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LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN ENLIGT SAKOMRADEN
4.13 ALDRE PERSONERS RATTIGHETER

4.13
Aldre personers rittigheter

Tryggandet av dldre personers rdttigheter dr en
del av de uppgifter som justiticombudsmannen
har for att skydda och bevaka de grundliggande
fri- och rittigheterna och de manskliga rattighe-
terna. Malet dr att de grundldggande fri- och rit-
tigheterna och de manskliga rattigheterna ska res-
pekteras under hela livet, dven i alderdomen. Justi-
tieombudsmannen har till uppgift att framja dldre
personers rattigheter.

Justitieombudsmannen har ocksa specialupp-
gifter som grundar sig pa internationella konven-
tioner och som for sin del stodjer fraimjandet och
overvakningen av dldre personers rattigheter. I
och med att Finland den 10 juni 2016 ratificerade
FN:s konvention och fakultativa protokoll om rit-
tigheter for personer med funktionsnedséttning
(CRPD) fick justitiecombudsmannen ett nytt spe-
cialuppdrag. Justitieombudsmannen samt Man-
niskordttscentret och dess mianniskorittsdelega-
tion utgdr tillsammans den nationella mekanism
som avses i FN:s konvention om rattigheter for
personer med funktionsnedsittning. Mekanismen
har till uppgift att frimja, skydda och 6vervaka
att de rittigheter som garanteras i konventionen
genomfors.

Konventionen kan tillimpas pa édldre perso-
ner som lider av en sjukdom eller som har en funk-
tionsnedsdttning som kan hindra dem fran att del-
ta i sambhallet. De ledande principerna i konventio-
nen dr diskrimineringsférbud, tillginglighet och
tillgang. I konventionen betonas sjilvbestimman-
derdtten och mojlighet att delta i beslutsfattande
som gdller en sjilv.

Nir Finland 2014 ratificerade det fakultativa
protokollet till FN:s konvention mot tortyr (OP-
CAT) skulle ett besdksorgan inrdttas i Finland.
Riksdagens justitiecombudsman blev Finlands be-
sOksorgan. Besoksorganet genomfor inspektio-
ner pa stillen, varifran personer inte kan avldgs-
na sig enligt sin egen vilja. Sadana stillen kan
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t.ex. vara boendeenheter och institutioner for
personer med minnessjukdom eller psykiskt sju-
ka aldringar.

Nér man blir dldre kan det vardagliga livet kra-
va nya sitt att agera, bade for den dldre personen
sjilv och for personens anhdriga och narstaende.
Iallmidnhet 6kar behovet av hjdlp och beroendet
av andra ménniskor. En dldre person kan hamna
i en utsatt stdllning. Darfor dr det sdrskilt viktigt
att fasta uppmairksamhet vid bemétandet av dldre
personer.

Inom dldreomsorgen 6vervakar justitieom-
budsmannen i forsta hand tillgangen till social-
och hilsovardstjdnster for dldre, bemd&tande av
klienter och raddgivning, ansékan om tjinster,
tjdnsternas kvalitet, beslutsprocessen och klient-
avgifterna for tjansterna samt utkomsten. Tyngd-
punkten i 6vervakningen har under 2019 férutom
pa integritetsskyddet dven legat pa verksamhets-
modeller som férebygger behovet av begransnin-
gar, beddmning av behovet av socialarbetets tjdns-
ter, servicevdgar mellan social- och hilsovarden
samt den 6vervakning av tillsynen som hor till
justitieombudsmannens uppgifter.

Vid sidan av klagomalen dr justitieombuds-
mannens egna initiativ och inspektioner centrala
ilaglighetsévervakningen av dldre personers rdt-
tigheter. Telefonkontakterna med kunderna r in-
formativa. Kunderna fick rad om hur man anfor
klagomal och om de omstdndigheter som justitie-
ombudsmannen kan underséka. Om missnojet
giller ett beslut som fattats av en myndighet, be-
tonas den primdra méjligheten for kunden att so-
ka omprovning av ett redan fattat beslut och vid
behov 6verklaga vid domstol.

Arendena inom sakomradet for dldre personers
rattigheter avgjordes av BJO Maija Sakslin. Huvud-
foredragande fr.o.m. den 1 februari 2019 var aldre
JO-sekreterare Marja-Liisa Judstrém. Dessutom f6-
redrogs drenden som gillde dldre personers raittig-



heter ocksa av notarie och dldre JO-sekreterare Kai-
su Lehtikangas samt under en del av aret, med till-
laggsfinansiering fran riksdagen, av dldre JO-sek-
reterarna Pdivi Vainio, Elina Castrén och Lotta Hd-
meen-Anttila samt av notarie Johanna Koli. Alla
ndmnda tjinsteinnehavare utférde inspektioner.

I justitieombudsmannens berdttelse for 2019 har
laglighetsévervakningen av dldre personers rattig-
heter for tredje gdngen ett separat avsnitt. Aren-
den som giller dldre personers rittigheter behand-
las i sakomradena hilsotjdnster, tjanster for perso-
ner med funktionsnedsittning, intressebevakning
och ekonomisk verksambhet.

4.13.1 )
VERKSAMHETSMILJON

De tjdnster som dldre personer anvander dr i syn-
nerhet hemvard, hemvdrdens stédtjanster, ndrsta-
endevird, serviceboende, serviceboende med hel-
dygnsomsorg samt institutionsvard. Enligt dldre-
omsorgslagen dr det primdra malet att den dldre
ska kunna bo kvar sd linge som mojligt i sitt eget
hem, vid behov med hjilp av nédvandiga och till-
rdckliga social- och hélsovardstjanster som till-
handahalls som 6ppenvardstjanster.

De avgifter som tas ut for tjansterna dr, utover
tjdnsternas tillgdnglighet och kvalitet, av betydel-
se inom dldreomsorgen. For socialservicen kan
en klientavgift som faststills i lagen om klientav-
gifter inom social- och hilsovarden tas ut. Belop-
pet av avgiften for langvarig institutionsvard och
de disponibla medel som ldmnas till klienten vid
langvarig institutionsvard har faststallts i lagen.
Avgifterna for serviceboende faststills diremot
av kommunerna och avgiftens maximibelopp kan
vara hogst lika stort som kostnaderna for att pro-
ducera tjdnsten.

Enligt statistik fran Institutet for hilsa och
vélfard har dldreomsorgen haft ca 93 ooo klienter
de senaste aren. Av dessa har ca 52 0oo fatt hem-
vard och ca 41 000 har fatt langvarig vard med
heldygnsomsorg.
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4.13.2 )
LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN

Under berittelsearet genomfordes sammanlagt
29 inspektioner inom sakomradet. (2018 gjordes
sammanlagt 11 motsvarande inspektioner och
2017 sammanlagt 5). Storsta delen av inspektio-
nerna gjordes vid enheter f6r boendeservice och
institutioner som tillhandahaller heldygnsomsorg
for dldre personer. Inspektioner inom sakomradet
gjordes dessutom vid hemvarden och hilso- och
sjukvardsenheter. Inspektionerna gjordes i olika
delar av Finland och i kommuner och enheter av
olika storlek. Vid inspektionerna fastes uppmark-
samhet vid férhéllandena for de dldre personer
som fick service, tryggande av en mdnniskovardig
alderdom, dldre personers rtt till privatliv och
sjdlvbestimmanderitt.

Ar 2019 anhingiggjorde BJO sammanlagt
14 egna initiativ i aldringsdrenden (2018 inga
egna initiativ och 2017 ett).

Av de klagomal inom sakomradet socialvard
som avgjordes 2019 gillde 69 klagomal dldre perso-
ners rdttigheter (47 ar 2018 och 30 ar 2017). Bland
dessa ledde 11 till atgdrder (6 ar 2018 och 2 ar 2017).
Klagomal som giller hemvarden inom dldreom-
sorgen behandlas i avsnittet om hélso- och sjuk-
vard, 4.11.

Klagomalen gillde hemservice, ndrstaende-
vdrd, ibruktagande av servicesedel, serviceboende,
klientavgifter, intressebevakning samt utarbetan-
de av serviceplan. Klienterna ansag att hemservi-
cen var otillracklig. Det ansags vara svart att fa
plats pa ett vardhem. Man var orolig for den eko-
nomiska situationen och fér huruvida resurserna
var tillrdckliga.

De grundldggande réttigheter for dldre per-
soner som dr centrala i laglighetsévervakningen
tryggas i 19 § i grundlagen. Enligt paragrafen har
alla som inte formar skaffa sig den trygghet som
behovs for ett ménniskovardigt liv rétt till ound-
gdnglig fors6rjning och omsorg. Genom lagen
garanteras var och en ritt till grundliggande for-
sOrjning under dlderdomen. Dirtill ska det allméin-
na, enligt vad som ndrmare bestims genom lag,
tillforsakra var och en tillrackliga social-, hilso-
vards- och sjukvardstjanster samt framja befolk-
ningens halsa.
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4133
KLAGOMAL

BEMOTANDE | SERVICEHEM

Stadens socialvdsende hade kopt kortvarigt servi-
ceboende at den klagande. Den klagande hade av
misstag ldmnats kvar i rullstolen f6r natten. Den
klagande hade varit i sitt rum eftersom denne an-
tog att nattskétarna kommer for att hjdlpa den
klagande i sing mellan klockan 23.00 och 23.30.
Den klagande hade somnat i rullstolen och vak-
nat f6ljande morgon.

BJO ansag att servicechemmets forfarande var
felaktigt. Det var inte acceptabelt att den boende
limnats i rullstolen &ver natten. Servicehemmet
hade féorsummat sin skyldighet att sorja for att
klienten far andamalsenlig vard och beméts val,
da klienten blivit lamnad i sin rullstol Gver natten.
Socialvdrdsklientens rdtt att av den som tillhanda-
haller socialvarden fa socialvard av god kvalitet
tillgodosags inte.

BJO betonade att staden, som den instans som
ansvarar for ordnandet av den klagandes social-
och hilsovard, ansvarade for att den klagandes
serviceboende i fraga om kvalitet och innehall
ordnades pa behérigt sitt. Aven i de fall en kom-
mun ordnar sina lagstadgade uppgifter genom att
kopa tjdnsterna av en privat tjdnsteleverantor ska
kommunen 6vervaka kvaliteten pa de tjanster som
inhandlats eller ordnats pa annat sdtt. Nar det dr
fraga om tjanster vars syfte dr att trygga stallnin-
gen for personer som dr beroende av andra perso-
ners hjilp, har kommunen tillsynsskyldighet sar-
skild betydelse.

Den situation som det felaktiga férfarandet
orsakade hade utretts av staden och servicehem-
met och personalen hade fatt anvisningar om
ritt praxis. Arendet féranledde inga vidare atgir-
der fran BJO, eftersom korrigerande atgérder ha-
de vidtagits i drendet (93/2019).

ATT FATTA BESLUT OM SERVICEBOENDE
OCH ATT VERKSTALLA BESLUTET

Den klagandes mor vardades pa ett centralsjukhus,

varifrdn hon i daligt skick flyttades till ett hilso-
centralsjukhus for fortsatt vard. Centralsjukhuset
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gav henne radet att ans6ka om en boendeservi-
ceplats. Sjukhusavdelningen skulle stingas i slu-
tet av aret. Avsikten var ddrfor att skriva ut mo-
dern senast den 27 december 2018. Servicehand-
ledaren hade den 21 december 2017 pd sjukhuset
gjort en ansokan till det multiprofessionella tea-
met inom social- och hélsovarden om en bedém-
ning av klientens situation. Klienten skrevs ut
fran sjukhuset den 23 december 2017.

De anhoriga upplevde att klienten inte ldngre
klarade sig hemma med hjilp av hemvarden och
forde den 25 december 2017 klienten pa egen be-
kostnad till ett virdhem. De anhoriga framférde
flera ganger onskemal om att fa en servicesedel
till vardenheten i fraga. Servicehandledaren gjor-
de den 29 december 2017 en ans6kan om service-
handledning f6r att bedoma klientens servicebe-
hov i samma viardhem. Servicehandledaren gjor-
de den 8 januari 2018 ett kartlaggningsbesok pa
vardhemmet for att bedéma servicebehovet. Det
multiprofessionella teamet konstaterade den 30
januari 2018 att den sdkande hade behov av servi-
ceboende.

Tva beslut fattades om placering i serviceboen-
de: ett negativt och ett positivt.

