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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 besdksorgan mot tortyr
(NPM, National Preventive Mechanism) enligt
det fakultativa protokollet till Férenta Nationer-
nas (FN) konvention mot tortyr och annan grym,
omainsklig eller férnedrande behandling eller be-
straffning (OPCAT, Optional Protocol to the Con-
vention against Torture). Manniskordttscentret
(MRC), som finns i anslutning till riksdagens jus-
titieombudsmans kansli och Manniskordttscen-
trets mdnniskordttsdelegation, uppfyller de krav
som stills i det fakultativa protokollet avseende
nationella tillsynsorgan och i vilka det hinvisas
till de s.k. Parisprinciperna.

Besoksorganets uppgift dr att inspektera stall-
en ddr personer dr eller kan hallas frihetsber6vade.
Avsikten har varit att ge det fakultativa protokol-
let ett mycket brett tillimpningsomrade. Tillimp-
ningsomradet omfattar exempelvis forvarsenhe-
ter for utldnningar, psykiatriska sjukhus, skolhem,
barnskyddsanstalter samt under vissa forutsatt-
ningar vardinrdttningar och boendeenheter for
dldre personer och utvecklingsstorda. Totalt om-
fattas tusentals verksamhetsstillen av protokol-
let. I praktiken kan det t.ex. handla om besok pa
vardinrdttningar for dldre personer med minnes-
sjukdomar, i syfte att forebygga att dessa personer
behandlas illa eller att deras sjdlvbestimmanderatt
kranks.

I det fakultativa protokollet betonas regel-
bundna inspektionsbesok som ett sitt for natio-
nella besdksorgan att férebygga tortyr och annan
forbjuden behandling. Det nationella besdksor-
ganet har befogenheter att ge myndigheterna re-
kommendationer i syfte att frihetsberévade per-
soner ska behandlas béttre och leva i bittre forhal-
landen samt i syfte att férebygga verksamhet som

forbjuds enligt konventionen mot tortyr. Besoks-
organet ska dven kunna komma med f6rslag och
utlatanden om existerande eller planerad lagstift-
ning.

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

I egenskap av nationellt beséksorgan har justi-
tieombudsmannen nagot mer omfattande befo-
genheter dn i den 6vriga laglighetsovervakning-
en. Enligt grundlagen &r justitieombudsmannen
behorig att 6vervaka privata aktorer bara i det
fallet att de skoter ett offentligt uppdrag. Beho-
righeten som nationellt besdksorgan omfattar
ddremot ocksa andra privata aktorer nér de driver
verksamhetsstdllen dér personer ér eller kan héllas
frihetsber6vade, antingen med stdd av ett beslut
av en myndighet eller pa dess uppmaning eller
med dess samtycke eller medgivande. I denna defi-
nition ingdr t.ex. forvarsplatser for frihetsberévade
personer ombord pa fartyg eller i anslutning till
vissa publikevenemang, och flygplan eller andra
fortskaffningsmedel i privata personers besittning
eller dgo som anvands for att transportera frihets-
berdvade personer.

P4 justitieombudsmannens kansli har man ansett
det andamalsenligt att integrera bestksorganets
uppgifter med hela kansliets arbete. Verksam-
hetsstdllen som ingar i tillimpningsomradet for
det fakultativa protokollet finns inom manga
forvaltningsomraden. Stdllena och den tillimpade
lagstiftningen samt grupperna av personer som dr
frihetsber6vade varierar. Detta gor att ocksa den
sakkunskap som kravs for olika inspektionsbesok
dr olika fran fall till fall. Om man inrdttade en fri-
stdende enhet vid justitieombudsmannens kansli
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skulle den bli mycket liten. I praktiken skulle det
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 Ovriga uppgifter, i synnerhet behand-
lingen av klagomal, stéder varandra. Den infor-
mation och erfarenhet som inspektionerna ger
kan tas till vara och utnyttjas ndr man behandlar
klagomal och vice versa. Darfor dr det viktigt att
all kanslipersonal vars uppgiftsomrade omfattar
verksamhetsstillen som ingar i tillimpningsom-
radet for det fakultativa protokollet ocksa deltar i
det nationella besoksorganets arbete. I praktiken
innebdr detta majoriteten av kansliets foredragan-
de, ndstan 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
godkdnnande 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 verksamhets- och ekonomiplanen for riks-
dagens justitieombudsman 2019-2022 konstateras
det att man under planeringsperioden ska vara be-
redd pd en 6kning av personalresurserna inom det
nationella besdksorganets uppgiftsomrade. Justi-
tieombudsmannen har dock inte foreslagit nagra
anslag for nya tjanster i budgetpropositionerna for
2018 eller 2019. Detta har huvudsakligen berott pa
de sparmal som kanslikommissionen stllt upp.
Ar 2019 férekom ménga férsummelser pa servi-
ceenheter for dldre personer. Riksdagen gav jus-
titieombudsmannens kansli tilldggsfinansiering
for att utoka 6vervakningen av dldre personers
rdttigheter 2019. Under 2019 uppdagades nya for-
summelser och nedldggningar av serviceenheter
for dldre personer. Justitieombudsmannens kansli
fick tilliggsfinansiering 2020 for att kunna inrdtta
nya tjanster. Av de nya tjdnsterna inriktades tre pa
overvakning av dldre personers rittigheter. Detta
innebar ett resurstillskott dven for det nationella
bestksorganet, da en stor del av inspektionerna pa
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enheter for dldre utférs inom ramen for det natio-
nella besdksorganets mandat.

3.5.2
VERKSAMHETSMODELL

Justitieombudsmannen har organiserat det na-
tionella besoksorganet sa att det inte finns nagon
egen enhet pa kansliet for tillsynsuppgiften. For
att effektivera det nationella bes6ksorganets ko-
ordinering har justitiecombudsmannen beslutat att
koncentrera en foredragandes hela arbetsinsats pa
detta. Fran och med borjan av 2018 har referenda-
rieradet Iisa Suhonen varit heltidsanstdlld koordi-
nator och huvudféredragande for det nationella
bestksorganets koordineringsuppgifter. Fran och
med den 1 januari 2018 har justitieombudsmannen
dessutom utndmnt referendarierddet Jari Pirjola
och dldre JO-sekreterare Pia Wirta till att vid sidan
av sina Ovriga uppgifter skota de uppgifter som
tillhor koordinatorn for det nationella besdksor-
ganet tills vidare.

Justitieombudsmannen har dessutom ut-
ndamnt ett internt Opcat-team inom kansliet. I tea-
met ingdr huvudféredragande inom de uppdrags-
omraden ddr justitiecombudsmannen utfor inspek-
tionsbesok pa verksamhetsstillen som avses i det
fakultativa protokollet. I teamet ingar tio med-
lemmar och det leds av huvudkoordinatorn.

Utomstaende experter har fatt sitta sigin i
det nationella besdksorganets inspektionsverk-
samhet. Det nationella besoksorganet har for
ndrvarande 12 utomstaende halsovirdsexperter
inom psykiatri, ungdomspsykiatri, dldrepsykia-
tri, rattspsykiatri, geriatrik och utvecklingsstor-
ningsmedicin. Dessutom kommer tre utomsta-
ende experter fran manniskordttskommittén
for personer med funktionsnedsittning (VIOK)
som lyder under manniskordttsdelegationen vid
Mainniskordttscentret. Deras sakkunskap anvands
da det nationella besdksorganet inspekterar enhe-
ter ddr rattigheterna for personer med funktions-
nedsdttning begransas. Dessutom har fem erfa-
renhetsexperter utbildats. Tre av dem har erfaren-
heter av socialvardens slutna anstalter for barn
och unga och tva har sakkunskap som anvands vid
halso- och sjukvardsinspektioner.



3.5.3
INFORMATION OM VERKSAMHETEN

Det nationella besdksorganet har en egen bro-
schyr. Broschyren publiceras tills vidare pa finska,
svenska, engelska, estniska och ryska.
Protokollen 6ver det nationella besdksorga-
nets inspektionsbesok har sedan borjan av 2018
publicerats pa justitiecombudsmannens allmidnna
webbplats. Justitiecombudsmannen informerar of-
tare dn forut om inspektionsbesdken och dirmed
sammanhdngande fragor i sociala medier.

3.5.4
UTBILDNING

Under berdttelsedret deltog anstllda vid justi-
tieombudsmannens kansli i f6ljande evenemang
eller utbildningar som hingde samman med det
nationella bes6ksorganets uppdrag:

- Rittigheter for personer med funktionsned-
sdttning - tva teman var det utmanande bete-
endet och sjdlvbestimmanderdtten hos per-
soner med intellektuell funktionsnedsittning
samt aldrande och intellektuell funktionsned-
sattning (utbildare var FD, PsL, specialistpsy-
kolog i neuropsykologi Oili Sauna-aho)

- CPT:s (Europeiska kommittén mot tortyr och
omansklig eller fornedrande behandling eller
bestraffning) verksamhet under coronapande-
min (kansliets egen utbildning)

- Begransningar inom hilso- och aldringsvar-
den samt for personer med funktionsnedsitt-
ning (kansliets egen utbildning)

- distansseminarier, dir diskussionen handlade
om de nationella tillsynsorganens roll i att
skapa enhetliga standarder for slutna anstalter
i projektet EU Project: Improving judicial coo-
peration across the EU through harmonised
detention standards - The role of National
Preventive Mechanisms (2019-2021).

Utover det ovan ndimnda far nya arbetstagare all-
tid en separat introduktion i det nationella besoks-
organets mandat och tillsynsarbete.
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3.55
NORDISKT OCH INTERNATIONELLT
SAMARBETE

De nationella besoksorganen i de nordiska lin-
derna sammantrdder regelbundet, tvd ganger per
ar. Besoksorganen har sammantrétt under olika
aktuella teman. Norges nationella beséksorganet
ordnade ett méte i Oslo i januari 2020. Temat var
barnens rittigheter och begrdnsningsatgarder
som riktar sig mot barn. Ddrpa f6ljande mé&ten
ordnades pa distans p.g.a. coronapandemin. Méotet
iaugusti 2020 behandlade de nationella besdksor-
ganens erfarenheter av inspektionsverksamheten
under coronapandemin. Deltagarna sag det som
angeldget att ssmmantrdda en gang till i slutet

av aret for att f6lja upp hurdana nya inspektions-
metoder de olika nationella besdksorganen hade
utvecklat. Temat behandlades vid f6ljande distans-
mote i november 2020.

Det nationella besoksorganets rapport fran
2019 limnades for kinnedom till FN:s underkom-
mitté mot tortyr (SPT, The UN Subcommittee on
Prevention of Torture).

Utrikesministeriet skickade 31.3.2020 justitie-
ombudsmannen anvisningar som godkants av
SPT gidllande coronapandemin. Anvisningarna
gavs till det fakultativa protokollets parter och de
nationella besoksorganen och de gillde alla inratt-
ningar och lokaler ddr det finns frihetsberévade
personer samt karantdner.

SPT skickade ett brev daterat 9.4.2020 till de
nationella besdksorganen med en begiran om in-
formation om deras atgdrder for att utova sitt till-
synsuppdrag under coronapandemin och om hur
de av SPT godkinda anvisningarna hade beaktats.
Finlands nationella besdksorgan svarade SPT i ett
brev daterat 30.4.2020 (2407/2020). Brevet delgav
SPT bl.a. att man utarbetat ett modellbrev for det
nationella besdksorganets anvindning, med vilket
man begédr om en utredning av platser for frihets-
berévande om hur coronapandemin har paver-
kat anstaltens verksamhet samt de frihetsberéva-
des rattigheter och bemétande. Brevets f6ljebrev
handlade om SPT:s anvisningar och principerna
som CPT publicerade 20.3.2020 gillande hur fri-
hetsberdvade behandlas under coronapandemin,
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CPT/Inf /2020/13. Ovriga dtgirder som tas upp i
brevet beskrivs nedan i olika punkter.

Det nationella besoksorganet skickade pa be-
gdran tva sammandrag till publikationen Europe-
an NPM Newsletter om sdrskilda teman som be-
handlades i nyhetsbreven. Det ena, som handlade
om 6vervakningen av hur dldre fangar behandlas,
utkom i november 2021 (European NPM Newslet-
ter new series issue no. 8.) Det andra, som handla-
de om Gvervakningen av boendeserviceenheter for
dldre personer, utkom i februari 2021 (1/2021).

3.5.6
INSPEKTIONSVERKSAMHET

Undantagsférhallanden utlystes i Finland
16.3.2020 med anledning av coronapandemin.
Justitieombudsmannen ansag att sikerheten for
de frihetsber6évade och den personal som arbetar
vid enheterna eller de anstdllda vid justitieom-
budsmannens kansli/det nationella beséksorganet
inte kunde tryggas tillrdckligt val for att de fysiska
besoken skulle vara riskfria under undantags-
forhéllandena. Darfor avbrots det nationella
besoksorganets fysiska besok. Endast nagra
inspektioner hann utforas i borjan av aret, fore
avbrottet. Det fanns inga separata karantdnanldgg-
ningar i Finland och darfér forelag inget behov
for sadana inspektioner. Daremot hade behovet av
overvakning inom dldreomsorgen vuxit sig storre
under pandemin. Metoderna for genomforandet
var dock annorlunda dn vid andra tillfillen. Se
avsnitt 4 for dessa samt distansinspektioner pa
enheter for personer med funktionsnedséttning
(Arenden som giller coronaviruset). Inom 6vriga
forvaltningsomrdden fortsatte inspektionsuppdra-
get frimst genom att man samlade in information
och genom att man begirde utredningar av éver-
vakningsobjekten. Dessa redogors for i de punkter
som behandlar olika férvaltningsomradena.

Den avtagna inspektionsverksamheten ger till-
fille att blicka tillbaka och utvdrdera effekterna
av det nationella besoksorganets tillsynsuppgift
2015-2020, dvs. den tid som justitieombudsman-
nen har fungerat som nationellt besoksorgan. De
féljande avsnitten tar upp inspektionsteman for
varje forvaltningsomrade som man mdste upp-
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madrksamma ar efter dr, eller mer sillsynta teman
som har stor betydelse for hur frihetsberévade
personer behandlas. Samtidigt ldgger man fram
atgdrder som har vidtagits vid inspektionsobjek-
ten eller pa nationell niva efter det nationella be-
soksorganets inspektioner och justitieombuds-
mannens rekommendationer.

3.5.7
POLISENS FORVARINGSLOKALER

Under berdttelsearet genomfordes tva inspek-
tioner pa distans: polisinrattningen i Lappland
(2957/2020%) och polisinrittningen i Osterbotten
(4602/2020%). Handlingarna bestalldes i forvig
fran polisinrdttningarna och den egentliga inspek-
tionen gjordes via en skyddad distansférbindelse
fran Polisstyrelsens lokaler. Vid bada inspektioner-
na behandlades fragor som gillde frihetsberévade
- sdrskilt registrering av frihetsberévande och hur
coronapandemin hade beaktats i polisinrdttning-
ens verksamhet inklusive polisfangelserna. Vid



inspektionen av polisinrittningen i Osterbotten
framkom det att massexponeringar hade lett till
karantdn fér 60-70 polismdn varpa man tillfalligt
hade blivit tvungen att stinga polisfingelset i
Seindjoki.

Under berdttelsedret besdkte man dessutom
polisinrdttningen i Helsingfors for att bekanta

sig med renoveringsplanerna for polisfangelset

i Bole (1706/2020). Renoveringen ska vara klar
under 2021, varefter polisinrattningen avstar fran
tillnyktringsstationen i T616 varvid forvaringen av
alla frihetsberdvade koncentreras till Bole.

Polisfangelserna har ingen egen hdlso- och sjuk-
vard. Bl.a. pa grund av detta underrittades Polis-
styrelsen om ett meddelande till faingarna fran
Enheten for hilso- och sjukvard for fangar (VTH),
och man foreslog att dven frihetsberévade som
halls i forvar hos polisen skulle fa motsvarande
information. Polisstyrelsen delgavs d&ven CPT:s
principer (Europeiska kommittén mot tortyr

och ominsklig eller férnedrande behandling eller
bestraffning) fér behandlingen av frihetsberévade
personer under coronapandemin. Senare skickade
Polisstyrelsen till justitiecombudsmannen ett styr-
ningsbrev som var anvisat till polisinrittningarna,
ddr man bl.a. behandlar férebyggande av spridning
av en farlig smittsam sjukdom i polisfingelserna.
Ett meddelande om coronapandemin som var
avsett att ges till frihetsberévade hade bifogats till
anvisningen och det baserade sig pa VT H:s anvis-
ning. Dartill hade man bifogat CPT:s principer till
anvisningen.

Avsikten dr att den efterldngtade totalreformen av
lagen om behandlingen av personer i forvar hos
polisen ska behandlas av riksdagen 2021.

Riksdagens forvaltningsutskott gav ett utlatande
till grundlagsutskottet om justitiecombudsman-
nens arsberittelse for 2019 (FvUU 1/2021 rd).
Utskottet ansdg det positivt att laglighetséverva-
karnas 6vervakning av polisen har paverkat ut-
vecklingen av polisverksamheten och att polisfor-
valtningen regelbundet har vidtagit atgarder for
att ratta till missférhallanden som blivit synlig-
gjorda genom JO:s avgéranden. Detta torde dven
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gdlla inspektionerna av polisens férvaringslokaler
som utfors av JO och det nationella beséksorga-
net. Nedan behandlas hur observationerna fran
det nationella besdksorganets inspektioner i po-
lisens forvaringslokaler och justitiecombudsman-
nens rekommendationer utifran dem har paverkat
polisfiangelsernas verksamhet under perioden
2015-2020.

FOREBYGGANDE AV DODSFALL | HAKTET

JO har pa eget initiativ utrett fragor som galler
dodsfall i hikten. I sitt beslut 2019 uppmanade JO
bl.a. Polisstyrelsen att forbdttra férebyggandet och
uppfoljningen av sadana fall (4103/2016%). Myn-
digheternas utredningar till JO redogjorde f6ljande
atgdrder:

- DPolisstyrelsen meddelade att den uppdaterar
sina anvisningar for att sikerstalla infor-
mation om dddsfallen i hdktet. Dessutom
meddelade Polisstyrelsen att den kommer att
utreda nya tekniska 16sningar som forbdttrar
forvaringssakerheten. Polisen dmnar 6verlag
fokusera pa att utveckla férvaringsverksam-
heten under 2020.

- Aven riksdklagaren har sett &ver sina anvis-
ningar om aklagarens roll i utredningar som
gdller dodsfall i hikte.

- Justitieministeriet meddelade att reformpro-
jekten for lagarna om férundersékning och
tvidngsmedel inleds 2020. JO:s stdllningstagan-
den beaktas ocksd i de pagaende reformerna
av lagen om behandlingen av personer i forvar
hos polisen och av lagen om utredande av
dodsorsak.

FORVAR AV HAKTADE | POLISFANGELSE

Justitieombudsmannen har ldnge kritiserat for-
varingen av hiktade i polisens lokaler som inte
ldmpar sig for 1angvarigt boende. Aven CPT har
fast allvarlig uppmaérksamhet vid detta under sina
besok i Finland. Synliggérandet av fragan har dnt-
ligen gett resultat.

Sedan den 1januari 2019 har man inte ling-
re fatt halla en hiktad i polisens férvaringslokal
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langre dn i sju dygn, om det inte motiveras av ex-
ceptionellt vigande skil provade av domstol.
Lagindringen har forkortat forvaringstiderna for
frihetsberévade i polisfangelset enligt JO:s iaktta-
gelser i samband med inspektionerna.

Enligt justitieministeriet kommer lagstiftning-
en som galler placering av hiktade i fingelse att
fornyas ytterligare. Malet dr att hiktade frdn och
med 2025 inte ldngre ska forvaras i polisens for-
varingslokaler efter haktningsrdttegangen, utan i
fangelse. Forvaringstiden i polisens lokaler skulle
forkortas till fyra dygn.

SEPARERING AV UNDERSOKNINGSANSVAR OCH
FORVARINGSANSVAR

Vid ndstan alla inspektioner i polisens forvarings-
lokaler upptdckte justitiecombudsmannen att
utredarna i det ifrdgavarande brottmalet pa olika
sitt fortsdtter att delta i sddana uppgifter som hor
samman med férvaringen av den frihetsberévade
personen. JO har forutsatt, att undersékningen

av brottmal och uppgifter som hér samman med

forvar av en frihetsberévad person tydligt skiljs at

fran varandra.

- Efter JO:s inspektioner har polisinrattning-
arna vidtagit atgarder for att beakta JO:s
iakttagelser i fraga om verksamheten och
anvisningarna. T.ex. kommer férvaringsloka-
lernas nya ordningsstadga att ta upp separe-
ring av undersdkning och forvar (1950/2019%,
1954/2019%, 3622/2019%, 3623/2019*).

- Enligt de uppgifter som JO fatt kommer sepa-
reringen av undersokningsansvar och forva-
ringsansvar att vara ett av malen f6r reformen
av lagen om behandlingen av personer i férvar
hos polisen.

DEN FRIHETSBEROVADES RATTSSKYDD

Beklagligt ofta har det framkommit vid inspektio-
nerna att den frihetsberévade inte informeras om
sina rattigheter. JO har ocksa ofta varit tvungen
att fasta polisinrdttningarnas uppmadrksambhet vid
att personalen vid polisfingelset ska behdrska de
forfaranden for beslutsfattande och dndrings-
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Rena lakan och ett laminerat informationsblad om
den frihetsberbvades rdttigheter i en cell for frihets-
berévade.

sokande som forutsitts i lagstiftningen. En
tjdnsteman dr skyldig att identifiera situationer
som kraver ett skriftligt beslut. Det har inte heller
funnits skriftlig information i polisfangelserna
om de myndigheter som 6vervakar verksamheten
i polisfangelserna.

Polisstyrelsen skickade i november 2017 ett
styrningsbrev till alla polisinrdttningar om sa-
dant som ska beaktas i polisens forvaringslokaler.
Brevet inneholl 17 korrigeringsuppmaningar som
framst baserade sig pa observationer fran JO:s och
Polisstyrelsens laglighetsovervakning. Vid JO:s in-
spektioner 2018 konstaterades konsekvent brister
i hur uppmaningarna i Polisstyrelsens styrnings-
brev hade verkstdllts i olika polisfangelser. Polisin-
rdttningarna ombads meddela JO hur de har verk-
stdllt styrningsbrevets uppmaningar efter inspek-
tionen. De hir meddelandena redogjorde i regel
for sadana atgdrder som vidtagits i polisfangelset
som hade som syfte att forbdttra de frihetsber6va-
des rattsskydd.

Vid inspektionerna 2019 konstaterade man ater

att dtgdrderna i Polisstyrelsens styrningsbrev inte
hade genomforts till alla delar. Exempelvis ska den
frihetsber6vade vid sin ankomst utan dréjsmal in-
formeras om omstdndigheterna i férvaringsloka-
len. I detta syfte ska personen fa en blankett med
information om den frihetsberdvades rattigheter
och skyldigheter samt ordningsstadgan. Overlim-
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Typiskt polishdkte for berusade personer och modern cell for brottsmisstdnkta.

nandet av informationen ska dokumenteras. Trots

detta konstaterades det brister i informationen i

sex inspekterade polisfangelser av nio. Polisinratt-

ningarna ombads meddela sina dtgdrder i anslut-

ning till JO:s stillningstaganden gdllande brister i

limnandet av information och genomférandet av

egenkontroll.

- Bl.a. meddelade man JO att polisinrdttning-
en kommer att instruera forvaringslokalens
vdktare sd att de i samband med ankomsten
informerar alla om det visentligaste om
omstidndigheterna och verksamheten i for-
varingslokalen. Skriftliga anvisningar finns i
fortsdttningen tillgangliga vid ankomstrum-
mets disk i samband med att den hiktade
anldnder till férvaringslokalen (3621/2019%).

- Polisinrdttningarna meddelade ocksa hur
egenkontrollen kommer att genomforas. Det
sker t.ex. sd att cheferna och enheten f6r juri-
diska fragor regelbundet granskar blanketter
for gripande och uppmadrksammar personalen
pa brister i anteckningarna om det forekom-
mer sidana (1950/2019%, 1954/2019*).

CELLER OCH DERAS UTRUSTNINGSNIVA
OA har betonat att omstdndigheterna i alla po-

lisens forvaringslokaler ska ordnas sa att de krav
som stills i lagen om behandlingen av personer i
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Anmdlan pd en anslagstavla i en férvaringslokal om
anvdndningsforbud for en cell pa grund av trasig
larmknapp.

forvar hos polisen och de rittigheter som den fri-
hetsberdvade garanteras uppfylls. Det finns inga
uttryckliga bestimmelser om att brottsmisstankta
ska ha battre omstdndigheter dn de som tagits i
forvar pa grund av berusning, varken i lagen om
behandlingen av personer i forvar hos polisen
eller annanstans. De facto dr forvaringslokalerna
for berusade dock i regel klart kargare dn cellerna
for brottsmisstdnkta. I allmdnhet finns det inga
mobler i celler for berusade, endast en madrass pa
golvet, medan de som gripits pa grund av brotts-
misstanke i allmdnhet har en (betong)sing med
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madrass och singkldder samt en bordsyta. Celler-

na for berusade har kameradvervakning, medan

personer som misstanks for brott i regel har celler
utan kameradvervakning.

JO har under arens lopp tagit upp olika slag av
brister i polisens forvaringslokaler. En del av dessa
ar sddana som polisinrdttningen knappast har
mojlighet att paverka, sdsom avsaknad av naturligt
ljus. Vissa brister har varit sadana att JO har avratt
anvandning av cellen tills bristen har atgardats.
Sadana fall har handlat om att larmknappen eller
samtalsforbindelsen varit trasig eller att larmk-
nappen saknas helt. Forvaringen av hdktade i po-
lisfangelse har ocksa kravt att omstindigheterna
forbattras.

- En tvdttmaskin och en torktumlare anskaffa-
des till ett polisfangelse for att frihetsberdva-
de skulle kunna tvatta och torka sina kldder.
Den som blivit frihetsber6vad far Polisstyrel-
sens anvisning i samband med sin ankomst,
ddr det bl.a. finns information om rdtten att
tvatta klader i férvaringslokalen. Anvisningen
finns tillgdnglig pa 17 sprak (849/2018%).

I framtiden torde JO ocksa i storre utstrackning dn
tidigare fasta uppmaérksamhet vid att omstdndig-
heterna for frihetsberévade battre motsvarar
kraven pd bostadsutrymmen. JO:s beslut 2.9.2020
(5680/2018*), som grundade sig pa en inspektion
av polisens forvaringslokaler (4392/2018%), pavisar
detta. JO konstaterade i sitt avgérande bl.a. att ndr
en frihetsberdvad enligt bestimmelserna ska ser-
veras en maltid ska omstdndigheterna i cellen vara
sadana att hen inte behdver dta den pa golvet eller
stdende. Detta gillde inte endast den férvarings-
lokal som varit foremal for granskningen, enligt
JO:s uppfattning.

JO ansag det motiverat att Polisstyrelsen utre-
der andra myndigheters 16sningar for isolerings-
rum och anskaffar mobler centraliserat vid tillfille
eller dtminstone handleder polisinrdttningarna i
fraga om anskaffningar. JO sade sig forsta att po-
lisinrdttningen inte till alla delar har haft mojlig-
het att paverka situationen genom egna atgirder,
sdrskilt efter att lokalerna har fardigstallts. Detta
framhaver vikten av omsorgsfull planering av lo-
kalerna och stdller ocksa krav pa godkdnnandet
for lokalernas anvandning.
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Frihetsberévade har mdjlighet att tvdtta sina kldder i
vissa polisfingelser.

UTOMHUSPLATSERS LAMPLIGHET FOR
UTOMHUSVISTELSE

Polisfangelsernas platser for utomhusvistelse
driregel sma. En del av utomhusplatserna dr

val stingda och skyddade. Vissa av dem saknar
mojlighet att se ut. JO ifragasitter om vistelse pa
en sadan plats kan kallas utevistelse. Aven CPT
faste uppmarksamhet vid detta under sitt besok

i Finland hosten 2020 och konstaterade att ingen
av de polisinrdttningar som var féremal for be-
soket erbjod lampliga omstidndigheter for langre
forvaring, vilket huvudsakligen berodde pa att det
saknades verkliga mdjligheter att vistas utomhus.

Det bor ocksa fiasta uppmarksambhet vid att
man gor godtagbara l6sningar ndr lokalerna reno-
veras grundligt. Aven om vore fraga om en tillfil-
lig 16sning ska minimikraven som faststdlls i lagen
uppfyllas. En renovering dr inte heller en sddan
Overraskande undantagssituation som skulle be-
rdttiga till att en frihetsberévad saknar mojlighet
att vistas utomhus.

Av polisinrittningarnas utredningar till JO kan
man dra slutsatsen att dven om ett polisfingelse
renoveras i mycket stor omfattning, kan de befint-
liga byggnadernas grundlidggande 16sningar bara
dndras i begrdnsad utstrackning. Polisinrdttning-
arna har svarligen nagon mdijlighet att paverka
utomhusplatsernas storlek eller konstruktioner.
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Bilderna visar exempel pa oldmpliga utrymmen for utomhusvistelse i polisfangelser.

Déremot har man reagerat pa JO:s rekommenda-
tioner om forbdttring av renlighetsniva i polis-
fangelserna och forbdttrat den.

MATHALLNING

Vid inspektionerna av polisfingelserna har man
ocksa fast uppmarksamhet vid mathéllningen
och maltidsintervallerna, som ibland varit langa.
JO har konstaterat att man i férvaringslokalerna
bor fasta sdrskild uppmadrksamhet vid kosten och
maltidsintervallerna for sadana frihetsberdvade
vars hilsotillstand kraver det, saisom personer
med diabetes. JO bad inrikesministeriet bedoma
om den rddande praxisen och de géllande bestam-
melserna tryggar en hdlsosam, mangsidig och till-
racklig kost for frihetsberdvade i alla situationer
(59/2018).

Undersokningarna har ocksa gett upphov till fra-
gan om hur polisfangelsernas mathallning borde
beddmas ur livsmedelslagstiftningens synvinkel.

BJO undersokte drendet pa eget initiativ (39/2018).

BJO ansag att det dr motiverat att Polisstyrelsen
tillsammans med det davarande Livsmedelssa-
kerhetsverket Evira (fran och med den 1 januari
2019 Livsmedelsverket) utreder vilka krav livs-
medelslagstiftningen stéller pa polisfangelsernas
mathallning som helhet och med beaktande av

sdrskilda lokala arrangemang. BJO konstatera-

de ocksa att det torde finnas skal att beakta de
omstdndigheter som framkommer i samband
med utredningen nér lagen om behandlingen av
personer i forvar hos polisen samt bestimmelser
och anvisningar som utfardats med stod av lagen
fornyas. Polisstyrelsen konstaterade som sin syn-
punkt att livsmedelssdkerheten inte forverkliga-
des till fullo vid alla polisfingelser. Polisstyrelsen
meddelade att den fortsdtter att utreda drendet
tillsammans med Evira.

BJO har ocksa, i ett avgorande for ett klagomal,
foreslagit att polisen gottgdr den oldgenhet som
asamkats de klagande, da polisen allvarligt hade
férsummat sin skyldighet enligt polislagen att
ombesorja mathallningen i ett polisfangelse. Fyra
personer hade med st6d av polislagen tagits i for-
var och varit frihetsberdvade i 19 timmar. Under
denna tid fick personerna ingen mat. Polisinratt-
ningen meddelade att den kommit 6verens med
klagandena om ersdttning for oldgenhet och att
den betalat dem ekonomisk ersdttning.
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ANORDNANDE AV HALSO- OCH SJUKVARD
| POLISENS FORVARINGSLOKALER

Arrangemangen for hdlso- och sjukvard lamnar
mycket 6vrigt att 6nska i alla polisfingelser. De
flesta polisfangelserna har inga regelbundna besck
av hdlso- och sjukvdrdspersonal. Polisinréttning-
arna har ddremot gjort olika arrangemang med
aktorer inom den offentliga hilso- och sjukvarden
eller den privata hilso- och sjukvarden for att
trygga hdlso- och sjukvarden for frihetsberévade.

Frihetsberdvade personer genomgar ingen hal-
soundersokning vid ankomsten och deras hilso-
tillstand granskas i 6vrigt endast pa begdran under
tiden for frihetsberévandet. JO har atminstone
sedan 2016 rekommenderat att alla som tagits i
forvar for 6ver ett dygn ska genomga en hilsoun-
dersokning vid ankomst ocksa i polisens forva-
ringslokaler.

Aven CPT har i de preliminira kommentarer-
na fran sitt besok hosten 2020 sett det som pro-
blematiskt att hélso- och sjukvardspersonal sak-
nas, sdrskilt for hiktade som fortsittningsvis inte
genomgick ndgon systematisk och rutinmadssig
hilsounders6kning ndr de anlidnde till anstalten.
Detta har inte utforts ens pa sadana platser ddr en
yrkesutbildad person inom hdlso- och sjukvirden
regelbundet haller mottagning. Inte heller Polis-
styrelsen hade rekommenderat hilsoundersok-
ningar i sitt tidigare nimnda styrningsbrev. Detta
kommer dock att férbdttras vid atminstone en
polisinrattning. Polisinrdttningen meddelade efter
inspektionen att den inlett diskussioner om moj-
ligheten att ordna ett m&te med en yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden (1201/2019%)
for alla som halls i forvar lingre dn 24 timmar vid
stadens tillnyktringsstation som verkar i anslut-
ning till en huvudpolisstation.

Vid inspektioner i polisfingelser har man ocksa
observerat att frihetsberévade inte har infor-
merats om sin rdtt att med tillstdnd av en ldkare
som polisen ordnat fa hélso- och sjukvard i for-
varingslokalerna pa egen bekostnad. Detta beror
pa att personalen vid polisfangelset inte har varit
medveten om denna bestimmelse i lagen om
behandlingen av personer i férvar hos polisen.
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JO har tagit upp saken vid sina inspektioner och
Polisstyrelsen har ocksa gett polisinrdttningar-
na anvisningar om detta i sitt tidigare ndimnda
styrningsbrev. Polisinrdttningarna har senast
efter JO:s granskning meddelat att de till denna
del kommer att komplettera sina anvisningar
(1382/2017, 2487/2018) eller att drendet kommer
att tas upp i samband med personalutbildningen
(2982/2019%).

