller inspektionsobjektet. Under de senaste aren
har det ocksa blivit kutym att kalla det behdoriga
regionforvaltningsverkets regionforvaltningscver-
ldkare till det avslutande samtalet i samband med
inspektionen. Under berittelsearet gick man till-
vdga pa detta sdtt vid inspektionen av Harjavalta
sjukhus. Det slutgiltiga inspektionsprotokollet
skickas ocksa alltid till regionforvaltningsverket
for kinnedom.

Fore ett inspektionsbestk kontaktas dven hal-
sovardsenhetens patientombudsman i syfte att fa
bakgrundsinformation. Patientombudsmannen
far ocksa det slutliga inspektionsprotokollet for
kdnnedom.

Pa grund av det stora antalet inspektionsobjekt
dr man tvungen att prioritera mot vad man riktar
de begrdnsade resurserna. Inspektionsbesoken ar
i huvudsak riktade mot de enheter dir man anvin-
der mest tvang och ddr patientmaterialet dr mest
utmanande. Dessa dr statens rdttspsykiatriska sjuk-
hus (Niuvanniemi och Gamla Vasa sjukhus) och
andra enheter som ger rittspsykiatrisk vard. Man
stravar efter att regelbundet gora inspektionsbe-
sOk vid dessa objekt, vilket i praktiken innebdr att
man bescker dem med nagra ars mellanrum. Ma-
let dr ocksa att regelbundet inspektera enheterna
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for sdrskilt svarbehandlade minderariga (enheter-
na i Tammerfors och Kuopio). I 6vrigt paverkas
valet av inspektionsobjekt av ndr man senast gjort
ett inspektionsbesok vid enheten och om det kom-
mit manga klagomal om enheten.

Vid inspektioner av hilso- och sjukvirdsenhe-
ter deltar i regel alltid en utomstaende medicinsk
expert. I och med att en medicinsk expert borjat
delta under inspektionsbesdken har det blivit m&j-
ligt att i samband med dem madngsidigare dn tidi-
gare inspektera bl.a. anvindningen av begransande
atgarder och mojligheterna att férebygga dem.

Inspektionsbesok vid psykiatriska enheter
forrdttas numera ndstan utan undantag oanmal-
da. Enheten kan dock pa férhand underrittas om
att en inspektion kommer att goras inom ett visst
tidsintervall. Detta gor det mgijligt att be enheten
om material pa férhand. T.ex. har psykiatriska en-
heter blivit ombedda att for varje avdelning skicka
forteckningar som inkluderar centrala uppgifter
om patienterna, t.ex. tidpunkten for ankomst till
sjukhuset, juridisk status, psykiatriska diagnoser
och betydande somatiska diagnoser. Med hjélp av
forteckningen dr det mojligt att snabbt fa en hel-
hetsbild av patienterna pa avdelningen. Informa-
tionen underldttar ocksa valet av patienter som
det nationella besoksorganet dnskar diskutera
med - t.ex. den patient som kommit senast till
avdelningen eller den patient som varit langst pa
avdelningen.

Vardpersonalen har en viktig roll i férebyg-
gandet av dalig behandling. Darfor fasts det un-
der inspektionsbesoken stor uppmarksambhet vid
tillvigagdngssitt, anvanda blanketter samt vilken
introduktion och vilka anvisningar personalen
har fatt.

Ett utkast av inspektionsprotokollet - ddr jus-
titieombudsmans prelimindra stdllningstaganden
och rekommendationer presenteras - skickas till
inspektionsobjektet, som har méjlighet att kom-
mentera utkastet. Ofta meddelar hdlsovardsenhe-
ten redan i detta skede vilka atgdrder enheten har
vidtagit med anledning av de prelimindra rekom-
mendationerna. Justitiecombudsmannen har ansett
att detta ar mycket positivt och ett bevis pa att
den konstruktiva dialogen fungerar.