Enligt det negativa beslutet stédlldes kunden i
ko. Enligt vad Siun sote (samkommunen fér Nor-
ra Karelens social- och hdlsovardstjanster) uppgav
har de anhoriga den 7 februari 2018 muntligen in-
formerats om det negativa beslutet om att service-
boende inte kan beviljas pa grund av brist pa lediga
platser. BJO ansag att man i drendet hade handlat
felaktigt och lagstridigt, eftersom beslutet inte fat-
tades skriftligen och den s6kande inte fick nagot
skriftligt beslut med besvirsanvisning. BJO beto-
nade att det i drendet framfor allt handlade om
god forvaltning och tillgodoseende av rattsskyd-
det. Genom att man underlatit att fatta ett skrift-
ligt beslut ledde detta till att den som var missn&jd
med beslutet inte fick kinnedom om grunderna
for beslutet och inte hade mojlighet att utnyttja
rdtten att soka dndring i drendet. Detta dventyra-
de dennes rittsskydd.

Servicedirektdren fattade den 7 maj 2018 ett
positivt beslut om placering i serviceboende med
servicesedel vid det aktuella vardhemmet fr.o.m.
den 1 maj 2018. BJO anser att det inte har fram-
forts godtagbara skal till varfor det efter ett beslut



ddr klientens behov av boendeservice konstate-
rats och som fattats den 30 januari 2018 hade ta-
git 97 dygn att fatta ett positivt beslut om servi-
cesedel. Av Siun sotes utredning framgick inte
heller varfér ansdkan om servicesedel hade regist-
rerats som inldmnad forst den 30 januari 2018.
Ansdkan om serviceboende hade registrerats den
29 december 2017. Samma dag hade man diskute-
rat med klientens anhoriga om hur drendet fram-
skrider och bl.a. berdttat att det virdhem som
klienten valt hade godkints som Siun sotes ser-
vicesedelproducent.

BJO ansag att drojsmalet vid registreringen av
ans6kan om servicesedel inte var godtagbar. BJO
ansag att man hade forfarit felaktigt och lagstri-
digt i drendet, eftersom det tagit tre ménader att
verkstdlla beslutet efter det att drendet anhidngig-
gjorts. Man hade inte i 6vrigt heller handlat utan
ogrundat dr6jsmal i drendet. Det framfordes inga
godtagbara skl till varfor beslutet om servicese-
del inte fattades retroaktivt fran och med det da-
tum da kundens servicebehov konstaterades.

BJO konstaterade att en person med minnes-
sjukdom som behéver boendeservice dygnet runt
dr i en sarbar stillning och behéver sdrskilt stod
for att fa sina rattigheter tillgodosedda och sina
drenden smidigt sk&tta. Vid tillhandahallandet av
socialvard ska sdrskild uppmarksambhet fastas vid
att de klienter som behover sdrskilt stod far sina
intressen tillgodosedda. Syftet med dldreomsorgs-
lagen dr att stirka dldre personers mojligheter att
paverka innehallet och utférandet av de social-
och hilsovardstjanster som ordnas for honom
eller henne och att delta i beslutsfattandet om
tjdnsterna.

Av klagomalet och handlingarna framgick att de
aktiva anhoriga kdnt djup oro 6ver hur den dldre
personen klarade sig hemma och hur ritt vard-
plats skulle kunna ordnas sa fort som mgjligt. Av
handlingarna framgick dock inte pa vilket sdtt
klientens egna synpunkter hade utretts och vilken
asikt klienten hade om boendeservice och de olika
alternativen for hur sadan service kunde ordnas.
BJO faste Siun sotes uppmaérksamhet vid att klien-
tens 6nskemal och asikter ska utredas infor beslut
som galler honom eller henne (4593/2018%).
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VERKSTALLANDE AV BESLUT OM SERVICEBOENDE

Den klagandes maka som fatt ndrstaendevard,
hade den 26 juni 2018 fatt ett positivt beslut om
serviceboende. Ndr den klagande den 17 december
2018 hade fragat om hur det sag ut med service-
boendet, hade den s6kande efter behandling i
SAS-gruppen den 17 januari 2019 erbjudits en ser-
vicebostad. BJO ansdg att stadens socialvdsende
hade forfarit felaktigt efter att beslutet fattats,
eftersom tillgangen till en plats vid serviceboende
fordrojdes. Kommunen ska utan obefogat drojs-
mal verkstilla ett beslut om serviceboende. Tids-
fristen pa tre manader som faststalls i lagen om
stodjande av den dldre befolkningens funktions-
férméga och om social- och hilsovardstjanster
for dldre innebir att beslutet ska verkstdllas innan
tidsfristen pa tre manader l6per ut.

Utifran den erhéllna utredningen kunde BJO
inte forsdkra sig om att den klagandes maka hade
erbjudits hemvardstjdnster, eller att man pa annat
sdtt sdkerstallt att hon far tillrdcklig vard och om-
sorg efter att den klagande hade meddelat dldre-
omsorgschefen att han inte ldngre kan varda sin
fru hemma. Socialvdsendet borde mera noggrant
ha f6ljt med och utrett familjens situation och
sett till att servicen var tillganglig (279/2019).

AVGORANDE AV UTKOMSTSTOD
OCH AVGIFT FOR BOENDESERVICE

BJO konstaterade att liksom i beddmningen av
behovet av utkomststdd dver huvud taget maste
man dven i fraga om serviceboende utreda vilka
primdra utkomstmedel som finns att tillga. Det
forsta steget dr att enligt lagen om klientavgifter
inom social- och hilsovarden soka sinkning av
avgiften for boendeservice. Skyldigheten att sin-
ka eller slopa avgiften som det framsta alternati-
vet till utkomststdd dr entydig (BJO hanvisade ock-
sa till avgdrandena HFD:2019:58 och 6708/2017%).

BJO ansag att staden hade férsummat sin skyl-
dighet att uppdatera sina anvisningar om social-
vardsklienter. Den bor skyndsamt férnya sina an-
visningar sa att rdtten till sinkt klientavgift tillgo-
doses pa behorigt satt om klienten héller pa att bli
i behov av utkomststdd (4940/2018%).
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4.13.4
INSPEKTIONER

Ett sdrskilt inspektionstema for inspektioner
som genomfordes av justitiecombudsmannens
kansli 2019 var rdtten till integritet. Vid inspek-
tionerna bedémdes hur de krav som integriteten
medfér ndr man ger viard och omsorg paverkar
verksamheten och hur integritetsskyddet tillgo-
doses.

Vid inspektionerna bedémdes ordnandet av
hemservice, serviceboende samt institutionsboen-
de och hilso- och sjukvard sdrskilt ur klientens
och patientens synvinkel. Man faste uppmarksam-
het vid tjanstens kvalitet, tillganglighet, tillracklig-
het och vid anvindningen av begransningsatgar-
der. Vid inspektionsobjekten utreddes effektivite-
ten i enhetens egenkontroll samt kommunernas,
regionforvaltningsverkens och Valviras tillsyn.
BJO betonade att de omstdndigheter som obser-
verats vid inspektionerna ska behandlas tillsam-
mans med personalen.

Inspektioner inom socialvarden, dldre personer:

- Mariahemmet, 19.3.2019, institutionsvard,

29 boendeplatser, Raseborgs stad (1764/2019*)

- Villa Rosa, 19.3.2019, serviceboende med hel-
dygnsomsorg, 21 platser, Folkhilsan, Karis
(1765/2019%)

- Pihlajakoti, 28.3.2019, serviceboende med hel-
dygnsomsorg, 20-30 platser, Pdijanne-Tavast-
lands valfardssamkommun PHHYKY, Padas-
joki (1842/2019%)

- Lizeliuskoti, 10.4.2019, serviceboende med hel-
dygnsomsorg 15 platser och institutionsvard
33 platser, Samkommunen f6r grundtrygghet
Akseli, Ptky Akseli, Virmo (2009/2019*

- Moisiokoti, 10.4.2019, serviceboende med
heldygnsomsorg och institutionsvard sam-
manlagt ca 50 platser, Nousis, Ptky Akseli
(2010/2019%)

- City-hemmet, 11.6.2019, serviceboende med
heldygnsomsorg 60 platser och dessutom
serviceboende, Kymmenedalens samkommun
for social- och hilsovérdstjanster Kymsote,
Kotka (3015/2019%)
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- Mantyld boendeserviceenhet, 13.6.2019,
serviceboende med heldygnsomsorg 73 plat-
ser, PHHYKY, Heinola (3016/2019%)

- Pakilakoti, 4.7.2019, kortvarig och ldngvarig
institutionsvard sammanlagt 210 platser, Hel-
singin Seniorisditic, Helsingfors (3763/2019*)

- Vaahterakoti, 27.8.2019 och 1.10.2019, kortvard
27 platser och serviceboende med heldygns-
omsorg 60 platser, Mellersta Nylands sote-
samkommun, Triskinda (4743/2019*)

- Esperi Virdhem Niva, 2.9.2019, kortvarigt och
langvarigt serviceboende med heldygnsom-
sorg, 31 platser, Rovaniemi (4921/2019%)

- Palvelukoti Onnela, 3.9.2019, serviceboende
med heldygnsomsorg 24 platser, Pelkosen-
niemi kommun (5023/2019%)

- Saukoti, 3.9.2019, serviceboende med heldygns-
omsorg 25 platser och dessutom 10 servicebo-
stdder ddr man far hjilp dygnet runt, Savukos-
ki kommun (4922/2019%)

- Himminkoto, 17.10.2019, serviceboende med
heldygnsomsorg 76 platser, Lempdaild kom-
mun (5595/2019%)

- Villa Mintykoto, 29.10.2019, serviceboende
med heldygnsomsorg 38 platser, Hoiva Mehi-
ldinen, Hyvinge (5880/2019%)

- Kotikyld Sammonkoti, 5.11.2019, serviceboen-
de med heldygnsomsorg 67 platser, Humana,
Jyviaskyld (6032/2019%)

- Palvelukeskus Lehtiniemi, 5.11.2019, service-
boende med heldygnsomsorg 41 platser, Keu-
ruu (6033/2019%)

Inspektioner inom hdlso- och sjukvarden,
dldre personer:

- Esbo sjukhus 26.3 och 3.4.2019, patientplatser
pa de granskade avdelningarna 45, 60, 45 och
15 (1706/2019%)

- Vanda Katriina sjukhus 8-9.5.2019, 163 patient-
platser (2458/2019%)

- HUS, geropsykiatriska underséknings- och
vardavdelningen 9.5.2019, 7 patientplatser
(2759/2019)

- Vanda sjukhus geriatriska akutenhet 15.5.2019,
48 patientplatser (2456/2019)
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Vestibulen vid palvelukeskus Lehtiniemi.

Saukoti har ett stort inhdngnat omrade for
utomhusvistelse.

- Mellersta Satakunta samkommun f6r halso- - bdddavdelningarna vid Pelkosenniemi-
och sjukvard, Harjavalta hilsocentralsjukhus Savukoski samkommun for folkhilsoarbe-
11.6.2019, 30 patientplatser (3264/2019) te, 3.9.2019, 12 platser, varav 3 platser har reser-
- Bjorneborgs stadssjukhus 13.6.2019, verats for Pelkosenniemi socialvard. Platser-
148 patientplatser (3007/2019) na anvandes for kortvard, Pelkosenniemi
- bdddavdelningarna vid Pelkosenniemi- (5022/2019)
Savukoski samkommun for folkhilsoarbe- - dldrepsykiatrin vid Pitkdniemi sjukhus,
te, 3.9.2019, 12 platser, varav 3 platser har re- 14.10.2019, 17 patientplatser, Nokia (5592/2019%)
serverats for Pelkosenniemi socialvard. Plat- - psykogeriatriska avdelningen vid parksjukhu-
serna anvandes for kortvard, Pelkosenniemi set i Hatanpdd, 16.10.2019, 28 patientplatser,
(5022/2019) Tammerfors (5593/2019*)
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Inspektioner inom hemvarden, dldre personer:

- Hemvarden i Pelkosenniemi 3.9.2019
(4738/2019)

- Hemvirden i Salla, 4.9.2019 (4739/2019)

- Hemvidrden i Lempaild, 17.10.2019 (5596/2019%)

- Hemvirden i Jyvaskyld, 6.11.2019 (5789/2019)

OVERVAKNING AV TILLSYNEN

Med stdd av 109 § 1 mom. i grundlagen Gvervakar
justitiecombudsmannen att domstolar och andra
myndigheter samt tjansteman, offentligt anstallda
arbetstagare och ocksa andra foljer lag och fullgor
sina skyldigheter. I sin egenskap av hogsta laglig-
hetsovervakare 6vervakar justitieombudsmannen
ocksa alla myndigheter som har tillsynsansvar.

Under hosten 2016 fick Tillstands- och tillsyn-
sverket for social- och hilsovarden (Valvira) fle-
ra anmdélningar om en viss koncerns verksamhet.
Regionforvaltningsverken hade ocksa fatt liknan-
de anmadlningar. Utifran de uppgifter Valvira fatt
beslét man 2017 att gora tillsynen 6ver koncernen
till en principiell och vittsyftande fraga, for att be-
doma om tjinsteleverantdrens verksamhet som
helhet dr dndamalsenlig for boendeservice inom
dldreomsorgen.