Viéktarna i polisfingelser har i stort sett inte fatt
nagon utbildning om utdelning av likemedel, dven
om de standigt maste gora det. JO har ansett att
detta ar mycket problematiskt med tanke pa bade
de frihetsber6vades och arbetstagarnas rattsskydd.
Polisstyrelsen har dntligen borjat rétta till situatio-
nen. Malet har varit att alla viktare har genomgatt
utbildningen fore juni 2019.

Aven polisinrittningarna har efter JO:s inspektio-
ner insett att de har ansvar for att se till att de an-
stdllda har tillracklig kompetens i sina arbetsupp-
gifter. Polisfangelserna har borjat samarbeta med
olika aktorer i fraga om likemedelsbehandlingen,
vilket framgar av anmadlningar som inldmnats till

JO:

- En polisinrattning har till JO limnat in en
plan for ladkemedelsbehandling i polisfingelse,
vilket enligt uppgift dr den forsta som utarbe-
tats for ldkemedelsbehandling i polisfingelse
(1488/2018%).

- En polisinrdttning meddelade att den hade
borjat forbereda att yrkesutbildade personer
inom hilso- och sjukvarden delar ut likeme-
del i polisfangelserna inom polisinrattningens
omrade, eftersom Polisstyrelsens utbildning
i ldkemedelsutdelning dragit ut pa tiden
(2485/2018%).

- Enligt en polisinrdttning delar den prehospi-
tala akutsjukvarden ut likemedlen pd daglig
basis i polisfangelset, vilket ger klienterna
moijlighet att triffa yrkesutbildad personal
inom hilso- och sjukvéirden (2490/2018%).

- Likemedelsutdelningen till de frihetsberova-
de genomfordes sa att polisinrdttningen sam-
arbetade med samkommunens prehospitala
akutsjukvard och genom att en akutvardare
delade ut ldkemedlen i dosetter. En sjukskota-



re som inledde sitt arbete f6r samkommunen
hade dessutom i uppgift att dela ut psykofar-
maka i polisfangelset (3332/2018%).

- En polisinrittning meddelade att stadens
tillnyktringsstation, som ligger bredvid
huvudpolisstationens férvaringslokal for
berusade, skotte hdlso- och sjukvarden for de
frihetsber6vade personerna i polisfingelset.
De frihetsberdvade ombads ge sitt samtycke
till att patientuppgifter lamnas ut till tillnykt-
ringsstationen. Alla likemedel som delades ut
levererades via tillnyktringsstationen. Utdel-
ningen skottes av en viktare vid polisfangel-
set som hade fatt Polisstyrelsens utbildning i
likemedelsutdelning (2982/2019%).

Polisfangelserna uppvisar ocksa en stor variation i
hur man registrerar likemedlen som delas ut. Det
ovan ndmnda brevet fran Polisstyrelsen till polis-
inrdttningarna 2017 innehaller anvisningar dven
om den hdr saken. Yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvarden som arbetar i ett polisfing-
else har inte haft tillgang till polisinrattningens
elektroniska patientdatasystem, utan anteckning-
arna har kunnat goras for hand pa papper. Ett
undantag fran detta kan vara ett arrangemang ddr
ansvaret for polisfangelsets hilso- och sjukvard
har 6verforts till tillnyktringsstationens personal.
I sadana fall har tillnyktringsstationens personal
registrerat anteckningar om de frihetsber6vades
lakemedelsbehandling i tillnyktringsstationens
patientdatasystem (2982/2019%). Aven i det hir
avseendet har det dntligen gjorts framsteg, i och
med att en polisinrattning meddelade JO att den
har anskaffat ett datasystem for hdlso- och sjuk-
vard till polisfangelsets hilso- och sjukvéardsperso-
nal. Systemet torde tas i bruk 2021 (1488/2018%).

JO har ocksa vid inspektionerna lyft fram att de
som arbetar i polisfangelset inte har rdtt att fa
den frihetsberdvades hdlsouppgifter utan dennas
uttryckliga skriftliga samtycke. Polisstyrelsen har
gett polisinrdttningarna anvisningar om detta.
Polisstyrelsen har instruerat att viktare eller
polismin som &r delaktiga i skotseln av en frihets-
ber6vad persons mediciner eller annan vérd ska
begira den frihetsberdvades skriftliga samtycke
till behandlingen av dennas hdlsouppgifter. Anvis-
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ningsbrevet hade en modellblankett som bilaga,
med vilken den frihetsberdvade ger sitt samtycke
till att dennas halsouppgifter far behandlas. I sam-
band med inspektionerna utreddes hur vl detta
har verkstillts i polisfangelserna. Vissa inrdtt-
ningar hade blanketten, men den anvdndes inte.
Forst efter JO:s inspektion har polisinrdttningarna
vidtagit atgdrder fOr att rdtta till saken och pam-
int polisfangelsets personal om anvindningen

av samtyckesblanketten (2487/2018%, 2489/2018%,

3332/2018%).

Cellerna i polisinrdttningens tillfdlliga modulfdngelse
dr inhysta i containrar.

SENATFASTIGHETER SOM HYRESVARD FOR
FORVARINGSLOKALERNA

Senatfastigheter dr hyresvard for statens dmbets-
verk och inrdttningar. Det hir giller dven polisens
forvaringslokaler, fingelser, statliga skolhem
och statliga rattspsykiatriska sjukhus. Under sina
inspektioner fir JO ofta hora att brister i hyreslo-
kalerna inte kan avhjalpas utan Senatfastigheters
medverkan. Ett exempel pa detta dr utredning-
en i ett drende som undersokts pa eget initiativ
(5680/2018"), enligt vilken det var utmanande

att bedriva verksambhet i tillfalliga lokaler, vilket
berodde pa omstdndigheter som polisinrdttning-
en i Inre Finland inte hade majlighet att paverka
genom egna atgdrder. Enligt utredningen hade
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Polisstyrelsen upprepade ganger kravt korrigeran-
de atgarder av Senatfastigheter i fraga om s.k. mo-
dulfiangelser. Polisstyrelsen hade inte majlighet att
vidta egna korrigerande atgarder.
BJO utredde pa eget initiativ Senatfastigheters
rittsliga stallning och eventuella ansvar for for-
valtningen och underhdllet av forvaringslokalerna
for frihetsberdvade personer och andra lokaler
som anvands av staten (6870/2019%). I sitt avgo-
rande konstaterade BJO bl.a. att statens interna
avtal ur laglighetsévervakningens synvinkel kan
bidra till att férdunkla ansvaret for de aktorer som
de facto utdvar bestimmande inflytande Gver att
lokalerna uppfyller kraven pa lagenlighet.
Exempelvis dr det alltid staten som i sista hand
ansvarar for hur anhallna behandlas och for dnda-
malsenligheten i forvaringslokalerna for frihets-
berdvade. Statens interna arrangemang paverkar
inte statens ansvar. Juridiska fragor i anslutning
till Senatkoncernens verksamhet har blivit fore-
mal for ett redogdrelseférfarande som bestdmts av
riksdagen. BJO avstod ddrfor fran vidare atgarder.

C")VERVAKNING AV TILLSYNEN

For att inspektionsverksamheten ska vara verk-
ningsfull dr det viktigt att polisens férvarings-
lokaler inspekteras fysiskt med jamna mellanrum
- ocksa genom den laglighetsovervakning som
polisen utfor sjilv. Den egna laglighetsévervak-
ningen vid polisinrittningarna skots av enheterna
for juridiska fragor. JO har betonat att enheterna
ocksa ska inspektera polisfangelsernas verksam-
het inom sitt omrdde.

JO gor drligen inspektionsbesok vid inrikes-
ministeriets polisavdelning och Polisstyrelsen.
Dirvid har JO mojlighet att ga igenom sadana
iakttagelser fran inspektioner vid polisfangelser
som galler alla eller de flesta polisfangelser och
som kraver mer omfattande atgirder. Exempelvis
ifragasatte BJO 2015 om polisens interna styrning
ar tillracklig, om goda forfaringssitt delvis endast
sprids via justitieombudsmannens inspektioner,
om ens det. Efter det hér tog Polisstyrelsen en
starkare roll i styrningen av polisinrdttningarna
och gav ut det redan vid flera tillfdllen omndmnda
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styrningsbrevet om saker som ska beaktas i poli-
sens forvaringslokaler.

Lagen om behandling av personer i férvar hos po-
lisen forutsitter att Polisstyrelsen godkinner en
forvaringslokal som tillhor polisen innan den kan
tas i bruk. Ar 2019 framgick det for JO att inga se-
parata beslut om godkdnnande hade fattats inom
nagon polisinrdttnings omrade. JO bad inrikesmi-
nisteriet om en utredning om godkdnnandet av
polisens forvaringslokaler (4609/2018).

- I februari 2019 utarbetade Polisstyrelsen en
plan enligt vilken man borjade utreda forva-
ringslokalernas nuvarande niva och laimplig-
het for férvaring av frihetsberévade. Mdlet var
att alla forvaringslokaler ska godkdnnas for
sitt &ndamal fore utgangen av 2020.

- Polisstyrelsen gav i november 2019 en anvis-
ning om godkdnnande av férvaringslokaler
for personer i forvar hos polisen. Anvisningen
trddde i kraft 1.1.2020. I anvisningen hanvisas
till JO:s och CPT:s stéllningstaganden om
behandlingen av personer som tagits i forvar
och som bor beaktas vid godkdannandet av
lokaler.

- Polisinrdttningarna har inspekterat polis-
stationernas forvaringslokaler i enlighet med
planen och Polisstyrelsens anvisningar. Vid
inspektionerna har observerats brister som
gdller bl.a. skyddet av de frihetsberdvades inti-
mitet, belysningen och avsaknaden av talkon-
takt. Man har ocksa fast uppmarksamhet vid
evakueringssikerheten. Aven har en person
fran Polisstyrelsen forrdttat syn i lokalerna.

I samband med det har man konstaterat att
polisinrdttningarnas ordningsstadgor behover
uppdateras. Polisstyrelsen har godkant forva-
ringslokaler och stillt ytterligare villkor for
godkidnnande. Besluten om godkdnnande har
skickats till JO.



3.5.8

FORSVARSMAKTEN,
GRANSBEVAKNINGSVASENDET
OCH TULLEN

Under inspektionsbesoken i férsvarsmaktens

forvaringslokaler faster JO uppmarksamhet vid

hurudana omstdndigheter de frihetsberévade be-

finner sig i och hur de behandlas, hur de informe-
ras om sina rdttigheter och hur sikerheten skots.

JO foretog inga inspektioner i dessa férvarings-

lokaler under berdttelsearet. Férsvarsmakten har

alltid forhallit sig konstruktivt till justitieombuds-
mannens stdllningstaganden och vidtagit rekom-
menderade atgirder. Exempel pa detta:

- Huvudstabens juridiska avdelning beredde ett
dokument om den frihetsberdvades réittighe-
ter och skyldigheter samt om bestimmelser
och foreskrifter géllande forvaringsloka-
ler och frihetsberévande. Dokumentet har
delgetts alla myndigheter som ansvarar for
forsvarsmaktens forvaringslokaler och man
har med omedelbar verkan bérjat dela ut do-
kumentet till de frihetsber6vade.

Vid inspektionerna av Griansbevakningsvisen-
dets och Tullens férvaringslokaler har man faist
sdrskild uppmadrksamhet vid att lokalerna har
godkadnts som forvaringslokaler for frihetsberéva-
de och att ordningsregler har faststllts for dem.
Inga inspektioner foretogs i dessa forvaringsloka-
ler under berdttelsearet.

3.5.9
BROTTSPAFOLIDSOMRADET

Inga inspektionsbesok foretogs i fangelserna un-
der berdttelsearet pa grund av coronapandemin.

I stéllet inspekterades fangelserna pa annat sitt.
Avsnitt 4 behandlar denna verksamhet och
coronapandemins inverkan pa hela brottspafoljds-
omradet (Arenden som giller coronaviruset).

Innan inspektionerna avbréts gjorde BJO inspek-
tioner vid Brottspafoljdsmyndighetens centralfor-
valtningsenhet (1039/2020) och vid justitieminis-
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teriets avdelning for kriminalpolitik och straffratt
(1040/2020).

Av fangarnas kontakttaganden framgick att de in-
te fatt tillrickligt med information om coronavi-
ruset. Justitieombudsmannens kansli kontaktade
Enheten for hdlso- och sjukvard for fingar (VTH),
till vilken det hor att ordna hilso- och sjukvard
for fangar. VTH ombads ge information om hur
fangelserna och fangarna hade instruerats med
anledning av coronaviruset. Det framgick att VTH
hade samarbetat med Brottspaféljdsmyndighetens
centralforvaltningsenhet (Rise/keha) och fangel-
serna. Fingarna hade dock inte fatt information
om coronaviruset. Efter justitieombudsmannens
forfragan utarbetade VTH ett meddelande om
coronaviruset som riktade sig till fingarna. Med-
delandet skrevs pa flera sprak.

Riksdagens lagutskott gav ett utlatande till grund-
lagsutskottet om justitieombudsmannens arsbe-
rattelse for 2019 (FvUU 1/2021 rd). I utlatandet tar
man bl.a. upp JO:s observationer i samband med
inspektionerna som géller problem med place-
ringen av organiserade kriminella grupper i vissa
fangelser. Utskottet har i detta ssmmanhang han-
visat till sitt utladtande om statens budgetproposi-
tion for 2021, ddr det har uttryckt sin oro 6ver den
strama ekonomiska situationen vid Brotts-
paféljdsmyndigheten (Rise) och dess inverkan

pa bla. fingelsernas sikerhet. Utskottet anser att
Rises knappa personalresurser ocksé bidrar till

att fangarna far tillbringa for lite tid utanfor sin
cell och att de har for litet sysselsittning. A andra
sidan har utskottet ansett det vara positivt att det
finns inte ldngre celler utan toalettskal.

Nedan foljer nagra damnesomraden som har be-
handlats vid inspektioner inom brottspaf6ljds-
omradet under perioden 2015-2020. Synvinkeln
handlar den hdr gangen om vilken inverkan
inspektionernas observationer och rekommen-
dationerna har haft pa fangelsernas verksambhet,
fangarnas rattigheter och omstindigheter samt pa
lagstiftningen.
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TiD UTANFOR CELLEN OCH MENINGSFULL
SYSSELSATTNING

Justitieombudsmannens stédllningstaganden och
internationella rekommendationer har utgétt fran
att fangarna ska fa tillbringa en skalig tid utanfér
cellen, minst dtta timmar per dygn. Under den
tiden ska de erbjudas meningsfull och utvecklande
verksambhet, t.ex. arbete, rehabilitering, utbildning
och motion. Fangelserna har informerats om att
det inte dr acceptabelt eller lagligt att lata fingarna
sitta syssloldsa i sina celler. Det dr ofta fraiga om
knappa resurser i faingelserna, inte om okunnighet
om lagens innehall eller ovilja att ordna sysselsdtt-
ning for fangarna. Ibland kan ocksa battre plane-
ring och organisering av arbetet ha en inverkan.
Detta framgar av de atgarder som man meddelat
om efter inspektionerna:

- Ett fangelse vidtog flera atgdrder for att 6ka
aktiviteterna och tiden utanfor cellen. Nya
dagordningen inférdes och deras genomfor-
ande f6ljdes upp (2603/2015). Vid en efterfol-
jande inspektion ett ar senare konstaterade
fingelsedirektoren att fangarna hade mer tid
utanfor cellen dn i nagot annat slutet fangelse
(1653/2016).

- Aven Rise/keha utférde fortsatt uppféljning
av de dtgdrder som BJO rekommenderade
(4397/2016%). Eftergranskningens protokoll
som keha ldmnat in visade att fingelset vidta-
git manga atgirder. Fingelset hade uppnatt en
minimitid pa atta timmar utanfor cellerna pa
vanliga boendeavdelningar och mer dn sd pa
en del av avdelningarna. Inspektionen och ho-
randet av fangar gav vid handen att cellernas
oppettid hade utdkats avsevart och att detta
hade en inverkan pa fingarna. Som en f6ljd av
dessa dndringar verkade hela anstaltens karak-
tdr ha genomgatt en dndring fran synnerligen
sluten till mer 6ppen (3005/2017%).

- Fingelset hade utdkat aktiviteterna och ti-
den utanfor cellen. Enligt en utredning som
fingelset limnat in hade fingelset inlett
planeringen av dvervakningspersonalens
arbetsschema for att 16sgora extra resurser
till kvillsaktiviteter. Tanken var att nagon av
avdelningarna som f6r ndrvarande inte deltar
i kvdllsaktiviteterna skulle vara 6ppen. I sa fall
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fangarna skulle kunna skoéta sina egna sysslor
béttre dven pa kvillen (t.ex. matlagning, tele-
fonsamtal och stddning) och samtidigt skulle
ocksa tiden utanfdr cellen 6ka. Aven omorga-
niseringen av fangarnas arbetssysslorna hade
framskridit (4653/2018%).

- Tva avdelningar hade tilldelats en egen spe-
cialhandledare vars arbetsinsats specifikt
anvandes for att ordna sysselsdttning for
fangarna. Syftet med atgédrden var att 6ka
tiden utanfor cellen. Man stravade ocksa efter
att inom ramen for viktarresurserna mojlig-
gora Oppettider for celler pa avdelningarna,
under vilka fangarna bl.a. kan stdda och laga
mat. Fingelset meddelade att det kommer att
fortsdtta utoka aktiviteterna genom att hitta
samarbetspartner fran olika aktorer inom den
tredje sektorn med vilka verksamheten kunde
utdkas och utvidgas ytterligare (5563/2018%).

PLACERING AV HAKTADE

Att skilja hdktade fran fangar ér en tydlig utgangs-
punkt i lagstiftningen och &ven i de internatio-
nella rekommendationerna, som grundar sig pa
oskyldighetspresumtionen. JO:s staindpunkt dr att
drendet inte kan avgoras endast genom att dndra
placeringen av enskilda fangar pa avdelningar. En
16sning av saken kraver en storre forandring av
fangelsernas tillvigagangssatt i fraga om fangar-
nas boende och ordnandet av funktioner.

- En domstol hade faststillt sd stringa begrans-
ningar for kontakt for fyra hiktade att fing-
elset inte hade ndgon annan méjlighet dn att
placera de hdktade separat fran de 6vriga fang-
arna pa isoleringsavdelningen. Enligt fingel-
set skulle man i annat fall ha dventyrat férun-
dersdkningen och blivit tvungen att minska
tiden utanfor cellen for de andra fangarna pa
avdelningen. De hiktade hade mgjlighet att
vistas utomhus och anvianda gymmet dven pa
isoleringsavdelningen, och ddrutdver hade de
begransad mojlighet att laga mat (1185/2016).

- Efter inspektionen inrdttade fingelset tva
avdelningar for hiktade. Trots detta var man
tvungen att placera vissa hdktade atskilda fran
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andra for att trygga begransningarna i kontak-
terna. Man har stravat efter att forkorta tiden
for avskildhet och avskildheten upphor genast
ndr fangens kontaktbegransningar trappas ner
(3628/2016%).

- TFingelset meddelade att fem avdelningar
gjorts om till avdelningar endast for hdktade. I
fortsdttningen utgar man fran att hiktade och
fangar placeras pa egna avdelningar. Avvikel-
ser fran detta gors i sadana fall dir en hiktad
begir att fa delta i verksamhet som ordnas i
fangelset och i vilken huvudsakligen fangar
deltar. Den hiktade maste ge sitt samtycke
till boende tillsammans med dem pd samma
avdelning (4397/2016%).

- Enligt fangelset varierade antalet hdktade
stort. Det var inte maojligt att reservera en viss
avdelning enbart f6r hiktade pa grund av att
utrymmet var begransat (4653/2018*).

Enligt uppgifter fran inspektionen vid justitiemi-
nisteriet (JM) i mars 2020 (1040/2020) hade mi-
nisteriet i januari 2020 inlett ett projekt vars mal
dr att flytta de hiktade fran polisens férvarings-
lokaler. Detta innebar att de hiktade senast 2025
ska placeras i fingelse genast efter beslutet om
hdktning, med undantag fér mycket exceptionella
situationer.
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KVINNLIGA HAKTADE

BJO har konstaterat problem i omstidndigheterna
for kvinnliga hdktade i alla fangelser som BJO
inspekterat och dir kvinnliga hiktade placeras
(4988/2015, 3628/2016%, 2705/2017%, 6206/2017%,
4653/2018%, 2449/2019%). BJO framforde som sin
asikt bl.a. att Vasa fangelse (2705/2017*) och Vanda
fingelse (6206/2017*) inte var lampliga for pla-
cering av kvinnliga hidktade. BJO ansag det inte
heller godtagbart att kvinnliga fangar och haktade
hade placerats pd samma avdelning i alla inspekte-
rade fangelser.

- JM meddelade att férordningen om fangelser
som anvands som hdkten dndrades 1.7.2017 s4,
att Kuopio fangelse avldgsnades som ett hikte
for kvinnor pa grund av BJO:s observationer
vid en inspektion som foretogs i fingelset
(4988/2015).

- Regioncentrum for Vastra Finlands brottspa-
foljdsregion (LSRA) meddelade att antalet
kvinnliga platser i Vasa fangelse dndrades fran
tre till tvd. Dessutom placeras inte kvinnliga
fangar ddr i fortsdttningen och beslut om for-
flyttning av kvinnliga hiktade till Vasa fang-
else fattas inte heller. Regioncentrumet hade
ocksa tagit initiativ till att Vasa fangelse inte
langre ska fungera som ett hikte f6r kvinnor
(2705/2017%).

- Rise/keha konstaterade att placeringen i sada-
na lokaler som Vasa fangelse var ohallbar och
att kvinnliga hiktade inte var i likvardig stall-
ning med manliga hiktade. Fragan skulle dock
bedomas ur ett riksomfattande perspektiv
som en helhet, och inte enbart ur ett enskilt
fangelses perspektiv. Som en atgdrd foreslog
keha en preciserad definition av fingelseplat-
serna, som framéver skulle kunna komplet-
teras med platser for exempelvis kvinnliga
hdktade och kvinnliga fangar (2705/2017%).

- JM ansag det inte motiverat att dndra férord-
ningen om fangelser som anvdnds som hik-
ten. Ministeriet konstaterade att platserna for
kvinnliga hiktade i viss mdn maste centralise-
ras for att omstindigheterna ska kunna goras
dndamalsenliga. Den preciserade definitionen
av fingelseplatserna, som foreslagit, ansigs
som ett mer motiverat sitt att inverka pa situ-



ationen. Ministeriet ansag att de uppfattning-
ar som JO framf6rde var mycket allvarliga och
att de kravde omedelbara dtgdrder for att sada-
na forfaranden som stod i strid med lagenlig
och minniskovirdig behandling skulle kunna
rdttas till (2705/2017%).

Varen 2018 undersokte BJO pa eget initiativ hur
kvinnliga hdktade bem&ttes och vilka omstandig-
heter de befann sig i. BJO ansag att situationen
verkade problematisk pa basis av observationerna
som gjorts i samband med inspektionerna och
dven efter att BJO hade fatt utredningar fran Rise
och JM om observationerna som gjorts i faingel-
serna i Vasa och Vanda. Det var ocksd nodvandigt
att utreda saken pa grund av att det verkade finnas
motstridiga tankar och behov gillande placering-
en av kvinnliga hiktade.

I utredningarna som BJO har fatt anser fingel-
serna att situationen med kvinnliga fangars plat-
ser dr mycket svar pa riksnivd. Man var tvungen
att ta fangelsebyggnaden f6r Tavastehus fingelse
ur bruk med omedelbar verkan i bérjan av 2019
pa grund av problem med inomhusluften. Detta
forsdmrade ytterligare mojligheterna att placera
bl.a. kvinnliga hdktade. Dessutom mdste man be-
akta den reviderade hiktningslagen som tradde i
kraft 1.1.2019 och som foérkortade hiktade perso-
ners forvaringstid i polisfingelser fran 4 veckor till
7 dygn. Fangelserna meddelade att de inte kunde
garantera att kvinnliga fangar och hiktade i alla
situationer kunde placeras pa skilda avdelningar
(4653/2018%, 2449/2019%).

JM meddelade som resultatmal for 2020 att
den forutsitter en utredning av Rise/keha innan
Tavastehus fiangelse tas i bruk (vilket skedde i
november 2020) om i vilka fangelser det dr moti-
verat och nddvindigt att placera kvinnliga hdkta-
de pa ett sadant sdtt att omstdndigheterna i hikte-
na som dr avsedda for kvinnor dr lagenliga och att
kvinnornas stillning dr jamlik med mannens.

Rise inledde en utredning om kvinnliga fangar
som blev klar hdsten 2020. Utredningens uppdrag
gdllde sdkerstdllandet av kvinnliga fingars siker-
het och sysselsittning. Uppdraget omfattade ock-
sa omstandigheterna som kvinnliga hdktade be-
finner sig i. I utredningen rekommenderas bl.a. att
de kvinnliga fangarnas platser borde centraliseras
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Trang cell for tva kvinnliga fangar..

i hogre grad framover. Dessutom foreslas det att
kvinnor ut6ver Tavastehus fangelse skulle anvisas
ett annat slutet kvinnofangelse och att det ut6-
ver dessa tvd enheter skulle finnas ett erforderligt
antal avdelningar for hiktade. En varierande nytt-
jandegrad pa avdelningarna for haktade bor accep-
teras. Utredningen lagger dessutom fram fangel-
sespecifika forslag i syfte att forbdttra de kvinnliga
fangarnas omstandigheter och bemétande, vilket
dven skulle gagna kvinnliga hiktade. Utredning-
en uttryckte ocksa en 6nskan om att den till Van-
da fangelse planerade tilldggsbyggnaden med 19
platser for kvinnliga hdktade skulle forverkligas
(Brottspafoljdsmyndighetens kopior 4/2020).

BJO gav ett beslut till sitt eget initiativ som
gdllde kvinnliga hiktade 17.6.2020 (1626/2018%).
BJO faste JM:s och Rise:s uppmarksamhet vid att
de allvarliga problem och uppenbara lagstridig-
heter som tas upp i inspektionsprotokollen i fraga
om placering och behandling av kvinnliga hikta-
de i huvudsak har funnits och kommit fram redan
innan fangelsebyggnaden i Tavastehus fangelse
togs ur bruk. BJO konstaterade att Rise:s brist pa
resurser redan lange varit ett problem och ett hin-
der for lagenlig behandling av hdktade och fangar.
Problemen har varit kinda for JM och Rise sedan
linge. Enligt BJO handlade det inte sa mycket om
att lagstiftningen skulle vara bristfdllig. Problemet
var att man inte hade kunnat f6lja lagar och re-
kommendationer - till stor del pa grund av resurs-
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skal. BJO lyfte ocksa fram att en del av problemet
med behandlingen av kvinnliga hiktade hanfor
sig till de fangelser som inte dr avsedda for kvin-
nor enligt JM:s férordning, men dér det dnda de
facto kan finnas kvinnor.

MINDERARIGA FANGAR

Fingelselagen och hiktningslagen samt interna-
tionella avtal och rekommendationer forutsdtter
att minderariga har egna lokaler f6r boende som
vuxna fangar inte har tilltrade till. JO har i sitt av-
gorande 2010 (979/2008) och i flera inspektions-
protokoll brett motiverat varfér minderariga alltid
ska placeras i separata lokaler. Enligt JO ska man
samtidigt se till att minderariga har mojlighet att
delta i sysselsdttningarna och umgas med andra
manniskor. Separat boende far inte heller i vrigt
innebdra omstindigheter som kan likstdllas med
isolering. Om det inte finns andra minderariga i
ett fingelse eller om deras antal dr mycket litet
ligger det i allmdnhet i den minderdrigas intresse,
och dr ddrfor godtagbart, att de aktiviteter som
ordnas for den minderariga sker pa ett selektivt
sitt tillsammans med vuxna. Overvakningen mas-
te dock vara tillricklig i sddana situationer. Rise/
keha har gett ut anvisningen Minderarig fange
(1/004/2017). Den innehadller bl.a. instruktioner om
placering av minderariga i faingelse och om place-
ring i aktiviteter.

Placeringen pa avdelningar fér minderariga
har inte férdndrats nimnvdrt pa tio ar, det vill sa-
ga sedan den tidpunkten som JO fattade sitt ovan
ndamnda beslut. Minderariga placeras fortfaran-
de pa samma avdelningar som vuxna. BJO utred-
de 2020 pa eget initiativ om minderariga fangar
halls atskilda (4760/2020). Arendet ir fortfaran-
de anhdngigt. Problemet handlar enligt BJO om
oldmpliga rumslésningar och sannolikt dven om
otillrdckliga personalresurser. Minderariga bor ha
egna, limpliga lokaler, dvs. saidana som inte fanns
for ndrvarande. Arbete med minderariga fang-
ar och tillrdcklig 6vervakning nar de har kontakt
med vuxna fangar torde ocksa krava mer personal
dn motsvarande arbete med vuxna fangar. Dessut-
om bor personalen ha sirskild sakkunskap om ar-
bete med unga. Enligt BJO hade man atminstone
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i Vanda fingelse och Abo fingelse forsokt atgirda
problemet genom att inrdtta en ungdomsavdel-
ning. Inte heller dessa avdelningar uppfyllde kra-
ven i bestimmelserna och rekommendationerna,
eftersom man i huvudsak hade placerat vuxna pa
dem, dven om unga, hiktade och fangar forekom.
I BJO:s begdran om utredning och utlatande om-
bads JM besvara bl.a. féljande fragor:
Brist pa utrymme ger enligt anvisningarna
fran Rise/keha inte ritt att dsidositta minder-
arighet. Enligt BJO &r situationen i praktiken
den att det knappt finns nagra lampliga loka-
ler i fingelserna eller att antalet fangar inte
tillater att separata lokaler reserveras fér min-
derariga. Hur har man tdnkt att faingelserna
ska kunna f6lja anvisningen och pé egen hand
16sa problemet med att lampliga lokaler inte
finns att tillga?

- Har man tagit hinsyn till tillrdcklig/effekti-
viserad 6vervakning av minderariga fangar i
dimensioneringen av fiangelsernas personalre-
surser och i planeringen av arbetsscheman?

- Har minderdriga i stéllet f6r haktning domts
till hiktningsarrest eller forstarkt reseférbud?

BJO bad dessutom om en utredning av ett eventu-
ellt samarbete med social- och hilsovardsminis-
teriet om placering av minderariga i utomstaende
anstalter. Tillater barnskyddslagstiftningen att
man placerar en person som domts till ett fingel-
sestraff i en barnskyddsanstalt? Slutligen bad BJO
JM meddela om ministeriet dmnar vidta atgarder
och vilka dessa eventuella atgédrder ar.

UTLANDSKA FANGAR

De utldndska fangarnas andel av alla fangar har
Okat under de senaste dren, sa att mellan 15 och 20
procent av alla fangar numera dr utlinningar. JO:s
observationer vid inspektionerna visar att samma
problemomraden aterkommer ar efter dr bland ut-
lindska fangar. Det verkar som om man i fingel-
serna i viss man har forberett sig pa kontakt med
utldndska fangar, bade vad giller skriftligt material
och tolktjdnster, men att dessa mojligheter i sjdlva
verket inte utnyttjas tillrackligt. Inspektionsbeso-
ken har gett vid handen att utlindska fangar inte
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Fingelsernas bibliotek tillhandahaller bécker pd frimmande sprak i varierande omfattning.

verkar ha fitt den information de behéover eller
att tillgangen till information har varit mycket
slumpmadssig. Nedan foljer fingelsernas medde-
landen till BJO om atgérder i syfte att forbattra de
utlindska fangarnas omstdndigheter och bemo-
tande.

Information om rittigheter och skyldigheter.
De utldndska fangarnas majlighet att fa informa-
tion om sina rdttigheter och skyldigheter samt
fangelsets praxis har forbattrats genom att man
oversatt fangelsets ankomstguide och ordnings-
stadga till minst engelska (3628/2016%, 4397/2016",
3005/2017%, 2339/2018%, 4652/2018%, 4653/2018*). 1
vissa fangelser har man fdst sdrskild uppmark-
sambhet vid introduktionen av utlindska fangar i
deras ankomstskede:
- Ett fangelse inledde ett projekt ddr man ska-
par en modell fér ankomsten till faingelset.
En del av den omfattar en introduktion ddr
utldndska fingar har beaktats separat. Till det-
ta hor en introduktionsblankett pa olika sprak
och anvandning av tolktjanster. Ankomstgui-
den uppdateras inom projektets ramar och far
ocksa en version pa arabiska. Information om
kontakter via videoldnk (Skype-moéten) laggs
till i ankomstguiden (5563/2018%).
- Fangelserna har en blankett for introduktion
vid ankomst, som man gar igenom med de

fangar som anldnder till faingelset. Blanketten
finns pa finska, svenska, engelska, estniska
och ryska. Varje fange har en ansvarig vaktare
som fangen i forsta hand kan vanda sig till i
sina dagliga drenden. Fangelserna har en till-
satt specialhandledare vars arbetsbeskrivning
uttryckligen omfattar arbete med utlindska
fangar och utveckling av sysselsdttning och
information till utlinningar (2449/2019%).

Rise/keha har utarbetat en guidevideo for fingel-
serna om ankomstskedet. Videon finns pa finska,
albanska, arabiska, polska, lettiska och turkiska.
Dessutom har juristerna i brottspaféljdsomra-
dena under 2019 inom sina omraden sdkerstallt
att oversdttningarna av fangelselagen och hakt-
ningslagen finns tillgdngliga pa engelska i anstal-
ters forfattningsmappar.

Anvindning av tolk. Under inspektionerna har
fangelset ibland ombetts meddela hur mycket
pengar som har anvdnts for tolktjanster under

en viss tid. BJO har i ndstan alla inspekterade
fangelser konstaterat att det finns ett behov av
att 6ka anvandningen av tolktjinster. Fingelserna
har meddelat att de har 6kat anvindningen av
tolktjdnster. I nagot fingelse har man efter in-
spektionen utokat specialpersonalens majlighet
att anvanda telefontolkning. BJO foreslog vid
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ett uppfoljningsbesok att det vore bra om dven
overvakningspersonalen fick samma mojlighet
(3005/2017%). Modern teknik har ocksa varit till
hjélp. Fangelserna har borjat anvinda en tjanst
som gor det maijligt att snabbt fa tolktjanster pa
flera sprak via telefonfoérbindelse. Tjansten moj-
liggor kontakt med tolktjansten med lag troskel
(6206/2017%).