Under berdttelsearet gjordes sammanlagt 15 ins-
pektioner av hdlso- och sjukvardsenheter (fore-
gaende dr 10). Tyngdpunkten vid hilsovardens
inspektioner lag pa somatisk vard av dldre patien-
ter. Inspektionsobjekten, observationerna och re-
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kommendationerna for enheter som tillhandahal-
ler vard for dldre personer presenteras i avsnittet
om dldre personers rattigheter 4.13. Inspektioner
av andra enheter inom hdlso- och sjukvarden gjor-
des enligt foljande:

Inspektions- . - .

datum Mal saknumret | Gvrigt/ senaste inspekterat

26.3.2019 HUS Samjour vid Jorvs sjukhus 1707/2019 en utomstdende expert med
Psykiatriska sjukhuset for fangar, + | BJO och en utomstaende expert

28.5.2019 enheten i Abo 2570/2019 med, senast inspekterat 2009
Polikliniken i Abo inom Enheten en utomstaende expert med,

29.5.2019 for hilso- och sjukvarden for fangar 2571/2019 senast inspekterat 2016

B Psykiatriska avdelningarna i Satakunta tre utomstaende experter med,

11.-12.6.2019 sjukvardsdistrikt, Harjavalta sjukhus 2301/2019 senast inspekterat 2008

11.6.2019 3?5aslztégst:iggﬁvardsdmtnkt, samjouren 3009/2019 | tva utomstdende experter med
Polikliniken i Sukeva inom Enheten .

6.11.2019 for hilso- och sjukvarden for fangar 5468/2019 senast inspekterat 2015

#= oanmild inspektion

Enheten for hdlso- och sjukvarden for fangar med-
delades i forvig om inspektionerna. Ovriga ins-
pektioner har diremot antingen varit helt oan-
malda (jourpolikliniker) eller sd har objektet in-
formerats om att inspektionen kommer att goras
under ett visst tidsintervall.

INSPEKTIONER AV JOURENHETER

Justitieombudsmannen har precis som tidigare ar
ansett det vara viktigt med inspektionsbesok vid
jourenheterna vid somatiska sjukhus, ddr man an-
vander s.k. sakerhetsrum. Under dessa besok fasts
det ocksa uppmadrksambhet vid integritetsskyddet
for patienter som placerats i jourutrymmena.

I sdkerhetsrummen placeras patienter som
kommit till jouren och som exempelvis pa grund
av aggressivitet eller forvirring maste hallas avskil-

* = inspektionsprotokoll pa JO:s webbplats

da fran de 6vriga jourpatienterna. Situationen dr
problematisk eftersom isolering tills vidare inte
har stadgats i lag inom den somatiska hilso- och
sjukvarden. Isolering kan emellertid ibland vara
berdttigad enligt bestimmelserna om nddvirn el-
ler nédtillstand. T allmadnhet handlar det i de hdr
situationerna om nédvdrn, dvs. att en patients fri-
het maste begrénsas for att trygga antingen pa-
tientens egen eller en annan persons hilsa eller
sdkerhet. Utdver det har justitieombudsmannen

i praktiken kravt att man i en situation beaktar de
rattsnormer och etiska normer som styr en laka-
res eller annan yrkesutbildad hilsovardspersonals
verksamhet. En atgard far inte heller krinka man-
niskovdrdet.

Ett isoleringsrums dndamalsenlighet har avse-
vard betydelse ndr man bedémer om isoleringen
som helhet har genomforts sa att den rdknas som
madnniskovdrdig behandling samt hilso- och sjuk-
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vard av hog kvalitet. Minimikraven som ett siker-
hetsrum maste uppfylla kan vara de omstindig-
heter som kravs enligt mentalvirdslagen for att
trygga isoleringen av en psykiatrisk patient. En
person som placerats i ett sikerhetsrum ska sta
under stindig 6vervakning. Det innebdr att en pa-
tient som dr isolerad ska f6ljas personligen genom
att besoka isoleringsrummet samt géra observa-
tioner via kameradvervakning som fungerar sa
att patienten kan bade ses och horas. Tillborliga
anteckningar ska alltid géras om &vervakningen.
Ar 2019 inspekterade det nationella beséksor-
ganet jourenheterna vid tva sjukhus. Inspektioner-
na foretogs oanmalda och pa kvillstid. En utom-
stdende expert deltog i bigge inspektioner. Vid ba-
da jourenheterna hade man ordnat uppfoljningen
av patienter som uppfort sig aggressivt eller sto-
rande pa annat sdtt dn vad som beskrivs ovan.