Den 17 april 2019 utfirdade Valvira en bestim-
melse om koncernen med stod av 20 § i lagen om
privat socialservice. Atgirder for att avhjilpa de
missférhallanden och brister som namndes i be-
stimmelsen skulle vidtas fore utgangen av juli 2019
och tjdnsteleverantdren skulle limna in en utred-
ning 6ver de atgdrder som genomfdrts till Valvira
fore utgangen av augusti 2019. Bestimmelsen gill-
de alla verksamhetsenheter som upprattholls en-
ligt lagen om privat socialservice.

Pd forordnande av bitrddande justitieombuds-
mannen inspekterades en av koncernens verksam-
hetsenheter den 2 september 2019.

Bade regionforvaltningsverket och kommu-
nen hade gjort flera inspektionsbesok vid enheten.
Staden hade under 2018 effektiverat 6vervaknin-
gen och styrningen av enheten. Det senaste oan-
malda inspektionsbestket genomférdes den 29
mars 2019. Regionfoérvaltningsverket hade som en
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f6ljd av anmadlningarna om missférhallanden gjort
en forsta inspektion vid enheten den 4 december
2017. Regionforvaltningsverkets sista inspektions-
besok fore den inspektion som utfordes pa upp-
drag av BJO hade gjorts den 14 maj 2019. Pa grund
av en ny anmadlan om missférhallande gjordes pa
initiativ av Regionforvaltningsverket ytterligare
ett oanmalt inspektionsbesok vid enheten i no-
vember 2019. Representanter fran Valvira deltog

i egenskap av experter.

BJO faste uppmarksamhet vid att enheten ha-
de omfattats av intensifierad tillsyn redan sedan
2017 och att det fortfarande anmaildes om missfor-
hallanden vid enheten. Tillsynsatgdrderna och de
atgdrder som vidtagits for att atgdrda missforhal-
landena var inte tillrdckliga for att undanréja prob-
lemen med kvaliteten pa varden och omsorgen
och foérhindra nya missfoérhallanden. Det att ins-
pektionsbesoken tidsmadssigt varit korta och att
de till stor del genomfordes enligt 6verenskom-
melse kan ha lett till att en del av missforhallan-
dena har upptdckts forst med drojsmal.

BJO ansdg det vara mycket orovdckande att
den allvarliga vanvard som férekom inom dldre-
omsorgen kunde ha lett till att ocksa allvarliga
brister i vard- och vardkvaliteten hade fatt for li-
ten uppmadrksambhet i inspektionsverksamheten,
om det hade bedomts att korrigeringen av bris-
terna inte kraver omedelbara atgdrder.

Den stora arbetsbordan inom 6vervakningen
av dldreomsorgen, den otillrackliga resursfordel-
ningen samt bristen pa tillrackligt med tid for att
se Over arbetsrutinerna har for sin del kunnat pa-
verka tillsynens effektivitet. BJO ansag det vara
bra att Valvira och regionférvaltningsverken har
identifierat missférhallandena i sin verksamhet
och strévar efter att vidareutveckla den.

BJO betonade dock att sjdlva den enhet som
producerar offentliga tjanster samt den kommun
som ordnar servicen har det primdra ansvaret for
att tjdnsterna genomfors pa ett hogklassigt satt
och att lagstiftningen efterlevs. BJO betonade ock-
sa kommunernas skyldighet att f6r kommunin-
vanare i svagare stillning sorja for ritten till om-
sorg enligt 19 § i grundlagen samt rdtten till om-
sorg och vard som respekterar mianniskovardet
och tillrdckliga social- och hilsovérdstjanster.



BJO forutsatte att enheten omedelbart genomfér
de atgirder som ndmns i protokollet samt de at-
gdrder som Valvira och Regionforvaltningsverket
forutsdtter och som preciseras i andra handlingar.
Dessutom forutsatte BJO att staden Gvervakar
verksamheten sa att missférhallandena inte upp-
repas. Staden ska ocksd genom sin egen verksam-
het sdkerstilla att den service som klienten bevil-
jats motsvarar klientens servicebehov och att en-
heten har den personalmdngd som besluten for-
utsdtter. Om en boende de facto inte kan bo pa en
enhet som inte har personal nattetid eller om den
boende inte sjilvstindigt vid behov kan be om
hjilp, ska ett beslut om serviceboende med hel-
dygnsomsorg fattas for honom eller henne. Ser-
vicebesluten ska motsvara klienternas behov och
verksamheten ska motsvara tillstandsvillkoren

(4921/2019%).

RATTEN TILL INTEGRITET

Utgangspunkten for laglighetsévervakningen av
enheter som sorjer for dldreomsorgen dr att inte-
gritetsskyddet dr en grundldggande rattighet. For
att trygga detta dr malet att alla klienter som be-
hover langvarig omsorg ska ha tillgang till ett eget
rum med egen dusch och toalett. En placering av
tva for varandra frimmande personer i samma
rum vid en enhet som erbjuder langvarig vard bor
utgd frdn personernas egen vilja. BJO konstaterade
att man vid institutionsvard t.ex. i vardsituationer
bor fasta sarskild uppmarksamhet vid att den per-
sonliga integriteten respekteras for dldre personer
som bor i dubbelrum (1764/2019*).

BJO ansag att stora patientrum avsedda for
fem personer var problematiska. BJO ansag att
sa stora lokaler inte stoder patienternas dterhamt-
ning pa bdsta mojliga sitt. BJO rekommenderar
att man i man av mojlighet ordnar mindre rum for
patienterna, som battre mojliggor for patienten att
fd varailugn och ro och tryggar integriteten.

BJO rekommenderar att patienterna alltid
ges mojlighet att diskutera med ldkare pa tu man
hand om det finns flera patienter i patientrummet.
Patienternas integritet ska uppmarksammas for-
utom under ldkarronder dven i samband med vard-
atgdrder (3264/2019).
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Vid enheten for serviceboende med heldygnsom-
sorg hade alla boende inte ett eget rum och sale-
des inte heller egen toalett och dusch. Pd grund
av klienternas férsamrade kognitiva formaga kun-
de man inte utreda om klienter som bodde i rum
for tva personer sjdlva hade velat placeras i ett rum
tillsammans med en frimmande mdnniska. Man
hade bett om samtycke att for placering i rum for
tva personer. BJO betonade det integritetsskydd
som hor till de grundldggande fri- och rattigheter-
na och att klientens vilja ska beaktas (1842/2019%).

Avdelningen for langtidsvard hade samman-
lagt 37 boende och 8 dubbelrum. Alla som sa 6ns-
kade kunde inte fa ett eget rum. Toaletten mellan
vissa rum var gemensam for tva rum och kunde
inte lasas inifran. Man kunde placera personer av
olika koén i rum som ligger bredvid varandra och
dven da kunde toaletten vara gemensam. Pa avdel-
ningen for kortvard kunde de boende ocksa anvan-
da toaletterna sjdlvstandigt och det var mojligt att
man var pa vag till toaletten samtidigt. Det utrym-
me som anvandes for att fora anteckningar var pa
avdelningen f6r kortvard ett kombinerat pausrum
och kok.

Utrymmet kunde avskiljas med skjutdorrar
fran de boendes utrymmen. Om skjutddrrarna
stingdes var det omgjligt att 6vervaka de boende,
vilket ledde till att dérrarna i princip hoélls 6ppna.
De boende kunde da hora personalens diskussio-
ner i pausrummet. Pa avdelningen for langtidsvard
var dorrarna till en del av de boendes rum férsedda
med ett smalt fonster, dir man kunde se in i rum-
met. Personalen berdttade att det var svart att tdc-
ka fonstren.

A andra sidan var det praktiskt att en boende
inte vdcktes ur sin somn ndr man dppnade dorren,
eftersom man kunde kontrollera hur han eller hon
madde genom fonstret. BJO faste uppmarksam-
het vid bristerna i integritetsskyddet. Vid inspek-
tionerna har man forutsatt att dorrarna atgardas i
syfte att trygga integritetsskyddet. BJO bad om en
utredning om korrigerande atgarder (3763/2019%).

BJO konstaterade att god vird omfattar respekt-
fullt bemotande. BJO ansdg det vara osakligt att
katetern till urinpasen var fullt synlig. Den hingde
over ryggstodet pa den boendes rullstol, trots att
den boende vistades i de gemensamma utrymme-
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na. BJO konstaterade att respekten for den boen-
des minniskovirde och integritet inte endast kan
vara beroende av om de anhoriga har skaffat till-
rdckligt med utrustning at honom eller henne
(4922/2019").

Verksamhetsenhetens lokaler var med tanke
pa klientens integritetsskydd dndamalsenliga. Alla
boende hade egna rum/bostidder med egna toalet-
ter. Rummen var rymliga och det var mojligt att ta
med egna méobler och féremal till dem. De boen-
des familjeliv respekterades sa att besokstiderna
inte var begransade. Besdkarna hade vid behov
mojlighet att 6vernatta vid verksamhetsenheten.
Man stravade efter att placera par i samma enhe-
ter/vaningar, om de si dnskade. Det fanns inga fa-
miljerum och det var dirfor inte mojligt att dela
rum dven om detta var de boendes 6nskemal. En
boende berdttade att skotarna alltid knackar innan
de kommer in i de boendes rum. Den boende tyck-
te att det var bra att man gjorde sa (3015/2019%).

BJO faste uppmarksamhet vid att for en del
patienter hade vistelsen pa baddavdelningen bli-
vit en langvarigare 16sning dn vad varden av pa-
tienten nédvandigtvis kravde. Pa grund av brist
pa motion kan patientens kondition ocksa férsam-
ras pa baddavdelningen. I dessa situationer borde
man aktivt soka andra 16sningar for att genomfo-
ra patientens vard och omsorg. Tillsammans med
patienterna borde man ocksé fundera pa olika sitt
att bdttre kunna trygga patienternas integritet och
mojlighet att delta i habiliterande verksamhet
(5022/2019*).

Vid inspektionen framkom det att man vid enhe-
ten inte ldngre fragar klienter om uppgifter om
deras livscykel. Praxisen hade dndrats efter att en
anhorig hade férbjudit att man fragade efter upp-
gifterna och konstaterat att det var olagligt. I per-
sonalens kansli fanns ett meddelande om att man
pa grund av dataskydd inte lingre kan fraga efter
uppgifter om livscykeln.

BJO konstaterade att uppgifter om livscykeln
och klientens 6nskemal och preferenser ar vikti-
ga for att ordna god socialvard och vird som res-
pekterar klienten och klientens sjdlvbestimman-
derdtt. Det dr viktigt att utreda uppgifter om den
minnessjuka personens livscykel sa att hans eller
hennes preferenser kan forverkligas och t.ex. per-
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sonliga 6vertygelse kan respekteras. En person
med minnessjukdom kan behova sdrskilt stod for
att uttrycka sin dsikt och darfor dr det viktigt att
dessa fragor utreds i ett sa tidigt skede som m&j-
ligt. De anhoriga kan ha en viktig roll i att ge upp-
gifter om livscykeln.

Behandling av personuppgifter innebdr t.ex.
insamling, férvaring, anvandning, verféring och
utlimnande av personuppgifter. Behandling av
personuppgifter forutsitter alltid en behandlings-
grund enligt lag. Vad giller socialvarden definieras
isocialvardslagen och lagen om klientens stillning
och rattigheter inom socialvarden bl.a. klientens
rdtt till god socialvard och att klientens intressen
samt preferenser och 6vertygelse beaktas nar so-
cialvard tillhandahalls.

BJO anser att man fortfarande kan och ska re-
da ut uppgifter om klientens livscykel. Dataskyd-
det och informationssdkerheten vid enheten ska
ske i enlighet med lagstiftningen. Detta hindrar
dock inte att uppgifter som behovs for att genom-
fora en god socialvard utreds direkt av klienterna
eller genom deras anhoriga. Eftersom BJO:s iakt-
tagelser visar att dataskyddslagstiftningen i all-
madnhet till denna del har tolkats felaktigt dr det
viktigt att ratt information ges till olika instanser.
Praxisen vid enheten har dndrats efter BJO:s stall-
ningstagande.

Uppgifter om den boendes liv har i vissa enhe-
ter anvants som stod for den boendes rehabilite-
ring, genom att man pa minneskort som anvants
tillsammans med personalen satt bilder pa sadant
som den boende tycker om. Denna typ av verk-
samhet utgar ocksa fran klientens intresse och
bryter inte mot dataskyddsbestimmelserna. Nér
man anvander kort av det hir slaget eller andra
redskap som innehaller kundens privata uppgifter
ska man dock i tillrdcklig utstrackning beakta den
boendes ritt till integritet och skyddet av hans el-
ler hennes uppgifter.