Kontakt. Sdrskilt for utlindska fangar ar det vik-
tigt att de har mojlighet att halla kontakt med sina
ndrstdende antingen per telefon eller via videolink
(Skype). Vid inspektioner har det ibland konsta-
terats att fangen inte har kant till att fingelset har
mojlighet till Skype-samtal. Efter inspektionen
har fangelset meddelat att det informerat alla
utldndska fangar om denna méjlighet (4397/2016%,
2705/2017%, 3005/2017%, 1592/2019*). Ibland har
fangelset inte haft tillrackligt med utrustning for
att det skulle ha varit mgjligt att ordna tillrackligt
manga Skype-moten eller for att moétets lingd
skulle ha varit rimlig:
- Fangarnas Skype-méten skulle bli mer flex-
ibla inom kort ndr fingelset far ytterliga-
re tvd datorer som dr avsedda for fangarna.
Videomotenas lingd hade forldngts fran 20
till 30 minuter. Fangelset kommer att ha en
handledare som utvecklar digitala drenden i
sex manader. Handledaren ska ocksa utveckla
elektronisk motespraxis (4653/2018%).

Tillgang till utlindska tv-kanaler. Vid inspektio-
nerna framgick att fangarnas mojlighet att f6lja
medierna pd ett sprak som de forstar varierade
fran fangelse till fangelse. Alla fingelser hade inte
utldndska tv-kanaler. Trots BJO:s rekommendatio-
ner ansag fangelserna att det inte var mojligt att
rdtta till saken bl.a. for att det uppgavs vara dyrt.
Nir BJO utredde drendet fick han dock annan
information om utldndska tv-kanalers synlighet

Typisk isoleringscell i ett fingelse.
Cellen dr inredd med endast
en tunn madrass pa golvet.
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i olika fangelser och kostnaderna for detta. Vid
inspektionen av forvarsenheten i Joutseno konsta-
terades bl.a. att enheten hade cirka 100 kanaler pa
cirka 20 olika sprak och att kanalerna hade kunnat
stdllas in med en vanlig tv.

BJO undersokte pa eget initiativ utlindska fangars
mojlighet att f6lja med tv-siandningar (757/2019*).
I sitt beslut 16.1.2020 bad BJO Rise/keha utreda
hur utlindska fangar hade mojlighet att f6lja med
utldndska tv-sdndningar i olika fangelser. BJO
bad sdrskilt keha utreda vilka 16sningar det finns
for att utlindska tv-kanaler ska ga att anvdnda sa
snabbt som mojligt. BJO bad Rise/keha meddela
vilka atgdrder som vidtagits i fangelserna. BJO
meddelade ocksa att BJO vid fangelseinspektio-
nerna kommer att fista uppmarksamhet vid ut-
linningars majlighet att f6lja med tv-sdndningar.

ISOLERINGSRUM OCH OMSTANDIGHETER VID
ISOLERING

BJO har tagit stillning till inredningen i isolerings-
avdelningarnas celler i sitt beslut 2018 (1276/2017%).
BJO ansag att det var problematiskt att alla celler
eller en del av cellerna i fangelserna var omoble-
rade. Fangarna placeras i isoleringsavdelningens
celler pa olika grunder och dirfér kunde man inte
utga fran att fangen i alla situationer placeras i

en omoblerad cell. BJO ansag ocksa att det borde
skaffas mobler till fingelserna som kan ges till
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Larmknappens placering och dess tillgdnglighet i isoleringsceller har lett till ingripanden.

fangarna i cellerna. Med tanke pa médnniskovardig
behandling dr det inte acceptabelt att fangarna
maste dta pa golvet. BJO ansdg det vara viktigt att
Rise/keha ger fingelserna anvisningar om hur och
under vilka omstidndigheter en placering pa isole-
ringsavdelningen dr aktuell.
- Rise/keha gav ar 2019 ut en anvisning om
forfarandet vid isolering av fangar. Syftet
med anvisningen var att férenhetliga och
fortydliga fangelsernas forfaringssatt vid av-
skild placering av fangar. Enligt anvisningen
ska man fran fall till fall 6vervaga i hurdan
cell och i vilka omstdndigheter en fange ska
placeras. I anvisningen konstateras ocksa att
fangen inte ska behova dta pa golvet och att
utgangsldget dr att det i isoleringscellen finns
en kub av mjukt material som kan anvdndas
som bord eller stol. Fangarna ska erbjudas
mojlighet att fa mobler om det inte medfér en
verklig sikerhetsrisk. Harutover kartlade keha
cellinredningarna i alla fangelsers isolerings-
avdelningar i december 2019 och utredde om
det foreldg behov att centraliserat anskaffa
mobler till isoleringscellerna.

Fangelselagen forutsitter att cellerna ska ha en
larmanordning, med vilken fangen omedelbart
kan fa kontakt med personalen. Inspektionerna
har visat att larmknappens placering varierar. I
vissa observationsceller dr larmknappen placerad

utanfor cellen sd att alla fangar inte nodvandigtvis

nar den (4653/2018%). Anvandningen av larmknapp

ien isoleringscell har ocksa kunnat férutsdtta

att personen i cellen sanker sig ner pa knd och

darifran vidare ner pa mage for att na knappen

(3005/2017%, 2338/2018%, 2449/2019%). BJO har

ansett att detta dr forodmjukande for den frihets-

berévade och att férfarandet kan medfora livsfara
for den frihetsber6vade t.ex. vid en sjukdomsat-
tack. BJO har forutsatt att knapparnas placering
dndras.

- Fangelset meddelade att man i isoleringscel-
lerna i enlighet med Rise:s anvisningar for
byggnadsplanering hade lagt till en annan
larmknapp pa viggen utanfor gallren som
fingen lattare kunde na (3005/2017%). Vid
eftergranskningen av cellerna pa fangelsets
isoleringsavdelning konstaterades att den kor-
rigeringsatgard som BJO krévde, dvs. att larm-
knappen flyttas, hade utforts pa andamalsen-
ligt sdtt. Vid inspektionen sdkerstélldes ocksa
att larmanordningen fungerar (2340/2018%).

- Ostra och Norra Finlands brottspaféljds-
region (IPRA) meddelade att de gamla knap-
parna i fangelset hade tagits ur bruk och
att nya knappar nu fanns pa samma hojd
som dorrhandtaget. Meddelandet innehdll
ocksa bilder av knapparnas nya placering
(2338/2018%).
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- Ien utredning fran regioncentrum fér LSRA
konstaterades att arbetet med att dndra pla-
ceringen av isoleringscellernas larmknappar
pagick som bdst. Knapparna flyttas fran golv-
niva till normal hojd for avbrytare, ca 100 cm
ovanfor golvytan, s att de dr lattillgiangliga.
Andringsarbetet kommer att slutféras under
maj 2020 (2449/2019%).

RATTEN TILL INTEGRITET

Anvindning av egna kldder. JO:s riktlinje har
varit att kldder som byts ut infor besok ska vara
civila klader om fangen sa 6nskar. En fange ska ha
mojlighet att anvdnda egna klader i synnerhet nir
denna trdffar ett barn. Detta giller dven romska
fangars kjolar (3628/2016%). Fangelserna har dndrat
sin praxis efter inspektionerna.

Telefonsamtalens integritet. JO har av havd
betonat att integritetsskyddet for telefonsamtal
dven giller fangar. En telefon som dr avsedd att
anvandas av fangar ska placeras eller skyddas sd att
ett telefonsamtal med normalt rostldge inte kan
horas av utomstaende. Fiangelserna har vidtagit
atgdrder fOr att forbdttra samtalens integritet t.ex.
genom att bygga separata telefonhytter for boen-
deavdelningarna (4653/2018%, 5563/2018*). Detta
har dock inte alltid varit mgjligt pa grund av hoga
kostnader, varvid man har forsokt ratta till situa-
tionen pa annat sitt:

- Enligt ett fingelse visade det sig att kostna-
derna for att forbéttra integritetsskyddet for
samtal var hoégre dn man hade trott. Slutligen
kom man fram till en sadan 16sning att en
akustikskiva installerades som tak ovanfor alla
(40) avdelningstelefoner och att konstruktio-
nen dndras sd att det gar att anvdnda telefonen
djupare in i telefonstationen. Fingelset trodde
att integritetsskyddet dirmed skulle forbatt-
ras till en rimlig niva (2449/2019%).

Kameraovervakning. De kameradvervakade cel-
lerna har samband med den sdrskilda fragan om
fangens anvdndning av toaletten. Inte heller i alla
situationer ddr kameradvervakning ar tillaten kan
det anses godtagbart att en fanges toalettbesok
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kan 6vervakas med kamera. Det dr godtagbart

endast ndr fangen ér stdllts under observation iso-

lering. Aven dd maste man striva efter sddana ar-
rangemang som atminstone i ndgon mdn bevarar
fangens integritet vid toalettbesok. I fingelserna
har man reagerat pa BJO:s stdllningstagande om
integritetsskydd genom att géra 6vervaknings-
kamerans bild otydlig vid toalettstolen (t.ex.

6206/2017*) eller genom att limna toalettstolen

utanfor kameradvervakningens rackvidd (t.ex.

2338/2018%).

- Rise/keha meddelade att anvisningen om
forfaringssitt fran 2019 ocksa innehaller an-
visningar om integritet vid toalettbesok for
personer som dr stillts under observation.
Fangelset ska forsdkra sig om att isoleringscel-
lernas omstdndigheter motsvarar anvisningar-
na.

Urinprov. JO har pa eget initiativ undersokt hur
urinprovtagningen 6vervakas i fingelserna. Vid
inspektionerna hade det framkommit att forfa-
ringssatten i olika fangelser skilde sig avsevart fran
varandra och att anvisningarna fran Rise/keha inte
var tillrdckligt detaljerade. Fingelselagen har inga
uttryckliga bestimmelser om forfarandet vid urin-
provtagning. JO har i och for sig godkdnt att ratt-
en att begdra prov ocksa omfattar ratt att Gvervaka
provlimnandet. Fragan giller hur 6vervakningen
kan genomforas.

I sitt avgdrande pa eget initiativ 2019 (6034/2016%)
betonade BJO att urinprovet ska tas sa hdnsyns-
fullt som m&jligt. Avklddning av fangen naken
och nakenhet ndr provet ges strider mot Rise/
keha:s anvisningar. BJO faste i sitt avgorande
ocksa uppmarksamhet vid provtagningslokalerna.
Enligt observationer vid inspektionerna tog man
fortfarande urinprov av fangarna i sadana rum dér
man inte i tillrdcklig grad genom byggnadsteknis-
ka l6sningar hade beaktat hansynsfull 6vervak-
ning av provlamnandet.
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Fangarnas integri-
tetsskydd vid tele-
fonsamtal uppfylls
inte alltid. Olika
losningar i fangel-
serna ska forbdttra
integriteten.
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Enligt BJO ankom det pa Rise/keha att avgora
hur 6vervakningen ska genomforas sa hansyns-
fullt som mojligt, sa att fangens integritetsskydd
kranks sa lite som mojligt och & andra sidan sa att
overvakningen tryggas. BJO ansag ocksad att det
var motiverat att utreda alternativa 6vervaknings-
metoder. BJO:s beslut skickades ocksa till JM for
kdannedom och for 6vervigande om regleringen
borde preciseras.

- Regioncentrum for Sodra Finlands brottspa-
foljdsregion (ESRA) meddelade att man i
brottspafoljdsregionens ledningsgrupp efter
BJO:s inspektion gatt igenom laglighetsover-
vakningens stédllningstaganden om forfaran-
det vid 6vervakning av ldimnande av urinprowv.
I detta ssmmanhang har det betonats att
fangen inte ska behova vara helt naken i situa-
tionen (5563/2018%).

- Rise/keha meddelade att anvisningarna
for rusmedelsovervakning uppdateras. An-
visningarna kommer bl.a. att definiera det
lagenliga och korrekta tillvigagangssattet for
6vervakningen av fingarnas urinprov. Uppda-
teringen har f6rdrojts och pagick fortfarande i
bérjan av 2021.

Ar 2020 mottog JO tva klagomal som gillde om-
stindigheterna vid lamnande av urinprov. Enligt
Rise/keha meddelande har man for avsikt att ur
olika synvinklar inom brottspafoljdsbranschen
utreda praxis vid lamnande av urinprov.

TRANSPORT AV FANGAR

Biltransport. Fingsel av en fange under transport
ar endast mojligt enligt provning fran fall till fall.
Trots detta har man systematiskt anvant fangsel
under transporten av fangar fran Vanda fangelse
till domstolen. JO har konstaterat att forfarandet
strider mot lagen. Fragan fick slutligen en 16sning
ndr fangelset skaffade tva sektionerade fang-
transportbilar ddr fangarna dr sektionerad, dvs.
separerat fran de 6vriga faingarna och personalen.
Enligt de uppgifter som erhdllits vid en inspektion
fanns det inte lingre nagot behov av att anvinda
fingsel under domstolstransporterna efter att
man fitt nya transportmedel (6206/2017*).
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Tagtransport. Rutten for fangtransporten borjar
i Helsingfors och slutar i Uleaborg. Fangen kan
som ldngst vara ndstan 10 timmar pa taget. Det
nationella besoksorganet har tva ganger inspek-
terat tagtransport av fangar - i maj 2018 och i
augusti 2019. Den senare inspektionen var ett
uppfoljningsbesok under vilken man utredde hur
BJO:s rekommendationer hade verkstallts. Dess-
utom begidrde man bada gangerna att Rise/keha
meddelar om verkstdllda atgdrder.

Vid den forsta inspektionen observerades allvarli-

ga brister i fingarnas omstidndigheter under trans-

porten (2648/2018*). Rise/keha meddelade BJO om

V1dtagna eller planerade atgdrder enligt foljande:
Som en omedelbar atgdrd hade man ordnat
dricksvatten i flaskor for fangarna och borjat
bereda ett meddelande om saken. Dessutom
konstateras det i informationen att vattnet
fran kranarna inte ska drickas, eftersom vat-
tenkvaliteten utreds. Informationen till rese-
ndrerna i fingvagnarna sammanstalls pa dtta
olika sprak.

- Ifangvagnens celler hade man bérjat bereda
ett meddelande om att man kan begdra viak-
tarna om tillstand att fa anvinda den separat
beldgna toaletten ensam. I fortsdttningen
kommer man ocksa att muntligt informera
alla som transporteras om saken.

- Systemet med att begdra om tillstand for to-
alettbesok och att kalla pa viktare utvirderas
regelbundet.

- VR (Statens jarnvidgar) hade kontaktat det
foretag som skoter stadningen i fangvag-
narna for att hoja renlighetsnivan. Som en
omedelbar dtgdrd hade klottret pa viggarna
avldgsnats. VR meddelade att madrasserna
i fangvagnarna kommer att férnyas och att
ventilationskanalerna kommer att borja ren-
goras regelbundet. Dessutom kartligger man
atgdrder som kan gora det mojligt att kont-
rollera hdg innetemperatur.

- Matforsorjningen skulle komma att férnyas
i sin helhet med beaktande av de fragor som
BJO lyft fram. Innehdllet i matsicken kom-
mer att férnyas och den fornyade matsicken
ska borja anvindas i borjan av 2020.



En fange har numera méjlighet att fa varm mat
under en fangtransport, utéver den vdgkost som
erbjudits sedan tidigare.

Uppfoljningsbesoket (4575/2019%) visade att fang-
arna nu hade tillgang till flaskvatten. Fangarna
informerades ocksa om att det fanns en separat
toalett och ett rokfritt rum. Fangarna som inter-
vjuades bekriftade att de var medvetna om dessa
saker. Ddremot var inte alla de intervjuade fangar-
na medvetna om knapparna for viktaranrop och
begdran om spolning av toalettstolen. Renligheten
i cellerna hade inte forbattrats. Problemet kon-
staterades ligga bl.a. i kommunikationen med
stadfirman. Positivt var att cellerna hade fatt nya
madrasser. Dessutom hade fonstren i fangvagnen
forsetts med fonsterfilm som reflekterar virme
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och solljus. Enligt personalen sinkte fonsterfil-
men temperaturen i fangvagnen. Det hade skett
en betydande férandring i mathallningen. Fing-
arna fick en varm middag om de hade blivit utan
mat pa grund av tagresan.

Rise/keha meddelade efter uppfoljningsbeso-
kets stillningstaganden fran BJO att VR lagger till
ett piktogram (illustration) bredvid kranarna som
berdttar att vattnet inte dr drickbart. VR kommer
dven att sdtta upp piktogram vid vaktaranropsk-
nappen och spolningsknappen i toaletten som
beskriver vad de dr till f6r. Keha ansag att det dr
mycket viktigt att renlighetsnivan och 6évervak-
ningen av den forbdttras och att konstaterade bris-
ter dtgdrdas omedelbart. VR meddelade att stdd-
ningens kvalitetskontroll i fangvagnen forbdttras
och att man forser fangvagnens viktare med kon-
taktuppgifter sa att brister i stidningen omedel-
bart kan meddelas till dem som ansvarar for den.

ATMOSFAREN | FANGELSET / BEMOTANDET
AV FANGAR

I fraga om romska fangars stillning framkom det
i diskussioner med fangarna att fangen sjilv hade
begirt om godkdnnande av de andra fangarna

ndr fangen ville byta avdelning. I den avslutande
diskussionen med fangelset tog man upp behoven
och mojligheterna att paverka att fingarnas atti-
tyder inte utgor ett hinder for avdelningsplacering
av fangar som tillh6r en minoritet (4337/2015).

En del utlindska fangar upplevde att de finldnd-
ska fangarna forholl sig fientligt till dem. Dessa
fangar hade ddrfor begransat sitt umginge med
den 6vriga fanggemenskapen. Det nationella
bestksorganet fick den uppfattningen att om en
fange med utldndsk bakgrund pa grund av sitt
brott eller kulturella aspekter stravar efter att
halla sig undan, kan denna isolera sig utan att
personalen i storre utstrackning ingriper. BJO
konstaterade att man bor fasta uppmarksamhet
vid att utlindska fangar upplever otrygghet i fang-
elset och strdva efter att hitta handlingsmodel-
ler for att ingripa i en diskriminerande atmosfar
(2705/2017%).
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Det i fingelset radande forhallningssattet och
attityden gentemot fangarna verkade vara mycket
strangt. Motsittningarna och spinningarna
mellan fangarna och viktarna verkade vara
starkare dn vanligt i ett fangelse. Situationen for-
vdrrades av att fingelsets agerande var godtyckligt
och ogrundat i manga fragor. BJO ansag att det dr
mycket viktigt att fordndra fingelsets verksam-
hetskultur och attityder gentemot fangarna. Om
fangelset avstar fran sina egna, ogrundade och
lagstridiga forfaringssatt som klart skiljer sig fran
andra fdngelser skulle det sannolikt ocksa forbatt-
ra fingelsets atmosfir.

- Fdngelset meddelade att man i enlighet med
verksamhets- och utvecklingsplanen inleder
olika projekt som paverkar bemé&tandet av
fangarna samt forhallandet mellan fangarna
och personalen. Fingelset tar ocksa i bruk ett
system for fangrespons (4397/2016%).

- Ett uppfoljningsbesok gjordes i fingelset. Den
allmdnna bilden av anstalten verkade pa ett
positivt sdtt annorlunda dn vid féregaende
besok. Relationen mellan fangar och personal
verkade saklig och naturlig. Det verkade som
om de dtgirder som vidtagits i fangelset hade
haft en betydande inverkan pa hur fangarna
upplevde att de blev behandlade. Fingelset ha-
de bl.a. slopat sin egen praxis som klart skilde
sig fran andra fdngelser och som inte grunda-
de sig pa lag och som delvis ocksa stred mot
bestimmelserna. Dessutom hade fangarnas
moijligheter att halla kontakt med sina ndrsta-
ende utanfor fangelset forbattrats. Fingelsets
karaktdr hade allmdnt taget forandrats i en
betydligt 6ppnare riktning an tidigare. Den
storsta forandringen var en betydande utok-
ning av cellernas 6ppettider (3005/2017%).

Inspektionen gav en bild av att det var svart

att forhindra att fangar anvinde rusmedel i
fangelset. BJO ansag att observationerna vid in-
spektionen var oroviackande med tanke pa bade
fingarnas och personalens sikerhet. BJO ansag
det nodvindigt att Rise/keha och Vistra Finlands
brottpafoljdsregion (LSRA) bedomer situationen
noggrannare och vidtar nddvandiga atgarder for
att forbattra fangelsesikerheten.

M4

- Regioncentrum for LSRA meddelade att man
satsat pa sikerheten i fangelset och pa stod-
atgdrder for drogfrihet bland fangarna. Efter
inspektionen hélls nédstan varje manad upp-
féljningsmoten med fangelsets ledning om
hur fingelset hade framskridit i genomféran-
det av ett atgdrdsprogram som stadrker sdker-
heten. Utvdrderingscentrumet faste sdrskild
uppmirksamhet vid placeringen av fangar.
Tack vare detta kunde fingelsets fangstruktur
dndras bl.a. sa att fingelset inte skulle vara det
primadra placeringsfangelset for fangar med
ett klart missbruksproblem. Regioncentrumet
kunde tillsitta en vaktartjanst pa avdelningen.
Dessutom gav man tillstand att tillsitta en
specialhandledartjanst for viss tid, framforallt
for att stirka rusmedelsarbetet (3733/2017%).

Cirka 18 procent av alla fangar i fingelset tillhérde

organiserade kriminella grupper. Trots detta ha-

de fingelset en mycket 6ppen verksamhetskultur.

Fangarna som tillhorde organiserade kriminella

grupper var inte placerade pa avdelningen for

fangar som utgor ett hot mot fingelsets ordning

och sikerhet. Daremot fanns det manga fangar i

fangelset som pa egen begiran bodde étskilt (cirka

20 procent av fangarna). Méanga fall av vild mellan

fangar hade férekommit i fingelset. BJO ansdg att

situationen var allvarlig. Han rekommenderade att
fangelset och regioncentrumet for brottspafoljds-
regionen utreder vilka korrigerande atgarder som
bor och kan vidtas.

- Fingelset meddelade att det vidtagit atgdrder
for att hoja fangelsets sdkerhetsniva och for
att effektivare ingripa i patryckningar mellan
fingar. Atgirderna var ocksa avsedda att for-
béttra personalens sikerhet. Brottspafoljds-
cheferna, som beslutar om avdelningsplace-
ringarna, far i fortsittningen information om
att fangen tillhor en organiserad kriminell
grupp. Det hade konstaterats att de fysiska
strukturerna i ett fingelse dr svara att dndra,
men didremot hade fangelset borjat anvanda
sig av "strukturell sektionering”, med vilken
man strdvar efter att minska méten mellan
fangar pa olika avdelningar. Fingelset ska
inrdtta en ankomstavdelning dir man ndrma-



re kan bedéma vilken boendeavdelning den
intagna ska placeras pa (5291/2019%).

- Regioncentrum for Ostra och Norra Finlands
brottspafdljdsregion (IPRA) konstaterade i
sin egen utredning att det fanns problem i
fangelsets strukturella sdkerhet. Utvdrderings-
centrumets mojligheter att 6ka anstaltssa-
kerheten i fangelset hanfor sig ndrmast till
effektivare utvardering och kommunikation.
I borjan av aret hade en enhetlig modell for
sakerhetsbedomning fogats till planen for
strafftiden. Med hjilp av den far fingelset
noggrannare uppgifter dn forut om fangens
sikerhetsbehov, vilket kan beaktas vid fang-
ens interna placering pa fingelsets avdelning-
ar.

Samtalen med personalrepresentanterna och spe-
cialpersonalen lyfte fram oro Gver att arbetsféra
fangar, som inte hade nagon koppling till organi-
serad brottslighet, inte ville bo pa sadana avdel-
ningar dir man arbetade, utan sokte sig till slutna
avdelningar. Ddremot hade fingar med anknyt-
ning till organiserade kriminella grupper placerats
pa avdelningarna for arbetsfora. I diskussionerna
med fangarna framkom problem med hur man
placeras pa avdelningarna. En del av fangarna
berdttade att de ville bo pa en sluten avdelning
for att de var rddda for att bli hotade och utsatta
f6r patryckningar. Aven hot mot familjen har f6-
rekommit. O6vervakade besdk och permissioner
(tillstand att for en kort tid avldgsna sig fran fang-
elset) soktes inte av radsla for patryckningar.
Fangelsets ledning kdnde ocksa till fenomenet
som personalen och fangarna berdttade om. En-
ligt ledningen var det svart att fa den information
som behovdes for att kunna ingripa i situationen.
Enligt BJO:s uppfattning gjorde lagstiftningen det
mojligt att ingripa i situationen i fraga om place-
ringen pa boendeavdelningarna. Det nationella be-
sOksorganet fick uppfattningen att personalen var
mycket forsiktig med att anvinda den informa-
tion de fatt om problemen mellan fingarna i sitt
beslutsfattande. Det dr dock viktigt att man ingri-
per i patryckningar fangar emellan. BJO konsta-
terade att lagstiftningen ger mojlighet till att inte
ge en part all information om sig sjilv. Dessutom
gjorde fangelsets struktur det mojligt att uppratt-
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halla sdkerheten, eftersom fangelset var indelat i
mindre avdelningar. Salunda kan den snedvridna
situationen korrigeras, ddr vissa fangar tack vare
sin placering pa en avdelning i sa stor utstrickning
som mojligt kan paverka andra fangars sdkerhet
(2449/2019%).

(“)VERVAKNING AV TILLSYNEN

I samband med justitieombudsmannens inspek-
tionsverksamhet har man allt mer borjat forutsat-
ta att dven andra tillsynsmyndigheter skoter sina
egna tillsynsuppgifter inom sina omraden. Ett bra
exempel pa detta inom brottpaféljdsomradet dr
justitiecombudsmannens inspektionsverksamhet i
ett fangelse:

BJO ansag att fingelset inte kunde svara for att
dess verksamhet var lagenlig. A andra sidan har
regioncentrumet som uppgift att styra enheternas
verksamhet och sdkerstdlla lagligheten, andamal-
senligheten och enhetligheten i verksamheten
samt i behandlingen av frihetsbervade. BJO an-
sag att regioncentrumets uppgift saledes i forsta
hand var att 6vervaka att fangelset handlar i enlig-
het med bestdmmelserna och ingripa i dess verk-
samhet om sa inte dr fallet. BJO ansag det nodvin-
digt att dven regioncentrumets verksamhet ut-
reds betrdffande 6vervakningen av lagenligheten i
fangelsets verksamhet. BJO begdrde en utredning
av Rise/keha och regioncentrumet.

BJO ansag att den laglighets6vervakning av
fangelset som regioncentrumet utférde genom
behandling av klagomal och omprévningsbegi-
ran ndrmast verkade vara av formell karaktdr och
att man inte hade ingripit i fangelsets felaktiga be-
slut och forfaringssitt. A andra sidan konstaterade
BJO att det endast hade framstdllts ett fatal klago-
mal och omprévningsbegidran om fangelset, och
utifran detta kunde man inte heller genomféra
dndamalsenlig laglighetsovervakning av fingelset.
BJO konstaterade ocksa att det i praktiken inte dr
mojligt att 6vervaka verksamhetens laglighet ut-
an inspektionsbesok i fangelset. Regioncentrumet
hade inte gjort sadana.

BJO ansag att regioncentrumets 6vervakning
varken var dndamalsenlig eller tillracklig. Region-
centrumet ansags ha férsummat sin uppgift att
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overvaka och sdkerstilla att fangarna behandlas
lagenligt ifragavarande fingelse. BJO holl med Ri-
se/keha om att det fanns ett behov av att utreda
mojligheten att 6ka resurserna for laglighetséver-
vakningen samt for radgivningen och anvisning-
arna i fingelserna. BJO ansdg det ocksa som posi-
tivt att man hade for avsikt att ge fangelseledning-
en mojlighet att bekanta sig med verksamheten i
andra fangelser. Det ansags ocksa positivt och mo-
tiverat att Rise/keha har utrett och 6vervagt dtgar-
der for att effektivera laglighetsovervakningen pa
riksniva (4397/2016%).

Vid ett inspektionsbesok vid Rise/keha i mars
2020 berittade man for BJO att keha bl.a. har som
mal att varje sluten anstalt ska inspekteras med
tvd ars mellanrum. Keha utarbetade en modell

for genomforandet av inspektioner samt egenkon-
troll.

BJO gjorde ocksa ett inspektionsbesok vid justi-
tieministeriet I mars 2020, dir man berattade att
utvecklingen av egenkontroll dr ett av de omraden
som prioriteras. Ministeriet hade for avsikt att
inleda en egen inspektionsverksamhet med in-
riktning pa centralférvaltningen och de beslut ddr
som galler fangar. Avsikten var ocksa att under
2020 ga igenom Rise:s anvisningar och foreskrif-
ter och uppdatera dem till behovliga delar.

3.5.10
HALSO- OCH SJUKVARD FOR FANGAR

Inga fysiska inspektioner féretogs i fanghalsovar-
den under berdttelsedret pa grund av coronapan-
demin. I stdllet fér inspektionerna ombads Enhe-
ten for hélso- och sjukvérd for fangar (VTH) att
meddela om sddana atgdrder som vidtagits inom
fanghalsovarden pa grund av coronapandemin,
bade pa polikliniker och i sjukhusens verksamhet
(2736/2020). BJO:s avgorande i drendet var i skri-
vande stund dnnu inte tillgdngligt.
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PERSONALRESURSER

JO har ansett att det dr sdrskilt problematiskt

att de flesta polikliniker vid VTH inte har hdlso-
och sjukvardspersonal pa plats pa kvillar eller
veckoslut. Detta har bl.a. betydelse for vid vilken
tidpunkt nya fingar genomgar en ankomstgransk-
ning av en yrkesutbildad person inom hilso- och
sjukvarden och ndr man undersoker hilsotillstdn-
det hos en finge som placerats i isolering. Aven
CPT har fdast uppmdrksamhet vid detta - senast
vid sitt besdk hosten 2020. Fanghdlsovarden har
dessutom i allt hogre grad varit tvungen att ty sig
till koptjanstlikare och dven distansldkare. Detta
har i praktiken inneburit att sjukskotarna pa po-
liklinikerna dr tvungna att bara det huvudsakliga
ansvaret for fangarnas vard. Man har ocksa fdst
uppmarksamhet vid att det inte finns tillrackligt
med psykiatriska tjanster i faingelserna.

ANKOMSTGRANSKNINGAR

CPT har forutsatt att fangen genomgar en hal-
soundersokning inom 24 timmar efter sin an-
komst till faingelset. Fingelselagen innehaller inga
bestimmelser om detta. VTH har gett anvisningar
om att ankomstintervjun med fangen utfors av en
sjukskétare inom tre dygn. Aven JO har rekom-
menderat att fanghdlsovarden skulle triffa fing-
epatienten inom ett dygn efter att denna har an-
lant. Vissa polikliniker har uppnatt detta mal. Ar
2020 har man varit tvungen att kompromissa med
undersdkningarnas tidsscheman och innehall i
ankomstskedet pa grund av det extra arbete som
coronapandemin orsakat. Enligt VTH goér man an-
komstintervjun inom tre dagar i begridnsat format,
ddr man ndrmast kartldgger riskfaktorerna for en
fingepatient. En mer omfattande ankomstgransk-
ning utfors inom en vecka efter ankomsten. De
kortvariga fangarnas - sdsom botesfangarnas -
ankomstgranskningar torde ha varit begransade.
A andra sidan har verkstillandet av kortvariga
domar skjutits upp vid flera tillfdllen.

JO har ocksa fast uppmarksamhet vid att fangar-
nas ankomstgranskningar ndstan enbart grundar
sig pa en omfattande intervju. Pa blanketten som



Halso- och sjukvardsmottagningen for fangar
ligger i fdngelsets lokaler.

anvands finns inga fragor om skador eller nagon

kroppskarta (body chart) dir de kunde markeras.

JO har rekommenderat att dessa punkter fogas till

blanketten. Den som utfor hilsoundersékningen

ska beakta mojligheten att en fange kan ha blivit
utsatt for fysiskt vald fore sin ankomst till fing-
elset ndr denna var omhéndertagen av en annan
myndighet som frihetsberévad. Det dr fraga om
bade den frihetsberdvades och de misstdnkta
tjdnstemannens eller andra aktdrers rattsskydd.

- VTH har i maj 2018 utarbetat en anvisning for
ankomstintervjun. Den innehaller direktiv
om att anteckna alla yttre tecken pa miss-
handel. Patienten ombeds ddrfor kld av sig pa
mottagningen. Anvisningarna faster sdrskild
uppmarksambhet vid eventuella skador pa hu-
vudet. Den egentliga blanketten f6r ankoms-
tintervjun har dock inte kompletterats med
nagon sdrskild punkt om saken.

MEDDELANDE OM MOTTAGNINGSTID

Fangarna kritiserar ofta att de inte far ndgot svar
pa de drendeblanketter de skickar till poliklini-
ken eller att de har svart att fd en ldkartid. Under
inspektionerna har poliklinikernas uppmarksam-
het ofta fasts vid att patienten enligt lagen om
patientens stdllning och rittigheter (patientlagen)
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ska underrdttas om mottagningstiden om den dr
kind. Lagen kdnner inte till ndgot undantag fran
detta ndr det giller fangepatienter. I synnerhet i
fraga om ldkarbesok utanfor fangelset har man
dock tvingats beakta dven sikerhetsrelaterade
faktorer, som kan paverka hur noggrant man in-
formerar en enskild finge om mottagningstiden.
- VTH gaviapril 2020 anvisningar om hur man
svarar pa drendeblanketten och meddelar om
mottagningstider. Anvisningens riktlinje dr
att man meddelar patienten om mottagnings-
tiden eller om att den dndras i enlighet med
patientlagen. Anvisningen behandlar ocksa i
viss man elektroniska kontakter till poliklini-
ken i stillet for pappersblanketter i morgon-
dagens smarta fingelser.

De senaste arens minskade vaktarresurser har
haft konsekvenser for poliklinikernas och mun-
hidlsovardens mottagningar pa sa sitt att man
kompromissar med fangepatienternas transporter,
varmed varden inte genomfors som planerat i och
med att patienterna inte kan nirvara. Coronapan-
demin 2020 har ytterligare forsvarat situationen,
eftersom endast en fange at gangen kan foras till
polikliniken.

UPPFOLJNING AV HALSOTILLSTANDET HOS
FANGAR SOM PLACERATS AVSKILT

Fangelselagen reglerar inte separat hur ofta en
yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden
ska besoka fangar i isolering. I CPT:s standard
krévs att hilso- och sjukvardspersonalen besoker
en isolerad fange omedelbart och ddrefter regel-
bundet minst en gang om dagen. Anvisningarna
fran VTH forutsdtter att hilso- och sjukvéirden for
fangar dagligen ska folja upp hilsotillstandet for
en fange i isolering.