TN

T L
ammmT

Ingang till jouren.

Vid HUS samjour vid Jorvs sjukhus gjordes ins-
pektionsbesok bade vid samjouren fér barn och
for vuxna. Samjourerna hade egna ingangar och
skilda utrymmen. Som prelimindr observation
konstaterade inspektorerna att det inte fanns na-
got separat utrymme pa nagondera jouren ddr en
patient som upptrader aggressivt eller annars ut-
gOr en fara for sig sjdlv eller andra kunde placeras
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avskilt fran andra. Praxisen hade blivit att en sadan
patient som sista utvdg spanns fast i singen med
spannbadlten. Pa jouren for vuxna fanns den sing
som forsetts med spannbilten pa jouravdelningen,
dar det sammanlagt fanns nio patientplatser.

Alla patientsdngar fanns i samma utrymme,
men man kunde anvdnda gardiner runt singarna
som insynsskydd. Aggressiva patienter under 16
ar vardades pa 6vervakningsavdelningen f6r barn
och dven for deras del anvindes spannbdlten som
sista utvdg. Beslut om anviandningen av spannbal-
ten fattades alltid av ldkare. Det forblev oklart for
inspektOrerna varfor praxisen hade blivit att span-
na fast patienten i stdllet for att ta i bruk ett sdker-
hetsrum, som man anvinder vid de flesta andra
jourenheter. Ndr detta skrevs hade BJO inte dnnu
gett slutliga stidllningstaganden och rekommen-
dationer om de observationer som gjorts under
inspektionsbesoket (1707/2019).

En aggressiv eller storande patient som sokt
sig eller hamtats till samjouren vid Satakunta sjuk-
hus hinvisas enligt en individuell beddmning en-
dera till akutvard, tillnyktringsenheten Selma eller
ett undersdkningsrum. Vid enheten fanns ocksa
ett sdrskilt rum dit patienten kunde isoleras fran
andra personer. Man hade dock helt avstatt fran
att anvianda detta rum och vid tidpunkten for ins-
pektionen fungerade rummet som forrad. Orsa-
ken till att man avstdtt fran att anvdnda rummet
forblev oklar. I omedelbar ndrhet av den separata
ingang som anvdnds av sjuktransporten fanns en
fardigt reserverad sdng férsedd med spannbalten.
Utifran den prehospitala akutsjukvirdspersonalens
forhandsanmalan kunde man redan innan patien-
ten anldnde fa ett likarbeslut om anviandning av
spannbadlten. Lugnare patienter med psykiska
problem placerades i allmadnhet i ett undersok-
ningsrum. Man hade forsokt avldgsna alla on6-
diga undersokningsredskap fran rummet. Det
fanns ett sadant rum. Inspektorerna informera-
des om att rummet var i bruk varje vecka.

Om det inte finns nagot vérdrelaterat behov
av att en sjukskotare dr ndrvarande, Gvervakas pa-
tienten av en vaktare. Viktaren befinner sig antin-
gen i samma utrymme som patienten eller foljer
patienten via dorrens fonster. I rummet fanns ock-
sa kamerabevakning. Bevakningsbilderna visades



Ovanfér jourens sing med spdnnbdlten.

Till héger finns i ladan spdnnbdlten av ldder i reserv.

i sjukskdtarnas kansli och i vaktarnas utrymme.
Vid behov kunde man anvinda spannbilten i un-
dersokningsrummet. Tillnyktringsenheten Selma
som fanns i anslutning till jouren i egna separata
utrymmen och var en avdelning under jouren. I
allmanhet fordes de patienter som placerades i
Selma till samjouren antingen av den prehospita-
la akutsjukvarden eller av polisen. Aven vid Selma
anvandes vid behov spannbilten. Ocksa for detta
inspektionsbesok saknas BJO:s slutliga stdllnings-
taganden (3009/2019).