Om det dr sannolikt att det till den boendes
privata utrymmen kan komma personer som han
eller hon inte vill att ska ha tillgang till synlig in-
formation, ska uppgifterna forvaras i en lada eller
pa annat sdtt utom synhall. Nar drendet prévas ska
man beakta att det dr fraga om en klient i sarbar
stillning som ofta inte sjilv kan uttrycka sin vilja.
Sedvanliga uppgifter sisom uppgifter om favorit-



rdtter eller -arstider behover dock inte skyddas
utan sarskilda skil (4922/2019*).

PLAN FOR EGENKONTROLL

I samband med inspektionerna gav BJO anvisnin-
gar om att planerna for egenkontroll ska precise-
ras, uppdateras och hallas framlagda. I Tillstands-
och tillsynsverket for social- och hilsovird Valvi-
ras foreskrift om planen for egenkontroll for pri-
vat socialservice och offentlig dldreomsorg (3344/
2014) avses med plan for egenkontroll en beskriv-
ning av verksamhetsenhetens processer och ruti-
ner och dokumentering som ska sdkerstalla och
forbdttra servicekvaliteten och klientsdkerheten.

En enhet for institutionsvard ska se till att
planen for egenkontroll uppdateras och dr aktuell
och att den finns till allmint paseende vid verk-
samhetsenheten sa att bade anstdllda och anho-
riga har tillgdng till den utan att separat behéva
begdra detta. Planen for egenkontroll bor ocksa
laggas ut pa verksamhetsenhetens/kommunens
webbplats (1764/2019%).

En plan f6r egenkontroll hade utarbetats 2015.
Hela personalen hade varit delaktiga nér planen
utarbetades. Planen hade uppdaterats 2017 och
2019. Planen hade daterats och undertecknats 2015.
Efter uppdateringarna hade planen inte underteck-
nats pa nytt. Vid tidpunkten for inspektionen holls
planen for egenkontroll inte till allmant paseende
och personalen visste inte var den férvarades. BJO
papekade att tillrdcklig och andamalsenlig egen-
kontroll endast kan genomfdras om personalen dr
insatt i planens innehdll och mal. BJO rekommen-
derade att planen uppdateras tillsammans med
personalen. Planen ska vara offentligt framlagd
(4922/2019%).

Till planen for egenkontroll fogas anvisningar
om hur personalens anmalningsskyldighet full-
gors och det ska sdkerstillas att personalen &r in-
satt i anvisningarna. For att klientens rattsskydd
och egenkontrollen ska kunna genomforas ar det
vésentligt att den person som ansvarar for verk-
samhetsenhetens egenkontroll kdnner till gillan-
de lagar, forfattningar och rekommendationer
och beaktar dem ndr egenkontrollen planeras och
genomfors (5595/2019%).
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BEGRANSANDE ATGARDER SOM ANVANTS
VID ENHETER FOR ALDRE PERSONER

Det finns ingen lagstiftning om begransning av
de grundldggande fri- och rittigheterna vid servi-
ceboenden inom dldreomsorgen. I laglighetsover-
vakningen har man dock enligt vedertagen praxis
ansett att det behovs ett lakartillstand f6r begrans-
ning av de boendes grundldggande fri- och rattig-
heter. Personalen och ldkaren ska folja upp hur
tillstandet anvands. Begransningar far inte anvan-
das i storre utstrackning eller ldngre tid dn vad
som dr nddvandigt och de metoder som anvidnds
maste std i rimlig proportion till indamalet.

BJO faste uppmarksamhet vid att enheten inte
hade nagra skriftliga anvisningar om begransnin-
gsatgdrder och att dtgarderna inte behandlades
tillrackligt grundligt i planen for egenkontroll.
BJO forutsatte att vardlinjerna och den praxis som
ska foljas tydligt antecknas i planen for egenkont-
roll. Ett centralt mal f6r enheten borde vara att
forebygga begransningsatgdrder samt att géra upp
en plan for alternativa tillvigagangssdtt. Vid enhe-
ten anvdndes flera begransningsatgdrder, men det
fanns ingen anteckning i vard- och serviceplaner-
na om grunderna till dem eller om vem som fattat
besluten.

BJO forutsatte att man for varje boende vid
enheten skilt ser till att det fér en begrdnsnings-
atgard som riktas mot den boende finns ett be-
slut fattat av ldkaren och att beslutet antecknats
pa behorigt sitt. Enheten ska sdkerstalla att be-
gransningsatgiardernas nédvandighet kontinuer-
ligt bedoms (4922/2019%).

BJO fiste uppmdrksamhet vid anteckningarna
om beslut om begridnsningsatgarder. I planen for
egenkontroll hade antecknats att begransnings-
besluten omfattade hogst en manad. I de begréins-
ningsbeslut som sdndes till BJO hade likaren fat-
tat ett beslut enligt vilket begrdnsningarna ska be-
ddmas senast inom ett dr och att begransningsat-
gdrden dr i kraft fram till detta. BJO konstaterade
att det endast pa basis av lakarbeslut dr tillatet att
begrinsa en boendes frihet. Lakaren ska f6lja upp
att begransningen inte dr mera omfattande eller
giller for en langre tid dn nédvandigt. Begransnin-
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gen kan endast tas i bruk om det inte finns nagot
annat forfaringssitt som begrinsar rittigheterna
i mindre utstrdckning.

Bedomningen av anviandningen av begrans-
ningarna ska ocksa antecknas i klientuppgifterna
och anvindningen av begransningar ska omedel-
bart upphora, da de inte lingre dr nédvandiga. In-
nan begransningar anvands ska detta diskuteras
med personen sjilv och med dennes anhoriga el-
ler andra nirstdende. Begransning kan inte enbart
grunda sig pa en anhorigs eller en nirstdendes
samtycke (1765/2019%).

Enligt serviceenhetens plan for egenkontroll an-
vandes begransningsatgarder endast i extrema fall.
I planen for egenkontroll nimndes som begrans-
ningar sdkerhetsbilte i rullstol och att nattetid
lyfta upp sdnggrindarna. Enligt planen innehéller
bl.a. i mentalvardslagen och lagen om missbrukar-
vard sdrskilda regler om vard och forutsittningar
for vard oberoende av patientens vilja. Vid tidpunk-
ten for inspektionen hade en boende en hygien-
overall. Inga andra begransningsatgarder observe-
rades. Det konstaterades att i planen f6r egenkont-
roll beskrevs framjandet och/eller begransningen
av klientens sjdlvbestimmanderdtt narmast ut-
ifrdn hélso- och sjukvardsatgirder och medicinsk
vard. I principerna f6r begransning av en klients
sjdlvbestimmanderdtt hade alla begransningsat-
gdrder som anvdnts inte antecknats och principer-
na for anviandningen av dem hade inte heller be-
skrivits.

BJO fdste uppmarksamhet vid att det pa alder-
domshem eller enheter for serviceboende med
heldygnsomsorg inte dr fraga om vard som stri-
der mot viljan (oberoende av patientens vilja). En
verksamhetsenhet inom dldreomsorgen kan inte
utan en sdrskild lagstadgad grund vidta atgdrder
som hor till vard som strider mot patientens vil-
ja. For att undvika missforstand rekommendera-
de BJO att begreppen sjdlvbestimmanderdtt och
vard mot sin vilja fortydligas i planen for egen-
kontroll (2009/2019%).

Pa avdelningen for institutionsvard anvindes be-
gransningsatgarder och anviandningen av dem for-
utsatte enligt enhetens egna anvisningar en laka-
res beddmning och beslut. Enligt BJO borde ldka-
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ren besoka enheterna tillrackligt ofta och traffa
alla boende. Eftersom likaren endast sillan beso-
ker de boende, finns det risk for att begransnin-
garna fortsdtter trots att de inte lingre dr nédvan-

diga (3763/2019%).

ATT IDENTIFIERA BEGRANSNING OCH
VERKSAMHETSMODELLER SOM FOREBYGGER
BEGRANSNING

Férebyggande metoder

Lokalerna o6kar for sin del patienternas valbefin-
nande och forebygger krissituationer. Under en
inspektion uppgavs att man dessutom stravar ef-
ter att genom olika atgdrder for att forebygga fo-
rekomsten av beteendesymptom hos patienterna
och den dirmed forknippade risken for dalig be-
handling av patienterna. Som medicinfria meto-
der anvinds bl.a. musik, motion, stimulans och
kreativa metoder. Mdlet dr ocksa att patienten ska
komma sig upp ur singen, dvs. att alla ska fa hjdlp
vid behov. Vid enheten faster man ocksa uppmark-
samhet vid hur man ndrmar sig patienten och an-
visningarna dr att patientens livsrytm beaktas i
varden. Det dr mojligt att sova lingre om man vill.
Patientens livshistoria utnyttjas till de delar man
far information om den.

Man satsar mycket pa att identifiera olika be-
teenden och diskuterar mycket om olika situatio-
ner. T.ex. har man uppmadrksammat akustik och
ovasen och man har stravat efter att beakta rast-
16shet pa kvillarna, eftersom en méanniska ofta dr
mer arg ndr hon dr trott. Utomhusvistelse ar vik-
tigt. En del patienter vill inte ga ut ofta, men alla
kan ga ofta ut om de vill. Pa helgerna vistas man
alltid utomhus. I dagsprogrammet och i arbets-
skiften har vistelsen utomhus beaktats sa att per-
sonalen pa kvillsskiftet gar ut med patienterna
innan de byter kldder.

I avdelningens verksamhetsprinciper betonas
ndrvaro. Syftet med ndrvaron ar att skapa trygghet
och lugna atmosfaren. Man har tinkt ut konkre-
ta atgdrder for att genomfora ndrvaron. Vardarnas
pauser har delats in stegvis sa att en vardare alltid
dr synlig i de allmdnna utrymmena. Vardarna till-
bringar inte sin tid pd kansliet, utan de dr synliga



och nédrvarande i samma lokaler som patienterna.

Man har tillsammans beslutat att alla inte har kaf-
fepaus samtidigt. Detta syntes tydligt under ins-
pektionen.

Man faster ocksa uppmaérksamhet vid valet
av egenvardare och vid den person som vardar
patienten. Om en patient av nagon anledning in-
te vill samarbeta med nagon specifik vardare, viljs
nagon annan som patientens vardare. Man upp-
tackte t.ex. for en patient att en manlig vardare
inte passar och vardaren byttes ddrfor ut.

Alla anstdllda genomgar MAPA-utbildningen
och dessutom Dementia MAPA-utbildningen vars
syfte att forebygga ingrepp. En av de anstillda dr
MAPA-utbildare. De anstdllda far arbetshandled-
ning en gang i manaden. Pa avdelningen genom-
fors ett rehabiliterande arbetssitt och dimensio-
neringen av vardare stoder att arbetssdttet kan
genomforas (dimensioneringen dr ndstan 1).

Pa avdelningen dr ett tydligt multiprofessio-
nellt samarbete i varden av patienten ar synligt.
Pa avdelningen finns en egen fysioterapeut. Ergo-
terapeuten dr pa plats en gang i veckan och vid
behov dven vid andra tider. Antalet valfardsassis-
tenter har okats. Pa avdelningen finns tre valfdrds-
assistenter som inte deltar i det egentliga vard- och
omsorgsarbetet. Vilfirdsassistenterna dr stodsys-
selsatta personer som anlitas ett halvt ar i sdnder.
De arbetar med att ordna stimulerande aktivite-
ter, umgas med och underhdlla patienterna. Bl.a.
vistas de utomhus och spelar bradspel med pa-
tienterna, sdtter papiljotter, ldser tidningar, haller
diskussionsgrupper och pysslar med patienterna
(5593/2019%).

Vid ndrvard befinner sig vardaren hela tiden bred-
vid patienten. Ndrvarden kan ske pa tre olika ni-
vaer, 1) intensiv, 2) inom synhall och 3) inom rack-
hall. Pa den ena avdelningen genomfors narvarden
av en vardare, pa den andra avdelningen ibland till
och med av tvd. Fallrisk dr en vanlig orsak till ndr-
vard. Om ndrvard behovs fattar likaren beslut om
detta och for in beslutet i journalhandlingarna.
Enligt information fran sjukhuset och utifran en
medicinsk beddmning (sjdlvdestruktivitet, aggres-
sivitet, rastloshet, dventyrad patientsdkerhet, fall-
risk) avgor lakaren antalet vardare som behovs for
ndrvarden.
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BJO ansag det positivt att man pa avdelningen
anvander ndrvard for att forebygga att dldre perso-
ner med minnessjukdom faller. Med hjilp av nar-
vard kan man undvika att anvdnda hjdlpmedel
som begransar rorligheten och stddja patientens
rorelsefrihet och sjdlvbestimmanderdtt. Narvard
lampar sig ocksa for andra situationer som inte dr
forknippade med direkt hot om vald. Personalen
beskrev pa ett enhetligt sdtt de rutiner som till-
limpades i ndrvarden, men i de skriftliga anvisnin-
garna hdnvisas till ndrvard endast som en del av
isolering. BJO anser att anvisningarna boér komp-
letteras sa att de motsvarar de dtgdrder som an-
vdands.