JO har pa eget initiativ undersokt ett drende
som gillde uppfoljning av halsotillstandet hos en
fange som bott avskilt pa egen begdran. Vid in-
spektionen av fingelset framkom att fangen hade
besokt hilso- och sjukvarden cirka en gdng per ar
och att likaren hade triffat patienten en gang un-
der tre ar. JO har i sitt beslut 18.11.2019 ansett det
nodvandigt att VTH utarbetar anvisningar for hal-
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so- och sjukvardspersonalen ddr man gar igenom
hur uppfoljningen av hilsotillstandet hos fangar
som placerats avskilt ska genomforas (247/2016%).

BEAKTANDE AV SJALVDESTRUKTIVITET VID
FANGTRANSPORT

Det framkom vid en inspektion att en fange hade

begatt sjdlvmord i fangelset ndr denna vintade

pa fortsatt transport till enheten vid Psykiatriska

sjukhuset for fingar i Abo. BJO undersokte dren-

det separat dven betriffande fanghalsovarden. I

sitt avgorande konstaterade BJO att fangen borde

ha transporterats direkt till Abo och inte skickats
med fangtransport vars lingd (5 dagar) var kand.

Lakaren vid VTH hade valt transportform utan

kdnnedom om att denna enligt Rise:s anvisningar

borde ha valt separat transport. Det forekom ock-
sa manga brister i kommunikationen mellan de
olika parterna.

- VTH meddelade att den hade utarbetat en
separat anvisning om val av fangtransport.
Dirtill hade man utarbetat anvisningar om en
rapport som ska ges vid transport av patienter
mellan enheterna.

3.5.11
FORVARSENHETER FOR UTLANNINGAR

Enligt 121 § i utldnningslagen kan en asylsokande
tas i férvar exempelvis for syftet att utreda dennas
identitet eller trygga verkstidlligheten av beslut
om avldgsnande ur landet. I Finland finns tva
forvarsenheter for utlainningar (Helsingfors och
Joutseno), som bada numera lyder under Migra-
tionsverket (Migri).

Forvarsenheterna inspekterades inte under be-
rdttelsedret pa grund av coronapandemin. Ddre-
mot undersokte JO pa eget initiativ begransnings-
atgdrderna efter 1.8.2020 i bada foérvarsenheterna.
Samtidigt begdrde man en utredning om ordnan-
det av hilso- och sjukvard under veckoslut samt
om eventuella sjalvmord och fall av sjdlvdestrukti-
vitet (7392/2020, 7605/2020). Avgoranden har dn-
nu inte getts i skrivande stund. Avsnitt 4 (Arenden
som gdller coronaviruset) behandlar 6vriga bega-
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randen om utredning som géller utlinningar: ta-
gande i forvar av utlinningar under coronapande-
min (2615/2020%, 2807/2020*) och polisens atgar-
der for avldgsnande ur landet (2615/2020*) under
coronapandemin.

Harndst behandlas frdgor som man har fést
uppmairksamhet vid under inspektionerna. Enhe-
ternas atgdrder for att avldgsna observerade brister
har f6ljts upp genom regelbundna inspektioner.

INFORMATION OM RATTIGHETER

JO har fést bada forvarsenheternas uppmarksam-
het vid att den som tagits i forvar utan dréjsmal
ska informeras om sina rdttigheter och skyldighe-
ter (6966/2017%, 5145/2018%).

- Forvarsenheten i Joutseno meddelade att var
och en som tagits i férvar far information om
sina rattigheter och skyldigheter vid ett sa
kallat inledande informationsméte och under-
tecknar en informationsinbjudan som sparas.
Pa sa sitt kan man i efterhand forsékra sig
om att informationen har getts. Efter inspek-
tionen har praxisen forbattrats genom att ta i
bruk en separat bekriftelseblankett pa vilken
den som tagits i forvar med sin underskrift
bekréftar att denna har fatt informationen.
Blanketten tar upp de viktigaste punkterna i
infomotet, dvs. ordningsregler, réttslig stall-
ning och fotograferingsférbud.

- Vid det foljande inspektionsbesoket vid enhe-
ten i Helsingfors framkom att den som tagits
i forvar genast vid sin ankomst informeras
om sina rdttigheter och skyldigheter. Den
som tagits i forvar kvitterar med sin under-
skrift att denna har tagit del avdokumenten
(6841/2019%).

HALSOUNDERSOKNING VID ANKOMST

Vid bada forvarsenheternas inspektioner har

det konstaterats att alla som tagits i forvar inte
genomgadr hdlsoundersokning vid ankomsten.
Ddremot har den nyanldnda kunnat fylla i en
hilsointervjublankett, utifran vilken man har
beddmt personens behov av hilso- och sjukvard.



I olika internationella organs stdllningstaganden
som giller Finland har man emellertid framfort
att en hilsoundersokning alltid ska ordnas for

en frihetsberdvad person inom 24 timmar fran

ankomsten. Aven JO har rekommenderat till

bada forvarsenheterna att de frihetsberévade ska

genomgd en hilsounders6kning under det forsta

dygnet (4561/2015, 6123/2016%). Samtidigt kan man
utreda om den frihetsberévade eventuellt har
utsatts for tortyr eller har nagra skador. Man har
varit tvungen att upprepa samma rekommen-
dation vid fortsatta besok vid de bada enheterna

(1868/2017, 6966/2017*).

- Forvarsenheten i Joutseno meddelade att man
2019 kommer att ldgga till punkter i ankomst-
intervjuns blankett om eventuella upplevelser
av fysiskt och psykiskt vild och skador under
transporten (5145/2018%).

- Vid inspektionsbesoket vid forvarsenheten i
Helsingfors i december 2019 informerades det
nationella besdksorganet om att man stravar
efter att gora den forsta hdlsoundersdkningen
inom 24 timmar och att detta sker i 83 pro-
cent av fallen. Man strivar efter att ge alla en
forsta hilsoundersokning. Ett undantag fran
detta dr frihetsberévade som &r i férvar min-
dre dn 24 timmar, anldnder under veckoslutet
eller vdgrar genomga en hilsoundersdkning.

I samband med inspektionen fragas ocksa
om eventuella skador och hur transporten till
férvarsenheten har gatt. Aven personer som
flyttats fran en annan férvarsenhet genomgar
en forsta undersokning. Observationerna
antecknas i patientuppgifterna och den fri-
hetsberovade hdnvisas vid behov till likare
(6841/2019%).

HALSOUNDERSOKNING EFTER
AVVISNINGSFORSOK

JO har redan 2014 och 2015 rekommenderat bada
forvarsenheterna att en utlinning som atersdnts
till enheten efter ett misslyckat avldgsnande ur
landet alltid genomgar en hilsoundersékning, om
man inte redan har hunnit géra en sddan pd ett an-
nat stélle. Unders6kningen ska goras s snart som
mojligt efter aterresan (5099/2014, 4561/2015).
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- Vid en inspektion vid forvarsenheten i Hel-
singfors 2016 framgick det att en utlinning
som atersands till enheten efter varje miss-
lyckat avvisningsforsok erbjuds mojlighet att
traffa en hilsovardare (6123/2016%).

- Ar 2019 berittade samma enhet att hilso- och
sjukvarden i samband med en misslyckad
avvisning fdster uppmarksamhet vid even-
tuella tecken pa vald pa den frihetsber6vade.
Observationerna antecknas i patientuppgifter-
na och klienten hidnvisas vid behov till likare
(6841/2019%).

OMSTANDIGHETER | ISOLERINGSRUMMEN

Vid inspektionerna har férvarsenheternas isole-
ringsrum konstaterats vara snygga men mycket
asketiska och celliknande. JO foreslog for férvar-
senheten i Joutseno att den i de nuvarande rum-

Det kala isoleringsrummet i en férvarsenhet ska
snart fa bdttre inredning.
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men for avskilt forvar vidtar dtgarder for att tryg-
ga en dndamalsenlig, manniskovardig behandling
av den som tagits i forvar. Rummet borde dtmins-
tone ha nagot slags bord, vid vilket det ar mgjligt
for personen att dta. Det vore bra om den tunna
madrassen som dr avsedd som badd byts ut till en
tjock, singliknande madrass. JO rekommenderade
ocksa att klockor som dr trygga att anvanda skaf-
fas till isoleringsrummen.

- Forvarsenheten meddelade att 30 cm hoga
sdkerhetssdngar och bordskuber hade bestillts till
isoleringsrummen. Till rummen skaffades dess-
utom klockor som installeras sdkert pa viggen sa
att den frihetsberdvade inte kan avldgsna klock-
batteriet fOr att svdlja det (5145/2018%).

INTEGRITETSSKYDD I ISOLERINGENS DUSCHRUM

Vid inspektionen av forvarsenheten i Joutseno
fastes uppmdrksamhet vid att 6vervakningska-
meran i isoleringsrummet hade installerats sa att
overkroppen for personen i duschen kunde ses pa
bilden. JO var inte 6vertygad om att kameradver-
vakning var nédvandigt i duschen. (1868/2017).

- Migri ansdg att kameradvervakningen var
nodvindig sarskilt for sjalvdestruktiva kun-
ders sdkerhetoch for att forebygga eventuell
skadegorelse. Efter JO:s stdllningstagande
justerades emellertid kameradvervakningen
i duschen sa att den duschande personens
overkropp inte lingre syntes i bild. Dessutom
sattes en skylt upp pa viggen i duschen, som
informerar om vilka delar av duschen som
syns i kameradvervakningen. Kameradvervak-
ningen i duschen var inte inspelande.

Vid f6ljande inspektionsbesok konstaterade JO att
inget annat forvaltningsomrade som forfogar 6ver
lokaler ddr frihetsberévade kan hallas har lagstad-
gad rdtt att anvdnda teknisk 6vervakning i samma
omfattning som forvarsenheterna for utlinning-
ar. Detta gillde saval psykiatriska sjukhus som
fangelser och polisens forvarslokaler. I alla dessa
lokaler isoleras dven sjdlvdestruktiva personer och
personer som loper hogre risk att fororsaka ma-
teriell skada. JO var inte 6vertygad om att det ar
nodvandigt att 6vervaka isoleringens dusch med
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Overvakningskamera som placerats i isolerings-
rummets duschrum och information om
videobildens tdckningsomrdde.

kamera. Om det i enskilda fall anses oundvikligt
att kontinuerligt 6vervaka en person pa grund av
sjdlvskadebeteende, ansag JO att det dr ett battre
alternativ att 6vervaka duschbesoket personligen.

JO ansag att situationen var mycket proble-
matisk, sdrskilt med tanke pa integriteten for ut-
lanningar som var placerade i en férvarsenhet.
Toaletten och duschen i isoleringen kan anvin-
das av bdde kvinnor och mdn som tagits i férvar.
Bade kvinnlig och manlig personal deltar i ver-
vakningen. Den som &vervakas vet inte vem det
dr som 6vervakar och kan inte veta om flera per-
soner befinner sig i kontrollrummet under Gver-
vakningen. JO var inte heller évertygad om att de
dndringar som gjorts i kameradvervakningen av
duschrummet var tillrackliga for att skydda inte-
griteten for den som anvander rummet. Av 6ver-
vakningsvyn kan man dra slutsatsen att det ar
mojligt att f6lja med en person dnda tills denna dr
i duschen (5145/2018*).



- Forvarsenheten i Joutseno meddelade JO att
den fortfarande anser att 6vervakningen dr
nodvindig. De programstyrda tackrutorna i
duschens kameravyer kommer dock att for-
storas ytterligare sa att integriteten i duschen
tryggas dnnu bdttre dn tidigare. En person
som placerats i ett isoleringsrum har med sig
en handduk i isoleringen, med vilken veder-
borande kan skydda sin integritet dnda tills
denna befinner sig inom de omnamnda téck-
rutorna, dvs. i duschrummet. I fortsdttningen
uppmanas ocksa alla som placeras avskilt att
informera personalen via rumstelefon om si-
na planer att duscha, sd att endast personal av
samma kon hinner ordnas foér 6vervaknings-
uppgifter i kontrollrummet.

UPPFOLJNING AV HALSOTILLSTANDET HOS
PERSONER SOM PLACERATS AVSKILT

JO har ansett det viktigt att hdlso- och sjukvdrden
dagligen tréffar en person i isolering (4561/2015).
Vid en inspektion har man dock konstaterat att sa
inte dr fallet (6123/2016%).

- Vid inspektionen framgick att hilso- och sjuk-
varden besokte personer som forvaras avskilt
minst en gang per dag och vid behov oftare
(6841/2019%).

IDENTIFIERING AV SJALVDESTRUKTIVITET OCH
FOREBYGGANDE AV SJALVMORD

Vid forvarsenheten i Joutseno hade det under
aret forekommit flera fall av sjdlvdestruktivitet
och ett sjalvmord. I samband med inspektionen
fick férvarsenhetens ledning information om
Brottspaf6ljdsmyndighetens utbildningsmaterial
om forebyggande av sjdlvmord och bedémning av
bradskande vardbehov. Det nationella beséksor-
ganet fick intrycket att férvarsenhetens personal
inte var medveten om Migris anvisningar om
saken. JO rekommenderade att Migri gar igenom
sina anvisningar gillande sjdlvmord och bedo-
mer om anvisningarna tillrickligt ingdende gar
igenom identifieringen av sjalvmordsrisk samt
personalens agerande, ansvarsfordelning och
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kommunikation for att férebygga sjilvmord. Det

vore ocksa bra att utdka personalens utbildning

i forebyggande av sjilvmord och dess kinnedom

om anvisningarna (5145/2018*).

- Forvarsenheten 6kade handledarnas kinne-
dom om Migris material om sjalvmord. Till-
gangen till materialet har ocksa forbattrats.
Enheten inleder dessutom ett projekt for att
utveckla personalens kunskaper inom men-
talvardsarbete vid forldggningarna och for-
varsenheterna. En handbok f6r mentalvards-
arbete utarbetas som en del av projektet.
Handboken preciserar ocksa anvisningarna
for férebyggande av sjdlvmord.

ANMALAN OM ILLABEHANDLING

Forvarsenheten i Helsingfors hade inga separata
anvisningar och fungerande forfaranden for klien-
ter eller personal om hur och till vem illabehand-
ling kan anmdlas om sddant iakttas pa enheten. JO
konstaterade att forvarsenheten bor ha ett funge-
rande klagomadlssystem som intagna och personal
dr medvetna om och genom vilket man kan
klaga bade till ett externt organ som undersoker
klagomal (t.ex. riksdagens justitiecombudsman)
och inom enheten (t.ex. till enhetschefen). Enligt
de internationella rekommendationerna ska kla-
gomalssystemet vara tillgidngligt, det ska fungera
och informationen om systemet ska vara tillrack-
lig. Dessutom ska klagomalen och dtgdrderna de
foranlett dokumenteras (6841/2019%).
- Migri meddelade att den frihetsber6vade
i samband med introduktionen pa dennas
modersmal i fortsittningen informeras
om mdjligheten att ge respons pd enhetens
verksambhet eller klaga till enhetens ledning
och laglighetsdvervakningsmyndigheterna.
Dessutom har man bdrjat anvdnda en blankett
pa vilken klienten ger responsen eller kla-
gomalet. Information om laglighetstillsyns-
myndighetens verksamhet finns tillgdnglig
pa en anslagstavla tillsammans med firdiga
klagomalsblanketter. De ifyllda respons- och
klagomalsblanketterna 6verlimnas anting-
en till personalen eller placeras i den slutna
brevladan i de allmdnna utrymmena, och
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som endast enhetens ledning har tillgang till.
Personalens respons- och klagomalsfoérfaran-
de ger enligt provning mojlighet att antingen
rapportera om missforhédllanden till arbets-
ledningen eller klaga till enhetschefen, Migri
eller laglighets6vervakningsmyndigheterna.
Klagomalssystemet vid férvarsenheten i Hel-
singfors har en skriftlig beskrivning, som har
fogats till enhetens interna anvisningar och
personalens introduktionsprogram.

3.5.12
BARNSKYDDSANSTALTER

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 fortsittningen ska man t.ex. systema-
tiskt undvika att anvdanda begransande atgarder.
Barnskyddsanstalten ska ocksa i fortsdttningen
ha en allmin plan om gott bemétande som en
del av planen for egenkontroll. Nar planen om
gott bemdtande gors upp och ndr den ses over
ska de barn som dr placerade i verksamhetsen-
heten horas, och de ska ges mojlighet att delta i
utarbetandet av planen. Begransande dtgarder ska
tillsammans med barnet gas igenom i en sarskild
genomgang i efterhand. I den plan for vard och
fostran av barnet som utarbetas vid anstalten ska
man tillsammans med socialarbetaren och barnet
pa forhand bedéma hur man kan undvika begran-
sande itgirder. Andringarna tridde i kraft den 1
januari 2020.

Efter justitiecombudsmannens inspektioner
har flera barnskyddsanstalter dndrat sina prax-
is och regler enligt kraven i protokollen. Inspek-
tionsobservationerna har fatt stor uppmarksam-
het i offentligheten. Samtidigt har medvetenheten
om sina rdttigheter 6kat bland barn som placerats
pd anstalter. Detta har mérkts som en betydande
6kning i klagomal som limnas in av barn. Aven
om anstalterna efter en inspektion oftast korri-
gerar sin praxis enligt BJO:s rekommendationer
skulle verkstallandet av dndringarna krava upp-
foljning i efterhand, vilket justitiecombudsman-
nen inte alltid har méjlighet till. Darfér har BJO
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tidvis bett det behoriga regionforvaltningsverket
att folja med anstaltens verksamhet t.ex. genom

att gora ett uppfoljningsbesok pa anstalten (t.ex.

5916/2018%).

Riksdagens revisionsutskott har gett ett utlitande
till grundlagsutskottet om justitiecombudsman-
nens berittelse for 2019. Utskottet framforde sin
uppfattning om att férdelningen av 6vervak-
ningen av barnskyddstjansterna mellan olika
aktorer och den komplicerade regleringen av
drendet forsvarar en effektiv styrnings- och
overvakningsverksamhet samt okar risken for att
overvakningen inte blir av. Utskottet ansag ocksa
att resurserna for 6vervakningen av barnskydds-
tjansterna dr otillrickliga. Som en f6ljd av detta

dr 6vervakningen i huvudsak reaktiv och grundar
sig pd anmadlningar om missforhallanden och pa
klagomal. Proaktiv tillsyn skulle enligt experterna
vara verksammare och effektivare. Utskottet har
betonat att tillrdckliga resurser ska tryggas for
barnskyddet och 6vervakningen av det och att
barn som omfattas av barnskyddstjansterna ska
fd en bittre medvetenhet om sina rattigheter och
om den egna socialarbetaren. Barnens delaktighet
i 6vervakningen av barnskyddet bor ocksa okas.
Enligt utskottet bor verksamhetsenheternas egen-
kontroll vidareutvecklas, men den far inte ersitta
myndigheternas tillsyn. Utskottet framforde
ocksa sin oro &ver coronapandemins inverkan pa
overvakningen av barnskyddstjdnster.

Under berdttelsearet gjordes en inspektion vid
Sairila skolhem (883/2020%). Inspektionsobserva-
tionerna och BJO:s rekommendationer samt an-
staltens meddelanden om atgirder har inkluderats
i sammandraget nedan.

I stéllet for inspektioner pa plats utférdes 6ver-
vakningen av barnskyddsanstalter genom att en
utredningsbegdran sindes ut till sju kommuner.
Kommunerna ombads bl.a. redogéra for hur
kontakten med ett barn som placerats pa en barn-
skyddsanstalt skottes, vilken handledning och
vilka foreskrifter anstalterna hade fatt samt hur
begrinsningsatgirderna hade kunnat &vervakas
under undantagsforhallandena. Dessutom ville
man veta hur information och radgivning om



kontakt och coronaviruset hade ordnats for de
barn som placerats pd anstalten samt for deras
vardnadshavare och fordldrar. Kommunerna om-
bads ocksd meddela hur de gett anvisningar till
barnskyddsanstalterna om hur man skyddar sig
mot coronapandemin (2689/2020). Utredningarna
har i skrivande stund dnnu inte hunnit analyseras.
Nedan behandlas de stdllningstaganden och
rekommendationer som plockats ut fran de se-
naste arens inspektioner samt hur de har paverkat
barnskyddsenheternas forfaringssdtt och bemo-
tandet av de barn som placerats i dem. I de statliga
skolhemmens meddelanden har det sdrskilt fram-
kommit att de efterlyser gemensamma anvisning-
ar och riktlinjer for skolhemmen atminstone i
fraga om anvandningen av telefon och om hur en
kroppsvisitation ska genomforas.

BEMOTANDE AV BARN OCH ANSTALTENS
UPPFOSTRINGSKULTUR

Pa vissa av de inspekterade anstalterna har man
observerat att det rader en uppfostringskultur som
grundar sig pa kraftiga begransningar av barn. En-
ligt BJO stodde och frimjade anstaltens regler och
praxis samt hur reglerna genomfordes inte sadan
vard, fostran och rehabilitering av god kvalitet
som siktar pa och férbereder barn som &r place-
rade utom hemmet infor ett normalt vardagsliv i
samhallet.

BJO ansag ocksa att det dr sdrskilt orovdckande att
handlingarna och barnens berdttelser formedlar
en bild av att barnens stravanden att paverka sin
vardag inte har ansetts vara 6nskvért beteende.
BJO forutsatte att anstalten i fortsittningen
tryggar de placerade barnens mojligheter att vara
delaktiga i och paverka sddant som gdller dem.
Barnets egen ésikt ska utredas och verkligen beak-
tas savdl ndr administrativa beslut fattas som i det
dagliga genomforandet av varden utom hemmet.
Det att barnet uttrycker sin asikt far inte leda till
pafoljder. Anstalterna har tagit BJO:s rekommen-
dationer pa allvar och vidtagit atgirder for att
genomfora dem:
- Anstalten meddelade att den verksamhet som
beskrivs i BJO:s inspektionsprotokoll varken
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var forenlig med anstaltens varderingar eller
godtagbar. Reglerna for alla anstaltens enheter
har granskats vid gemensamma diskussioner
med barnen. Vid de tvd enheter dir de allvar-
ligaste missforhallandena konstaterades har
servicechefen och specialarbetaren deltagit i
gemensamma diskussioner med enheterna.
Dessutom har de diskuterat enheternas praxis
och personalens verksamhet separat med
barnen. Verksamhetspraxis har preciserats
utifran dessa diskussioner. Handledarnas far-
digheter att mota barn och forsta deras situ-
ation forbattras. Enheterna har fatt skriftliga
anvisningar som motsvarar innehdllet i BJO:s
inspektionsprotokoll. En enkadt till anstaltens
barn och personal dr under arbete. Med hjilp
av enkiten utreds erfarenheter av hur delak-
tigheten forverkligas och de vidtagna atgar-
dernas inverkan bedéms (1353/2018*).

Vid anstalten har en personlig introduktions-
mapp for barnet tagits i bruk. I borjan av
placeringen gar barnet igenom innehallet till-
sammans med sin egen handledare. I mappen
antecknas kontaktuppgifterna till den ungas
ansvariga socialarbetare och till socialom-
budsmannen i den egna kommunen samt
dven kontaktuppgifterna till den person som
den unga for tillfdllet upplever som en palitlig
vuxen. I mappen finns ocksd enhetens regler
och veckoprogram, som gas igenom med den
unga. I introduktionsmappen finns ocksa an-
visningar om hur upplevda missforhallanden
kan anmadlas samt om hur man kan séka dnd-
ring i beslut om begrdnsning. Dessutom bifo-
gas regionforvaltningsverkets kontaktuppgif-
ter samt information om justitieombudsman-
nens webbplats fér barn och unga. Den egna
handledaren sikerstdller att ocksé varje barn
som kommer till anstalten far information
om vem som dr forestandare for skolhemmet,
var hens arbetsrum finns och hur hen kan nas
(1353/2018%).

Anstalten har utarbetat en plan som stdder
forverkligandet av sjdlvbestimmanderdtten
for de barn som placerats vid enheten samt
kraven pa gott bemotande under placeringen.
I den arbetsgrupp som utarbetat planen har
enhetens anstdllda och barn ingatt. Varje barn
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deltar i planeringen av sin egen rehabilitering.
Genom ndra arbete med egen handledaren
efterstrdvas en fortroendefull relation mellan
barnet och den vuxna. Anstalten har sdker-
stallt att varje ung person kanner till kon-
taktuppgifterna till enhetsférestandaren, den
ansvariga handledaren och specialarbetarna,
som de kan kontakta dven ndr de upplever att
det forekommer eller sker missforhallanden i
enheten (4099/2018%).

- TIenlighet med BJO:s anvisningar har anstal-
ten utarbetat regler som finns synliga for
barnen och som barnen har varit delaktiga i
att utarbeta. Anstalten meddelade ocksa att
den avstatt fran knackningspraxisen, som BJO
ansag vara en praxis som paminner om rums-
arrest och som trycker ned barnet
(5377/2018").

- Barnens mdjligheter att delta och paverka
har 6kat sdvdl i vardagen som i administrativa
beslut. Det blir inga konsekvenser ndr barnet
uttrycker sin asikt. Man har gatt igenom
anstaltens regler med bade personalen och de
unga. En plan for gott bemotande har utarbe-
tats i samarbete med barnen (5930/2019%).

- Anstaltens regler har utarbetats tillsammans
med elevkdren. I fortsdttningen fdsts upp-
marksamhet vid regelbunden hantering och
uppdatering av reglerna ocksa tillsammans
med nya barn (883/2020%).

Barnen har under diskussionerna i samband med

inspektionerna berdttat om osakligt beteende hos

anstaltens personal och BJO har uppmarksammat
anstalten pa detta. Vid vissa anstalter har man ne-
kat till dessa pastaenden, men vid manga anstalter
har man ingripit i personalens osakliga beteende
genom egenkontroll:

- Tillsammans med personalen har man be-
handlat de ungas erfarenheter av vuxnas bete-
ende. Alla anstéllda vid anstalten har pamints
om ett professionellt sprakbruk tillsammans
med de unga. Arbetstagarna har pamints om
arbetstagares skyldighet att anmaéla missfor-
hallanden (1353/2018%).

- Man har fort personliga samtal med alla ar-
betstagare om hur man arbetar med barn och
uppfor sig sakligt. En enhet har gjort perso-
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nalbyten efter BJO:s inspektionsbesok utifran
responsen fran ungdomarna. Vid rekrytering-
en av nya arbetstagare har sdrskild uppmark-
samhet fdsts vid hojning av utbildningsnivin
samt vid arbetstagarens styrkor att arbeta i
vixelverkan med de unga (4099/2018*).

- Efter BJO:s och regionférvaltningsverkets
(RFV) gemensamma inspektion (5916/2018*)
gjorde RFV ett aterbesok ddr det framkom
att dilig behandling av barnen fortfarande
lyftes fram i intervjuerna med barnen. Enligt
helhetsbeddmningen hade behandlingen
dock enligt RFV forbittrats jamfort med
inspektionsbesoket for ett ar sedan. RFV
gav anvisningar om detta och konstaterade
att anstaltens ansvarsperson med hjilp av
egenkontrollen ska se till att de tjanster som
tillhandahalls vid verksamhetsenheten ska
uppfylla de krav som stills pa dem.

BARNETS RATT ATT TRAFFA SIN SOCIALARBETARE

Utifran inspektionsobservationerna sker det allt-
for ofta att barnets ritt att konfidentiellt triffa sin
egen socialarbetare inte uppfylls. Ibland har bar-
net inte vetat vem som dr hens egen socialarbetare
eller har inte kant till dennes kontaktuppgifter.
Barnen har kunnat berdtta att socialarbetarna
besdker enheten men inte ndédvandigtvis disku-
terar med barnet pa tu man hand. Barnen hade
heller ingen klar bild av den egna socialarbetarens
uppgifter och av att de kan vdnda sig till socialar-
betaren i konfliktsituationer. Barnens berdttelser
formedlade ett budskap om att langt ifran alla haft
ett fortroligt forhallande till sin egen socialarbe-
tare. Barnet kan ocksa ha forlorat fortroendet for
socialarbetarens mojligheter eller vilja att reda ut
de missforhallanden som barnet framfort.

- Anstalten ansag det vara mycket beklagligt
om barnet har fatt uppfattningen att anstal-
tens stravan dr att forsvara umganget mellan
barnet och socialarbetaren. Efter inspektio-
nen har personalen instruerats att sdkerstalla
att en ung persons ratt att samtala konfiden-
tiellt med sin socialarbetare ska tillgodoses.
Dessutom sdkerstills att den ansvariga soci-



alarbetarens kontaktuppgifter finns i barnets
introduktionsmapp (1353/2018%).

- Efter inspektionen har enheten sdkerstillt att
varje ung person har den egna socialarbeta-
rens kontaktuppgifter och att de unga alltid
kan kontakta dem per brev, egen telefon eller
enhetens telefon (4099/2018%).

BJO har ansett att ett forfarande som tillgodoser
och frimjar barnets rdttigheter dr att bade anstal-
ten och socialarbetaren antecknar i barnets hand-
lingar ndr socialarbetaren har traffat barnet och pa
vilket sitt motet har genomforts. Dessutom bor
det registreras om motet har ordnats pd tu man
hand utan att personalen har varit ndrvarande.
Detta forfarande har tillimpats i langt ifran alla
inspekterade enheter. Efter inspektionen har an-
stalterna instruerat personalen att anteckna dessa
uppgifter.

BJO har gett anstalterna forslag om ett eventuellt
nytt forfarande for att sdkerstdlla att barnets egen
asikt varje mdnad delges den egna socialarbetaren.
Enligt detta kan barnet om hen sa 6nskar skriva
ett konfidentiellt meddelande till sin socialarbe-
tare, som i det kuvert som barnet sjilv forseglat
skulle fogas till manadsrapporten. Mojligheten att
skriva ett privat och konfidentiellt meddelande
kan ocksa 6ka barnets vilja att berdtta for sin soci-
alarbetare om dven kansligare saker om sitt liv pa
anstalten.
- Anstalten meddelade att den hade antagit

en ny praxis enligt BJO:s rekommendation.

I fortsdttningen kan den unga om hen sa

onskar skriva ett konfidentiellt brev till sin

socialarbetare (1353/2018*).

Mainga socialarbetare inom barnskyddet arbetar
pa grdnsen till vad de orkar med och dérfor har de
inte nddvandigtvis méjlighet att utéva den tillsyn
som barnskyddslagen forutsdtter. I inspektions-
protokollet forutsatte BJO att kommunerna
limnar in en utredning om bl.a. hur manga barn
de har placerade vid enheten och hur manga andra
barn samma socialarbetare ansvarade for utéver
den som placerats vid enheten (4099/2018%). 1
utredningarna meddelade kommunerna ocksa
foljande om sina atgarder eller asikter:
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- Socialarbetarnas beredskap att 6vervaka
och hora barnet har utokats. Dessutom har
samkommunens tillsynsplan uppdaterats och
samkommunen har effektiverat 6vervak-
ningen av enheterna i det egna omradet samt
overvakningen av fosterfamiljer (Oulunkaari
samkommun).

- Man har triffat placerade barn pa platsen
for vard utom hemmet utan att anstaltens
personal har varit ndrvarande. Inspektions-
protokollet fran BJO, anstaltens kommen-
tarer om ungdomarnas erfarenheter och
BJO:s rekommendationer om atgéarder for
att rdtta till missférhallanden har tagits upp
med barnet. Dessutom har man diskuterat de
missforhallanden som framkommit under in-
spektionen och barnets aktuella erfarenheter
i barnskyddsenhetens vardag. Under mé&tena
har barnen lyft fram situationer som de under
den senaste tiden upplevt som missforhallan-
den. Erfarenheterna formedlades efter motet
till anstaltens direktor (Tornea socialbyrad).

- De ansvariga socialarbetarna har tréffat bar-
nen och utrett innehdllet i och betydelsen av
inspektionsprotokollet fran BJO (Vanda stad).

- Sérskild uppmarksamhet har fasts vid per-
sonliga méten med barn i vard utom hemmet
och vid att klientplanerna ar aktuella samt vid
anvindningen av begrdnsande atgirder. En-
ligt samkommunen kan man se att det inom
barnskyddet existerar att det dr mer utmanan-
de att varda en del barn, vilket innebir utma-
ningar ndr man ska hitta platser for vard utom
hemmet samt syns i att begransningsbesluten
vid barnskyddsanstalterna 6kar. Nufortiden
behdvs det inom barnskyddet mer tjdnster
som erbjuds av barnskyddsanstalternas speci-
alenheter (Kajanalands social- och hilsovdrd,
som inte ldngre hade barn som placerats pa
anstalt medan utredningen pagick).

BARNETS SJALVBESTAMMANDERATT
BJO har betonat att placerade barn har ratt att
besluta om sitt utseende och sina kldder. Piercing-

ar, klddsel och exempelvis harfargning dr viktiga
uttryck for den egna identiteten. Anstaltens regler
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om barnets utseende ingriper i barnets sjilvbe-

stimmanderdtt och integritetsskydd, dvs. barnets

rdtt att fritt bestimma 6ver sin egen kropp och
sitt utseende. Anstaltens regler far inte begransa
barnets sjdlvbestimmanderatt mer dn vad som dr
nodvindigt. Fragan ska i varje situation beddmas
separat for varje barn. Platsen f&r vard utom hem-
met kan diskutera tillsammans med barnet for att
stoda och vdgleda barnet att t.ex. fundera pa sin
kladsel ur olika synvinklar och med beaktande av
vart barnet dr pa vdg, arstiderna och hilsorelatera-
de faktorer.

- Man ingriper inte ldngre i barnets klddsel,
piercingar, personliga utseende och sjdlvbe-
stimmanderdtt. Tidigare ingrep man i dessa
fragor ndr de stirkte eller upprattholl ett pro-
blematiskt beteende. I fortsittningen begran-
sas inte anvandningen av smink, firgning och
piercing (5377/2018 *).

- Enligt anstalten har barnet ratt att besluta
om sitt utseende och sina kldder. Tidigare
hade anstalten i huvudsak ingripit sarskilt om
barnet haft sarskilt avslojande klddsel. Dessa
fragor diskuteras fortfarande med barnen. I
fortsdttningen fdsts dock uppmérksamhet
vid hur diskussionerna f6rs och att dessa
fragor diskuteras med den egna handledaren

(5930/2019%).