OVERVAKNING AV HALSO- OCH
SJUKVARDEN FOR FANGAR

Enheten for hdlso- och sjukvard for fingar (Van-
kiterveydenhuollon yksikko, VTH) verkar i sam-
band med Institutet for hilsa och vilfard (Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos, THL). VTH har till
uppgift att anordna hilso- och sjukvardstjanster
for alla fangar i Finland. VTH tillhandahaller hu-
vudsakligen sjilv primérvard, munhilsovird och
psykiatrisk specialiserad sjukvard. VTH poliklini-
ker finns vid varje fangelse i Finland, med undan-
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tag av Sveaborgs fangelse, ddr hilso- och sjukvar-
den tillhandahalls av polikliniken vid Helsingfors
fangelse. Tandkliniker finns i anslutning till polik-
linikerna vid 11 fingelser och dessutom finns det i
Vasa verksamhet i lokaler som innehas av stadens
hilsovardscentral.

Psykiatriska fingelsesjukhusets enheter i Abo
och Vanda fungerar som psykiatriskt akutsjukhus
for fangar fran hela landet. Dessutom det finns ett
sjukhus i Tavastehus, som tillhandahaller soma-
tisk vard for fangar.

Regionforvaltningsverket i Norra Finland har
sedan borjan av 2016 pa egen hand eller tillsam-
mans med Valvira gjort vdglednings- och utvarde-
ringsbesok till VTH polikliniker och sjukhus. Vid
slutet av 2018 hade regionforvaltningsverket be-
sokt alla polikliniker och sjukvdrdsenheter. En
rapport om den riksomfattande tillsynen av verk-
samheten inom halso- och sjukvarden for fangar
aren 2016-2018 har publicerats (pa finska): https://
www.avi.fi/web/avi/julkaisut-2019. I rapporten har
tillsynsmyndigheterna utvarderat verksamheten
inom hélso- och sjukvarden for fangar som en del
av det 6vriga halsovardssystemet. Myndigheterna
utvdrderar dven de vardrekommendationer och

133



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

verksamhetsanvisningar som VTH har utfirdat.
Under 2019 gjorde regionforvaltningsverket tre
véglednings- och utvirderingsbesok vid verksam-
hetsstdllen inom hilso- och sjukvarden for fangar.
Objekten vdljs utifran en risk- och behovsbedom-
ning.

Regionforvaltningsverket i Norra Finland del-
ger justitieombudsmannen de arliga tillsynsplaner-
na for hilso- och sjukvéirden for fangar samt berdt
telserna om vaglednings- och utvdrderingsbesok.
Pa motsvarande sdtt limnar justitiecombudsman-
nen sina egna inspektionsplaner och -protokoll
for kinnedom till Valvira och regionforvaltnings-
verket. Forutom detta haller justitieombudsman-
nen, Valvira och Regionforvaltningsverket i Norra
Finland regelbundet samarbetsmoten om drenden
som giller hilso- och sjukvarden for fangar.

Under berdttelsearet gjorde det nationella be-
soksorganet inspektionsbesok vid tva VTH polik-
liniker. Inspektionerna hade kombinerats med
fangelseinspektionerna och féretogs anmalda.
Praxisen har varit att fore inspektionen av polik-
liniken hors fangarna om sina synpunkter pa bl.a.
hur hilso- och sjukvarden fungerar vid anstalten
i fraga. Dessutom inspekterades Psykiatriska fan-
gelsesjukhusets enhet i Abo. I inspektionerna av
VTH polikliniken i Abo och Psykiatriska fingel-
sesjukhuset deltog en utomstdende psykiatrisk
expert.

I samband med inspektionerna av poliklini-
kerna faster besdksorganet uppmaérksamhet vid
bl.a. hur snabbt hilsoundersékningar av nya fan-
gar gors vid ankomsten och hur man i samband
med hilsoundersokningarna observerar méjliga
tecken pd vald. Dessutom utreds det hur hilsotill-
standet foljs upp for fangar som placerats avskilt.
Detta forverkligas inte helt pa det sitt som fangel-
selagen forutsitter, eftersom storsta delen av po-
liklinikerna dr 6ppna endast pa vardagar under
tjdnstetid. Darfor undersoks inte t.ex. hdlsotill-
stdndet for en fange som placerats i isolering
under veckoslutet alltid inom den tidtabell som
forutsitts i fingelselagen, dvs.”sa snart som moj-
ligt” efter att observationen inletts, utan forst
ndsta vardag.
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Unders6kningsrum.