BJO ansag det vara bra att patienterna far delta
i avdelningens vardag. BJO faster dock uppmark-
samhet vid aktiveringen av patienter vars oférma-
ga att ta initiativ h6ér samman med en minnessjuk-
dom. Sdrskild uppmadrksamhet bor ocksa fdstas
vid patienter vars minnesundersdkningar dnnu
pdgér (5592/2019%).

Dérrar och férhindrande av rérlighet

Vid en enhet for serviceboende med heldygns-
omsorg avsedd for personer med minnessjukdom
placerades nattetid en stol framf6r dorren till en
klients rum. Syftet var att stolen orsakar ljud och
hjélper pa sa sitt anstallda att upptdcka att klien-
ten forsoker komma ut ur rummet. Enligt perso-
nalen vandrade klienten pa nitterna omkring pa
avdelningen och forsokte ta sig in i andra boen-
des rum.

BJO ansag att det aktuella tillvigagdngssattet
var osakligt och en eventuell sdkerhetsrisk. Sto-
len placeras dir det dr tdnkt att man ska ga och
den finns ddrfor en risk att den orsakar att nagon
faller eller stéter sig pa den och den kan ddrmed
medfora risk for att klienterna eller personalen
skadar sig. Begransning av rorelsefriheten innebér
begransning av klientens sjilvbestimmanderdtt
och frihet. Man bor 6vervaga om man kunde an-
vanda ndgon annan metod (2009/2019*).

Vid inspektionen framkom det att personalen in-

te alltid kdnner till om det handlar om en begran-
sande dtgdrd eller inte. BJO betonade att det ar
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viktigt att man kdnner igen en begransande at-
gdrd, for att man ska kunna ga korrekt tillviaga pa
avdelningen. Om det ar fraga om en begransning
ska principerna och forfaringssatten i protokollet
iakttas. En person har t.ex. rdtt att hindra att en
annan boende kommer in i personens rum, dvs.
att stanga dorren till sitt eget rum eller ldgga hin-
der i dérréppningen, utan att detta bryter mot
den andra boendes rorelsefrihet.

Det kan vara av betydelse f6r en person om
dorren till hans eller hennes rum dr ppen eller
stingd. Om en person vill att dérren till hans eller
hennes rum dr 6ppen och dorren kan hallas 6ppen
genom att ldgga ett hinder som gor det svart att
ta sig genom dorroppningen, dr det inte fraga om
en forbjuden begransning av de grundldggande
fri- och réttigheterna, savida hindret inte stér den
som bor i rummet.

BJO konstaterade att en person som befinner
sig i sitt eget rum begrdnsas om hans eller hennes
dorr halls stangd pa grund av en annan boendes
beteende, trots att han eller hon inte sjilv vill stin-
ga dorren eller inte kan uttrycka sin asikt. I ratts-
praxisen har man av hivd ansett att en person inte
d en annan persons vagnar kan ge tillstdnd att an-
vdnda begransningsatgirder. En anhorig kan inte
heller pa ett bindande sitt & den boendes vignar
ge tillstand att halla dérren stangd.

BJO konstaterade att sikerhet som sadan inte
ensam dr en godtagbar grund att begrdnsa en per-
sons grundlidggande fri- och rattigheter, utan var-
je rattighetsbegransning maste ocksa uppfylla de
Ovriga forutsdttningarna for begransningar, sasom
krav pa nddvindighet och proportionalitet. Nar
man Overvager olika alternativ maste man dock
avgora hur man ska trygga en god vard for perso-
nen och inte limna henne eller honom it sitt 6de.
Om det uppstar en situation dir en person dr i
omedelbar fara dr det pa grundval av nédvirn el-
ler nodtillstdnd mojligt att ingripa i situationen.
No6dvérn och nédtillstand kommer dock i fraga
endast i akuta situationer. De kan inte anvindas
som motivering for att lasa dorrarna.

Man boér kunna sorja for god vard och omsorg
utan att de dvriga rattigheterna och de boendes si-
kerhet dventyras. Om antalet anstdllda inte dr till-
rdckligt, orsakar en last dorr till den boendes rum
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en farlig situation, &ven om personen sjdlv begdr
att dorren halls last. Enligt markanvindnings- och
bygglagen ska en byggnad vara sadan att de som
befinner sig ddr ska kunna rddda sig sjalv eller rad-
das vid hdndelse av brand. I rdddningslagen finns
bestimmelser om utrymningssdkerhet i byggna-
der for serviceboende. Att lasa in en person i sitt
rum, sdrskilt om enheten inte konstant har perso-
nal som snabbt kan rddda de boende, utgor en all-
varlig fara for brandsdkerheten.

Om doérren har en sadan funktion och klien-
tens funktionsférmaga gor det mojligt for klien-
ten att sjdlv 6ppna dorren bade in- och utvindigt,
utsdtts klienten inte f6r en begrasning och hans
eller hennes sikerhet dventyras inte. Vid bedom-
ningen av situationen bér man dock beakta att
den boende inte nodvandigtvis kan 6ppna dorren
om han eller hon dr ensam och uppskramd
(5595/2019%).

VARD I LIVETS SLUTSKEDE OCH PALLIATIV VARD

BJO konstaterade att for att trygga manniskovar-
det, ett mdnskligt bemé&tande och sjdlvbestam-
manderdtten for en klient som far vard i livets
slutskede eller palliativ vard ska principerna for
vard i livets slutskede och palliativ vard anteck-
nas i verksamhetsenhetens plan fér egenkontroll.
Dessutom ska man se till att personalen utbildas
och introduceras i hur en dndamalsenlig vard i
livets slutskede och palliativ vard genomfors
(1842/2019%).

Tillhandahallandet av palliativ vard och vard

i livets slutskede grundar sig pa en forutseende
vardplan och ett beslut om vard i livets slutskede
som fattats i god tid (2009/2019%).

I plotsliga situationer vid vardenhetens avdel-
ning for kortvard fattade den behandlande lika-
ren beslut om vdrd i livets slutskede och varden
ordnades som en del av hemsjukvarden. I dessa
situationer var det mojligt att fa extra personal
och klienten fick ett eget rum. De anhoriga hade
haft mojlighet att 6vernatta pa avdelningen. Pa
langvardsavdelningen stravade man efter att klien-
terna skulle ha ett eget rum under varden i livets
slutskede, men detta var inte alltid méjligt. En an-



horig kan 6vernatta och i dessa situationer har
klienten fatt ett eget rum. Pa avdelningen fanns
lakemedel for symtomatisk behandling och bl.a.
extra syre, pump och luftmadrass kunde ordnas.
Hemsjukhuset administrerar intravendsa lake-
medel.

BJO ansag det positivt att det ordnats utbild-
ning i vard i livets slutskede for en del av enhetens
personal och att de 6vriga arbetstagarna hade moj-
lighet att konsultera de utbildade arbetstagarna.
BJO foreslog att man Gvervdger att 6ka utbildnin-
gen ivdrd i livets slutskede sa att varje vardare kan
delta i utbildningen. Nér anvisningarna for vard i
livets slutskede férnyas bor man beakta de riks-
omfattande anvisningarna for ordnande av pallia-
tiv vard och vard i livets slutskede (3763/2019*).

VISTELSE UTOMHUS

BJO konstaterade att dldre personers ratt till
utomhusvistelse handlar om att tillgodose deras
grundldggande behov och saledes dven om att res-
pektera deras midnniskovdrde. Det dr viktigt att
dldre personer med minnessjukdom, som ofta
fortfarande dr i fysiskt gott skick, regelbundet far
vistas utomhus. Man bor ocksa fasta sarskild upp-
madrksambhet vid sadana boende som inte kan réra
sig sjdlvstandigt och inte tydligt kan uttrycka sin
egen vilja. Personalens arbetstid borde planeras sa
att det kontinuerligt d&r mojligt att ordna tillrdcklig
vistelse utomhus och stimulerande verksamhet
enligt de boendes behov (4921* och 5023/2019%).
BJO ansag att personaldimensioneringen for
serviceboendet med heldygnsomsorg for perso-
ner med minnessjukdom var knapp och faste upp-
madrksambhet vid att langvarig vard och omsorg
ocksa ska omfatta mojlighet till individuell stimu-
lerande verksamhet, utomhusvistelse och uppratt-
hallande av sociala relationer (2009/2019*).

Pakilakoti har en trivsam gard.
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Man strdvade vid verksamhetsenheten efter att
ordna sd mycket och sa varierande vistelse utom-
hus som mojligt. I korttidsvard ordnades kaffe
utomhus och pa langvardsavdelningen betonades
att vistelse pa balkongen inte riknas som utom-
husvistelse. Det fanns ingen systematisk uppf6lj-
ning av de boendes vistelse utomhus. En ging i
veckan besoktes avdelningarna av frivilliga och
sdrskilt semestervikariernas arbetstid planerades
for utomhusvistelse, eftersom deras arbetstid inte
gick at t.ex. till att géra anteckningar. Ocksd extra-
timmarna i konkurrenskraftsavtalet ("kiky”) hade
enligt anvisningarna anvints till vistelse utomhus.
Det ordnades mindre vistelse utomhus ndr andra
akuta obligatoriska uppgifter tog mer tid. For dem
som aktivt visar att de vill ga ut ordnas det mer
utomhusvistelse dn for andra.

BJO betonade vikten av att de boende dagli-
gen far vistas utomhus. Nér det inte finns ndgon
systematisk uppfoljning finns det risk for att en
enskild boende under en lingre tid endast vistas
inombhus. BJO rekommenderade att man utover
att inkludera vistelse utomhus i klientens vard-
och serviceplan, kontinuerligt foljer upp vistelse
utomhus skilt for varje boende. Arbetstidsanvand-
ningen borde for hela personalens del vara plane-
rad sd att det kontinuerligt &r mojligt att ordna till-
rdcklig vistelse utomhus enligt de boendes behov
(3763/2019%).
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BJO ansag det vara positivt att enheten for service-
boende med heldygnsomsorg besoks av personer
fran samarbetsorganisationer som vistas utomhus
med de boende. De boendes mgjlighet att vistas
utomhus kan dock inte vara beroende av frivillig-
verksamhet. BJO konstaterar att en tillrdcklig och
regelbunden vistelse utomhus borde ordnas enligt
de boendes behov. Vistelsen utomhus ska inklude-
ras i klientens vard- och serviceplan och den dagli-
ga uppfoljningen av drendet ska ske antingen ge-
nom sdrskilda anteckningar for varje boende eller
med enhetsvisa listor (5595/2019%).

BJO ansag det positivt att sjukhuset med hjilp
av sommararbetare har stravat efter att 6ka pa-
tienternas mojligheter att vistas utomhus. Situa-
tionen var dock problematisk sarskilt for patienter
pé avdelning 7, om deras rorelsefrihet har begran-
sats. Aven om behandlingstiderna pé avdelningen
iallmanhet ar ca 30 dygn, forekommer dven vard-
perioder pa upp till ett ar.

Justitieombudsmannen har med anledning av
inspektionen vid Hatanpdd parksjukhus i Tammer-
fors stad (1046/2016) konstaterat f6ljande: "Rétten
till vistelse utomhus for patienter som far frivillig
psykiatrisk vdrd ska vara minst pd samma niva
som for patienter som far vard oberoende av sin
egen vilja. Malet bor vara att de vars halsotillstand
tillater det dagligen har méjlighet att vistas utom-
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hus. Detta mal ska efterstravas mdlmedvetet, vid
behov genom att anstdlla mer personal.”

BJO anser att samma princip ska tillimpas
pa alla patienter vars rorelsefrihet dr begransad
(2458/2019%).

KLIENTERNAS RATT TILL TILLRACKLIGA HALSO-
VARDS- OCH SJUKVARDSTJANSTER OCH LAKE-
MEDEL

BJO ansag att det utrymme som var avsett for for-
varing och distribution av likemedel vid enheten
for serviceboende med heldygnsomsorg samt den
omstdndigheten att likemedel forvarades i ett 6p-
pet utrymme utan 6vervakning utgjorde en risk
for klient- och patientsdkerheten. BJO ansag att
en sdker likemedelsbehandling forutsitter att det
finns ett separat lasbart utrymme for distribution
och forvaring av likemedel. Temperaturen i ut-
rymmet ska f6lja anvisningarna for likemedlens
forvaringstemperaturer. Aven firdigt doserade 13-
kemedel ska forvaras sa att utomstaende inte kan
komma at dem. BJO bad regionforvaltningsverket
overvaka att enheten i fraga forbéttrar férvaringen
av ldkemedel. Regionférvaltningsverket ombads
meddela BJO sin uppfattning om atgédrdernas till-
rdcklighet (2009/2019%).