Flickorna fick vid anstalten inte bestimma vilka
hygienprodukter de anvinder under menstruatio-
nen. BJO ansag att bestimmelsen var ett bevis pa
omfattningen av kontrollen av barnens personliga
liv. Forfarandet i fraga om menstruationsskydd
inskrankte kraftigt flickornas rétt att bestimma
over sin egen kropp och fragor som giller deras
integritet. Praxisen var fortryckande for flickorna.
- Anstalten ingriper inte ldngre i klientens per-
sonliga intimitet och forutsitter inte att t.ex.
vissa typer av menstruationsskydd anvinds.
Déremot uppmuntrar man, ger rad och hand-
leder i den personliga hygienen (5377/2018%).
- Efter inspektionen beslot anstalten att ge
varje barn hygienpengar for att barnen ska
kunna képa de hygienprodukter som passar
dem bdst. Dessutom finns det pa anstalten
tillgang till olika hygienartiklar pa kontoret

(5930/2019%).
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BEGRANSANDE ATGARDER OCH FOSTRANDE
GRANSER AR OLIKA SAKER

Att sdtta fostrande granser for barnet ingar i om-
sorgen om och uppfostran av barnet. Fostrande
granser ska separeras fran de begransande atgirder
som avses i barnskyddslagen. Granser som stills
ur fostransperspektiv kranker inte barnets grund-
laggande och manskliga rittigheter. I stillet dr

det fraga om att ordna barnets dagliga vard och
omsorg och stdda barnets uppvaxt och utveckling.
Fostrande metoder far inte ha samma syfte, varak-
tighet och intensitet som de begransande atgirder
som avses i barnskyddslagen.

Att inom barnskyddet skilja pa de hér tva kan vara
en utmaning. Under inspektionsbesdken har det
observerats att anstalterna ofta motiverar vissa
atgdrder med fostrande skal - ndr det ur BJO:s
perspektiv i sjdlva verket handlar om begridnsande
atgdrder, for vilka det madste finnas en grund enligt
barnskyddslagen och om vilka beslut ska fattas.

I BJO:s inspektionsprotokoll har den hir gréans-

dragningen behandlats och man har framfort

synpunkter pa vad som omfattas av fostran och
vad som inte gor det. Ett exempel pa detta dr ndr
barnet kortvarigt sinds till sitt rum utan att dor-
ren till rummet lases och barnet befinner sig i sitt
rum enbart utgdende fran en muntlig uppmaning.

Detta kan anses vara en allmdnt godtagbar fraga

inom fostran. Det kan dock vara fraga om sddan

isolering som avses i lagen om barnet hindras att
ldmna sitt rum och barnet ofrivilligt tvingas vistas

i sitt rum under langa perioder utan att det ar fra-

ga om ett sadant beteende hos barnet som avses i

isoleringsbestammelsen.

- Anstalten meddelade att det utdver den inter-
na introduktionen har ordnats utbildning som
en utomstdende aktor holl for arbetstagarna
om begrinsande atgirder (1353/2018%).

- Utbildning om begrdnsande atgdrder enligt
barnskyddslagen har ordnats for arbetstagar-
na. I utbildningen har man sdrskilt betonat de
fragor som framkommit i BJO:s inspektions-
protokoll. I utbildningen ingick ocksé en
tentamen som sdkerstdller att de anstdllda har
tagit till sig och forstatt den information de
fatt under utbildningen (4099/2018*).



BESLUT OM BEGRANSNINGAR OCH
ANTECKNANDE AV DESSA

Man har standigt varit tvungna att paminna an-
stalterna om att bestimmelserna i barnskydds-
lagen ska f6ljas nér en anstalt fattar beslut om
begransningar. BJO har fist anstalternas allvarliga
uppmadrksamhet bl.a. vid att det alltid ska fattas ett
separat beslut om den begransande atgdrden, dir
de forutsittningar som faststillts i lagen bedémts
individuellt. Anstalten ddr vdrden utom hemmet
ordnas ska sikerstdlla att detta forverkligas for
varje begransande atgird som anvdnds. Detta krav
blir sdrskilt betonat efter att malet i barnskyddsla-
gen dr att undvika begransande atgérder.

Anstalterna har meddelat att man i fortsdttning-
en kommer att fasta uppmarksamhet vid de
individuella grunderna f6r begransningsbesluten
och antecknandet av dessa och att det ska ordnas
utbildning for personalen om begransande dtgar-
der. Dessutom gar man i fortsdttningen igenom
beslutet om begransning tillsammans med barnet
sd att den unga forstar syftet med begransning-
en. Barnet informeras ocksa om mojligheten att
6verklaga och vid behov far barnet hjilp med att
gora detta (1353/2018%, 1605/2018%, 4099/2018*,
5377/2018%, 5930/2019%, 883/2020*). Ibland krivs
mer handledning f6r att praxisen ska kunna for-
dndras och bli lagenlig:

- Utgdende fran sitt uppfoljningsbesok efter
BJO:s och RFV:s gemensamma inspektion
(5916/2018*) ansag RFV att det fortfaran-
de fanns betydande brister i upprattandet
och antecknandet av anstaltens beslut om
begransningar. T.ex. dokumenten foér uppfolj-
ning av isolering var bristfilliga eller saknades
helt. RFV gav anstalten anvisningar om vad
som ska antecknas i beslutet och i de separata
handlingarna.
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BEGRANSNING AV RORELSEFRIHETEN

Det finns ocksa mycket okunskap kring begrans-
ningarna i rorelsefriheten — bade bland barnen och
personalen pa anstalten. Det ar langt ifran alltid
klart ndr det dr friga om en sadan begransning

av rorelsefriheten som kraver ett beslut enligt
barnskyddslagen. Man har forsokt svara pa detta

i BJO:s inspektionsprotokoll (t.ex. 356/2018*,
5930/2019%) och i klagomalsavgéranden (t.ex.
5682/2018%).

Trots BJO:s publicerade stillningstaganden dr man
vid inspektionerna fortfarande tvungen att fdsta
uppmadrksamhet vid bl.a. att rorelsefriheten ska
begrinsas endast om de lagstadgade forutsatt-
ningarna uppfylls och att ett individuellt beslut
om begransningen ska fattas. Begransningen av
barns rorlighet har till och med kunnat konstate-
ras vara lagstridig av andra tillsynsmyndigheter,
men trots det har BJO vid sin inspektion konstate-
rat att anstalten inte har korrigerat sitt férfarande
(883/2020%). Efter BJO:s inspektion har anstalten
ocksa kunnat ta in en ny praxis som paminner om
isolering och strider mot lagen, enligt vilken bar-
net under begriansningen av rorelsefriheten endast
fick vistas i det egna rummet (5916/2018*). I regel
har anstalterna dock efter inspektionen dndrat si-
na anvisningar och sin praxis i enlighet med BJO:s
rekommendationer och har f6ljer ndgra exempel:
- Ibeslutet om begransning av rorelsefriheten
antecknas alltid separat hur den ungas skol-
gang genomfors och separata motiveringar
ges for den ifall den inte forverkligas under
begransningen (4099/2018).

- Anstaltens verksamhet har dndrats sa att om
barnet inte har ett beslut enligt barnskydds-
lagen om begriansning av rorelsefriheten, far
barnet rora sig fritt inom och utanfér anstal-
tens omrade. Aterkomsttiderna kommer man
overens om tillsammans med barnet. Korrek-
ta beslut om begrdnsningar av rorelsefrihe-
ten fattas med motiveringar och de ska inte
hindra barnet fran att ga i skola eller utéva
hobbyer eller delta i aktiviteter som anstalten
erbjuder (5377/2018%).

- Anstalten meddelade att barnen enligt 6ver-
enskommelse kan vistas utomhus, besoka
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stan och utdva hobbyer utanfoér avdelningar-
na. Vid behov fattas ett beslut som begransar
barnets rorelsefrihet, varvid uppmarksamhet
i fortsattningen ska fdstas vid att beslutet ska
antecknas. Under begransningstiden bedéms
behovet i arbetsgruppen och i samtal med
barnet. Under begransningen av rorelsefri-
heten ska barnet inte isoleras, utan barnet
ska ha méjlighet att beroende pa sitt maende
ga i skola, vistas utomhus och utdva hobby-
verksamhet tillsammans med en handledare
(5930/2019%).

- Efter inspektionen dndrades praxisen for att
begrinsa rorelsefriheten vid anstalten. Ett
barn kan rora sig pa anstaltens omrade och
avldgsna sig fran anstaltens omrade om barnet
inte har ett beslut om begransning av rorelse-
friheten enligt barnskyddslagen (883/2020%).

BEGRANSNING AV KONTAKTER OCH
FORHINDRANDE AV SOCIALA RELATIONER

Anstalterna begransar barnets kontakt med andra
madnniskor pa olika sdtt - genom att begransa
besoken till anstalten, avboka barnets permission
eller begransa telefonanvindningen. Det senare
torde vara den vanligaste begransningen av kon-
takterna. Vid inspektionerna har man kunnat kon-
statera att det existerar sddan telefonpraxis med
mycket begransad tid for att ringa eller ta emot
samtal. Barnet kan ocksa ha haft ritt till endast
ett samtal per dag, och samtalets lingd har be-
gransats. Denna praxis begransar eller dtminstone
inskranker de facto barnens rdtt att halla kontakt.
- Efter inspektionen dndrade anstalten pa te-
lefonpraxis for barnen. I regel ir telefonerna
i anvindning av barnen. Under natten finns
telefonerna inne pa enhetens kontor for att
den unga ska fa tillrickligt med sémn. Aven
da dr enhetens telefon tillgdnglig for barnet.
Enligt anvisningarna kan telefonen ocksa ur
pedagogisk synvinkel vara utom rackhall t.ex.
for att maltiderna ska bli lugnare samt under
gemensamma aktiviteter (1353/2018%).
- Vid uppfoljningsbesoket efter BJO:s och RFV:s
gemensamma inspektion (5916/2018%) konsta-
terade RFV att dven barn som placerats inom
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Oppenvarden hade begrdnsad anvdandning av
telefon under skol- och nattetid vid enheten.
RFV uppmanade anstalten att f6lja BJO:s
anvisningar om omhdndertagande av telefon.
Telefonen kan inte omhéndertas nattetid och
skoltid endast for sikerhets skull. Anstaltens
regler kan inte heller forbjuda ett barn att

ta med sig telefon t.ex. vid utomhusvistelse.
RFV konstaterade att barnets anvindning av
telefon under skoldagen kan begrinsas endast
med stdd av lagen om grundldggande utbild-
ning, &ven om undervisningen sker i en enhet
for vard utom hemmet. I det har fallet har
skolan ensam beslutanderitt.

- Anstalten meddelade att man i fortsdttningen
ska fasta uppmadrksambhet vid telefonpraxis.
Samtidigt foreslog anstalten att en gemensam
anvisning om anvdndningen av telefon ska
utarbetas for enheterna for sarskild omsorg
vid statens skolhem (883/2020%).

Anstalterna har inte alltid tagit till sig att de borde
fatta beslut om begransning dven ndr barnets
kontakter med sina nirstaende de facto begransas.
Sadana situationer ar t.ex. ndr en avtalad permis-
sion annulleras eller tidpunkten fér den dndras,
sdrskilda villkor stdlls upp for permissionen eller
man helt later bli att avtala om permission eller
ndr man ordnar ett méte med barnet och en ndr-
staende pa anstalten under 6vervakning. Enheter-
na vid anstalten har pamints om att beslut om hur
begridnsning av kontakter ska ske i en situation
ddr den ungas hemledighet maste flyttas for att
forutsdttningarna for begransning av kontakterna
uppfylls. Enheterna har ocksd pamints om att den
ungas kontakt med sin fordlder inte kan begransas
som styrmedel och att det inte kan stallas villkor
for den (1353/2018%).

Under inspektionerna har man ocksa konstaterat
att diskussionerna mellan de placerade barnen
har begransats eller 6vervakats. BJO har ansett att
barnet har rdtt att skapa och upprdtthalla sociala
relationer dven inom anstalten. Ett forfarande ddr
ett barn hindras fran att diskutera med en annan
madnniska under langa perioder dr olagligt och
framfor allt omdnskligt.



- Anldggningens praxis dndrades efter inspek-
tionen. Barnen far i fortsdttningen interagera
fritt med varandra. Uppratthallandet av de
sociala relationerna har mojliggjorts sa att de
har en egen telefon till sitt férfogande. Sociala
relationer begrinsas eller 6vervakas inte ling-
re i vardagen utan beslut om begransningar.
Ett sakligt samtal dr tillatet vid maltider och
sittplatserna dr inte faststillda vid maltiderna
(5377/2018").

Pa vissa anstalter har det ocksa ratt oklarhet om
att det dr socialarbetaren som har beslutanderatt
ndr det giller att begrdnsa kontakterna - inte plat-
sen for vard utom hemmet.

- Anstalten meddelade att enheten inte be-
gransar den ungas kontakter med forildrar/
ndrstaende eller flyttar/aterkallar avtalade
permissioner utan kontakt med socialarbeta-
ren samt fattar ett overklagbart beslut enligt
barnskyddslagen (4099/2018).

KROPPSVISITATION

Nar det finns grundad anledning att misstdnka att
ett barn i sina kldder eller annars vis bar férbjudna
dmnen eller féremal pa sig, far hen kroppsvisite-
ras for att undersoka saken. Det dr alltid fraga om
en individuell grund som ska bedémas separat fér
varje barn. Vid granskningarna av anstalternas do-
kument konstaterades att det finns manga brister
ianteckningarna om kroppsvisitation. Av besluten
framgar inte vilken av de grundade orsaker som
forutsitts i lagen som har legat till grund for miss-
tanken. Av anteckningarna framgar inte heller
alltid tydligt pa vilket sitt inspektionen har gjorts
och verkstillts. Det dr da inte mojligt att i efter-
hand sdkerstdlla att kroppsvisitationen har utforts
pa behorigt sitt.

BJO har forutsatt att barnets alder, kon, utveck-
lingsnivd, individuella egenskaper samt religion
och kulturella bakgrund beaktas ndr en kropps-
visitation utfors. Sjdlva visitationen dr i praktiken
alltid féorédmjukande for barnet. Darfor ska man
alltid bedéma hur visitationen kan genomféras
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individuellt och vilja ett sdtt som orsakar barnet

sd lite men som mojligt.

- Anstalten konstaterade att de av barnens
erfarenheter av kroppsvisitation som kon-
staterades i BJO:s inspektionsprotokollet var
sadana att det var nodvandigt att utveckla sit-
tet at genomfora denna atgird pa. Anstalten
hade for avsikt att bestilla flyttbara skdrmar
till enheterna sa att enheterna kan anvinda
dessa vid kroppsvisitation. Dessutom konsta-
teras nu i anvisningarna att det sitt pa vilket
kroppsvisitationen utfors ska dokumenteras
(1353/2018%).

- Enligt anstalten saknades tydliga anvisningar
for hur man genomfor en kroppsvisitation.
Anstalten har tillsammans med andra skol-
hem medverkat i utvecklingen av praxis for
kroppsvisitation. Syftet dr att kartligga de
metoder som anvands for kroppsvisitation
och att utarbeta ett forslag till gemensamma
anvisningar (1353/2018%).

- Anstalten meddelade att man fast mer upp-
madrksambhet vid att anteckna grunderna och
att fradgan har diskuterats vid personalens
moten. Dessutom har man fast uppmadrksam-
het vid antecknandet av hur visitationen har
gjorts i praktiken (5930/2019%).

Anstalten har inte rétt att gora rutinmdssiga

kroppsvisitationer alltid ndr barnet atervinder

till anstalten eller ndr t.ex. barnets nirstaende har

besokt anstalten. Barnskyddslagen méjliggor inte

heller masskroppsvisitation. Ndr kroppsvisitation
utfors ska i handlingar som galler barnet alltid
antecknas och tydligt motiveras vad som utgor
en grundad anledning att misstinka nagot. Det dr
fraga om en individuell grund som ska bedomas
separat for varje barn och for varje gang kroppsvi-
sitationen utfors.

- Anstalten meddelade att kroppsvisitation i
fortsdttningen endast utfors pd individuella
grunder. I beslutet beskrivs dessutom hur den
begransande atgdrden har genomforts i prak-
tiken (1605/2018%).

Ibland kan anstalten efter inspektionen dndra sin

praxis sa att begransande atgdrder inte lingre vid-
tas ens ndr det finns skail till det och det finns en
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lagstadgad orsak till det. Detta kan leda till sadana
situationer som man uttryckligen vill férhindra
genom de begransande atgiarderna och som barn-
skyddslagen ger mojlighet till:
Anstalten har uppmadrksammat grunderna for
kroppsvisitation och att dessa ska dokumente-
ras. Kroppsvisitationerna har ocksa minskat
betydligt, vilket enligt anstalten har lett till
att narkotika, eldredskap och tillhyggen i allt
hogre grad har forslats till ungdomarnas rum.
Personalens observationer har inte ansetts
utgora en tillracklig grund for en visitation

(5377/2018%).

Barnskyddslagen ger inte ratt till att k14 av barnet.
Om man vid kroppsvisitation blir tvungen att
undersoka barnets kldder ska det utforas sa fin-
kansligt som mojligt. Darfor ska barnet sjilv fa kla
av sig t.ex. under en stor handduk eller en badrock
eller alternativt kan skyddande skdrmar anvandas.
Det kan inte anses vara godtagbart att handleda-
ren haller upp en handduk framf6r barnet och
barnet klir av sig bakom handduken.

- Vid kroppsvisitationen far barnet i fortsatt-
ningen en badrock for att skydda sig sjdlv ndr
hen byter kldder. Kroppsvisitation utférs alltid
i ett utrymme ddr det inte finns kamera eller
sa ska Overvakningskameran tdckas. Visita-
tionen utfors alltid av tvd personer av samma
kon som den unga (5377/2018%).

Vid inspektionen framkom ocksa att utomstden-
de personer som inte har behorighet att utfoéra
kroppsvisitation har deltagit i den.

- Enligt anstaltens nya anvisningar far ut-
omstdende arbetstagare inte ldngre delta i
genomforandet av en begransande atgédrd
(1353/2018%).
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ISOLERING

Isolering av barn ska vara den sista utvigen man

tar till i en situation ddr barnet beter sig pa ett

sdtt som vallar fara. I stillet for isolering maste

man alltid forst fundera pa lindrigare metoder. Vid

inspektionerna har det férekommit praxis som

paminner om isolering och som anstalterna sjdlva
inte har betraktat som isolering.

- Anstalten meddelade efter inspektionen att
personalen har pamints om att isolering i det
egna rummet forutsdtter att det finns grunder
for isolering enligt barnskyddslagen. Efter
inspektionen hade det vid anstalten ocksa
diskuterats att det i sjdlva verket dr fraga om
isolering om man bryter sociala relatio-
ner genom att forplikta den unga att utféra
skriftliga uppgifter i sitt eget rum. For sadan
isolering maste det finnas sadana grunder som
ndmns i barnskyddslagen (1353/2018%).

Vid vissa anstalter har det varit praxis att ett barn
som kommer till anstalten i borjan av placeringen
har isolerats fran andra barn under flera dagar
eller veckor, vilket strider mot lagen. Ibland har
isolering anvénts pad ett straffliknande sitt t.ex.
ndr barnet lugnt atervander till anstalten efter en
rymning och dnda isoleras. Inte heller enbart be-
rusning berdttigar till isolering av barnet.

- Anstalten meddelade att det mellan barnen
inte ldngre finns nagot diskussionsférbud el-
ler nagon praxis for att dta ensam, separat fran
andra (1353/2018%).

- Barnet placeras inte lingre automatiskt i ett
sakerhetsrum vid ankomsten. Nér ett barn
anldnder gors en beddmning av barnet utga-
ende fran barnets tillstaind och beteende ifall
barnet kan placeras direkt i ett eget rum och
omedelbart delta i anstaltens gemensamma
verksamhet (5377/2018).

BJO har for en anstalts del krivt att man maste av-
std fran att kld av barnen nér de fors till isolerings-
rummet. I fortsittningen ska placering i isolering
och mojlig relaterad kroppsvisitation genomforas
med respekt for barnets manniskovarde s att
barnet har mgjlighet att skydda sin kropp under
visitationen.
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W i
Isoleringsrum i barnskyddsanstalter kan ofta ge ett
mycket torftigt intryck.

Toalett for barn i isolering.
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- Enligt anstalten har en av de viktigaste for-
dndringarna i verksamhetskulturen att gora
med en minskning av sdkerhetsriskerna och
den 6verdrivna prognostiseringen av risksi-
tuationer. I fortsdttningen ska anstalten fdsta
sdrskild uppmarksamhet vid isoleringsat-
gdrdens terapeutiska karaktdr och vid att
situationen forblir absolut finkédnslig. I de nya
anvisningarna forbjuds byte av kldder ndr man
gar in i ett rum ddr man kan lugna ner sig
(1353/2018%).

Nar det giller registrering av isoleringsdrenden
har det konstaterats manga brister i bl.a. féljande:
situationen som lett till isoleringen och barnets
beteende, sittet att genomfora isoleringen, hur
grunderna for forlangd isolering har bedémts
under isoleringen samt hur man har kommit
fram till att avsluta isoleringen av barnet. An-
stalterna har efter inspektionen meddelat att de

i fortsdttningen ska bli battre pa att registrera de
faktorer som BJO lyft fram (1353/2018*, 5377/2018%,
5930/2019%).

GENOMGANG | EFTERHAND AV
BEGRANSANDE ATGARDER

En barnspecifik bedémning av begransningen
blev en lagstadgad skyldighet den 1 januari 2020.
Detta innebdr att om barnet har utsatts for sadana
begransningar som avses i barnskyddslagen ska
barnskyddsanstalten tillsammans med barnet
beddéma anvindningen av dem pa det sdtt som
forutsdtts i barnskyddslagen. Syftet med genom-
gangen i efterhand dr att tillsammans med barnet
beddma hur man ska kunna undvika begrans-
ningar i fortsittningen. Samtidigt ska anstalten
beddma sin egen verksamhet och fundera pa hur
en motsvarande situation ska kunna undvikas i
fortsdttningen. BJO har ocksa rekommenderat att
en plan for begransande atgarder ska utarbetas.
Syftet med planen dr att minska behovet av att an-
vanda begransningar och utdka personalens och
barnens kinnedom om lagenlig, indamalsenlig
och godtagbar praxis.

Efter inspektionerna har barnskyddsanstal-
terna meddelat att de faster uppmérksamhet
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vid genomgang i efterhand av begriansningarna
(5930/2019%, 883/2020%).

éVERVAKNING AV TILLSYNEN

Inom justitieombudsmannens inspektionsverk-
samhet har man ocksa i allt hogre grad fast upp-
madrksambhet vid hur de myndigheter som i forsta
hand ansvarar for tillsynen 6ver barnskyddsanstal-
terna har lyckats med sin uppgift. Verksamheten
har langt ifran alltid varit tillracklig. I inspektions-
protokollen har man ocksa kunnat be den myn-
dighet som beviljat tillstandet, det vill sdga RFV,
att kontrollera att anstaltens verksamhet motsva-
rar det verksambhetstillstand som den beviljats.
T.ex. huruvida anstalten de facto har personal som
motsvarar dess verksamhetstillstind och om ett
stort behov av tjanster hos barnen eventuellt for-
utsdtter att tillstandet ses 6ver eller att tillstands-
villkoren bedéms pa nytt (5377/2018%).

Som en f6ljd av det nationella beséksorganets
inspektionsbesok har ocksa lagstiftningen dndrats
fran och med den 1 januari 2020 sa att RFV-i sam-
band med sin egen tillsynsbestk ska ordna méjlig-
het till personliga samtal f6r de placerade barnen.
Nedan foljer exempel pa hur BJO har ingripit i
brister som observerats i egenkontrollen.

BJO gjorde en inspektion pa ett ungdomshem

(5930/2019%) som fatt flera klagomal. I avgoran-

dena till klagomal ansag man att kommunerna

hade férsummat 6vervakningen av varden utom
hemmet for barn. Den ansvariga socialarbeta-

ren ska bedéma anstaltens praxis och regler och

ingripa i dem om de begrédnsar barnets rittigheter

pa ett lagstridigt sitt. I tre avgdranden gavs place-
ringskommunen en anmdrkning for forsummelse
av dess tillsynsskyldighet. I tre andra avgéranden
fastes placeringskommunens allvarliga uppmark-
sambhet vid att de lagstadgade uppgifterna ska

skotas pd behorigt sitt (4566/2018%, 5679/2018%,

5682/2018%, 5683/2018*%, 5685/2018%, 3662/2019*).

- Vid inspektionen pa ett ungdomshem konsta-
terades att det fortfarande féorekom en sadan
begransning av unga som grundade sig pa
de regler som anstalten sjdlv utarbetat utan
att varje ung persons situation 6vervagdes



individuellt pa det sitt som barnskyddslagen
forutsdtter.

- BJO forutsatte att varje socialarbetare som an-
svarar for drenden som giller barn placerade
vid ungdomshemmet traffar respektive barn
och forklarar granskningsprotokollets inne-
hall och betydelse for barnet. Socialarbetare
ska ge barnet mgjlighet att samtala pa tu man
hand i detta avseende.

BJO konstaterade i skolhemmets inspektionspro-
tokoll (883/2020%) om ordnandet av tillsynen bl.a.
att RFViegenskap av tillsynsmyndighet har en
central roll i sdkerstédllandet av barnets rattsskydd.
RFV ska ocksa 6vervaka barnskyddsanstalternas
verksambhet pa eget initiativ genom tillsynsbesck
och sérskilt 6vervaka anvandningen av begridnsan-
de atgdrder vid barnskyddsanstalter.

BJO betonade att horandet av barnet samt
att ta del av handlingar och begransande atgar-
der som gdller barnet dr en vdsentlig del av Gver-
vakningen. Under tillsynsbesoken ska barnen
ges tillfdlle till konfidentiella samtal. Med hjilp
av dessa diskussioner kan RFV i enskilda fall och
dven allmdnt folja upp hur barnen beméts och
forhallandena i allmédnhet samt bedéma huruvida
barnskyddsanstaltens verksamhetsforutsdttning-
ar uppfylls. For att 6vervakningen ska vara effek-
tiv bor tillsynsbesdken dven gdras som overrask-
ningsinspektioner och vid tidpunkter dd barnen
befinner sig pa platsen for vard utom hemmet.

Utover det ovan ndmnda har BJO ansett det n6d-
vandigt att de myndigheter som 6vervakar varden
utom hemmet utan dréjsmal anmaler missfor-
hallanden eller brister i verksamheten pa platsen
for vard utom hemmet till placeringskommunen
och RFV samt till andra kommuner som de vet
har placerat barn pa samma plats for vard utom
hemmet. BJO har ansett det viktigt att dven REV
meddelar i synnerhet placeringskommunerna om
missforhallanden som observerats.
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3513 )
ENHETER FOR DE ALDRE INOM
SOCIALVARDEN

Under berdttelsearet gjordes utgaende fran det na-

tionella besdksorganets mandat tre inspektioner

pa plats vid socialvardens enheter for dldre och

dessutom separata distansinspektioner vid alla tre

enheterna. De inspekterade objekten var f6ljande:

- Hoitokoti Annala Oy, enheten f6r sevicebo-
ende med heldygnsomsorg, Kesilax, samkom-
munen Siun sote (1823/2020%)

- Annalakodit Oy, enheten f6r seviceboende
med heldygnsomsorg, Kesdlax, ssmkommu-
nen Siun sote (1824/2020%)

- Koivupiha, enheten for serviceboende med
heldygnsomsorg , Joensuu, samkommunen
Siun sote (1760/2020%)

Syftet med de uppfdljningsinspektionerna som
genomfordes pa distans var att kartldgga hur
coronapandemin hade paverkat enheternas
verksamhet. Kontaktbegdran hade skickats ut till
enheternas invanare och deras anhdriga for att fa
information om deras erfarenheter. Kontakt togs
via telefon och e-post.

Néirmare information om 6vrig 6vervakning
av dldreomsorgen under coronapandemin finns i
kapitel 4 (Arenden som giller coronaviruset).

Nedan behandlas ett ssmmandrag av hur jus-
titieombudsmannen har 6vervakat socialvardsen-
heterna for dldre vid inspektionerna 2015-2020.
Inspektioner av dldrepsykiatrin behandlas nedan i
punkt 3.5.16.

ILLABEHANDLING OCH ANMALNINGSSKYLDIGHET

Den som arbetar vid en verksamhetsenhet inom
socialvarden &r skyldig att utan dréjsmal meddela
den person som ansvarar for verksamheten om
dalig behandling. Kommunen och en privat ser-
viceproducent ska informera sin personal om den
hdr anmilningsskyldigheten och omstindigheter
i anslutning till tillimpningen av den. BJO har
konstaterat att enheten i sin plan fér egenkontroll
ska ha tydliga anvisningar om anmdlning av dalig
behandling, hur anmailningarna behandlas och
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hur man ingriper i dilig behandling. Detta forut-
sdtter samtidigt att man identifierar och definierar
dalig behandling och ett klart stdllningstagande
fran ledningen att dalig behandling inte &r tillatet
och att dalig behandling medfor foljder. Anvis-
ningarna om forfarandet ska gas igenom med alla
som arbetar vid enheten - inte bara med vardper-
sonalen utan ocksa med andra yrkesgrupper och
med vikarier. Samtidigt ska det ocksd klargoras att
anmdlningsforfarandet inte far medféra negativa
pafoljder for anmélaren.

Vid inspektionerna har det konstaterats att de
anstdllda inte alltid &r medvetna om anmalnings-
skyldigheten enligt socialvardslagen. Arbetstagar-
na har kunnat berdtta om missforhallandena, men
har inte identifierat ndr det har varit fraga om
illabehandling eller nagot annat missférhallande
som enligt lagen ska anmilas. Aven en negativ in-
stdllning till anmaélningarna fran chefens sida har
kunnat bidra till att de inte har gjorts.

- Samkommunen meddelade att den hade utar-
betat en anvisning om socialvardspersonalens
anmadlningsskyldighet. Alla enheter kunde
hitta anvisningen pa samkommunens webb-
plats. Anvisningen innehéll en anmalnings-
blankett att fylla i. Enhetens uppdaterade plan
for egenkontroll inneh6ll anvisningar om
anmadlningsskyldighet vid dalig behandling av
klienten (3015/2019%).

Utifran ett inspektionsbesok kan det vara svart att
gora observationer om illabehandling. Nar allvarli-
ga brister konstateras i den grundlidggande varden
och omsorgen om de boende kan man dock anta
att det kan forekomma direkt illabehandling vid
enheten. BJO konstaterade i friga om en varden-
het att kvaliteten pa varden och omsorgen inte
tryggade det ménniskovdrdiga liv som forutsdtts i
grundlagen. En del av invanarna var rddda for per-
sonalen och en del av arbetstagarna var radda for
enhetens ledning. Atminstone en del av verksam-
heten hade kommit till ledningens kdnnedom,
men atgarderna for att ratta till saken var otill-
rdckliga. BJO fiste allvarlig uppmarksamhet vid
hur missférhéallanden behandlades i arbetsgemen-
skapen. BJO forutsatte att enheten omedelbart
vidtar atgdrder for att forhindra fortsatt krankan-
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de behandling och trygga informationsgangen sa

att motsvarande hdndelser inte lingre dr méjliga

(6032/2019%).

- Efter inspektionen utarbetade enheten en
plan om gott bemdtande.

TILLRACKLIGT MED PERSONAL

BJO har vid inspektionerna fdst enheternas upp-
marksamhet vid att personaldimensioneringen
ska grunda sig pa det direkta klientarbetet. Om en-
hetens mal var en dimensionering enligt de radan-
de minimirekommendationerna, forutsitter detta
en noggrann bedémning av uppgifterna. BJO har
betonat att det inte far placeras fler boende i enhe-
ten dn for vilka personalen kan erbjuda hogklassig
vard och vard som tryggar ett mdnniskovardigt liv.
Om det regelbundet finns for lite personal pa plats
i forhallande till antalet boende, ska antalet boen-
de minskas (3016/2019%, 5023/2019*%, 6032/2019*%).

- Kommunen meddelade att det dr svart att for-
bereda sig pa att ha tillrdckligt med personal
under akuta sjukledigheter och arbetsledighe-
ter. Det fanns ingen reservpersonal. Utbildad
personal fanns inte tillgdnglig for korta vikari-
at pa orten (Pelkosenniemi, 5023/2019%).

- En privat serviceproducent meddelade att
grupphemmets personal hade forstarkts sd att
tvd anstdllda arbetade i varje skift. Servicepro-
ducenten hade ocksa inlett rekryteringen av
tillaggspersonal for att stiarka personalresur-
serna nattetid (6032/2019%).

Vid inspektionerna har det observerats att i alltfér
manga enheter har invanarnas sdkerhet dventyrats
sdrskilt nattetid. Nattskotarens uppgift dr ofta

att dela ut ldkemedel, vilket kraver fullstindig
koncentration. Samtidigt kan nattskotaren ha
invanarna pa flera avdelningar pa sitt ansvar
(3082/2018*). Det har ocksa funnits enheter dir
nattskotarens uppgift forutom den egna enheten
har varit att bista nattskotaren pd ett annat vard-
hem (659/2018%) eller att svara pa larm fran de bo-
ende i servicehusen (657/2018%). Nattskotaren kan
ocksa ha olika stodtjanster, vilket kan orsaka situa-
tioner som dventyrar klientsidkerheten (1842/2019%,
4743/2019%).



- Kommunen meddelade att tva ndrvardare
anstdlls for viss tid pa vardhemmet, vilket
ger tva skotare for nattskiftet. Nattskdtaren
pa vardhemmet behévde inte heller lingre ta
hand om larm fran invanarna i servicehusen
(657/2018%).

- Kommunen meddelade att man var tvungen
att halla doérrarna till de enskilda invanarnas
rum lasta nattetid pd grund av svart dementa
invanares vandrande. Forstirkning av en sjuk-
skotare till sker 1.1.2021. Dessutom foreslas
i budgeten for 2021 en forstirkning av fyra
vdardare for boendeservicen (3016/2019%).

- Samkommunen meddelade att skétarna un-
der natten skoter tvitt- och disktjinsterna om
det dr mojligt att 16sgora sig fran vardarbetet.
Det dr meningen att tvitten huvudsakligen
ska skotas pa eftermiddagarna ndr personalre-
surserna dr storre (4743/2019%).

Det ringa antalet anstdllda kan ocksa paverka

anvandningen av begrdnsande atgdrder. BJO har

inte ansett att den personalmidngd som anvisats
vard och omsorg dr tillrdcklig om de begriansande
atgdrderna maste anvindas pa grund av det ringa
antalet anstdllda. BJO har dessutom betonat att
det inte bara av brandsédkerhetsskal dr proble-
matiskt att ldsa dorrar till personer med demens

(3015/2019%, 4743/2019%, 5595/2019%).