Fangarna kritiserar ofta att de inte far nagot svar
pa de drendeblanketter de skickar till polikliniken
eller att de har svart att fa en mottagningstid till
lakare eller tandldkare. Under inspektionerna har
poliklinikernas uppmarksamhet ofta fasts vid att
patienten enligt lagen om patientens stillning och
rattigheter ska underrdttas om mottagningstiden
om den dr kind. Lagen kdnner inte till nagot un-
dantag fran detta nir det gdller fingelsepatienter.
I synnerhet i fraga om ldkarbesok utanfor fangel-
set har man dock tvingats beakta dven sdkerhets-
relaterade faktorer, som ndr det gdller en enskild
fange kan paverka hur noggrant fangen underrat-
tas om mottagningstiden.

Inspektionsbesoket vid psykiatriska fangelse-
sjukhusets enhet i Abo (2570/2019*) var justitie-
ombudsmannens forsta inspektion efter att hal-
so- och sjukvarden for fangar fran och med den
1januari 2016 flyttats bort fran Brottspafoljds-
myndigheten. Nar halsovards- och tillsynsupp-
gifterna separeras fran varandra stoder detta hal-
so- och sjukvardens oberoende. Férandringen har
dock inte varit helt problemfri for en enhet som
Psykiatriska fangelsesjukhuset, dédr patienterna
vardas bade med eget samtycke och oberoende
av sin vilja. En utmaning dr att pa en fange som



dr patient vid enheten tillimpas férutom hilso-
och sjukvardslagstiftningen ocksa bestimmelser-
naifingelselagen och hiktningslagen.

Hilso- och sjukvard for fangar regleras fortfa-
rande i fangelselagen och haktningslagen, trots att
ansvaret for att ordna hilso- och sjukvarden har
overforts till social- och hilsovardsministeriets
forvaltningsomrdde. I regeringens proposition till
ny lagstiftning konstateras att d&ven om Enheten
for hilso-och sjukvard for fingar administrativt
sett dr en separat myndighet och hor till ett annat
forvaltningsomrade dr den dock en enhet som fun-
gerar i fangelset och utgor en del av fangelset.

Under inspektionsbesoket var det inte mojligt
att sdtta sig in i alla fragor i sadan utstrickning att
BJO kunde ha tagit stdllning till dem. Darfor var
avsikten att i mars 2020 gora ett fortsatt besok pa
enheten. Pa grund av situationen som orsakats av
coronaviruset flyttades inspektionen fram till en
senare tidpunkt. Hér foljer dock de viktigaste stall-
ningstagandena och rekommendationerna som
getts med anledning av det forsta inspektionsbe-
soket:

Viktarna vid Abo fingelse som arbetar vid det psy-
kiatriska fangelsesjukhuset utfor vid ankomsten
en inspektion av varje fange som anldnder till en-
heten. Under inspektionen klir faingen av sig al-
la kldder. I samband med klddbytet kontrollerar
vaktaren ocksa fingens fotsulor, armhalor och
har. Enligt Brottspafoljdsmyndighetens centralfor-
valtningsenhet dr det inte fraiga om en ankomst-
granskning enligt fangelselagen, utan om en sd-
kerhetskontroll. BJO var av samma dsikt och kons-
taterade att en fange vid en sdkerhetskontroll kan
aldggas att byta kldder i ndrvaro av anstallda. Fan-
gen far dock inte avklddas naken och kroppen far
inte granskas i detalj, som nu har gjorts. Da hand-
lar det om kroppsvisitation, som alltid forutsat-
ter en enskild beddmning och ett beslut. BJO be-
tonade dessutom att bytet av kldder ska genom-
foras finkdnsligt och med respekt for fangens
integritet.

Till psykiatriska fingelsesjukhuset kommer ock-
sa fangar som har rest mycket lang vag. Pa dessa
har ibland varit tvungna att anvanda maktmedel
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eller tvangsmedel, som handbojor. BJO rekom-
menderade att man for varje fange som anlidn-
der i ankomstskedet dven uppmadarksammar even-
tuella tecken pa vald och att man aktivt fragar fan-
gen om detta. BJO ansag det ocksa vara viktigt att
hilso- och sjukvarden i samband med ankomst-
skedet dven antecknar hur fangen har transporte-
rats och vilka eventuella fingsel som har anvints,
om detta dr kant. Det forblev oklart for det natio-
nella besdksorganet varfor en somatisk under-
sOkning av fingelsepatienten inte genomfors i an-
komstskedet. Det forblev ocksa oklart hur man
gar till viga med deliriumpatienter och var deras
behandling genomférs.