Utrymme som dr avsett for forvaring och
distribution av likemedel.



BJO rekommenderar att en dubbelkontroll av 13-
kemedel genomfors for att 6ka lakemedelssdker-
heten for patienterna. Aldre och mangmedicine-
rade patienter dr en riskgrupp som dr sdrskilt ut-
satt vid avvikelser i likemedelsbehandlingen. I
Institutet for hilsa och vilfards (THL) publika-
tion 14/2015 Turvallinen lddkehoito, opas ladke-
hoitosuunnitelma sosiaali- ja terveydenhuollon
(Trygg lakemedelsbehandling - guide for utarbe-
tande av planer for likemedelsbehandling inom
social- och hilsovarden) rekommenderas pa s. 44
att man i all heldygnsomsorg ska genomfora dub-
belkontroll av likemedel (3264/2019).

Variationer i lakartjansternas omfattning

De boende var dldre personer som led av svir min-
nessjukdom och som bedémdes vara i behov av -
institutionsvard. BJO ansag att avdelningen fort-
sdttningsvis ska ha en ldkare som &r specialiserad
pa geriatrik. BJO ansdg det positivt att avdelnin-
gens personal har maéjlighet att pa olika sdtt kon-
sultera ldkaren dven ndr ldkaren inte dr ndrvaran-
de pa avdelningen. BJO ansag det vara ett missfor-
hallande att antalet egentliga patientmdoten var
mycket litet och att de genomfordes av en specia-
list i allmdnmedicin (3763/2019%).

Munhalsovard

I de vardplaner som ldmnades till BJO fanns inga
omndmnanden om de boendes behov av mun-
och tandvard eller ens om den boende har egna
tander eller I6stdnder. I de dagliga anteckningar-
na fanns nagra omndmnanden om tandtvitt. BJO
konstaterade att mun- och tandhilsan har stor be-
tydelse for den dldre personens vilbefinnande och
allmantillstand. Darfor bor storre uppmarksam-
het fistas vid den dagliga mun- och tandvarden
och vid anteckningarna om varden (1764/2019%).

Enheten besoktes av tandhygienist, som hade
kallats in av en av de boende. Det fanns ingen
bland personalen som var specialiserad pa tand-
vard. Man stravade efter att gora anteckningar
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om tandvarden. Malet var daglig tandvard morgon
och kvill, men man hann inte alltid genomféra
den. De anhoriga bestillde tid hos tandldkare vid
behov. Aven de anstillda kunde vara i kontakt med
tandvarden om det framkom behov av tandvard.

BJO konstaterade att regelbunden rengdring
av tdnderna férebygger manga munsjukdomar
och péverkar det allmdnna hilsotillstindet och
vilbefinnandet. For personer med minnessjuk-
dom kan smartor i munnen orsaka angest och oro
samt forsvara dtandet. Regelbunden rengéring av
tdnderna dr en del av god vard och omsorg av varje
dldre person. Verksamhetsenheten bor sikerstilla
att regelbunden tandtvitt inte féorsummas. Om
man under ett arbetsskift inte hinner tvdtta tin-
derna, ska detta antecknas sa att man kan ta itu
med tandtvdtten senare. Munhygienistens tjanster
ska vara tillgdngliga for alla boende och enheten
ska ocksa utan drojsmal se till att varje klient har
en vardplan som utarbetats av en tandldkare och
som foljs av personalen (4921/2019%).

BJO faste uppmarksamhet vid att det inte fanns
nagon separat anvisning om mun- och tandvard
for dldre personer med minnessjukdom och att
munhygienisten inte utforde patientarbete. Tand-
tvdtt dr en del av den dagliga varden, men even-
tuella langvariga problem med tandtvitten kan
forbises om det inte finns nagon skriftlig uppfolj-
ning (3763/2019").

Av minneslistan for grupphemmets vardare
framgick att man fdster uppmaérksamhet vid kli-
enternas munhilsa och tandvard. Hilsocentralens
munhygienist besdkte hemmet en gang per dr och
kontrollerade situationen for alla klienter. Vid be-
hov kunde munhygienisten hdnvisa klienten till
tandldkare. Om klienten hade akut behov av tand-
vard, fordes klienten till tandldkare. BJO ansag att
det var positivt och en atgdrd i ritt riktning att
munhdlsan hos alla klienter inom serviceboendet
med heldygnsomsorg granskas arligen.

BJO ansag det vara viktigt att man redan ndr
klienten kommer till enheten kontrollerar att
klienten har en aktuell vardplan som utarbetats
av en tandldkare och att personalen vet hur den
ska ga till vdga for att genomfora planen. For att
kunna upprdtthalla munhdlsan forutsdtts ocksa
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att vardpersonalen har allmdn kunskap om hur
munhadlsan skots och med vilka metoder olika
munsjukdomar forebyggs. BJO rekommenderade
vardhemmet att ordna utbildning i munhalsa for
vardpersonalen (3015/2019%).

Tillrdcklig personal och uppréatthallande
av de boendes funktionsférmaga

BJO konstaterade att det inte far placeras fler boen-
de vid en enhet f6r dldreomsorg dn vad man for-
mar ta hand om vid enheten. Om det rader perso-
nalbrist mdste antalet vardbehdvande pa motsva-
rande sitt minskas. Aven de boendes vardberoen-
de ska beaktas nir dimensioneringen gors. Vid be-
rakningen av personaldimensioneringen far man
inte inkludera personal som inte uppfyller de krav
som stalls pa vardpersonal. Arbetsgivaren ansva-
rar fOr att det inte arbetar personer vid enheten
vars verksamhet dventyrar de boendes psykiska
eller fysiska véilbefinnande.

BJO forutsatte att personalsituationen vid
serviceboendet med heldygnsomsorg omedel-
bart korrigeras sd att den motsvarar de boendes
behov. I grupphemmen ansvarar en nédrvardare
kontinuerligt under langa perioder ensam fo6r atta
boende. Detta kan leda till risksituationer, forsum-
melser och vanvard och det finns ingen mojlighet
att genomfora varden pa ett hogklassigt sétt. BJO
ansag det vara bra att antalet vardare i ett grupp-
hem pa basis av de boendes behov av omsorg ut-
Okats till tva och att enhetens personal ytterliga-
re har utokats efter inspektionen.

BJO bad staden vidta omedelbara atgarder for
att de boendes omsorg och vard ska kunna genom-
foras pa ett andamalsenligt satt och for att forhind-
ra vanvard. Staden faststillde ett internt place-
ringsfoérbud for enheten och var beredd att trygga
en tillrdcklig och kompetent personal vid enheten
genom att vid behov tillfilligt placera sina egna
arbetstagare vid enheten (6032/2019).

Enligt BJO bor personaldimensioneringen grunda
sig pd det direkta klientarbetet. Enheten hade som
mal en dimensionering enligt de radande minimi-
rekommendationerna, vilket férutsatte en nog-
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grann beddmning av uppgifterna. BJO betonade
att det inte far placeras fler boende i enheten dn
for vilka personalen kan erbjuda hogklassig vard
och védrd som tryggar ett manniskovardigt liv. Om
det regelbundet finns for lite personal pa plats i
forhéllande till antalet boende, ska antalet boende
minskas (5023/2019%).

BJO faste sdrskild uppmarksamhet vid att kli-
entens behov av socialvardstjinster och stéd bor-
de utredas och bedémas pa det sitt som foreskrivs
i socialvardslagen. Aven om klienten redan omfat-
tas av social- eller hdlsovardstjanster dygnet runt
har klienten fortfarande ritt att fa de tjanster som
avses i socialvardslagen. Tillvigagangssatten for
multiprofessionellt samarbete bor beskrivas i en-
hetens plan for egenkontroll (1842/2019%).

BJO ansag att det dr positivt att enheten for
serviceboende med heldygnsomsorg ordnar ar-
betsskiften pa morgonen for vikarier och nya ar-
betstagare, for att gora det mojligt for dem att be-
kanta sig med arbetet och fa tillrickligt med stod.
Dessutom utarbetades de anstélldas arbetsskift
utifran klienternas behov, t.ex. vid vard i livets
slutskede. Vid enheten anlitades multiprofessio-
nell personal. BJO faste dock uppmarksamhet vid
geriatrikerns och socialarbetarens omfattande kli-
entkrets och klientantal. Dessutom hade det att
man vid enheten 6vergatt fran institutionsvard
till serviceboende med heldygnsomsorg varit en
stor verksamhetsforandring som paverkade inne-
hallet i sjukskotarnas arbete (5595/2019%).

Sarskild uppmarksamhet hade fésts vid ut-
vecklingen av rehabiliteringen och innehallet i
den varierande verksamhet som pa olika sitt er-
bjods klienterna. Man anvdnde verksamhetsmo-
dellen POWER. Syftet med verksamhetsmodel-
len var att aktivera de boende i vardagen och att
bevara och forbittra de boendes funktionsférma-
ga och att genom detta hoja de boendes livskvali-
tet. Med hjilp av POWER fick vardpersonalen
kunskap om vad aktiv rehabilitering i praktiken
kan innebdra. De boende hade tillgang till en egen
fysioterapeut. BJO ansdg det positivt att fysiotera-
peuter och hela personalen engageras i en rehabi-
literande verksamhetsmodell som forbéttrar de
boendes livskvalitet (3763/2019%).



SOCIALARBETE

BJO ansag det positivt att man stravar efter att
trygga socialarbetets tjdnster och kontinuitet nr
en person flyttar fran sjukhuset till hemmet eller
en serviceboendeenhet. BJO ansdg det ocksa vara
positivt att man enligt den géllande lagstiftningen
ansag att det i socialarbetarens arbetsuppgifter in-
gar att beddma om tjdnsterna dr tillrdckliga och
lampliga. BJO féste dock uppmadrksamhet vid att
behovet utifran beskrivningen bedéms pa basis
av de uppgifter som socialarbetaren far av klien-
ten, samarbetspartnerna och eventuella anhériga.
Med beaktande av att det dr fraga om en kund-
grupp i sdrskilt sarbar stillning och att alla inte
har nérstdende, ska den egna kontaktpersonens
roll vara aktivare dn vad som framforts. Om 6ver-
vakningsverksamheten endast dr reaktiv finns det
risk for att eventuella kritiska uppgifter inte for-
medlas till socialarbetaren.

BJO féste uppmarksamhet vid att 46 § i social-
vardslagen som tryggar vard och omsorg inte iakt-
tas i beslutsfattandet. For att garantera klientens
rattsskydd har det uttryckligen foreskrivits att
den socialarbetare som fattar beslut for en person
som behover sirskilt stod, ska vara en socialarbe-
tare som utfor klientarbete tillsammans med den
egna kontaktpersonen. Enligt uppgifterna fattar
socialarbetaren beslut om klienten utan att traffa
denne eller delta i klientarbetet. BJO forutsatte att
beslutsforfarandet dr forenligt med klientens int-
ressen och tryggar den omsorg och forsorjning
som dr nodvandig for klienten (5593/2019%).

TILLGODOSEENDE AV SPRAKLIGA RATTIGHETER

Avdelningarnas broschyrer hade pa sjukhuset ut-
arbetats pa bade finska och svenska. Personalen
meddelade att svensksprakiga patienter kan eller
forstar finska. En del vardare uppgav ocksa att de
kan kommunicera pa svenska. Pa den palliativa av-
delningen uppgavs dock att svensksprakiga patien-
ter inte kan garanteras svensksprakig vard. P4 av-
delningarna beh6vs oftare ryska dn svenska. Pa
sjukhuset finns personal med kunskaper i ryska.
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Staden dr tvasprakig. Enligt 6 § i hdlso- och sjuk-
vdrdslagen och 8 § i lagen om stddjande av den
dldre befolkningens funktionsférmaga och om
social- och hdlsovardstjanster for dldre ska en tva-
sprakig kommun ordna sin service pa finska och
svenska sa att de som anlitar servicen blir betjina-
de pa det sprik de vdljer. Enligt 23 § i spraklagen
ska myndigheten i sin verksamhet sjdlvmant se
till att individens sprakliga rdttigheter forverkli-
gas i praktiken.

Pa basis av inspektionsiakttagelserna forefoll
det som om svensksprakiga patienter antas kom-
municera pa finska. Av hdlso- och sjukvardslagen
framgar att en svensksprakig patient kan vilja fins-
ka som sitt kontaktsprak. Detta kan dock inte kra-
vas av patienten och enligt spraklagen ska man pa
eget initiativ fraga patienten vilket sprak han eller
hon vill anvdnda. Vilket sprdk som anvands i var-
den har sarskild betydelse i varden av personer
som lider av minnessjukdom och patienter som
far vard i livets slutskede. BJO bad sjukhuset infor-
mera avdelningarna om hur de sprakliga rattighe-
terna ska tillgodoses for en patient som talar svens-
ka ndr avdelningen inte har ndgon svenskkunnig
personal.