- Samkommunen meddelade att det fanns brist
pa utbildad vardpersonal inom samkommu-
nens omrade. Samkommunen hade kommit
overens med tva av yrkesldroanstalterna i
regionen om en utbildningshelhet f6r om-
sorgsassistenter, varav den forsta skulle inle-
das vid bada ldroanstalterna redan varen 2020.
Dessutom kommer man att fsta uppmark-
sambhet vid socialservicens karaktdr och dndra
personalstrukturen sd att socionomer, gerono-
mer eller andra yrkesutbildade personer med
motsvarande examen anstills (3015/2019%).

- Samkommunen meddelade att man som stdd
for resurserna nattetid anvinder ett moder-
niserat teknologisystem, rorelsesensorer och
overvakningskameror. De boendes rum har
dorrar med elektriska las och de kan alltid
Oppnas inifran. Vid brand 6ppnas alla las. Vid
brand larmas personalen for hela enheten,
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brandverket, viaktaren och chefen. De boendes
rum dr brandsidkra, sa det bésta alternativet ar
inte alltid att limna rummet utan att vidnta pa
hjilp i rummet med doérren stingd. Dessutom
anvands rorelsedetektorer som kan placeras

i olika delar av vaningen eller den boendes
rum. Om den boende rér sig pd vdningen eller
irummet gdr det ett larm direkt till skdtarnas
telefoner. Det finns ocksa sikerhetskameror
for varje vaning (4743/2019%).

RATTEN TILL INTEGRITET

Integritetsskydd dr en grundldggande rittighet
dven inom dldreomsorgen. Milet &r att alla boen-
de som behover langvarig omsorg ska ha tillgang
till ett eget rum med egen dusch och toalett. Nér
personer som inte kdnner varandra placeras i sam-
ma rum i en enhet som erbjuder langvarig vird
ska detta grunda sig pa personernas egen vilja. I
dubbelrum ska man ocksa fdsta uppmadrksamhet
vid att integriteten respekteras, sarskilt i vardsitu-
ationer.

Vid inspektionerna fasts uppmarksamhet vid
att de boende har mojlighet till integritet och att
den boendes uppgifter behandlas sé att den boen-
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des integritet inte kranks. BJO:s stillningstagan-

den ger i allmédnhet upphov till de 6nskade reak-

tionerna och enhetens praxis dndras pa det sitt
som BJO rekommenderar.

- Vissa dorrar till bostadsrummen hade en
glasdel som gjorde att man sag in i rummet.
Personalen berdttade att det var svdrt att
ticka glasdelen. A andra sidan var det prak-
tiskt att en sovande boende inte vicktes ndr
man 6ppnade dorren, eftersom man genom
fonstret kunde kontrollera hur hen madde.
BJO forutsatte att dorrarna atgdrdas sa att de
boendes integritet ska vara skyddad. Enheten
meddelade efter inspektionen att dérrarna
hade atgidrdats och en direkt insyn forhindrats

(3763/2019%).

GENOMFORANDE OCH REGISTRERING
AV UTOMHUSVISTELSE

BJO har betonat vikten av att daglig utomhusvis-
telse for de boende utgor en del av en kvalitativt
god véard. Under inspektionerna observerades att
flera enheter genomfGrs inte den dagliga utom-
husvistelsen. Det dr inte heller mojligt att i efter-
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hand kontrollera utomhusvistelsen pa grund av
brister i anteckningarna i handlingarna. BJO har
rekommenderat att utomhusvistelse tas med som
en del av den boendes vard- och serviceplan. Det
vore ocksa bra att anteckna invanarnas egna 6ns-
kemal om utomhusvistelse. Utomhusvistelse far
inte 6verldmnas at enbart anhoriga och frivilliga.

Utombhusvistelse ska registreras for att den ska ga

att verifiera. Efter att BJO beaktat detta har vard-

enheterna utdkat mangden utomhusvistelse och
borjat f6lja upp hur utomhusvistelsen genomfors:

- Pd grupphem kommer man sarskilt att fasta
uppmarksambhet vid att dven verksamhet
som sker med hjilp av andra yrkesgrupper
och aktorer (sommarungdomar, studerande,
assistenter, anhoriga) registreras. For att se
till att de boende far vistas tillrackligt mycket
utomhus kommer dartill minst en anstdlld
att dagligen vistas utomhus med de boende
(3290/2018%).

- Utombhusvistelse registreras i fortsittningen
pa en separat blankett och i det elektroniska
klientdatasystemet. Aven boende som ir sing-
liggande tas ut om vadret tillater (3016/2019*).

- Efter inspektionen preciserades enhetens
registreringsanvisningar. Utomhusvistelse re-

Boendeenheterna for dldre har olika aktiviteter och
trivsamma balkonger.



gistreras som en del av den boendes vardplan
och genomfoérandet av den f6ljs upp genom
daglig registrering. Aven om den boende vig-
rat att vistas utomhus antecknas. Cheferna
foljer regelbundet upp utomhusvistelsen.
Arbetsskiften planeras sa att det sarskilt vid
skiftbytet pa eftermiddagarna finns personal
pa avdelningarna som kan ordna utomhusvis-
telse (3763/2019*%).

- BJO meddelades att enheten anvdnder en lista
over de boendes utomhusvistelse. Viljan att
vistas utomhus dr en del av klientens sjdlvbe-
stimmanderdtt och ska respekteras. Det dr
ocksa viktigt att beakta de viderférhillanden
som rader lokalt (Pelkosenniemi), sdrskilt vin-
tertid. Planen for ordnande av kontinuerlig ut-
ombhusvistelse skrivs in i klientens vard- och
serviceplan. Genom arbetsskiftsplaneringen
far personalen tid att vistas utomhus med kli-
enterna (5023/2019%).

- BJO meddelades att enheten har sikerstallt att
varje invanare far komma ut om hen sd 6ns-
kar. Pa listan 6ver utomhusvistelse antecknas
hur utomhusvistelsen genomférs och om en
klient har védgrat att vistas utomhus. Utom-
husvistelsen genomfors av den egna persona-
len (6032/2019%).

MUNHALSA

Nir en dldre persons funktionsformaga forsamras,
blir de anhdriga eller vardpersonalen ansvariga for
hens dagliga munhygien. Vid inspektionerna av
vardhem har man observerat att det inte fasts till-
racklig uppmirksamhet vid munhilsovarden och
att den inte dr planmdssig pd samma sdtt som an-
dra fragor som giller den boendes hilsotillstand.
BJO har ansett det vara viktigt att man redan nar
den boende kommer till enheten kontrollerar

att den boende har en aktuell vardplan som ut-
arbetats av en tandldkare och att personalen vet
hur den ska g till vdga for att genomfora planen.
For att kunna upprdtthdlla munhalsan forutsitts
ocksa att vardpersonalen har allmén kunskap

om hur munhilsan skéts och med vilka metoder
olika munsjukdomar férebyggs. BJO har rekom-
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menderat att munhélsoutbildning ska ordnas fér
personalen.

Vid en del enheter har det konstaterats bris-
ter i den regelbundna rengdringen av de boendes
tander. BJO har konstaterat att regelbunden ren-
goring av tinderna forebygger ménga munsjuk-
domar och péverkar det allmédnna hilsotillstandet
och vilbefinnandet. For personer med minnes-
sjukdom kan smartor i munnen orsaka angest och
oro samt forsvara dtandet. Verksamhetsenheten
bor sdkerstilla att regelbunden tandborstning in-
te forsummas. Om man under ett arbetsskift inte
hinner borsta tinderna ska detta antecknas sd att
man kan ta itu med tandborstningen senare.

Efter inspektionerna har vardenheterna bérjat
verkstilla BJO:s rekommendationer, dven om var-
den av svart minnessjuka dldre personers tinder
har upplevts som en utmaning:

- Serviceproducenten 6nskade att bestdllarens,
alltsa kommunens tandlikare eller munhygi-
enist, skulle kunna komma till vardenhet-
en for att kontrollera munhalsan hos de
boende som dr sangliggande och samtidigt
ge personalen vardanvisningar (4210/2017%,
3763/2019%).

- Bestdllaren av tjansten, dvs. kommunen, med-
delade BJO att mun- och tandvdrdstjidnsterna
for dldre personer i heldygnsomsorg ingar i
varden och ingdr i varddagsavgiften. De bo-
ende genomgar dock inte drliga munhilsoun-
dersokningar, eftersom undersékningarna i
sig inte forbadttrar munhygienen. Diremot ska
mun- och tandvdrden och anvindningen av
hilso- och sjukvardstjanster for varje invanare
grunda sig pa en individuell vardplan. Kom-
munen meddelade att den erbjudit vardenhet-
ens personal utbildning.

Malet med utbildningen ar att utoka vard-
personalens fardigheter i att bedéma den
boendes munkondition och genomféra den
dagliga varden som en del av en hogklassig
basvérd och kostbehandling. De av vardenhet-
ens boende som behéver tandldkarvard och de
boende som inte har genomgatt en munun-
dersokning pa lang tid, ska hdnvisas till kom-
munens tandklinik eller till den boendes egen
tandldkares mottagning. Tandldkaren gor upp
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en vardplan for den boende och vardpersona-
len 6verfor denna till den boendes vardplan.
Vardpersonalen skoter den boendes fortsatta
vard enligt vardplanen (4210/2017%).

- Med samkommunens ledande tandldkare
kom man 6verens om att munhygienisten i
fortsdttningen gor ett forsta avgiftsfritt kon-
trollbesok hos de boende vid vardenheten.
Dessutom kommer munhygienisten att ordna
munvardsutbildning for vardarna (6198/2017*).

- Kommunen meddelade att nya boende anmals
till tandvarden vid ankomsten. Tandskotaren
kommer dit och gér upp en munvardsplan for
den boende. En intern utbildning vid enheten
ordnas via tandvirden (3016/2019%).

- Enheten tar som en del av vardplanen i bruk
att den boendes munhalsa ska ombesorjas nar
denne anldnder till boendet. Dessutom gor
munhygienisten kontrollbesok vid enheten en
gang per ar. Enheten kommer ocksa att ordna
utbildning i munhadlsa fér personalen enligt
BJO:s rekommendation (5880/2019%).

NARING

Den Gvre gransen for nattfasta dr 11 timmar enligt
de kostrekommendationer for dldre som ges av
statens ndringsdelegation. Vid inspektionerna
fasts uppmadrksambhet vid hur linge de boendes
nattfasta varar och huruvida de boendes vikt f6ljs
upp. Med beaktande av att storsta delen av de bo-
ende vid dldreomsorgsenheterna dr minnessjuka
far nattmalet inte helt och hallet grunda sig pa
den boendes egen begdran, utan det &r bra att er-
bjuda ett nattmal.

Det ringa antalet anstdllda vid vardenheten kan
paverka de boendes maltider. Vid inspektionen har
man diskuterat med personalen om tidpunkten
for kvallsmalet kan senareldggas s att nattfastan
inte blir for lang. Enheten konstaterade att det
fanns sa manga boende som skulle matas att en
senareldggning av kvillsmalet skulle innebdra att
det skulle kunna paga dnda till midnatt. Enheten
ansag det inte vara mojligt att forlinga arbetsskif-
tet for dem som arbetar kvillsskift (3016/2019 *).
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- Samkommunen meddelade att ndringsintaget
for de boende pa vardenheten f6ljs upp med
olika métare. Om ndringstillstdndet vicker
oro gors ett test som har utvecklats for att
beddma néringstillstdndet (Mini nutrional as-
sessment). Invdnarnas nattfasta f6ljs upp och
vid behov serveras ett separat mellan- eller
nattmal (3015/2019%).

Vid boendeenheten konstaterades att varannan

boende har ett viktindex pa 24 eller ligre, vilket

kan vara ett tecken pa problem med de boendes
ndringsintag. BJO forutsatte att enheten sikerstal-
ler att invanarna far tillrdckligt med nédring och
ingriper omedelbart om tecken pa ndringsbrist
upptdcks.

- Enligt kommunens meddelande f6ljs nérings-
tillstandet for invdnarna pa vardenheten upp
och vid behov konsulteras en niringstera-
peut. Tillskottsndring och berikning av mat
anviands om den boende lider av underniring
eller grund av sitt halsotillstand har behov av
detta. Vid enheten har man reserverat nattmal
for den boende (3016/2019*).

VARD I LIVETS SLUTSKEDE OCH PALLIATIV VARD

Kompetent vard i livets slutskede dr en vdsentlig
del av den goda vard som alla dldre har ratt till.
BJO har inte ansett det vara acceptabelt att beslut
om vard i livets slutskede inte alltid fattas eller att
besluten fattas i ett mycket sent skede. Beslutet
om vard i livets slutskede &dr en viktig medicinsk
vardriktlinje som ldkaren faststdller och det dr
denna vérdriktlinje som styr den boendes vard.
Utan den kan vardpersonalen inte agera fullt ut
for klientens bésta. Ett beslut om vard i livets
sluskede som fattats for en doende person gor det
ocksa littare for de narstaende att anpassa sig till
situationen. BJO har konstaterat att varden i livets
slutskede och den palliativa varden grundar sig

pa en forutseende vardplan och pa ett beslut som
gjorts i god tid (1764/2019%, 1765/2019%, 2009/2019%).

BJO har ocksa ansett det vara viktigt att den ldka-
re som fattat beslutet om vard i livets slutskede
berdttar om grunderna for beslutet och om dess



betydelse for den boende och/eller f6r de anho-

riga. Vid en inspektion framkom att de anhoriga

var omedvetna om grunderna for beslutet. Enligt
vardarna var de anhoriga oroliga 6ver att deras
ndrstaende inte fick andamalsenlig omsorg och
vard ndr doden ndrmade sig. BJO konstaterade att
denna motstridiga erfarenhet kan paverka de an-
horigas sorgearbete efter att deras narstaende av-
lidit (3015/2019*). BJO har ocksa rekommenderat
att klientens egna énskemal om vard i slutskedet
antecknas i vardplanerna.

- Enheten meddelade att den i enlighet med
BJO:s rekommendation i fortsittningen an-
tecknar invanarnas egna 6nskemal om vard i
slutskedet i vardplanerna (5880/2019%).

BJO har ansett varden i livets slutskede i dubbel-
rum vara problematisk med avseende pa dldre
personers integritet och ett virdigt bemétande av
dldre. Ibland kan detta astadkommas genom reno-
vering (5417/2016), men ofta stravar man efter att
sdkerstdlla integriteten pa annat sitt.

- BJO meddelades att man vid vard i livets
slutskede stravar efter att i man av méjlighet
skapa en lugnare atmosfdr i den boendes rum.
Med hjilp av flyttbara skdirmar mojliggors in-
tegriteten for den som far vard i livets slutske-
de. Om varden i livets slutskede for en boende
som bor i ett rum f6r tvd personer dr sadan
att den absolut krdver att klienten vardas i ett
enkelrum, kan man alltid forhandla med de
boende och deras anhoriga om att den boende
i rummet kan flytta till ett annat rum foér en
kort tid. Detta forutsdtter att arrangemanget
passar bade den boende som flyttas och den
boende till vars rum den boende tillfilligt flyt-
tas (4210/2017%, 4211/2017%).

BJO har konstaterat att varden i livets slutskede
kraver att den ska beaktas i personaldimensione-
ringen. Endast pa detta sdtt kan man garantera en
medmdnsklig behandling av en person som far
vard i livets slutskede. Tillsammans med persona-
len bér man ocksa ga igenom de processer genom
vilka man fir/ber om extra personal vid vard i li-
vets slutskede. Enheten ska sdkerstalla att lamplig
vard i livets slutskede ordnas dven nattetid.
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- Vdrdsituationerna i livets slutskede dr alltid
mycket individuella och enligt dem bedéms
ocksa behovet av tilldggspersonal. Inom bo-
endeservicen fanns inget férbud mot anstal-
lande av en extra person i situationer dir den
boende t.ex. har upplevt otrygghet, radsla eller
oro eller de anhoériga inte har varit ndrvarande
(6712/2017%, 4743/2019%).

- Enligt anvisningen om vdrd i livets slutskede
har den vardpersonal som arbetar pa det
skiftet tillstand att kalla in extra arbetskraft
om de anser det nodvandigt. Det féreslogs att
en tjanst som heltidssjukskotare inrdttas vid
vardenheten 2020, men detta har inte beviljats
(5023/2019%).

- Serviceproducenten meddelade att det dr
moijligt att vid behov utdka personalen vid
vard i livets slutskede. Detta ingar ocksa i det
serviceavtal som ingatts med kommunen
(6032/2019*%).

BJO har under sina inspektioner borjat fasta mer
uppmadrksamhet dn tidigare dven vid kvaliteten pa
varden i livets slutskede. Detta har mojliggjorts av
den expert pd palliativ vard och vérd i livets slut-
skede som deltagit i inspektionerna. Denna expert
har bl.a. fast uppmarksambhet vid att symtomen
eller effekten av varden i livets slutskede inte mats
pa nagot systematiskt sdtt. BJO har rekommen-
derat att man i samband med uppdateringen av
planen for egenkontroll ska beakta Social- och
hilsovardsministeriets (SHM) rekommendation
om ordnande av den palliativa varden och férbatt-
ring av dess kvalitet i Finland (2019).

- BJO meddelades att ndr det giller vard i livets
slutskede och smdrtbehandling kontaktar
man vid verksamhetsenheten ofta enhetens
ansvariga ldkare. Dessutom har enheten fatt
konsultationshjdlp av hemsjukvardsenheten
och dven hjilp pa plats. Enligt enhetens erfa-
renhet har dessa atgarder forbattrat kvaliteten
pa smdrtbehandlingen och varden i livets slut-
skede (1764/2019*).

- Vid inspektionen konstaterades att det radde
osdkerhet ndr smdrtbehandlingen ska inledas
for en boende som far vard i livets slutskede
och den genomfordes inte enligt rekommen-
dationerna. Enligt BJO boér malet med smart-
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behandlingen vara att patienten halls smartfri
och att lakemedlet inte ges forst ndr patienten
uttrycker smarta. Vid enheten lag vardarens
bedémning till grund fér nar administrering-
en av likemedlet inleddes. Serviceproducen-
ten meddelade BJO att vardenhetens principer
for vard i livets slutskede nu motsvarar de na-
tionella rekommendationerna. Varden i livets
slutskede ges under ledning av geriatriker och
sjukskdtare (6032/2019%).

Enligt BJO ska de principer som beskriver varden i
livets slutskede antecknas i verksamhetsenhetens
plan for egenkontroll. Dessutom ska man se till
att personalen utbildas och introduceras i hur en
dndamalsenlig vard i livets slutskede ska genom-
foras. Vid inspektionerna har det konstaterats att
vardarna inte har haft tillricklig utbildning i vard
ilivets slutskede. Pa vissa vardhem har virdarna
Snskat att fa fortbildning i detta. Aven anvisning-
arna om vard i livets slutskede har kunnat saknas
helt eller det har férekommit brister i dem. Nar
tjdnsterna ldggs ut pd entreprenad ska det avgoras
vem som ansvarar for ordnandet av utbildningen
- den som bestdller tjdnsten eller tjdnsteproducen-
ten. Efter inspektionerna har vardenheterna ut-
arbetat planer for vard i livets slutskede och upp-
daterat sina anvisningar for vard i livets slutskede
samt borjat ordna utbildning for personalen.

- Tutredningen fran den stad som kopt om-
sorgstjdnsten konstaterades att enhetens per-
sonal ska ha den yrkesskicklighet, kompetens
och motivation som skdtseln av uppgifterna
forutsitter. Detta gdller ocksa kompetens
inom vard i livets slutskede. Serviceprodu-
centen ska ha hand om tilldggs- och kom-
pletteringsutbildning for personalen. Saledes
ska serviceproducenten ordna utbildning for
personalen och vid behov ska staden ordna
kompletterande tilldggsutbildning. Pa det
inspekterade vardhemmet ordnas utbildning
ivardi livets slutskede for vardpersonalen
(3367/2018%).

- Staden meddelade att det for ndrvarande
ordnas utbildning i vard i livets slutskede i
samarbete med yrkeshogskolan. Planen for
egenkontroll uppdateras och samtidigt kor-
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rigeras de brister i den som giller vard i livets
slutskede (3016/2019%).

- Enheten meddelade att man i planen fo6r egen-
kontroll kommer att ldgga till anvisningar
om vdrd i livets slutskede. Vid enheten valdes
ijanuari 2021 en ansvarig for varden i livets
slutskede, vars uppgift dr att sikerstilla enhe-
tens kompetens i vard i livets slutskede. Vid
enheten kommer man att ordna utbildning
for personalen. BJO har fatt enhetens plan for
vard i livets slutskede (5880/2019%).

BEGRANSNING AV SJALVBESTAMMANDERATTEN

Det finns ingen lagstiftning om begransning av de
grundldggande fri- och rdttigheterna for en klient
inom dldreomsorgen. JO har av hdvd ansett att det
endast pa basis av ldkarbeslut &r tillatet att begran-
sa en boendes frihet. Likaren ska ocksa folja upp
att den begrdnsande atgdrden inte dr mera omfat-
tande eller giller for en langre tid dn nédvandigt.
Metoden far inte heller vara 6verdimensionerad

i forhallande till malet. Anvandningen av en be-
gransande atgdrd ska omedelbart upphora da den
inte lingre dr nédvandig. Det ska finnas dandamal-
senliga anteckningar om de begriansande atgarder
som anvands. Innan begransningar anvinds ska
detta diskuteras med de anhoriga eller andra nar-
stdende. Man ska ocksa klargora for dem varfor en
begridnsande atgdrd dr nédvindig. Enheten ska si-
kerstilla att det finns andamdlsenliga ldkarbeslut
om de begransande dtgirderna. Beslutsfattandet
om anvandningen av begridnsande atgdrder eller
beddémningen av deras langvarighet kan vara ho-
tad om ldkaren endast sdllan besoker enheten eller
om ldkaren inte i samband med bestken tréffar de
boende.

Verksamhetsenheterna har i allmédnhet inga
separata anvisningar om anvandningen av begrdn-
sande dtgdrder. Ofta ingar anvisningar om anvand-
ningen av begriansande atgarder i planen for egen-
kontroll. Mycket ofta har BJO varit tvungen att
fdsta enheternas uppmaérksamhet vid att det som
dr en begransning av sjalvbestimmanderitten inte
har antecknats i planen for egenkontroll. I planen
har enheterna langtifran alltid antecknat alla be-
gransande atgirder som anvands vid enheten eller
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beskrivit principerna fér anvandningen av dem.
Vid inspektionsbestken observerades att perso-
nalen inte alltid kdnner till om det handlar om en
begransande dtgard. Det ar viktigt att man kdanner
igen en begransande atgard, for att man ska kunna
ga korrekt tillviga pa avdelningen.

BJO har kravt att justitiecombudsmannens rikt-
linjer som det redogors for i inspektionsprotokol-
let och som giller anvdndningen av begrdnsande
atgdrder samt den praxis for begransningar som
ska foljas tydligt ska skrivas in i planen for egen-
kontroll. Dessutom bor man fasta mer uppmark-
samhet vid det praktiska genomforandet. Ett
centralt mal for enheten borde vara att férebygga
anvandning av begransningsatgarder samt att go-
ra upp en plan for alternativa tillvigagangssatt.
Begransande atgarder far inte anvindas pa grund
av att det inte finns tillrickligt med personal. Ef-
ter inspektionsbesken har separata anvisningar
for vardenheterna utarbetats om principerna for
begrinsning av den boendes sjidlvbestimmande-
rdtt och om anvindningen av begransande atgar-
der (4211/2017%, 3015/2019%) eller redan befintliga
anvisningar har uppdaterats enligt BJO:s rekom-
mendationer (3763/2019%). Vissa enheters plan
for egenkontroll har uppdaterats med beaktande
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Sjdlvbestimmanderdtten och rorligheten for minnessjuka
personer kan begrdnsas bland annat genom att man laser
kylskapet och stinger trappan.

av justitiecombudsmannens riktlinjer (3016/2019%,
5880/2019%, 1823/2020%).

Inspektionsobservationerna har ocksa pekat pa att
vardpersonalen inte har tillrdcklig utbildning om
begransningar. BJO har rekommenderat att per-
sonalen ska fa utbildning om forutsdttningarna
for att anvinda begriansningar och om att minska
anvindningen av begransningarna. Vid vissa av de
inspekterade enheterna har man efter inspektio-
nen gatt igenom de uppdaterade anvisningarna
eller planerna for egenkontroll med personalen
(3016/2019%, 3763/2019%). Utifran inspektionsob-
servationerna dr det dock inte sdkert om endast
en genomgang av anvisningarna dr tillrdcklig eller
om det for enhetens ledning och personal bor
ordnas mer omfattande utbildning om att stoda
sjdlvbestimmanderitten.

Behovet av utbildning syns bl.a. i hur manga vard-
enheter forhaller sig till lasning av dorren till den
boendes eget rum (t.ex. 2217/2018%, 2009/2019*).
BJO konstaterade att sikerhet som siddan inte
ensamt dr en godtagbar grund for att begransa en
persons grundliggande fri- och rittigheter, utan
varje begransning av en grundldggande fri- och
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rattighet maste ocksa uppfylla de 6vriga forutsatt-
ningarna for begransning, sasom krav pa nédvan-
dighet och proportionalitet.

Nar man 6vervéger olika alternativ maste man
avgora hur man ska trygga en god vard for perso-
nen och inte limna hen at sitt 6de. Om det upp-
star en situation dér en person dr i omedelbar fara
dr det pa grundval av nddvirn eller nodtillstand
mojligt att ingripa i situationen. Detta kommer
dock i fraga endast i akuta situationer. Det kan in-
te anvandas som motivering for att lasa dorrarna.
Det hir har man emellertid inte alltid forstatt. BJO
har kunnat underrittas om att lasning av rummen
dr en yttersta atgard vars syfte dr att trygga siker-
heten for invdnarna i grupphemmet - utan att
man har berdttat om man har 6vervégt eller pro-
vat andra metoder som begransar rattigheterna
(2217/2018%). BJO har ocksa fast uppmarksamhet
vid att dven om den boendes dorr dr last endast
utat, har den boende inte alltid en genuin mojlig-
het att komma ut ur sitt rum om hen inte kan an-
vanda knappen eller hittar den (4743/2019%).

Lakarens roll i att inleda och avsluta anvdndning-
en av begransande atgdrder har inte heller nddvan-
digtvis forstatts helt. I enhetens begrdnsningsan-
visningar kan man pa behérigt sitt konstatera att
ldkaren fattar beslut om att inleda anvindningen
av begransningen och att likaren ska f6lja med
att begransningen inte anvands mer eller lingre
dn nodvandigt. Trots detta kan det vara praxis att
lakaren besoker enheten sdllan, varvid beslutsfat-
tandet om anvandningen av begransningarna och
bedémningen av deras lingd kan dventyras.

BJO har rekommenderat att ldkaren regel-
bundet triffar den boende som dr féremal for be-
gransningen. Eftersom ldkaren endast sdllan beso-
ker de boende finns det risk for att begransningar-
na fortsitter trots att de inte langre dr nddvandiga.
Om ldkarens beslut om begransning saknas hdn-
visar enheterna ibland till att den boende och/eller
en anhorig har gett tillstand till begransningen.
BJO ansag det dnda inte vara godtagbart att man
med tillstand av en person med minnessjukdom
anvander begransande atgirder, eftersom denna
inte nédvandigtvis forstar vad det handlar om. An-
vandningen av begransande dtgarder som ansluter
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till varden ska alltid vara baserad pa en bedémning
som gjorts och ett beslut som fattats av ldkare.

Vardenheterna har ndstan alltid efter inspektionen
meddelat att de har dndrat sina forfaringssétt och
gett anvisningar till personalen om att handla

rdtt. Den storsta utmaningen har kanske varit att
gora ldkarens roll mer aktiv, sdrskilt ndr det géller
att f6lja upp nodvandigheten av att anvdnda be-
gransningar. For ndrvarande har vardarna ett stort
ansvar och en minskad anvdndning av begrans-
ningarna beror pa deras aktivitet. En dndring av
detta forutsatter dock att likaren regelbundet och
tillrackligt ofta traffar de boende som begréins-
ningarna riktar sig till. Enligt de svar som BJO fatt
dr kommunerna och de privata serviceproducen-
terna inte villiga att dndra avtal om ldkartjanster
och utdka antalet likarbesok. Aven vardarna har
enligt observationerna fran inspektionerna vant
sig vid att anlita likartjinster pa distans. Aven
ldkarronder har gjorts pa distans - redan fére coro-
napandemin.

MINSKNING AV BEGRANSNINGAR

BJO har ansett det vara nédvandigt att man vid
varje enhet dédr begriansande atgarder anvands
foljer upp de begransningar som anvants. Det

dr svart eller omgjligt att systematiskt f6lja upp
anviandningen av tvang utan information om de
begridnsningar som anvands och om deras antal.
Uppfoljningen gor det ocksa majligt att systema-
tiskt minska anvdndningen av begridnsningar. Ett
centralt mal borde vara att férebygga begrans-
ningarna samt att gora upp en plan for alternativa
tillvigagidngssitt. Att skapa férebyggande metoder
och verksamhetspraxis forutsitter att hela arbets-
gemenskapen utbildas och involveras i utveckling-
en av praxisen.

BJO har ocksa rekommenderat att man som
en del av planen for egenkontroll gér upp en plan
for gott bemd6tande, med hjalp av vilken man s6-
ker sdtt som ska forhindra uppkomsten av situa-
tioner ddr man varit tvungen att fundera dver an-
vandningen av begrdnsningar samt soker andra
metoder for att minska begransningarna. Man bor
i synnerhet fundera pa att anvinda metoder som



okar invanarnas vilbefinnande och minskar t.ex.
rastloshet och aggressivt beteende. Vid inspektio-
nen har man ocksa kunnat konstatera att de liake-
medelsfria metoderna for att bemd&ta minnessjuka
med utmanande beteende har kunnat vara brist-
fdlliga (6032/2019%).

Enheterna har efter inspektionerna regelbun-

det borjat f6lja upp de begransande atgirder som
anvands samt antalet sddana. Kommunerna och
de privata serviceproducenterna har meddelat om
olika sitt pa vilka enheterna efter inspektionen
har f6rsokt minska de begransande atgirderna
och hitta alternativa sitt att forebygga behovet av
begransningar. T.ex. har enheten regelbundet bor-
jat genomfora alternativa lugnande metoder, sa-
som att vistas utomhus och att vara tillsammans.
Dessutom granskas invanarnas medicinering
aktivt i samarbete med likaren (4743/2019%).

EGENKONTROLL

Med egenkontroll avses att serviceproducenten
pa egen hand sdkerstiller tjanstens kvalitet samt
klientsdkerheten. Varje socialvardsenhet ska ha en
plan for egenkontroll. Planen ska finnas synlig for
savil de anstdllda som for de boende och deras an-
horiga. BJO har ocksd rekommenderat att planen
for egenkontroll ska finnas pa verksamhetsenhe-
tens eller kommunens offentliga webbplats. BJO
har betonat att tillriacklig och dndamalsenlig egen-
kontroll endast kan genomforas om personalen dr
insatt i planens innehall och mal.

- Enheterna har meddelat att varje ny arbets-
tagare gdr igenom planen for egenkontroll
under introduktionen och pa sa sdtt lar sig att
utnyttja den i sitt praktiska arbete. Aven de
teman som ingdr i vdrdarbetsledarens regel-
bundna diskussionstillfillen om god véird har
sitt ursprung i planen for egenkontroll. Pa sa
sdtt repeterar enheten anvisningar och regler
som dr centrala for egenkontrollen samt
upprétthéller diskussionen om viktiga fragor
(3763/2019%).

- Kommunen meddelade att planen for egen-
kontroll har korrigerats i slutet av varen 2020
sa att den motsvarar Valviras (Tillstands- och
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tillsynsverket for social- och hdlsovarden) fo-
reskrift och anvisningar. Efter att undantags-
forhallandena har mildrats uppdateras planen
for egenkontroll tillsammans med personalen
och en eller flera ansvariga arbetstagare viljs
bland personalen (5023/2019%).

Vid inspektionerna har man observerat att en-
heterna i allminhet har en plan for egenkon-
troll, men ofta har den inte uppdaterats (t.ex.
1764/2019%, 3015/2019%). Aven beklagligt ofta har
planen inte lagts fram offentligt fér paseende

for att inte tala om att den skulle ha publicer-

ats pd webbplatsen (t.ex. 6712/2017%, 3016/2019).
Enheterna har efter inspektionen meddelat att de
uppdaterar sin plan och har éverlimnat den till
BJO. Dessutom har enheterna meddelat att planen
dr tillganglig for de boende, de anhériga och per-
sonalen.

OVERVAKNING AV TILLSYNEN

BJO Sakslin har i sitt anférande 2017 i justitieom-
budsmannens drsberittelse behandlat Gvervak-
ningen av 6vervakningen. Hon konstaterar att

vid den direkta 6vervakning som sker vid inspek-
tionerna och genom att hora enskilda personer
far man ocksa information om hur den tillsyn
som utovas av andra aktdrer som dr ansvariga for
overvakningen fungerar. Via den &vervakning som
sker vid inspektionerna har man ocksd stravat
efter att 6vervaka de primdra 6vervakningsorga-
nen och effektivera deras verksamhet. Med hjilp
av inspektionerna kan man ingripa om réttigheter
kranks, men samtidigt far man oersittlig informa-
tion for den tillsyn som de primdra 6vervakarna
utovar.

BJO har genomfort 6vervakningen av de myndig-
heter som ansvarar for 6vervakningen av vard-
hemmen for dldre t.ex. genom att be kommunen
om en utredning om hur den 6vervakar enhetens
verksambhet (1764/2019%). BJO har ocksa pa grund
av allvarliga observationer kunnat be kommunen
vidta omedelbara atgarder for att varden och om-
sorgen om invdnarna vid en vardenhet ska kunna
genomforas pa behorigt sitt och for att krinkande
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behandling ska kunna férhindras. Kommunen
har ddrefter faststallt ett internt placeringsférbud
vid vardenheten. Dessutom har kommunen varit
beredd att tillfalligt placera kommunens egna
arbetstagare vid enheten for att sdkerstalla att det
finns tillrdckligt med personal vid enheten och att
denna personal dr kompetent. BJO har dessutom
forutsatt att kommunen gor en effektiverad upp-
f6ljning av vilken personaldimensionering som
dr tillrdcklig for att de boendes behov ska kunna
tillgodoses (6032/2019%).