IMirs

Fangtransportrutter utmdrkta pd Finlands
karta.

Sjukhusets isoleringsrum var ndstan identiska
med fingelsets isoleringsceller. De var mycket
karga och “inredningen” var bara en tunn plast-
beklddd madrass pa golvet. I ett av isoleringsrum-
men fanns en hog madrass. BJO rekommenderade
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att man faster mer uppmarksamhet vid utrustnin-
gen och inredningen i isoleringsrummen, utan att
glomma sdkerheten.

Sjukhusets isoleringsrum anvandes ocksa for an-
nat dndamal dn isolering av patienter i vard obe-
roende av patientens vilja. En patient som kom-
mer med observationsremiss (M1) fors direkt till
isoleringsrummet, som fungerar som resecell tills
den jourhavande ldkaren undersoker patienten.
Isoleringsrummet anvands ocksa som resecell ndr
patienten skrivs ut fran sjukhuset och maste vinta
pa transport till placeringsfangelset. D placeras
fangen i en resecell i vintan pa transporten. BJO
konstaterade att isoleringsrummet inte lampar sig
som resecell i det skick det var vid tidpunkten f6r
inspektionen. Aven nir utrymmet anvinds for iso-
lering bor man fasta uppmarksamhet vid férhal-
landena i rummet, sd att patienten t.ex. inte beho-
ver dta sittande pa golvet.

Enheten i Abo meddelade att ndr isoleringscellen
anvdnds som resecell har patienten alltid en h6g mad-
rass, isoleringspall/-bord, normala patientkldder och
samma personliga saker som pd avdelningen.
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BJO ansag att det 6verhuvudtaget var problema-
tiskt att anvanda sjukhusets isoleringsrum som
fangelsets resecell. Detta kan dventyra den inter-
nationellrdttsliga princip, enligt vilken hilso- och
sjukvardspersonalen vid ett fingelse inte bor delta
inagra som helst uppgifter som relaterar till 6ver-
vakning och uppratthallande av ordningen. Under
inspektionen framgick inte pa uppdrag av vem
och med stod av vilken lag fangen i varje enskilt
fall placeras i isoleringsrummet. Det forblev ocksa
oklart till vems uppgifter det hor att under place-
ringen tillgodose fangens grundlaggande behov
ndr placeringen har skett med stod av fingelsela-
gen eller hdktningslagen.

I justititombudsmannens avgérandepraxis har
man ocksa forhallit sig negativt till att patienten
fors direkt till isolering nir han eller hon kommer
med Mi-remiss till den psykiatriska enheten. Det-
ta har ofta motiverats inom hilso- och sjukvirden
med att personalen inte dnnu i det skedet kdnner
patienten. Kriterierna for isolering ska dock all-
tid uppfyllas innan patienten med stod av mental-
vardslagen kan isoleras och denna bedémning ska
vara individuell. Enbart det faktum att personalen
inte kdnner patienten dr inte en tillracklig orsak
till isoleringen. BJO &vervidgde om patienten kun-
de placeras direkt i sjukhusets bostadscell, varifran
man vid behov har avldgsnat foremal som kan an-
vdandas for att skada sig sjdlv eller andra. Man fick
inte sjukhusets dsikt om detta.

BJO anser att ett alternativt forfarande i utskriv-
ningssituationer kunde vara att placera fangen i
en resecell i Abo fingelse i vintan pa transport.
Fingelset motsatte sig inte i sin utredning att fin-
gelsets reseceller anvands nar en utskriven fange
maste vanta pa fangtransport till sitt placerings-
fangelse. BJO beslot att ta stdllning till anvandnin-
gen av isoleringsrummet forst efter det fortsatta
bescket.