Sjukhuset meddelade att man utrett vilka i
personalen som behdrskar svenska och vars kun-
skaper den &vriga personalen har kinnedom om.
Om ndgon i personalen inte behdrskar svenska
kan de som behdrskar svenska hjdlpa till i en vard-
situation med en svensksprakig patient. Det finns
ocksa en mojlighet att anvinda tolk. Sjukhuset ut-
arbetar dessutom tillsammans med stadens kom-
munikationsavdelning broschyrer for hela sjukhu-
set och avdelningsspecifika broschyrer pa svenska.
Med beaktande av vad sjukhuset meddelade féran-
ledde drendet inga vidare atgarder (2458/2019%).

INSPEKTIONER INOM HEMVARDEN

I en telefonintervju i anslutning till en inspektion
berdttade klienterna och deras ndrstdende att styr-
korna i kommunens hemvard var yrkeskunnig
personal och liten personalomsdttning. Hemvar-
den hade i regel genomforts som egen produktion
och det smidiga samarbetet inom kommunen

305



LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN ENLIGT SAKOMRADEN
4.13 ALDRE PERSONERS RATTIGHETER

upplevdes som en styrka. Flera kunder ringde for
att berdtta att de var mycket néjda med servicen.
Personalen var yrkeskunnig och vinlig, man rea-
gerade snabbt pa fordndringar och de tjanster som
behdovdes var snabbt tillgdngliga. Man uttryckte
oro over personalens ork under den tunga arbets-
bordan, den 6kade personalomsdttningen samt
hemvérdens odndamalsenliga och delvis storan-
de besokstider (5596/2019).

SKRIFTLIGT BESLUT OCH SAKERSTALLANDE
AV TILLGANGEN TILL SERVICE

BJO konstaterade att kommunen i fraga om en en-
skild klient inte far vdgra eller skjuta upp en tjdnst
som ingdr i hemvarden enbart pa den grunden att
kommunen har fattat beslut om att servicen i fra-
ga inte alls ges nattetid, om inte personens ratt till
nodviandig omsorg de facto kan tryggas pa annat
satt. Hemvardstjanster behdver t.ex. inte ges nat-
tetid, om det dr mojligt att dagtid tillhandahalla
de tjinster som behovs sd att det inte pa natten
uppstar behov av den aktuella tjansten. Ett tillfdl-
ligt behov av en tjinst nattetid kan ocksd skotas
med hjilp av en annan tjinst, om man med hjilp
av denna tjdnst kan trygga nédvandig omsorg och
ett mdnniskovardigt liv (5596 och 4739/2019).

Vid bedémningen av klienternas rdtt att fa
hemvardstjanster ska uppmadrksamhet fastas vid
21 § 1 mom. i socialvardslagen, enligt vilken service
som tillhandahalls hemma prioriteras i férhallan-
de till service som forutsdtter flytt och inkluderar
bade boende och service. BJO betonade ocksa den
i grundlagen tryggade ritten att vdlja sin bonings-
ort samt manniskors jamlikhet och férbudet mot
diskriminering (4739/2019).

BJO papekade att skyldigheten att fatta ett
skriftligt beslut ocksa gdller negativa beslut. Det
dr sdrskilt viktigt att ett negativt beslut fattas, sa
att personen om han eller hon sd 6nskar har méj-
lighet att utdva den rétt att soka dndring som en-
ligt lag tillkommer honom eller henne. Med hjilp
av negativa beslut kan kommunen ocksa fa infor-
mation om tjanster som saknas. Skyldigheten att
fatta ett skriftligt beslut giller dven situationer
dér klienten har lamnat in sin ansékan muntligt
(4738, 4739 och 5596/2019).
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Vid en inspektion framkom inga omstdndigheter
pa basis av vilka det skulle vara uppenbart ogrun-
dat att i kommunen utse en egen kontaktperson
for hemvardens klienter. For att garantera jamlik
behandling av klienterna och klienternas ratts-
skydd forutsatte BJO att man i introduktionsut-
bildningen f6r ledningen och den 6vriga perso-
nalen ser till att personalen kidnner till de centra-
la bestimmelserna i lagen om genomférande

av hemvard (5596 och 5789/2019).

BJO ansag att det var positivt att man inom
hemvarden har fast uppmarksamhet vid den an-
del tid av sin arbetstid under vilken de anstdllda
arbetar hos klienterna. BJO ansag dock att man
vid reformen av servicen inte fast tillracklig upp-
madrksambhet vid andra faktorer som paverkar ser-
vicens kvalitet. Lagstiftningen forutsétter en 6ver-
gripande och kundorienterad beddmning av servi-
cens kvalitet. Tjansterna ska motsvara klienternas
behov. Tjdnster som tillhandahalls vid fel tidpunkt
och personalomsittning forsamrar servicens kva-
litet och kan dventyra klienternas hilsa samt orsa-
ka plotsliga risksituationer.

BJO ansag det vara bra att utgangspunkten for
beviljande av service i kommunen &r de kriterier
for beviljande av hemservice som kommunerna i
omradet tillsammans har utarbetat. Att anvisnin-
garna foljs schematiskt far dock inte i enskilda fall
leda till att grundlagen och lagstiftningen om vard
och omsorg av dldre inte f6ljs (5596/2019).

BJO ansag att verksamheten vid stadens egna
tillsynsteam vid den aktiva tillsynen av bade sta-
dens egna enheter och den privata verksamheten
var positiv. Ledningen fér hemvarden hade under-
sokt hemvardspersonalens psykosociala belast-
ning och vidtagit dtgarder. Det verkade som om
arbetstagare inom hemvarden inte alltid identifie-
rar personer i behov av sdrskilt stod. Arbetstagar-
nas kompetens bor stodas (5789/2019).

PLAN FOR EGENKONTROLL

BJO faste uppmdrksamhet vid att det i planen for
egenkontroll inte fanns nagon anteckning om ar-
betstagarnas skyldighet att anmala osakligt bemo-
tande av klienter och inte heller om vem som ska



underrdttas om saken. Med tanke pa tillginglig-
heten dr det bra att ocksa sdtta ut planen for egen-
kontroll inom hemvérden pa kommunens webb-
plats (4739/2019).

BJO konstaterade att planen for egenkontroll
ska vara enhetsspecifik och finnas till paseende
utan sdrskild begdran. Planen for egenkontroll ska
uppdateras ndr det sker dndringar i verksamheten
som anknyter till servicens kvalitet och klientsa-
kerheten (4738/2019).

BEGRANSNINGSATGARDER

Det dr inte tilldtet for anstdllda inom hemvarden
att anvdnda begransningsédtgarder. Det dr dock in-
te fraga om en begransningsatgird om redskap
som hindrar méjligheterna att forflytta sig, t.ex.
sdnggrindar, anvands for en person som inte kan
rora sig. Om hemvardspersonalen uppticker att
en anhorig som vardar en klient anvinder ett red-
skap som dr avsett for begrdnsning, ska man sepa-
rat beddma bade klientens och den vdrdgivande
personens eventuella behov av mera stdd. Vid be-
domningen ska sdrskild uppmaérksamhet fistas
vid att de anvdnda tjdnsterna dr tillrdckliga och
lampliga (4738/2019). Eftersom begransningsat-
gdrder inte kan anvindas inom hemvarden, ska
det inte finnas principer fér anvindning av be-
gransningar i planen for egenkontroll (4739/2019).

VISTELSE UTOMHUS

BJO betonade vikten av att de boende dagligen
far vistas utomhus som en del av den socialvard
av god kvalitet som avses i 4 § lagen om klientens
stillning och rattigheter inom socialvarden. Att
genomfora vistelse utomhus i tillracklig utstrack-
ning dr fraga om att tillgodose grundlaggande be-
hov och saledes dven om att respektera mannis-
kovdrdet. BJO ansdg det vara viktigt att se till att
hemvardens klienter far nddvandig hjilp for att
kunna vistas utomhus regelbundet. Tillrdcklig
utomhusvistelse for klienter inom hemvarden
kan inte enbart vara beroende av frivilligarbete

(5596 och 5789/2019).
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MUNHALSOVARD

Enligt uppgifter fran inspektionerna ombesorjs
tandvard i bradskande situationer inte tillrackligt.
BJO faste uppmarksamhet vid att man i service-
boendeenheten hade konstaterat att i synnerhet
boende med minnessjukdom hade daliga tinder.
Nir personen sjilv inte lingre kommer ihag eller
orkar borsta tinderna ska hemvardspersonalen
se till att tinderna borstas tva ganger om dagen.
Vid tandvard ska en virdplan som utarbetats av
tandldkare f6ljas. BJO betonade ocksa betydelsen
av munhygienistens verksamhet. Ddliga tinder
kan orsaka andra allvarliga hilsoproblem samt
gora det svarare att dta och forsimra det allman-
na vilbefinnandet. For att trygga klienternas hal-
sa och vilfdrd forutsatte BJO att anvisningarna
for kommunens hemvard till behévliga delar and-
ras (5596/2019).

BEVARANDE AV FUNKTIONSFORMAGAN

BJO ansag det vara bra att det i kommunen fanns
en fysioterapeut, vars arbetstid till 50 % var avsedd
for hemvardens klienter (4739/2019).

BJO ansag det vara positivt att man i kommu-
nen gjorde hembesok hos alla personer Gver 75 ar.
Kommunen hade rett ut dessa personers funk-
tionsférmaga och hjdlpbehov. Likasd var kommu-
nens praxis att gora hdlsoundersokningar av dld-
re, ndrstdendevardare och arbetslsa positiv
(4738/2019).

Klagomal som gdller hemvarden behandlas
iavsnitt 4.11.

4.13.5
EGNA INITIATIV

Justitieombudsmannen kan pa eget initiativ un-
dersdka missforhdllanden som kommit till justi-
tieombudsmannens kdnnedom i klagomal, vid
justitieombudsmannens inspektioner eller pa
annat satt.

De egna initiativ som inleddes 2019 har bl.a.
handlat om genomférande av bedémning av ser-
vicebehovet for dldre klienter inom hemvarden i
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enlighet med socialvirdslagen. Dessutom un-
dersoker BJO pd eget initiativ hur man i enlighet
med dldreomsorgslagen utarbetar, tar emot och
behandlar en s.k. orosanmélan. Pa eget initiativ
utreds ocksa hur servicens kvalitet och tillrdcklig-
het sdkerstills ndr servicebehovet hos en dldre
person med minnessjukdom férdandras och ndr
servicehelheten for en dldre person med minnes-
sjukdom planeras.

Under berdttelsedaret har foljande initiativirenden
inletts:

- Hur sdkerstdller man inom hemvarden till-
gangen till mat och vitska enligt klienternas
behov och mojligheten att f6lja den normala
dagsrytmen med regelbundna maltider.

- Hur sdkerstidller man att hemvardspersona-
len har den kompetens som behovs for att
utfora sina uppgifter och att ldkemedelsbe-
handlingen dr sdker for patienterna.

- Hur sdkerstiller man att antalet anstdllda
inom hemvarden dr tillrackligt for att dldre
klienter ska fa tillgang till tjanster som tryg-
gar ett mdnniskovardigt liv.

- Mojligheten for klienter inom hemvarden
att fa andra tillrackliga social- och hilsovards-
tjdnster.

- Hur sdkerstdller man i utskrivningsproces-
sen ett smidigt samarbete och informations-
flode mellan myndigheterna.

- Stod at den insjuknades narstaendevardare
och vardtagaren.

- Hur sdkerstiller man att personalens skyl-
dighet att géra anmalningar om missférhal-
landen forverkligas i praktiken.

- Polisens anmdlningar om férsvunna dldre
personer till socialvisendet och socialvdsen-
dets atgarder med anledning av anmadlnin-
garna.

- Valav dldre personer till sdidana ARA-bosti-
der som anvands for vard.

- Genomfb6rande av kvalitetsrekommenda-
tioner.

- Beddmning av behovet av heldygnsomsorg.

- Identifiering av vanvard och serviceenhetens
ansvar inom dldreomsorgen.
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- Identifiering av vanvard och de kommunala
myndigheternas ansvar inom dldreomsorgen.

- Behandling av anmadlan om vanvard i kom-
munen.

- Genomférande av mun- och tandvard fér
personer med minnessjukdom.

~ Ombyggnad av lokaler sa att de limpar sig
for serviceboende.

- Anteckningar om socialvard i serviceenheten.

- Social- och hilsovardstjianster och hjilp i jour-
situationer for patienter som skrivs ut fran en
psykiatrisk avdelning.