Ibland kravs det annu mer omfattande atgarder

av BJO for att vardenhetens verksamhet och
overvakning ska bli indamalsenlig. Ett exempel
pa detta dr det inspektionsbestk som gjordes i
september 2019, ddr BJO faste uppmarksamhet
vid att vardenheten for dldre hade omfattats av

en skdrpt 6vervakning sedan 2017 och att det fort-
farande gjordes anmalningar om missférhallan-
den. BJO ansdg det vara mycket orovickande att
myndigheterna inte krdvde att bristerna dtgirdas
omedelbart. Effektiviteten i 6vervakningen kunde
delvis ha paverkats av det stora arbetstrycket pa
overvakningen av dldreomsorgen, den otillrdckliga
resursfordelningen samt att det inte hade funnits
tillrdckligt med tid for att fundera &ver arbetsprax-
isen.

BJO ansag det vara bra att Valvira och region-
forvaltningsverken (RFV) identifierat missfor-
hallandena i sin verksamhet och stravar efter att
vidareutveckla den. BJO betonade dock att sjdlva
den enhet som producerar offentliga tjanster samt
den kommun som ordnar servicen har det pri-
madra ansvaret fOr att tjdnsterna genomfors pa ett
hogklassigt sdtt och att lagstiftningen efterlevs.
BJO forutsatte att enheten omedelbart genomfor
de atgirder som ndmns i justitiecombudsmannens
inspektionsprotokoll samt de atgdrder som Valvi-
ra och RFV forutsitter. Dessutom forutsatte BJO
att staden 6vervakar verksamheten sd att miss-
forhéllandena inte lingre upprepas. Kommunen
var ocksd tvungen att sdkerstdlla att det fanns till-
rackligt med personal vid enheten, dven nattetid

(4921/2019%).
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3.5.14
BOENDEENHETER_‘F(")R PERSONER MED
FUNKTIONSNEDSATTNING

Vid inspektionerna av enheter inom anstaltsvar-
den och boendeserviceenheter for personer med
funktionsnedsdttning fists sarskild uppmadrksam-
het vid anvdndningen av de begransningsatgarder
som avses i lagen angaende specialomsorger for
utvecklingsstorda, som tradde i kraft den 10 juni
2016. Dessutom fdsts uppmdrksamhet vid hur be-
gransningsatgirder antecknas samt forfarandena
for beslutsfattande och dndringssdkande.

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 ar att framja,
skydda och 6vervaka tillgodoseendet av rdttig-
heterna for personer med funktionsnedsattning.
Denna specialuppgift behandlas mer detaljerat i
avsnitt 3.4 (Rdttigheter for personer med funk-
tionsnedsdttning). Dessutom beskrivs 6vervak-
ningen av rdttigheter for personer med funktions-
nedsdttning under coronapandemin i avsnitt 4.2
(Arenden som giller coronaviruset).

Under berittelsearet gjordes fem distansinspek-
tioner av enheter for personer med intellektuell
funktionsnedsattning och en distansinspektion
av en boendeenhet for personer med svar funk-
tionsnedsadttning. Inspektionerna gjordes som
granskningar av handlingar. Dessutom erbjods
enheternas klienter, deras lagliga foretrddare och
anhoriga majlighet att samtala enskilt per telefon
med foretradare for justitieombudsmannens kans-
li. Syftet var att fa information om bemétandet
av klienterna, varden och férhallandena inom
anstalts- och boendetjdnsterna, i synnerhet under
de undantagsfoérhallanden som beror pa corona-
pandemin. Antalet samtal var totalt 37.

Under samtalen framkom information om hur
klienterna och de anhériga hade upplevt de be-
gransningar som coronaviruset foranlett och hur
begrinsningarna hade genomforts. Av diskussio-
nerna framgick att man upplevt att det fanns bris-
ter i informationen. Sarskilda smartpunkter som
lyftes fram var nedldggning av dagverksamheten



och begransning av utomhusvistelse. Det finns
dnnu inga slutliga inspektionsprotokoll Gver in-
spektionerna, men de prelimindra observationer-
na i anslutning till coronaviruset beskrivs i avsnitt
4.2.

Inspektionsobjekten var:

- Rinnehemmet, Helsingfors Diakonissanstalt
(3649/2020)

- Enheten Nenonpellon Kaisla, Vaalijala sam-
kommun (3650/2020)

- Antinkartano rehabiliteringscenter, Satakunta
sjukvardsdistrikts samkommun (3651/2020)

- Boendeenheten Pajukoti fér personer med
intellektuell funktionsnedsattning, Loppi
kommun (3652/2020)

- Anstalts- och boendeservice for personer med
intellektuell funktionsnedsdttning inom Ja-
kobstad stad eller region (3653/2020)

- Validia-huset i Lahtis, Validia Oy:s boendeser-
vice (3654/2020).

Nedan presenteras ett sammandrag av de inspek-
tionsobservationer som gjorts mellan 2015 och
2020 och av JO:s rekommendationer samt av hur
de har paverkat bemd&tandet av personer med
funktionsnedsittning och férhéillandena pé an-
stalter och boendeenheter.

PERSONALRESURSER

Enligt lagen angdende specialomsorger om
utvecklingsstorda ska verksamhetsenheter for
specialomsorger ha ett tillrickligt antal yrkesutbil-
dade personer inom socialvarden och hdlso- och
sjukvarden samt &vrig personal med tanke pa
verksamheten och de sérskilda behoven hos dem
som ges specialomsorger. JO har varit tvungen att
fdsta savdl den privata som den offentliga service-
producentens allvarliga uppmadrksambhet vid att
verksamhetsenheterna ska ha den personal som
verksamheten kriver (1376/2018%, 1871/2018%).

For den privata aktoren betonade JO att antalet
anstdllda ska motsvara minst det som forutsdtts
iverksambhetstillstandet och i lagen om privat
socialservice. Utmaningarna i tillgdngen till
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arbetskraft berdttigar inte verksamhetsenheten

att avvika fran det minimiantal anstéllda som

faststills i verksamhetstillstandet. JO oroade sig
ocksa for vissa vardares linga arbetsskift, som kan
paverka vardarnas ork och en tillborlig omsorg av
de boende.

- Serviceproducenten meddelade efter inspek-
tionen att situationen betrdffande bristen pa
personal hade atgardats (1683/2019%). Trots
detta meddelande bad JO att tillstands- och
tillsynsmyndigheterna inom ramen for sina
befogenheter foljer upp om antalet anstéllda
hos serviceproducenten dr tillrdckligt och att
personaldimensioneringen genomfors.

Av inspektionen framgick det att enheten ocksa
hade inkluderat studerande i berdkningen av per-
sonalstyrkan. JO faste uppmaérksamhet vid att en
studerande dnnu inte dr en yrkesutbildad person
inom social- eller hidlsovarden. Det dr arbetsgiva-
rens ansvar att se till att endast sidana personer
som har tillrdckliga yrkesfardigheter deltar i
anvandningen av begrdnsande atgdrder. Ndr det
giller studerande ska man noggrant bedéma om
studerandens yrkesfardigheter dr tillrdckliga for
att delta i den begridnsande atgdrden. Studerande
kan inte heller ta ansvaret for anvandningen av be-
gransande atgirder, utan det beh6vs handledning
och 6vervakning av yrkesutbildade personer.

JO paminde om att en studerande som till-
falligt dr verksam i uppgifter som ska utforas av
yrkesutbildade personer inom social- eller hilso-
varden omfattas av foreskrifterna som galler yr-
kesutbildade personer. Detta innebdr att sadana
studerande ocksa kan bli féremal for t.ex. pafoljder
for felaktigt forfarande.

- Rehabiliteringsenheten meddelade att endast
laroavtalsstuderande som anstillts och utbil-
das av organisationen rdknas i fortsittningen
med i enhetens personalstyrka. Laroavtals-
studerandena deltar inte i anvdndningen av
begransande atgdrder (7007/2017%).
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ATT KANNA IGEN BEGRANSNINGSATGARDER

I boendeenheter for personer med funktionsned-
sattning kdnner man inte alltid igen vad som dr
begrinsning. Vid en inspektion av en virdenhet
vid samkommunen for ett sjukvardsdistrikt fram-
kom att tvangsmedicinering inte alltid ansags som
en begransande atgard eller att det dtminstone
inte alltid antecknas som en sddan. Rehabilite-
ringscentrets personal uppmarksammades pa att
dven ett kortvarigt fasthallande pd mindre dn 15
minuter i syfte att lugna klienten dr en begransan-
de atgérd.

Inspektorerna informerades om att enheten
inte anvinde “egentliga” begransningsatgarder,
men att man vid behov och av sdkerhetsskal kun-
de hoja kanterna pa sdngen. For detta fick man of-
ta den boendes samtycke. Vid inspektionen obser-
verades ocksa att vissa grupphem i nedre vaningen
hade lasta dorrar till aulan. Ddrmed begransades
de facto de boendes grundldggande ritt till per-
sonlig frihet nér de inte kom ut frdn enheten pa
begdran eller med egen nyckel (3351/2018%).

JO har konstaterat att det ska fattas ett skriftligt
beslut som dr dverklagbart i fraga om 6vervakning
av rorelsefrihet med hjilp av teknisk utrustning
(2008/2019*). Under ett inspektionsbesok fram-
kom att alla barns rorelsefrihet utanfor enheten
begransades av sikerhetsskal. Enligt personalen
behovde alla barn st6d och/eller 6vervakning av
en vuxen person ndr de rorde sig utomhus. Ett
overklagbart beslut om rorelsefrihet under Gver-
vakning enligt lagen angdende specialomsorger
om utvecklingsstorda hade inte fattats for nagot
av barnen. Enligt personalen hade man diskuterat
rorelsefrihetsdvervakning for barnen med hem-
kommunerna, som betalade for barnets boende,
men kommunerna hade inte férutsatt att beslut
fattades. Kommunerna hade inte heller under sina
tillsynsbesok fast uppmadrksamhet vid fragan.
Rorelsefriheten hade ocksa begransats for sadana
barn mot vilka man med st6d av lagen angdende
specialomsorger om utvecklingsstorda inte kun-
de rikta begransningsatgarder (1684/2019%). JO
undersokte detta drende separat (2757/2019, under
behandling).
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Passagen till boendeenhetens gemensamma kék var
begrdnsad for alla boende.

BESLUT | BEGRANSNINGSATGARDER

Lagen angdende specialomsorger om utvecklings-
storda reviderades i juni 2016. En central orsak till
reformen var att lagen saknade bestimmelser om
forfarandet vid beslut om begransningsatgarder
samt om rittsmedel. Annu &ver ett halvt &r efter
att lagdndringarna tradde i kraft konstaterades vid
inspektionerna att inga beslut om begransningsat-
gdrderna hade fattats. Pa grund av detta férfarande
saknade de boende mojlighet att fd sitt drende
behandlat i domstol.

Efter tvd inspektioner gjorde JO en separat under-
sokning om att enheterna inte hade fattat sadana
skriftliga 6verklagbara beslut som forutsitts i
lagen angdende specialomsorger om utvecklings-
storda, dven om man varit tvungen att begransa



barnens sjdlvbestimmanderitt. Det forsta avgo-
randet gillde hela samkommunen, inte endast en
verksamhetsenhet. I sitt avgérande konstaterade
JO att det konkreta genomforandet av lagen hade
fatt for lite uppmarksambhet och att de resurser
som behovdes for att genomfora den inte var
tillrdckliga. Det fanns ocksa brister i informations-
gangen. JO gav enheten och samkommunen en
anmdrkning for lagstridigt férfarande (872/2017%).

I ett annat avgdrande ansdg JO att serviceprodu-
centen hade forsummat sin skyldighet att fatta be-
slut om begransande dtgdrder i enlighet med lagen
angdende specialomsorger om utvecklingsstorda.
Det klandervirda i fragan stdrktes av det faktum
att den reviderade lagen angaende specialomsor-
ger om utvecklingsstorda redan hade varit i kraft i
over ett ar vid tidpunkten for inspektionen och att
begrinsningarna av sjdlvbestimmanderitten gll-
de barn med intellektuell funktionsnedsattning

i sarbar stéllning. JO gav serviceproducenten en
anmadrkning om férsummelse i beslutsfattandet
om begransningsdtgarder (6942/2017%).

Under inspektionsbesdken har man ocksa
fast uppmadrksambhet vid brister i de beslut om
begransningar som fattats, saisom knappa mo-
tiveringar, avsaknad av besvérsanvisning eller

—

Rorligheten for de boende i boendeenheterna begrdnsas
bade med kedjelds i ytterddrren och med lds i de boendes

dérrar som endast personalen har tillgdang till.
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information om vilken myndighet som har fattat

beslutet.

- Efter inspektionen meddelade samkommu-
nen att enheten hade fatt muntliga anvisning-
ar om beslut om begransningsatgdrder. Dess-
utom fogas ndrmare anvisningar om saken
till anvisningarna om sjilvbestimmanderatt

(3375/2018%).

OLIKA BEGRANSNINGSATGARDER OCH -REDSKAP
SOM OBSERVERATS UNDER INSPEKTIONERNA

Lasta dorrar. Enligt JO ska den boende ha moj-
lighet att omedelbart fd kontakt med personalen
om hen &r inlast i nagot utrymme, dven om det
handlar om det egna rummet.

- Vid den senaste inspektionen av JO hade man
upptackt att dorrarna till vissa av de boendes
rum holls lasta nattetid och att de boende
inte hade nagon ringklocka som de kunde
anvinda for att kalla pa personalen med. Un-
der uppfoljningsbesoket berdttade enheten
att forfarandet hade slopats och att doérrarna
till alla boende var Oppna dven nattetid. Detta
mojliggjordes av att antalet nattskdtare hade
Okat (1050/2016%).
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I enheterna dr man ibland tvungen att begransa al-
la invanares rattigheter pa grund av en utmanande
invanares beteende. JO har rekommenderat att
man ingriper i en boendes o6nskade beteende pa
annat sdtt dn genom att halla toalettdorren last for
alla boende (4362/2015). JO har ocksa betonat att
ndr man &vervakar en persons rorlighet ska man
sdrskilt se till att andra personers rorelsefrihet inte
samtidigt begransas (2008/2019%).

Sakerhetsbilten och handledsmanschetter.
Under inspektionsbesoket framkom att klienten
spandes fast med sdkerhetsbdlte och handleds-
manschetter for att hindra dennes tvangsrorelser
sa att klienten inte river i den PEG-knapp som
anvands vid sondmatning. Enligt tjansteinnehava-
rens beslut hade man i avgérandet beaktat att de
begridnsande anordningarna inte begransar per-
sonens rorelse av extremiteter och kropp mer dn i
ringa omfattning och att de anvands sa kortvarigt
som mojligt (3375/2018%). JO beslot att pa eget
initiativ undersdka anvindningen av sdkerhets-
bilte och handledsmanschett och anteckningarna
i anslutning till anvdndningen (902/2020, under
behandling).

Linda in i matta. Den boende hindrades fran att

skada sig sjdlv eller andra genom att denne linda-
des in i en mjuk matta, sd att huvudet var utanfor
mattan. JO ansag forfarandet vara problematiskt.

En matta som begrdnsningsdtgdrd.
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Det hindrade klienten fran att rora sig och pamin-
de om fastbindning. Enligt lagen angaende speci-
alomsorger om utvecklingsstorda far begransande
anordningar eller klddesplagg anvindas endast i
allvarliga risksituationer. En person far bindas fast
bara ndr andra metoder inte racker till.
- Samkommunen meddelade att begransnings-
redskapet i fraga hade tagits ur bruk efter
inspektionsbesoket (3375/2018%).

Bursdng. Pa anstalten for personer med intellek-
tuell funktionsnedsdttning anvandes bursdngar av
metall som ocksa hade tak. Motsvarande singar
har inte tidigare observerats under JO:s eller det
nationella besdksorganets inspektioner. Europe-
iska kommittén mot tortyr och oménsklig eller
férnedrande behandling eller bestraffning (CPT)
har konstaterat att anvdndningen av bursidngar
kan anses kranka manniskovérdet och att anvand-
ningen av dem omedelbart bér upphora.

JO uppmanade till att slopa anvindningen av
bursdngar och till att hitta alternativa 16sningar.
Lagenligheten hos begransningsatgarder som an-
vands inom omsorgen om personer med intellek-
tuell funktionsnedsdttning kan foras till domstol
for bedomning. I sista hand avgér domstolen om
begrinsningsatgarden eller utrustningen kan be-
traktas som lagenlig i det enskilda fallet. JO beto-
nade ocksa att begrdnsande utrustning ska upp-
fylla kraven i lagen om produkter och utrustning
for hilso- och sjukvard. Sadan utrustning kan vara
t.ex. sdngar som har kanter.

- Samkommunen meddelade att den i stéllet
for sdngar med hoga kanter ska forsoka hitta
sangar som uppfyller kraven i lagen om pro-
dukter och utrustning for hilso- och sjukvard

(6311/2017%).

Sakerhetsrum. Ett sdkerhetsrum kan anvindas
for att lugna en person inom specialomsorgen for
personer med intellektuell funktionsnedsattning

i en situation dér det dr sannolikt att en person
som beter sig pa ett utmanande sdtt annars skulle
dventyra sin egen hilsa eller sikerhet, andra perso-
ners hdlsa eller sikerhet eller férorsaka betydande
egendomsskador. Anvindningen av ett sdkerhets-
rum far vara i hogst tva timmar. Ett sakerhetsrum
kan ocksa anvindas ndr man bedémer att perso-
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Ovan bursdngar som senare har tagits ur bruk. Nedan en gul, CE-godkdnd
specialsdng. Sdckstolar hade placerats bredvid singen i samma enhet, och
ddrfor behévdes inga sdngkanter.
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nen som avskiljs far en negativ kinsloupplevelse

av sitt eget rum om personen stdngs in i sitt eget

rum, som borde vara en trygg och behaglig plats
for personen.

Om man ddremot bedémer att det har en lug-
nande inverkan pd personen om personen halls i
avskildhet i sitt eget rum, ska anviandning av per-
sonens eget rum betraktas som ett bdttre alterna-
tiv. En boende som dr placerad i ett sikerhetsrum
ska alltid ha mgjlighet att fa kontakt med perso-
nalen t.ex. i en situation ddr dorren till toaletten dr
stdngd och klienten behdver ga pa toaletten. Vid
inspektionerna har man upptickt att detta inte all-
tid har genomforts, utan den boende kan ha varit
tvungen att anvinda golvbrunnen i sikerhetsrum-
met i stallet for toaletten.

- Samkommunen meddelade att den boende i
fortsdttningen har mojlighet att fritt ta sig till
toaletten bredvid sikerhetsrummet, eftersom
dorren mellan dem kommer att tas bort.

Under inspektionen framkom det att anvindning-
en av sdkerhetsrummet hade minskat avsevart
fran och med 2016. Minskningen konstaterades
ha ett samband med dndringarna av lagen an-
gaende specialomsorger om utvecklingsstorda.
Rehabiliteringsenhetens mal var att utmanande
situationer ska kunna hanteras vid enheten utan
att sdkerhetsrummet behdver anvindas. Om man

Sdkerhetsrum pa en rehabiliteringsenhet som
erbjuder psykiatrisk och psykosocial rehabilitering
for unga.
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varit tvungen att skilja en person fran andra har
avskildhet i regel kunnat avslutas efter 1-2 timmar.
Man har forsokt frimja detta genom att gora kon-
sultationsbesok vid de olika enheterna och 6ka
resurserna pd ett forutseende sdtt for eventuella
krissituationer (7007/2017%).

3.5.15
PSYKIATRISKA ENHETER

ANMALAN OM ILLABEHANDLING

Pa slutna avdelningar finns det alltid en risk att
man blir illa behandlad. I forsta hand ska struk-
turer och tillvigagangssitt som forebygger dalig
behandling tillimpas. En sadan metod dr ett
forfarande f6r anmalning av illabehandling som
alla kdnner till. En person som arbetar inom hal-
so- och sjukvarden har inte samma lagstadgade
skyldighet som personal inom socialvdrden att
gora en anmdlan om dalig behandling som de
observerat. Vid de flesta av de inspekterade halso-
och sjukvardsenheterna har personalen inte fatt
anvisningar om forfarandet for anmalan om dalig
behandling - eller &tminstone har personalen inte
varit medveten om detta.

BJO har vid alla inspektioner av psykiatrin rekom-
menderat att enheterna ska utarbeta tydliga an-
visningar om anmadlning av délig behandling, om
hur anmailningarna behandlas och om hur man
ingriper i dalig behandling. Detta forutsatter att
man identifierar och definierar dalig behandling
och dven ett klart stallningstagande fran ledning-
en att dalig behandling inte dr tilliten och att dalig
behandling medfér paféljder for garningsper-
sonen. Alla som arbetar vid enheten - inte bara
vardpersonalen, utan ocksa andra yrkesgrupper
och vikarier - bor sittas in i anmalningsfoérfaran-
det. Aven patienterna och deras nirstdende ska fa
information om anvisningarna. Samtidigt ska det
ocksa klargoras att anmadlningsforfarandet inte far
medfora negativa pafoljder for anmadlaren.

- Sjukhusets ledning har informerat personalen
om vad som avses med dalig behandling av pa-
tienter och att man kommer att ingripa i dalig
behandling. Personalen har informerats om



att observationer av dalig behandling av en
patient omedelbart ska meddelas ledningen.
Pa avdelningarna finns ocksa lasta responsla-
dor och ett elektroniskt responssystem for
hela staden, dir man kan ge anonym respons
om exempelvis dalig behandling av en patient
(1046/2016).

- Samkommunens enhet for utveckling och
patientsdkerhet borjar planera anmadlnings-
forfarandet pa samkommunsniva och stravar
efter att hitta en teknisk 19sning for detta.
Fore detta har man vid psykiatriska enheter
tills vidare kommit 6verens om att patientom-
budsmannen ska underrdttas om sadant som
giller dalig behandling (5338/2017%).

- Sjukhuset hade redan 2010 utarbetat en kom-
muniké dér det framgick att dilig behandling
inte accepteras och dar finns ocksa en kort
anvisning om hur man ska g tillviga om man
observerar nagot sadant. Efter BJO:s inspek-
tionsbesok utarbetades en dnnu grundligare
anvisning, som publicerades pa sjukhusets
webbplats (3712/2018%).

INFORMATION SKA DELAS UT TILL PATIENTERNA
OCH DE ANHORIGA

Med tanke pa tillgodoseendet av patienternas rit-
tigheter dr det vdsentligt att patienterna och deras
ndrstdende dr medvetna om patientens rdttigheter
och de rdttsmedel som star till patientens forfo-
gande (anmdrkning, klagomal, patientskadean-
milan). Aven Europeiska kommittén mot tortyr
och ominsklig eller férnedrande behandling

eller bestraffning (CPT) har i Finland efterlyst en
broschyr om den psykiatriska patientens rattsliga
stillning. Det kan konstateras att det finns infor-
mation om patientens stillning och rattigheter pa
Tillstands- och tillsynsverket for social- och halso-
vardens (Valvira) webbplats, som dven JO ofta har
hanvisat till.

JO har rekommenderat att patienterna och de-
ras ndrstaende vid ankomsten till avdelningen ska
fa lattldst information om avdelningen och om pa-
tientens rdttigheter bade muntligt och skriftligt.
Det dr sarskilt viktigt att ge information i situatio-
ner ddr patienten tas in for observation eller dir
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begridnsande atgdrder riktas mot patienten. Per-
sonalen ska ocksa bekanta sig med detta informa-
tionsmaterial sd att den pa ett begripligt sitt kan
berdtta om patientens rittigheter for patienterna
och deras ndrstdende. Avdelningarna ska ocksa ha
information om patientombudsmannen och till-
synsmyndigheterna inom hdlso- och sjukvarden.

Vid inspektioner pa psykiatriska avdelningar har
man i intervjuer med patienter observerat att
patienterna har kunnat vara omedvetna om vil-
ken deras réttsliga stillning dr, dvs. om patienten
vardas frivilligt eller oberoende av sin vilja. JO har
rekommenderat statens rittspsykiatriska sjukhus
att egna handbocker ska utarbetas for personer
som undersoks samt for olika patientgrupper
(farliga och svarbehandlade samt rdttspsykiatriska
patienter) med avseende pa deras rdttsliga status.
Handbdckerna har betydelse nir det géller tillgo-
doseendet av patienternas rattsskydd (2147/2017).
JO:s rekommendationer har fatt psykiatriska en-
heter att forbattra informationen till patienterna
och deras ndrstaende.

RATTEN TILL INTEGRITET

Patienter - dven patienter som far vard oberoende
av sin vilja - har rdtt till integritet under behand-
lingen. JO har vid inspektioner vid psykiatriska
enheter varit tvungen att ingripa i placeringen av
overvakningskameror som placerats pa avdelning-
en eller i skdrmarnas placering. En 6vervaknings-
kamera i allmdnna utrymmen har kunnat placeras
sd att den har filmat patientrummet genom
fonstret i dérren och dirmed dventyrat patientens
integritetsskydd. Ibland har kameradvervakning-
ens skdrm, via vilken en patient i isoleringsrum-
met har 6vervakats, kunnat finnas pa den plats dir
andra patienter utrdttar drenden. Dessa saker har
korrigerats redan under inspektionen (2147/2017)
eller sa har man borjat sdka en l6sning efter in-
spektionen (1600/2018).

BJO har ocksa rekommenderat att den isolerade

patientens toalettbesok ska 6vervakas endast ndr
det dr nddvandigt och patienten dr medveten om
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overvakningen. Situationen far inte bli en f6rod-

mjukande upplevelse for patienten.
Enligt samkommunen kan den punkt dar
toalettstolen finns goras grumlig pa 6vervak-
ningsbilden. Dessutom ser man till att patien-
ten informeras om hen f6ljs upp med hjilp av
kameradvervakning dven under toalettbesok.
Ovan ndmnda praxis ska ocksa laggas till i
anvisningarna for isoleringsrum (1600/2018).

Psykiatriska enheter har fortfarande inte natt en
situation ddr patienten inte behover dela sitt rum
med nagon annan. BJO har rekommenderat att
enkelrum ska ldggas till.

- Sjukhuset meddelade att byggnaderna ar
mycket gamla och inte till alla delar motsva-
rar dagens krav. Storsta delen av rummen dr
dubbelrum eller trebdddsrum. Toaletter och
duschrum finns i allmdnhet i korridorerna.
Under den renovering som inleddes 2019 blir
man av med de sista rummen for tre personer.
Att ordna enkelrum for alla patienter skulle
forutsdtta tillbyggnad av cirka 100 rum. Det
strategiska utrymmesmadlet dr att utéka anta-
let patientrum for en person fran det nuvaran-
de (3712/2018%).

Rum for tre personer pa den psykiatriska
avdelningen i ett centralsjukhus.
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TRANSPORT AV PATIENTER UTANFOR SJUKHUSET

JO har redan i sitt beslut fran 2013 (1222/2011%)
konstaterat att transporterna av en psykiatrisk pa-
tient, bemd&tandet av patienten och foérhallandena
under transporten samt ledsagarnas befogenheter
uttryckligen ska regleras i lag. Eftersom bristerna

i lagstiftningen i praktiken standigt orsakade pro-
blem ansag JO att behovet av att revidera lagen var
bradskande och foreslog social- och hélsovardsmi-
nisteriet (SHM) att lagstiftningen ska preciseras.
Arendet har dock inte framskridit. Eftersom bris-
terna i lagstiftningen i praktiken stindigt orsakade
problem ansag JO att behovet av en revidering av
lagen var bradskande och foreslog 2017 pa nytt att
SHM ska precisera lagstiftningen (2459/2016%).

Vid en inspektion av statens rattspsykiatriska
sjukhus 2018 framkom det att sjukhuset upplevde
det som en utmaning att mentalvardslagen inte
innehaller bestimmelser om transport av patien-
ten med handrdckning av polisen till ndgra andra
stdllen dn till verksamhetsenheter inom halso-
och sjukvarden. Situationen orsakade stora pro-
blem eftersom vérdaren utanfor sjukhuset inte ha-
de behorighet att med hjdlp av maktmedel hindra
patienten fran att rymma. En viktare vid privata
bevakningsforetag har 6verhuvudtaget inte dessa
befogenheter. Det var dock nédvandigt att utritta
drenden utanfor sjukhuset t.ex. for att skaffa iden-
titetsbevis och bankkoder till patienten.

I sitt inspektionsprotokoll ansdg BJO att det
var mycket viktigt att lagstiftningen om transport
av patienter blev klar. Darfor beslutade hon att pa-
skynda kompletteringen av lagstiftningen. BJO
faste ater SHM:s uppmadrksamhet vid de brister
som observerats i mentalvardslagen till denna del
(3712/2018*). I SHM:s utkast till ny klient- och pa-
tientlag foreslds en ut6kning av vardpersonalens
och viktarnas befogenheter. Beredningen av dren-
det pagar dock dnnu 2021.



BEGRANSANDE ATGARDER OCH ANVANDNINGEN
AV DEM

Begrinsningsanvisningar. Mentalvardslagen
forutsdtter att det finns skriftliga, tillrackligt de-
taljerade anvisningar om hur de begransningar av
patientens sjdlvbestimmanderdtt som avses i la-
gen ska genomforas vid en sjukhusenhet som ger
psykiatrisk vard. Ofta gar man igenom begrans-
ningsanvisningarna med enheten redan under
inspektionen och enheten har redan i det skedet
meddelat att den ska atgdrda de konstaterade bris-
terna. Tex. har det inte alltid tydligt konstaterats i
anvisningarna att en fastspand patients eller min-
derdrig isolerad patients tillstind kontinuerligt ska
foljas med sd att vardpersonalen har kontinuerlig
syn- och horselkontakt med patienten. Denna
skyldighet kan inte uppfyllas enbart genom kame-
radvervakning och i allmédnhet kan kameradver-
vakning inte ersidtta den personliga interaktionen
mellan patienten och vardpersonalen. I begrans-
ningsanvisningarna dr det ocksa bra att konstatera
hur ofta lakaren ska bedéma en isolerad eller
fastspand patient.

- Samkommunen meddelade efter inspek-
tionen att sjukhuset hade borjat precisera
begrdnsningsanvisningarna. Malet var att
gbra en noggrannare utvardering av anviand-
ningen av begrinsande atgdrder och en mer
systematisk registrering av orsakerna som lett
till begransningarna. Sarskild vikt kommer
att fastas vid medicinering mot patientens
vilja samt registrering av sdrskilda situationer
(5338/2017").

Tvangsmedicinering. Om en patient som vardas
eller observeras oberoende av sin vilja inte gar
med pa att ta medicin som ordinerats denne,

kan patienten medicineras oberoende av sin vilja
endast om avstdende fran medicinering allvarligt
skulle dventyra patientens eller andras hilsa eller
sdkerhet. JO har i sitt avgérande av den 15 mars
2018 (1496/2017%) tagit stillning till medicinering
av en patient oberoende av patientens vilja. JO
rekommenderade att beslut om medicinering mot
patientens vilja i fortsdttningen ska motiveras
med beaktande av férutsittningarna i men-
talvardslagen. Att en patient dr psykotisk kan inte
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betraktas som en tillrdcklig grund for tvangsmedi-
cinering, eftersom alla patienter som dr féremal
for observation och som dr forordnats till vard
lider av psykos.

Vid inspektionerna har det konstaterats att
tvangsmedicinering har kunnat motiveras att det
var “nédvandigt”. I handlingarna saknades dock
en noggrannare bedémning av huruvida men-
talvardslagens forutsdttningar for medicinering
uppfylldes. BJO har betonat att det av journal-
handlingarna ocksé ska framga hur patienten har
horts i friga om medicineringen eller orsaken till
att horandet inte har kunnat géras samt om pa-
tienten har fitt en utredning om lakemedelsbe-
handlingen enligt lagen om patientens stallning
och rattigheter. Efter inspektionen har enheter-
na uppdaterat sina begriansningsanvisningar fér
tvangsmedicinering (5338/2017*) och gett perso-
nalen anvisningar om att dokumentera alla om-
stindigheter som giller administrering av ldkeme-
del oberoende av patientens vilja (727/2018%).

Isolering av patient. En patient som far vard obe-
roende av sin vilja far isoleras, om férutsittningar-
na for isolering enligt mentalvardslagen uppfylls
och nagot annat lindrigare alternativ inte finns att
tillgd. JO har konstaterat att isolering ska betrak-
tas som ett allvarligt ingripande i en madnniskas
sjalvbestimmanderitt och bor darfor anvindas sa
begrinsat som mgijligt. Isolering paverkar alltid
madnniskan negativt. JO har i sitt stillningstagan-
de allvarligt uppmanat de psykiatriska enheterna
att vidta atgdrder for att forbdttra forhallandena
for och behandlingen av isolerade patienter till en
sddan niva som forutsatts.

Isoleringsanvisningar och bemétande av pa-
tienten. JO har rekommenderat att anvisningarna
som giller behandlingen av isolerade patienter
tydligare ska féormedla att malet dr en mannisko-
vardig behandling av isolerade patienter. Detta
innebdr atminstone att personalen ska uppmanas
att aktivt se till att alla isolerade patienter har
mojlighet att besoka toaletten. Anvisningarna
kunde ocksa tydligare framhéva hur den person-
liga 6vervakningen av patienten ska genomforas.
I anvisningarna kunde det separat ndmnas hur
vardaren kan bista patienten under maltiderna
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och sdkerstilla att patienten inte behover dta fran
golvet eller stdende. Efter inspektionerna har en-
heterna meddelat att de har uppdaterat sina anvis-
ningar enligt JO:s rekommendationer (2150/2017%,
5338/2017%, 727/2018%).

Enbart anvisningarna dr dock inte tillrdckliga,
utan ledningen bor sdkerstilla att personalen som
deltar i varden av en isolerad patient dr medvetna
om och féljer de givna anvisningarna. JO har
ocksa ansett det vara viktigt att man kommer att
fdsta storre vikt vid bade ledningens och perso-
nalens kunskap om lagstiftningen, anvisningarna
och de nationella rekommendationerna. Tydliga
anvisningar och ett separat utbildningsprogram &r
metoder som stirker i synnerhet vardpersonalens
kompetens att bemota en utmanande patient.

- Samkommunen meddelade att sjukhuset hade
funderat pa hur personalens kunskaper om
anvisningarna och lagstiftningen kunde 6kas.
En metod som man har 6vervagt ar ett ldspa-
ket om dmnet samt en elektronisk tentamen,
som det skulle vara obligatoriskt att avligga
for personalen pa de psykiatriska avdelningar-
na (5338/2017%).