BJO ansag det vara en brist att det inte fanns en

vaktare pa sjukhuset nattetid. Viktaren som arbe-
tade vid enheten laste patientrummen till natten,
vilket skedde redan i bérjan av kvillen. Det natio-
nella besoksorganet fick veta att om man dérefter



maste 6ppna dorren har hilsovardspersonalen in-
te behorighet att ldsa dorren, utan for detta maste
man kalla pi en viktare frin Abo fingelse. Fingel-
set meddelade att det pa grund av sparatgdrderna
inte var mojligt att 6ka nivan pa 6vervakningen pa
sjukhuset. BJO konstaterade att fragan om fangar-
nas mojlighet att tillbringa tid utanfér sitt rum och
att det inte finns nagon vdktare efter k1. 18/19 r re-
sursfragor. Justitiecombudsmannen kan inte forbi-
ga resursfragan om skotseln av myndigheternas
lagstadgade skyldigheter har forsvarats eller blivit
omdjlig pa grund av resursbrister.

Det verkade som om Psykiatriska fangelsesjuk-
huset eller Abo fingelse hade mycket begrinsade
mojligheter att med egna atgarder paverka situa-
tionen. BJO meddelade att innan eventuella atgar-
der vidtas behover BJO en noggrannare uppfatt-
ning om hur férhéllandena f6r och bemotandet
av fangarna samt vilka tjansteuppgifter och funk-
tioner som eventuellt paverkas av de otillrdckliga
resurserna.

Lagstiftningen om hilso- och sjukvard gor det
inte mojligt att halla dorrarna till patientrummen
regelmadssigt lasta ens for patienter som far vard
oberoende av sin vilja. Centralforvaltningsenheten
ansag att det vid enheten i Abo borde finnas en da-
gordning enligt fangelselagen, av vilken framgar
tidpunkterna for bl.a. ndr fangarnas rum lases.
BJO rekommenderade att dagordningen faststalls
och ansag att detta ankommer pa fingelsedirek-
toren.
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Under inspektionsbesoket observerades att inter-
vallerna mellan fangarnas maltider blev mycket
langa. Under vardagarna var intervallet 17 timmar
och under helgerna till och med 18 timmar. I vec-
koprogrammen saknades anteckning om kvills-
mal. Det verkade som om sjukhusets matforsorj-
ning hade samordnats med matforsérjningen vid
Abo fingelse i sa stor utstrickning att patienter-
na pa veckosluten endast erbjods en varm maltid.
BJO forvanade sig 6ver varfér man vid den psy-
kiatriska enheten 6verhuvudtaget foljde fangel-
sets praxis for maltider. Vid justitieombudsman-
nens inspektioner av andra psykiatriska sjukhus
har det inte observerats att patienternas huvud-
maltider skulle ha minskats under veckosluten.
I Brottspaf6ljdsmyndighetens foreskrift har kons-
taterats att maltiderna serveras mera sillan da fan-
garna inte har nagon arbetsdag. Enligt BJO lampar
sig inte denna bestammelse for sjukhuset.
Psykiatriska sjukhusets enhet i Abo meddelade
att Brottspafoljdsmyndigheten och Leijona Catering
Oy har ett partnerskapsavtal om ordnande av mat-
forsdrjning som Psykiatriska sjukhuset har anslutit
sig till. Brottspaféljdsmyndigheten har férhandlat
om fragor som gdller ordnandet av matférsérjningen.
Fanghdlsovarden har inte deltagit i férhandlingarna.
Dirfor kunde enheten inte motivera antalet maltider
under veckoslutet eller till maltidsintervallerna.

BJO rekommenderade att sjukhuset ser till att
fangarna i enlighet med lagen om patientens
stallning och rattigheter far korrekt, tydlig och
tillrdcklig information om sin stdllning, sina rdt-
tigheter och skyldigheter samt om sin vard och
om de undersékningar som gors. Patientinforma-
tionen ska finnas atminstone bade pé finska och
svenska.