- Att sdkerstilla kvaliteten pé servicen for dldre
personer med minnessjukdom inom &dldreom-
sorgen.

(")VERVAKNING AV KVALITETEN PA INSTITUTIONS-
OCH SERVICEBOENDE INOM ALDREOMSORGEN

BJO granskade i ett initiativirende hur kommu-
nerna tillférsdkrar personer med minnessjukdom
sadana sociala tjdnster som motsvarar deras behov.
Man undersokte i synnerhet hur kvaliteten pa ser-
vicen sdkerstdlls ndr en dldre person med minnes-
sjukdom flyttar till en institution eller en boende-
serviceenhet, beddmningen av servicens lamplig-
het for en enskild klient under boendetiden samt
kommunens mojligheter att agera om det uppda-
gas allvarliga brister i den erbjudna servicen.
Tillsynsmyndigheterna har under de senaste
aren upptdckt allvarliga brister vid enheterna for
serviceboende med heldygnsomsorg inom édldre-
omsorgen och i institutionstjinsterna. Det dr i
forsta hand kommunerna som har ansvar for att
varje enskild dldre person med minnessjukdom
far de tjanster som han eller hon behover och
att den nédvandiga omsorgen inte dventyras.

Beslutsprocessen for boende och tjanster

P4 basis av svaren rader det ovisshet i kommuner-
na om innehallet i den gillande lagstiftningen och
betydelsen av olika rattskallor. BJO forutsatte att
kommunerna utokar utbildning som stoder att
lagstiftningen efterlevs och att kommunerna kon-
trollerar att deras egna interna anvisningar dr la-



genliga. Med tanke pa klientens rattsskydd ar det
problematiskt att ett sakkunnigstillningstagande
som foregar beslutet i flera svarskommuner be-
reds enbart pa basis av handlingar, utan att klien-
ten eller den tjansteman som ansvarat for bered-
ningen av drendet dr ndrvarande vid behandlin-
gen av drendet. Kommunerna ska ocksa fdsta upp-
madrksambhet vid vem som har lagstadgad rdtt att
fatta beslut. De forutsittningar som anges i lagen
ska iakttas ocksa nir tjansteinnehavarnas beslu-
tanderitt genom en instruktion 6verfors till det
organ som ansvarar for socialvarden.

I flera kommuner fattas beslut i enlighet med
SAS-gruppens eller ett annat expertteams avgdran-
de. BJO betonade att den tjansteman som fattat be-
slutet ar juridiskt ansvarig for innehallet i beslutet.
Lagstiftningen forpliktar den tjansteinnehavare
som fattar beslutet att skaffa den sakkunskap som
behovs for att fatta beslutet, men att man genom
att beakta experternas asikter och annan utred-
ning inte som beslutsfattare befrias fran tjanstean-
svar, straffrattsligt ansvar eller skadestdndsansvar.

En klient inom socialvarden har alltid rdtt att
fa ett skriftligt beslut pa sin ansékan. Ans6kan
kan ocksa géras muntligen. For att klientens be-
svarsrdtt ska kunna tillgodoses dr det sérskilt vik-
tigt att klienten ocksa far ett negativt eller delvis
negativt beslut pa sin ansékan. Ett delvis negativt
beslut maste ges dven om avsikten dr att klienten
eventuellt senare, ndr en lamplig tjdnst dr tillging-
lig, ska kunna fa ett positivt beslut.

I flera kommuners svar anvdndes ordet anso-
kan for att beskriva den handling som kommu-
nens myndighet utarbetar f6r behandling i kom-
munen och beredning av beslutsfattandet. BJO
konstaterade att drendet enligt lagen dnda blir an-
hdngigt redan i det skede da klienten begdr att fa
servicen. Vid anhdngiggorandet borjar den lagstad-
gade tiden pa tre manader inom vilken klienten
ska fa den service som han eller hon behéover 16pa,
om det inte finns en sadan grund som anges i den
ovan hdnvisade lagen for att tiden ska kunna vara
lingre.

Lagstiftningen forutsatter att klienterna infor-
meras om olika alternativ och att klientens halso-
tillstand och servicebehov utreds noggrant nir be-
slutet fattas. Om klienten dnda har 6nskat fa till-
gang till serviceboende redan tidigare dn vad kom-
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munens kriterier forutsdtter, ar det inte lagenligt
att vidta atgdrder sa att drendet anses ha blivit an-
hangigt forst ndr klienten bedéms uppfylla krite-
rierna for att fi kommunens service, och klienten
har undertecknat den ansdkan som kommunens
tjdnsteinnehavare har utarbetat. Enligt lagen blir
drendet anhdngigt redan dd klienten sjdlv upple-
ver att han eller hon behdver servicen och ans6-
ker om den antingen muntligt eller skriftligt.

Om inget beslut fattas for klienterna i dessa
situationer, far inte heller de kommunala besluts-
fattarna kinnedom om den service som saknas
eller om konflikten mellan kommunens krite-
rier och klienternas 6nskemal och behov.

Med tanke pa kommunernas verksamhet kan
kvalitetsrekommendationerna och projekt som
effektiviserar verkstdllandet av dem ha stor bety-
delse. Enligt svaren i utredningen hade kommu-
nerna i stor utstrackning tagit i bruk en centrali-
serad modell for klient- och servicehandledning
som ursprungligen var avsedd att anvindas for
tjdnster som tillhandaholls hemma. BJO konsta-
terade att det inte finns nigot hinder f6r kommu-
nerna att ocksa genomfora sadana verksamhets-
modeller som inte grundar sig pa lag. Verksam-
hetsmodellerna far dock inte anviandas om de stri-
der mot gillande lag eller om iakttagandet av dem
i praktiken leder till att den gdllande lagen inte
efterlevs. Aldre personer med minnessjukdom
dr klienter inom socialvarden som befinner sig
i en sdrskilt sarbar stdllning och for att skydda
dem maste normerna i lagstiftningen noggrant
efterlevas.

Modellen med centraliserad servicehandled-
ning foljer gdllande lagstiftning till den del den
utgar fran en multiprofessionell bedomning av
klientens behov och att tjansterna tillhandahalls
via ett verksamhetsstdlle. Utifrdn iakttagelserna
under inspektionerna och svaren pa begiran om
utredning verkar det enligt BJO som om man ndr
modellen anvdnds for klienter som flyttar till en
institution eller ett serviceboende har underlatit
att folja de bestimmelser i lagen som tryggar att
de individuella behoven hos en klient i sdrbar stall-
ning beaktas och att kvaliteten pa servicen 6verva-
kas under boendetiden.
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Tryggande av nédvandig omsorg
vid 6vergangen till serviceboende
och under tiden i boendet

BJO ansag det positivt att man i flera kommuner
har utvecklat konkurrensutsdttningen av tjdnster-
na och kvalitetskontrollen i anslutning till dem
samt grundat separata tillsynsenheter. Att de me-
toder som anvands for att bedéma servicebehovet
utvecklas och forenhetligas samt att man i regel
gOr upp en service- och vardplan fér de boende
vid serviceboendeenheterna var ocksa positivt.

Att serviceenheten utarbetar en plan for var-
den och omsorgen och 6vervakar genomforandet
med hjilp av egenkontroll frantar dock inte kom-
munen skyldigheten att 6vervaka att klienten far
alla de tjanster han eller hon behéver och att tjans-
terna till sin kvalitet motsvarar det som forutsatts
av dem. BJO betonade att kommunen enligt lagen
dr skyldig att utarbeta en plan for klienten och
overvaka att planen genomférs. Kommunen ska
overvaka att en klient i sarbar stéllning far all den
service han eller hon behdver och att hans eller
hennes manskliga rdttigheter inte krdnks. Kom-
munen kan inte 6verfora dessa skyldigheter till
tjdnsteleverantdren.

BJO konstaterade att kommunernas atgarder
inte var tillrickliga for att man med hjilp av dem
ska kunna sdkerstilla att de forsummelser som
uppdagats tidigare inte lingre kan uppsta inom
dldreomsorgen. Kommunernas atgarder har pro-
vats utifran gillande lagstiftning. Kommunerna
hade inte i tillrdcklig utstrackning uppfyllt skyl-
digheten att utarbeta och 6vervaka genomféran-
det av serviceplaner och att beslut som giller en-
skilda klienter efterlevs.

Egen kontaktperson f6r personer som lider
av minnessjukdom och kontaktpersonens
uppagifter

Eftersom dldre personer med minnessjukdom
har en sdrskilt sdrbar stdllning och inte sjdlvstin-
digt kan bevaka sina egna intressen dr det proble-
matiskt om den person som ansvarar for att se till
att klienten far tillrdcklig socialservice inte dr en
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yrkesutbildad person inom socialvarden. Risken
dr att klienten och hans eller hennes anhoériga el-
ler ndrstdende inte far tillricklig information om
olika serviceformer nir servicebehovet forandras
och att klienten kan bli utan de tjanster han eller
hon behover.

BJO konstaterade att serviceboende med hel-
dygnsomsorg dr en socialservice, och i samband
med den dr det ocksa viktigt att se till att tillgan-
gen till hdlso- och sjukvdrdstjanster dr tillracklig
samt att personalen dr kompetent. Enligt lagens
forarbeten dr det i situationer dir en person beho-
ver saval social- som hilso- och sjukvérdstjanster
viktigt att det inom bada sektorerna finns arbets-
tagare som sorjer for att personen far lampliga
tjdnster.

I flera svar som BJO fatt hade man blandat
ihop den egna eller den ansvariga vardare som
utses vid serviceboendeenheten med den egna
kontaktperson som avses i socialvardslagen, eller
ansett att bada inte behovs. Med beaktande av de
uppgifter som i lagen dlagts den egna kontaktper-
sonen som ansvarig arbetstagare for klientens ser-
vicehelhet samt att det dr fraga om en kommunal
tjdnsteinnehavare, kan en anstilld vid en privat
serviceboendeenhet inte arbeta som egen kontakt-
person for en dldre person med minnessjukdom
och kan inte heller anses ersitta den egna kontakt-
personens uppgift genom att utféra motsvarande
arbetsuppgifter.

BJO konstaterade att bdda arbetstagarna be-
hover utses, men att en anstilld vid serviceboen-
deenheten inte kan forutsdttas ha det huvudsakli-
ga ansvaret for att en klient vid behov flyttas till
en annan serviceenhet eller aktivt séka andra er-
sdttande tjanster for klienten. Kommunernas upp-
fattning om att det inte dr nddvandigt att utse en
egen kontaktperson om en dldre person med min-
nessjukdom bor pa en institution eller vid en en-
het f6r serviceboende med heldygnsomsorg ar fel-
aktig. Eftersom utgangspunkten for lagstiftnin-
gen dr att alla klienter har ratt att fa en egen kon-
taktperson, kan det enligt BJO inte tolkas som up-
penbart ogrundat att utse en egen kontaktperson
for klienter med minnessjukdom i sarskilt sarbar
stillning.



Tryggande av tjanster nar det finns allvarliga
brister i serviceenhetens verksamhet

For klienterna dr ofta det bésta alternativet att und-
vika forandringar och strava efter att forbattra ser-
vicens kvalitet utan att byta boende. Men detta dr
inte alltid tillrdckligt. Ur tjansteleverantérens syn-
vinkel kan upphdvandet av avtalet om kopta tjans-
ter eller ett tillfdlligt internt placeringsférbud inom
kommunen till sin effekt motsvara tillsynsmyn-
digheternas sanktioner och det dr ocksa med hjilp
av dem mojligt att trygga tjdnsternas varaktighet
ienlighet med klienternas intressen.

BJO ansag att de brister som uppdagats var
mycket allvarliga. Enligt svaren hade en stor del
av kommunerna inte haft nagon heltickande
verksamhetsplan for krissituationer och dven om
en plan hade utarbetats hade man inte fast tillrack-
lig uppmarksamhet vid att beddma méjligheterna
att genomfora den. Aven om det primira tillviga-
gangssdttet dr att undvika krissituationer ska ef-
terlevnaden av lagstiftningen till alla delar effek-
tiviseras.

Enligt BJO borde man i planerna fér egenkont-
roll ldgga till information om gallande lagstiftning.
Utifran svaren var det uppenbart att kommunerna
inte har varit tillrdckligt medvetna om vilka atgar-
der som forutsitts av kommunerna i olika situa-
tioner.

BJO ansdag det positivt att en revidering av lag-
stiftningen om dldreomsorgen ir anhiangig, men
konstaterade att bade den géllande lagstiftningen
och verkstallandet av den kommande regleringen
bor uppmarksammas tillrackligt for att det efter-
stravade slutresultatet ska uppnas.

LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN ENLIGT SAKOMRADEN
4.13 ALDRE PERSONERS RATTIGHETER
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