BJO foreslog i ett klagomalsavg6rande gottgorelse
for behandlingen av en isolerad patient. BJO ansdg
att behandlingen av den klagande under isolering-
en var en krinkning av manniskovardet. Pa grund
av sin CP-skada var den rorelsehindrade personen
tvungen att dta sittande pa golvet pa en tunn
madrass i isoleringsrummet pa den psykiatriska
avdelningen. Dessutom var karlen och besticken
olampliga for personen. Den klagande hade blgja
under isoleringen som pagick 6ver ett dygn. BJO
foreslog att valfardssamkommunen gottgdr den
klagande for de genomlidna krdnkningarna av
de grundldggande och manskliga rittigheterna
(3287/2017%).
- Vilfardssamkommunen meddelade att den
betalar en ekonomisk gottgorelse till den kla-
gande.

Isoleringsforhallanden. JO har konstaterat att
det psykiatriska sjukhusets isoleringsrum ska vara
sdkert och ha dndamalsenlig utrustning. Utrym-
met ska vara i gott skick med fonster, rent, frascht,
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ventilerat och tillrdckligt varmt. Patienten ska
ocksa alltid ha mojlighet att fa kontakt med vard-
personalen. Utdver detta har man vid inspektio-
nerna fast uppmarksamhet vid inredningen i iso-
leringsrummet. JO har rekommenderat att nog-
grannare uppmadrksambhet fists vid utrustningen,
mobleringen och utseendet i de isoleringsrum
som anvdnds, dock utan att gldmma sdkerhets-
perspektiven. Situationen skulle kunna foérbéttras
t.ex. genom ommalning av ytorna och anskaffan-
de av mjuka mébler, som tal sekret. Atminsto-

ne for maltiderna bor det finnas tillgang till en
mobel, sd att det dr mojligt att placera matbrickan
nagon annanstans dn pa sangen eller golvet.

JO har ocksa uppmanat enheten att avldgsna
riskfyllda detaljer och klotter pa viggarna. I in-
spektionsprotokollen hinvisas ofta till THL:s (In-
stitutet for hdlsa och vilfird) handbok om "Pakon
kdyton vahentdminen ja turvallisuuden lisddmi-
nen psykiatrisessa hoidossa” (minskad anvand-
ning av tvang), ddr man gatt igenom isolerings-
rummets ldge och utrustning.

Beklagligt ofta paminde sjukhusets utrymmen
avsedda for rumsisolering snarare om en av poli-
sens celler dn ett isoleringsrum for en psykiatrisk
patient. JO betraktade det som fornedrande om
en isolerad patient dr tvungen att dta sittande pa
golvet pa en tunn madrass eller stdende - for att
inte tala om att dta pa samma golv eller madrass
dér patienten har urinerat eller tomt tarmen. I
flera isoleringsrum har det ocksa saknats en ring-
klocka eller motsvarande utrustning som gor att
patienten omedelbart kan komma i kontakt med
personalen. JO har inte ansett det godtagbart att
patientens enda sitt att fa personalens uppmark-
sambhet ir att banka pa dérren. Aven avsaknad

av klocka har varit vanligt férekommande och

patienten har sdledes inte haft majlighet att folja

med hur tiden gar.

- Efter inspektionen meddelade sjukhuset att
isoleringsrummen utrustas med mobler och
utrustning som patienten och personalen kan
anvinda. En hog madrass som liknar en sing
har bestdllts till tva avdelningar. I planeringen
av det nya sjukhuset kommer man sdrskilt att
fdsta uppmadrksambhet vid arkitektoniska 16s-
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Forhallandena i isoleringsrummen varierar
mycket mellan enheterna.

ningar som kan minska behovet av isolering - Samkommunen meddelade att avdelningsen-
(2148/2017%). heterna inom psykiatrin kommer att vidta at-
Sjukvardsdistriktet meddelade att tjocka gdrder for att forbdttra isoleringsrummen till
singmadrasser och bordskuber hade skaffats en dndamalsenlig niva. Efter inspektionsbeso-
till isoleringsrummen pa tvd avdelningar. ket hade bl.a. en dubbelriktad samtalsférbin-
Det isoleringsrum som av JO konstaterades delse installerats i alla isoleringsrum. Avsikten
paminna om ett hikte hade tagits ur bruk. Ett var att forse dorrarna till isoleringsrummen
nytt anropssystem till isoleringsrummen hade med pansarglas for att méjliggora god syn-
bestillts (2150/2017%). lighet fran isoleringsrummet till korridoren,
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vilket forbattrar vaxelverkan med vardarna.
Dessutom ska golvmaterialet bytas ut till ett
mjukare material. Ett anslag f6r ombyggnad
av toaletterna att reserveras i budgeten for
féljande &r. Till alla isoleringsrum kommer
en hog madrass, en bordskub och en fato]j att
skaffas (5338/2017%).

- Samkommunen meddelade att isoleringsrum-
men hade borjat renoveras. Vaggarna hade
malats och de vassa rdnnorna avldgsnats. Nya
och mjuka mébler som tal sekret hade be-
stéllts. Ett membran hade placerats i fonstret i
ett av isoleringsrummens dorrar for att skydda
integriteten. Ett system med ringklockor hade
ocksa skaffats till rummen. Ett separat bord
med hjul hade bestillts till isoleringsrummet
for maltider, s att patienten inte behover dta i
sdngen (727/2018%).

Att spdnna fast en isolerad patient. JO har beto-
nat att fastspanning av en isolerad patient endast
kan vidtas som en sista utvdg. Man bor férséka
bli av med fastspanning och isolering 6ver huvud
taget, eller atminstone minska anvindningen

av dem. Denna tanke passar daligt ihop med
inspektionsobservationen att alla isoleringsrum

i enheten hade en bidd med spannbdlte som stan-
dardutrustning. Dessutom var det ocksa mojligt
att installera spannbadlte i alla nya patientsingar
som bestilldes.

JO betraktade det som mojligt att detta leder
till att troskeln for anvandning av spannbalte blir
lagre. Vid granskningen av patienthandlingar-
na uppstod dessutom ett intryck av att enhetens
troskel for fastspanning var lag (727/2018%). Fast-
spanning kan vara en férédmjukande erfarenhet
for patienten. Under inspektionen observerades
det att patienter kunde transporteras i spinnbadl-
te utanfor isoleringsrummet pd ett sadant sdtt att
spannbdltet satt fast i extremiteterna. JO ansag att
detta forfarande ska undvikas, i synnerhet om pa-
tienten befinner sig i avdelningens gemensamma
utrymmen (727/2018).

I sjukvérdsdistriktets begrinsningsanvisningar

hade det skrivits att till begransningsatgarder en-
ligt mentalvardslagen raknas inte anvandning av
kardborreband for fastspanning eller motsvaran-
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de. Med kardborreband for fastspanning avsags
ett kardborreband som fdsts runt handlederna
och som har metallringar. Ringarna kunde fastas
ivarandra eller i béltet med en metallkrok. Det
nationella besdksorganet informerades om att de
hdr kardborrebanden for fastspanning anviandes
t.ex. vid transport av en ofrutsdgbar patient. I
motiveringen till mentalvdrdslagen konstateras
dock att med fastspanning avses s.k. béltesldgg-

Typisk bdltessing pa psykiatrisk
avdelning for vuxna.

En person i inspektionsteamet testade
en begrdnsande anordning som
forhindrar anvindningen av hdnderna.



ning dér patienten binds med balte eller remmar.

Bestammelsen berattigar inte till andra typer av

fastspanning.

BJO konstaterade att dessa kardborreband som
fdstes vid handlederna i ndgon man liknade hand-
bojor, vars anvindning i varden av en psykiatrisk
patient har ansetts forodmjukande. Dessutom har
Valvira inom varden av personer med intellektu-
ell funktionsnedsdttning ansett att fastspannan-
de av hidnder eller fotter inte uppfyller kraven i la-
gen om produkter och utrustning for hilso- och
sjukvard och att de saledes inte kan anvindas som
begransande redskap. Enligt Valviras uppfattning
kan fastspannande av hdander och fotter ocksa an-
ses kranka mdnniskovdrdet.

- Sjukhuset meddelade att anvindningen av
handfiangsel som fasts vid varandra var ytterst
sdllsynt. Dessa hade ndrmast anvants i situa-
tioner ddr patienten flyttats for att patientens
egen och personalens sikerhet ska kunna
tryggas. I fortsittningen kommer de att tas
helt ur bruk (2301/2019%).

Niva av 6vervakning under isoleringen JO
konstaterade att kameradvervakning aldrig kan
ersdtta personlig kontakt, men den kan vara ett
gott hjdlpmedel vid 6vervakningen av en isolerad
patient. Under inspektionerna har det observerats
att det finns manga skillnader mellan olika enhe-
ter i genomforandet av 6vervakningen. Mycket
ofta saknas anvisningar for hur 6vervakningen ska
genomforas och i synnerhet for hur regelbundet
en isolerad patient ska tittas till. Ibland har 6ver-
vakningen kunnat ske genom att personalen varit
fram till dorren till isoleringsrummet, men inte
har varit hos patienten. JO ansag inte att denna
overvakning dr sadan 6vervakning som forutsatts
nér det dr fraga om 6vervakning av en isolerad
patient. Denna 6vervakning - eller ens en dub-
belriktad samtalsférbindelse - ersdtter inte heller
kontakten mellan patienten och personalen. Pa-
tienten ska ha méjlighet att samtala ansikte mot
ansikte med en vardare.
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EN ISOLERAD PATIENTS RATTSMEDEL

Patienten har inte mojlighet att s6ka dndring i
lakarens beslut om isolering. Daremot kan patien-
ten anfora klagan Gver beslutet hos regionfor-
valtningsverket (RFV), Valvira eller justitieom-
budsmannen. Det har dock visat sig vara svart att
undersoka enskilda isoleringsfall i ett skriftligt
klagomalsforfarande, vilket dr problematiskt med
tanke pa patientens rattsskydd. Darfér har BJO i
inspektionsprotokollen fast uppmdrksamhet vid
det utldtande som grundlagsutskottet gett vid
riksdagsbehandlingen av bestimmelserna om
isolering och fastspidnning. Dir anser utskottet
det vara mojligt att en utdragen isolering eller fast-
spanning av en patient kan bli en laglighetsfraga
som giller patientens rittigheter och som patien-
ten med direkt st6d av 21 § 1 mom. i grundlagen
kan fora till domstol (GrUU 34/2001rd).

Isolering eller fastspanning som pagatt lange
kan alltsa eventuellt redan med st6d av den nuva-
rande lagstiftningen foras till domstol fér prév-
ning. I det senaste utkastet till ny klient- och pa-
tientlag foreslogs att 6verklagbara beslut ska fattas
ndr det giller isolering och fastspanning av en psy-
kiatrisk patient. BJO har ansett det vara mycket
viktigt att forbattra den isolerade patientens ratts-
medel. Dirfor har hon paskyndat komplettering-
en av lagstiftningen och uppmarksammat SHM
pa de brister i mentalvardslagen som giller en iso-
lerad patients rattsmedel (3712/2018%).

GENOMGANG | EFTERHAND AV
BEGRANSNINGSATGARDEN

I THL:s handbok om minskad anvindning av
tvang anses det vara nédvandigt att man efter var-
je tvangsmedel, valdshdndelse och tillbud har ett
avlastningssamtal. Det hdr bidrar till att undvika
att hdndelsen upprepas och lindrar de skadliga och
traumatiska effekterna av tvangsmedel for vardar-
na, patienterna och 6gonvittnena. JO har rekom-
menderat att patienterna efter begransningarna

i sjdlvbestimmanderdtten alltid automatiskt ska
erbjudas mojlighet att gd igenom begransnings-
atgirden. En sadan genomgang i efterhand gors
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iallmanhet vid psykiatriska enheter endast efter

isolerings- och fastspanningssituationer.

- Efter inspektionen lamnade sjukvardsdi-
striktet in den uppdaterade anvisningen om
avlastningssamtal. I anvisningen har JO:s
rekommendationer beaktats. (2150/2017%).

- Samkommunen meddelade att man utarbetat
en anvisning for personalen om genomgang
av isolering med patienten (5338/2017%).

ANMALAN AV EN HANDELSE SOM ALLVARLIGT
AVENTYRAT PATIENTSAKERHETEN

I samband med en dokumentinspektion vid
inspektionen framkom det att en patient hade
avlidit i ett isoleringsrum dér hen sovit med dor-
ren Oppen. Dodsfallet undersoktes i sjukhusets
utredningsprocess for allvarliga risksituationer.
Undersokningen ledde till att anvisningarna fér
uppfoljning av patienten férnyades. I drendet gjor-
des ocksa en rattsmedicinsk utredning av dods-
orsak. Daremot framgick det att RFV och Valvira
inte var medvetna om hindelsen.

BJO konstaterade att enligt 24 § i lagen om yr-
kesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden
styr och 6vervakar Valvira yrkesutbildade perso-
ner inom hadlso- och sjukvarden pa riksniva och
RFV gor detsamma inom sitt verksamhetsomra-
de. Med tanke pa denna uppgift ser det ut att vara
viktigt att tillsynsmyndigheterna inom hélso- och
sjukvarden far information om hédndelser som
dventyrar patientsdkerheten sa att man i storre ut-
strackning kan informera verksamhetsenheterna
inom hilso- och sjukvarden om riskerna och om
metoderna for att forebygga riskerna. BJO gjorde
en framstillning till SHM om att skapa ett anmal-
ningsforfarande (2301/2019%).

MINSKANDE AV TVANG

BJO har foreslagit att varje enhet inom psykiatrin
dér tvdng anvdnds bor ha en plan for minskande
av tvang, ddr kvantitativa och kvalitativa mal fast-
stdlls. Det dr ocksa lika viktigt att planen delges
hela personalen och att genomf6randet av planen
kontinuerligt f6ljs upp. JO har rekommenderat
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att enheterna kontinuerligt ska f6lja upp anvand-

ningen av begransande atgarder och utarbetar ett

program eller en verksamhetsanvisning for att
minska anvidndningen av tvang.

- Samkommunen meddelade att man skapar ett
uppfoljningsforfarande for begransningarna
pa de psykiatriska avdelningarna. Nar man har
fatt grundliggande information om begrans-
ningarna kommer ett program for minskad
anviandning av tvang att utarbetas, inklusive
malen for att uppna detta. I programmet ingar
att personalen ska fi en introduktion om ma-
len (5338/2017%).

- Samkommunen meddelade att personalen har
instruerats att dokumentera alternativa me-
toder som anvants fore begransningen eller
isoleringen for att 16sa situationen. Ett eget
program planeras fér minskande av tvang och
for uppfoljning av anvandningen av begrans-
ande atgérder (727/2018%).

- Samkommunen meddelade att en plan for
minskad anvidndning av tvang har utarbe-
tats i enlighet med JO:s rekommendationer
(1600/2018).

JO har ocksa i sitt stdllningstagande hanvisat till
det som konstateras i Valviras beslut i drendet, en-
ligt vilket risken for vild och begransningsatgar-
der minskar och rehabiliteringen paskyndas om
patienterna atminstone i sjukdomens akuta skede
placeras i enkelrum.

- Sjukvardsdistriktet meddelade att psykiatrin
i ett nybygge som fardigstalls 2021 enligt pla-
nen kommer att fa enkelrum for alla patien-
ter. Man stravar efter att ordna enkelrum i de
nuvarande avdelningslokalerna for de patien-
ter som har det storsta vardmassiga behovet
av dem (2150/2017%).

JO har ansett det vara positivt att man pa de
psykiatriska avdelningarna har forsokt hitta nya
forfaringssdtt med vilka man strdvar efter att in-
gripa i patientens sjdlvbestimmanderdtt pa ett sd
lindrigt sdtt som mdjligt ndr behovet uppstar. Ur
laglighets6vervakarens synvinkel dr anvandning-
en av dessa problematisk eftersom mentalvardsla-
gen inte identifierar dessa nya forfaringssatt som
minskar anvandningen av tvang. I THL:s handbok



om minskad anvindning av tving behandlas
undvikande av isolering och fastspanning. Den
innehdller 13 olika alternativa verksamhetsmodel-
ler for att undvika isolering och fastspanning. En
av dessa dr 100 procents 6vervakning (narvard).
Utifran inspektionsobservationerna kan man dra
slutsatsen att 100 procents Gvervakning ofta an-
vdnds i situationer ddr det andra alternativet dr att
isolera patienten - t.ex. ndr det dr friga om en pa-
tient som dr i uppenbear fara att bega sjilvmord. Av
begransningsfoérteckningarna att ddma har man
genom 100 procents Overvakning lyckats minska
anviandningen av isolering (2150/2017%).

Ett mer sillsynt férfarande an nirvard dr att pla-
cera patienten i skyddscell i stillet for i isolering.
I den version som det nationella bestksorganet
sag bestod skyddscellen av flera rum, varav ett var
ett gemensamt utrymme. Patienten kunde inte
sjalvstandigt avldgsna sig fran skyddscellens sida
till avdelningens sida. Enligt JO dr det friga om
isolering fran andra patienter ndr patienten dr en-
sam inldst i skyddscellen och &vervakas huvudsak-
ligen via kameraévervakning. Enligt samkommu-
nen dr patienten inte ensam pa dagarna, utan det
finns en ndrvardare hos patienten. Nattetid finns
ingen ndrvardare, men patienten har méjlighet att
sjalv rora sig pa avdelningen eftersom dorren till
avdelningen inte dr last nattetid. Pa dorren finns
en larmanordning som larmar ndr patienten kom-
mer till avdelningen och personalen blir medveten
om detta.

JO har forutsatt att det ska finnas anvisning-
ar om anvandningen av skyddsceller, dir anvand-
ningen av skyddsceller beskrivs och utéver det be-
skrivs besluts- och genomférandeprocesser samt
ansvar i anslutning till anvindningen.

- Samkommunen meddelade att anvisningarna
for anvdndningen av skyddsceller efter in-
spektionsbesoket har preciserats utifran JO:s
kommentarer (1600/2018).

BJO ansag att sjukhusets atgarder for att minska
begrdnsningarna var mycket positiva, dd man
hade forsokt hitta ett mer humant alternativ

till isolering med hjilp av en skyddskorridor.
Korridorens placering hade dock ocksa drag av
isolering. BJO ansag att placeringen av patienten
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Pa bilden ett rum som kallas skyddskorridor ddr
patienten har mer utrymme dn i ett isoleringsrum.
Rummet hade dven en fatélj och en tuv.

i skyddskorridoren innebdr att patienten isoleras
atminstone ndr patienten befinner sig ensam i cel-
len och inte far laimna den (2301/2019*).

Utéver det som ndmnts ovan har dven andra
metoder tagits i bruk for att minska begransning-
arna. Statens rattspsykiatriska sjukhus har utéver
ndrvard ocksd underldttat patienternas tillgang
till arbetsterapi, utvecklat anvindningen av av-
slappnings- och sinnesrum och ersatt traditionell
utbildning i vidldshantering med férebyggande
utbildning. Utéver att minska sjukhusets tvangs-
atgarder lyfte styrgruppen fram minskande av
kldder som begrinsar rorelsefriheten som ett
prioriterat omrade. Vid inspektionen framkom
att man pa sjukhuset f6ljde upp anviandningen

av begransande kldder. Endast en patient hade
begridnsande kldder, medan antalet tvd ar tidigare
uppgick till sex patienter. Sjukhuset har ocksa
utvecklat klddesplagg som ersdtter de begransande
kldderna (poncho, muff). Med hjilp av dem fick
man en patient som annars beter sig valdsamt att
tillbringa tid med andra patienter (3712/2018%).
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3.5.16
INSPEKTIONER VID ALDREPSYKIATRI

RATTEN TILL INTEGRITET

Vid inspektionerna har man varit tvungen att
fdsta enheternas uppmaérksamhet vid att pa-
tienternas integritetsskydd ska tillgodoses i alla
situationer och sdrskilt medan vardatgdrderna
pagdr. Detta dr sdrskilt viktigt ndr det finns flera
patienter i samma rum. Inte ens insynsskydd
mellan sdngarna tryggar patientens integritet om
utrymmet dr litet. Av meddelandena till BJO fram-
gar att enheterna anser att patienternas integritet
dr viktig och att man strédvar efter att genomfora
den (t.ex. 2458/2019%, 3264/2019%). Ibland &dr forhal-
landena dock utmanande. Som inspektionsobser-
vation konstaterades att det inte alltid fanns nagot
insynsskydd mellan patienternas singar. Enheten
meddelade att skdrmar och gardiner hade testats,
men de hade konstaterats utgora en sakerhetsrisk.
BJO betonade att avdelningen helt klart hade
for manga patienter i forhallande till utrymmet.

JO hade uppmairksammat saken redan 2016. De

observerade missférhallandena var allvarliga. Ut-

rymmesarrangemangen respekterade inte patien-
ternas integritet och stérde vardpersonalens arbe-
te samt forsvarade patienternas rehabilitering.

- Sjukhuset meddelade att man efter JO:s besok
2016 hade borjat planera en ny psykiatrisk
byggnad. Sommaren 2019 fattade fullmaktige
ett investeringsbeslut om detta. I byggnaden
planeras enkelrum med egna sanitetsutrym-
men. Den planerade tidtabellen for fardigstal-
lande av byggnaden ar 2023-24. Om antalet
vardplatser minskas innan det nya sjukhuset
blir fardigt, forhindras allt fler dldre personer
fran att fa psykiatrisk sjukhusvard. Sjukhusets
ovriga avdelningar var oldmpliga for vard av
dldre patienter och de tomma avdelningarna
var obrukbara. Darfér har man inte kommit
fram till nagon 18sning for att hitta rymligare
utrymmen eller genom att minska antalet
platser pa dldreavdelningarna (5592/2019*).

BJO har ocksa rekommenderat att patienterna
alltid ges majlighet att diskutera med ldkare pa tu
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Tud personers rum utan sikthinder pa minnesenheten
i ett stadssjukhus.

man hand nir det finns flera patienter i patien-

trummet.

- Efter inspektionen tog man pa sjukhuset i
bruk ett separat lugnt utrymme for patien-
trum med flera patienter. I det hir lugna
utrymmet kan man i lugn och ro diskutera
fragor kring vard och rehabilitering med pa-
tienten och de anhériga (2458/2019%).

- Enligt ssmkommunen har likarna pa avdel-
ningen tvd mottagningsrum som dr tillgang-
liga. Patienterna erbjuds mojlighet att triffa
ldkare pa tu man hand (3264/2019%).

Vid inspektionerna har man ocksd fast uppmark-
samhet vid kameraévervakningen vid psykiatriska
enheter for dldre. Kameradvervakning av patien-
trum dr alltid ett ingrepp i patientens integritet.
Det finns dock dnnu ingen sdrskild lagstiftning
om kameradvervakning i patientrummen. BJO har
betonat att kameradvervakning inte ska anvandas
for att kontrollera patientens tillstand, savida det
inte dr nédviandigt. De begransade personalresur-
serna dr inte en tillricklig grund fér kamerad-
vervakning. Patienten eller patientens anhoriga
ska informeras om kameratdvervakningen och
om mojligheten till 6vervakning (1706/2019%,
2458/2019*).
- Staden meddelade att kameraévervakning
endast anvands i yttersta nodfall for att trygga
varden av patienten och att patienten och de



anhériga alltid informeras om detta. Overvak-
ningen avslutas genast ndr den inte lingre ar i
patientens intresse (2458/2019%).

IDENTIFIERING AV BEGRANSNINGAR

Nir lagstiftning saknas dr det viktigt att vardin-
rdttningarna strdvar efter att styra anvindningen
av begransningarna med tillrdckligt detaljerade
anvisningar. En uttémmande upprakning av de
begransande atgdrderna bor efterstrédvas sa att
personalen far en gemensam uppfattning om vad
som avses med begrinsning av patientens grund-
laggande rattigheter. I anvisningarna ska det ocksa
framga grunderna for anvindningen av de begran-
sande dtgarderna samt beslutsfattandet, uppfolj-
ningen och upphéavandet av begransningarna.

Vid inspektionerna har det observerats att en-
heterna kan anvdnda begransande atgarder som
inte identifieras som begriansningar och som inte
ndmns i enhetens anvisningar om begransning-
ar. Detta dventyrar sdvil horandet av patienten
om begransningsdtgarden som dokumenteran-
det av begransningsatgdrden. Da har det inte hel-
ler kravts nagot ldkarbeslut om anvandningen av
begransningen, utan det har varit vardarnas be-
slut. Sadana begridnsande atgdrder har varit t.ex.
magnetbilte och att singarnas kanter hojs. I de
svar som BJO fatt har enheterna meddelat att de
utarbetar eller uppdaterar sina anvisningar och
beaktar BJO:s rekommendationer (1706/2019%,
2458/2019%, 3264/2019%).

ANVANDNINGEN AV BEGRANSANDE ATGARDER
INOM ALDREPSYKIATRIN

BJO har som utgangspunkt ansett det vara pro-
blematiskt att begransningsatgirder som inte
grundar sig pa mentalvardslagen anvinds inom
ildrepsykiatrin pa ett psykiatriskt sjukhus. A an-
dra sidan har man i mentalvardslagen inte beaktat
de sdkerhetsanordningar som kan vara motiverade
ivarden av dldre. En av de vanligaste begransande
atgdrderna inom dldrepsykiatrin d&r magnetbal-

te. JO har konstaterat att sdkerhetsanordningar
som magnetbdlte i allmdnhet anvidnds ndr man
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Magnetbdlten som observerats under inspektioner-
na och som anvdnds for att begrdnsa rérligheten for
dldre patienter.

vill begrinsa eller forhindra patientens rorlighet.
Anvindningen av magnetbdlte tolkas ofta som en
begransning av rorelsefriheten, inte som fastspan-
nande. Ofta dr dessa patienter inte i vard oberoen-
de av sin vilja och ddrfor kan mentalvardslagens
bestdmmelser om begransning av patientens
grundldggande rdttigheter inte tillimpas pd dem.
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JO har ansett att sa linge det inte finns ndgon lag-
stiftning i drendet ska man vid anvandningen av
magnetbilte folja principerna i Valviras anvisning
ndr det dr fraga om att begransa rorligheten for en
patient som far frivillig vard. JO betonade att varje
gang en begransning anvands bor man 6verviga
om den dr nddvindig eller om andra sdkerhets-
frimjande medel kan anvindas.

- Pd de psykogeriatriska avdelningarna var ma-
let att fore utgangen av 2016 sluta anvinda sa-
kerhetsanordningar som begrdnsar patientens
rorlighet. Avdelningarna hade kontinuerlig
handledning, diskussion och férdandrad praxis
for att minska anvindningen av metoder som
begrinsar patientens rorlighet (1046/2016).

- Samkommunen meddelade att magnetbalte
endast anviandes med den dldre patientens
samtycke pa grund av risken for fall. Om pa-
tienten motsdtter sig anvandningen av mag-
netbalte, tillgrips det inte. Pa den aldrepsy-
kiatriska avdelningen gar man fortfarande
igenom anvandningen av magnetbilte enligt
Valviras anvisningar (1600/2018).

Vid inspektionen konstaterades att en dldrepsyki-
atrisk patient ndstan varje dag var fastspind med
magnetbilte (1049/2016). JO undersokte drendet
pa eget initiativ och bad regionforvaltningsverket
(RFV) utreda om en langvarig fastspanning av
patienten dr dndamalsenlig. Enligt utredningen

i drendet hade de perioder da patienten var fast-
spand tidvis forlangts pa grund av belastningen pa
avdelningen. Man hade lyckats dimpa patientens
beteendesymptom med likemedel, varefter an-
vandningen av magnetbilte hade varit ringa. RFV
konstaterade i sitt utlatande bl.a. att underldttande
av arbetspressen inte dr en grund for att begransa
en patients personliga frihet. RFV ansdg att det
var viktigt att man vid utbildningen av sjukhusets
personal faster sdrskild uppmarksamhet vid res-
pekten for patienternas grundldggande rattigheter.
BJO var i sitt avgérande av samma asikt som RFV
var i sina slutsatser (3711/2016).

Aven 100 procents évervakning, dvs. nirvard,
har borjat anvindas allt mer inom dldrepsykiatrin.
BJO har ansett detta vara positivt om man med
hjilp av det kan undvika andra mer forkastliga

162

begrinsningar. A andra sidan har det vid inspek-
tionen framkommit att man har varit tvungen att
spanna fast en patient i singen under den tid som
vardaren varit tvungen att avldgsna sig. BJO har
ansett att det dr problematiskt med en praxis ddr
patienten spanns fast "for sikerhets skull” med-
an vardaren maste avldgsna sig fran en patient i
ndrvard. Knappa personalresurser dr heller inte en
godtagbar grund for att spanna fast manniskor.

Vid vissa enheter anvdnds dessutom en sa kallad
hygienoverall, som inte alltid registreras som en
begrinsning. JO har dock ansett att det dr fraga
om ett begransande klddesplagg som ingriper
i patientens sjdlvbestammanderdtt och vars
anvandning borde regleras genom lag. JO har
rekommenderat att man allvarligt borde 6verviga
att slopa anvindningen av hygienoveraller om
anvdndningen av hygienoveraller redan i 6vrigt
dr ringa och i stdllet hitta alternativa metoder.
Om enheten anvidnder 100 procents 6vervakning
kan det vara ett alternativ till anvindningen av
hygienoverall.
- Enligt sjukvardsdistriktet finns det behov
av hygienoveraller pa den dldrepsykiatriska
avdelningen och man héll pa att utarbeta an-
visningar for anvandningen av hygienoveral-
ler. JO konstaterade efter sjukvardsdistriktets
meddelande att han fortfarande rekom-
menderade att man i forsta hand avstar fran
anvindningen av begrdnsande kldder. Han
hénvisade till den klient- och patientlag som
dr under beredning och att anvindning av hy-
gienoverall forbjods i utkastet av den (bered-
ningen av lagen pagar fortfarande 2021). Trots
detta limnade sjukvardsdistriktet i efterhand
in anvisningar f6r anviandning av brést- och
grenbdlte samt anvisningar f6r anvandning av
hygienoverall (2150/2017%).

Pa den dldrepsykiatriska avdelningen har man

ocksa anvdnt patientens sikerhetsticke. Med
tdcken man har avhallit patienten fran att stiga
upp ur singen (2301/2019%).

BJO har ansett det sdrskilt positivt att personalen
kdnner till innehallet i de anvisningar som be-
gransar rorligheten. Likasa dr det positivt om de



centrala malen i det vardagliga arbetet dr forebyg-
gande verksamhet samt kontinuerlig beddmning
av situationer och s6kande av eventuella lindrigare
metoder. Sarskild uppmarksamhet bor dock féstas
vid bedémningen av vilken grundldggande rattig-
het som ska skyddas och om metoden star i ritt
proportion till det mal som uppnas. BJO har ocksa
betonat att en anhorigs eller ndrstdendes tillstand
inte berdttigar till att anvdnda begransningsatgar-
den.
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Till viinster hygienoverall
som anvdnds pd de
dldrepsykiatriska
avdelningarna. Till héger
motsvarande pd baddav-
delningen i ett hdlso-
centralsjukhus.

Sdkerhetsfilt som begrdnsar rérligheten
for dldre patienter.

Sjukhuset meddelade efter inspektionen att
man i de uppdaterade anvisningarna har gjort
de dndringar som BJO:s stdllningstagande om
begransning av patientens grundldggande fri-
och rattigheter forutsatte. Samtidigt har man
sdkerstallt att praxisen dndras enligt anvis-
ningarna (2301/2019%).
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UPPFOLJNING OCH MINSKNING AV
ANVANDNINGEN AV BEGRANSNINGAR

Vid inspektioner inom dldrepsykiatrin har man
konstaterat att de begransningar som anvands vid
enheterna inte statistikfors separat och att det inte
finns samlad information om deras antal. Liksom
inom 6vrig psykiatri har BJO rekommenderat

att anvdndningen av begransningsatgiarder inom

dldrepsykiatrin ska f6ljas upp. Detta gor det ocksa

mojligt systematiskt minska pa anvandningen av
begrinsningar.

- Sjukhuset meddelade att det inleder regelbun-
den uppf6ljning av de tyngre begransningsat-
gdrderna (1706/2019%).

- Social- och hidlsovardssektorn meddelade att
sjukhuset kommer att géra upp en uppfolj-
ningsanvisning for begransningsatgdrder och
samtidigt med begrdnsningsanvisningen ock-
sa en anvisning om att minska anvandningen
(2456/2019").

- Staden meddelade att man som en del av
genomforandet av sjukhusets begrdnsnings-
anvisningar preciserar statistikféringen dver
anvandningen av begrdansningsdtgarder. Det
nya patientdatasystemet mojliggor en battre
uppfoljning och statistikforing av begrans-
ningsatgiarderna. Dessutom genomfors anvis-
ningar om en minskad anvindning av tvang

(2458/2019%).
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ANVANDNING AV VAKTARE

En vdktare kan inte utfora uppgifter som hor till
en yrkesutbildad person inom halso- och sjuk-
varden. Vaktarens uppgift dr diremot att trygga
personalens integritet i vardsituationer. BJO har
konstaterat att enheterna borde ge bade viktare
och vérdpersonal bdttre anvisningar om vaktarens
arbetsbeskrivning i situationer ddr patienten mads-
te begrdnsas. Vaktare som arbetar vid hilso- och
sjukvardsenheter ska ocksa fd introduktion i hur
patienterna ska bemétas.

BJO har ansett det viktigt att alla aktorer har
en klar uppfattning om vem som ger viktaren
uppgifter och anvisningar. I justitieombudsman-
nens inspektioner av hilsovarden har man fést
uppmairksamhet vid viktarnas roll i genomforan-
det av begransningarna (t.ex. 727/2018%). Utifran
inspektionsobservationerna har viktaren anvants
inom &ldrepsykiatrin t.ex. i en situation dér en ag-
gressiv patient maste ges lugnande ldkemedel som
injektion. BJO har konstaterat att vardpersonalen
i dessa situationer ska ge vdktaren anvisningar om
hur denne ska ga till vaga.

- Sjukhuset meddelade att anvisningarna for vik-
tarna har dndrats i enlighet med JO:s stéllnings-
tagande (1046/2016).

Social- och hdlsovardssektorn meddelade att
man vid enheten introducerar personalen i att
det dr viktarens uppgift att sdkerstdlla persona-
lens och eventuellt andra patienters sikerhet ndr
en vaktare deltar i vardsituationen (2456/2019%).
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