Mentalvardslagen forutsitter att det finns skrift-
liga, tillrackligt detaljerade anvisningar om hur de
begrinsningar av patientens sjilvbestimmande-
rdtt som avses i lagen ska genomforas vid en sjuk-
husenhet som ger psykiatrisk vard. Vid tidpunkten
for inspektionen av enheten i Abo fanns det en-
dast anvisningar om isolering och fastbindning

av fangar, men inte om andra begrdnsningar. Man
hade redan i samband med de besék som gjordes
av Valvira och Regionsforvaltningsverket i Norra
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Finland 2016 fast uppmarksamhet vid bristen pa
dndamalsenliga anvisningar. BJO ansag det inte
var som sig bor att det dnnu efter att tillsynsmyn-
digheten gett instruktioner i fragan inte fanns nag-
ra anvisningar pd sjukhuset om begransning av
sjdlvbestimmanderdtten. BJO uppmanade sjukhu-
set att utan drdjsmal utarbeta en anvisning enligt
mentalvardslagen sa att den tdcker alla begrans-
ningar som avses i 4 a kap. i lagen. BJO uppmana-
de enheten att se till att personalen kdnner till an-
visningarna och f6ljer dem i det praktiska arbetet.
Psykiatriska fingelsesjukhusets anvisning om be-
grdnsning av patientens sjdlvbestimmanderdtt under
psykiatrisk vdard oberoende av patientens vilja, date-
rad den 12 februari 2020, siindes frdn enheten i Abo.

BJO ansag att sjukhusets anvisningar om férebyg-
gande av tvang var i ratt riktning. BJO rekommen-
derade att sjukhuset foljer upp anvindningen av
alla begransningsdtgarder - inte bara isolering och
fastbindning. Dessutom rekommenderade BJO att
man beddmer om det utéver de befintliga anvis-
ningarna behovs ett separat program for att mins-
ka anvdndningen av tvang eller en mer detaljerad
anvisning for personalen.

Pa slutna avdelningar finns det alltid en risk att
personerna som inhysts pa avdelningarna behand-
las illa. I forsta hand ska strukturer och tillviga-
gangssdtt som forebygger dalig behandling tillim-
pas. En sddan metod ar ett forfarande fér anmal-
ning av illabehandling som alla kdnner till. Enligt
BJO ska enheten ha tydliga anvisningar om an-
madlning av dalig behandling.

UPPFOLJINING AV HALSOTILLSTANDET
FOR EN FANGE SOM PLACERATS AVSKILT

JO gav den 18 november 2019 ett avgérande i ett
drende som undersoktes pa eget initiativ och som
gdllde vard och uppfdljning av hilsotillstandet hos
en fange med patientstatus som pd egen begdran
placerats separat (247/2/16%). Under inspektions-
besoket i fingelset hade man fatt veta att fangen
varit placerad pa fingelsets isoleringsavdelning i
over tva ar. Grunden for placeringen pa isolerings-
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avdelningen var fangens egen begiran om att fa
bo avskilt fran andra fangar. Fangen vagrade att
diskutera med det nationella beséksorganet.

Nar drendet undersoktes framkom det att fin-
gelsets hilso- och sjukvard ndstan helt hade for-
summat att f6lja upp hur den langfristiga placerin-
gen paverkar fangen. En sjukskotare hade triffat
fangen samma dag som denne hade placerats i en
kamerabevakad cell for observation. Fangen hade
latit forsta att denne inte ville ha hilso- och sjuk-
vardstjdnster. Fran hilso- och sjukvirden besokte
man inte fangen i det skede da fangen placerades
separat efter observationen.

Hilso- och sjukvirden limnade fangen ”i fred”
och fangen triffade vardarna ungefir en gang om
aret. Endast det sista besoket hade skett pa hilso-
och sjukvardens initiativ. En ldkare hade under tre
ar traffat patienten endast en gang, da fangen varit
placerad i det aktuella fingelset i ett ar och sju ma-
nader och av den tiden separat placerad i ett ar och
tre manader.

JO forstod den asikt som framfordes i utred-
ningen om att dven den frihetsberévades integri-
tet ska respekteras. Detta far dock inte leda till att
uppfoljningen av fangens hilsotillstand och kon-
sekvenserna av isoleringen férsummas. De begrin-
sade resurserna ska anviandas dndamadlsenligt, men
JO sdg ingen godtagbar grund for att en fange som
placerats skilt far besok av hélso- och sjukvarden
endast en gang per dr. JO ansag det nddvandigt att
Enheten for hilso- och sjukvard for fingar (VTH)
utarbetar en anvisning f6r hilso- och sjukvérds-
personalen, dir man gar igenom hur uppf6ljnin-
gen av hilsotillstandet ska genomforas for fingar
som placerats separat.
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