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5.13
Aldre personers rittigheter

Bitrddande justitiecombudsman Maija Sakslin
ansvarade for laglighetsovervakningen av drenden
som giller dldre personer. Huvudféredragande
var tf. dldre justitiecombudsmannasekreterare Mar-
ja-Liisa Judstrém och &ldre justitiecombudsmanna-
sekreterare Lotta Hidmeen-Anttila fr.o.m. 1.3.2020.
Aven féljande personer var féredragande, var och
en under en del av dret: dldre justitieombudsman-
nasekreterare Pia Wirta och Riitta Burrell, tf. dldre
justitiecombudsmannasekreterare Elina Castrén
och tf. justiticombudsmannasekreterare Anne Il-
kka samt Johanna Koli och Kaisu Lehtikangas som
fungerade som notarie och dldre justitieombuds-
mannasekreterare.

Tryggandet av dldre personers rittigheter ingar
i skyddet och bevakningen av de grundldggande
fri- och rdttigheterna och de manskliga rdttighe-
terna, som hor till justitiecombudsmannens upp-
gifter. Malet dr att framja respekten for dldre per-
soners mdnniskovdrde samt deras grundliggan-
de fri- och rattigheter och manskliga rittigheter.
Overvakningen av att ildre personers rittigheter
tillgodoses dr ett av justitieombudsmannens sar-
skilda uppgiftsomraden. Laglighetsévervakning-
en av dldre personers rattigheter grundar sig i hog
grad pa egna initiativ och inspektioner.

Laglighetsovervakningen av dldre personers
rdttigheter riktar sig till alla forvaltningsomra-
den. Detta avsnitt beskriver justitiecombudsman-
nens verksamhet i drenden som giller social- och
halsovarden. Stillningstaganden som galler dldre
personers rdttigheter beskrivs ocksd bland annat
i avsnitten om hélso- och sjukvard, rattigheter for
personer med funktionsnedsittning, intressebe-
vakning, polisen, OPCAT-inspektioner och klago-
mal i anslutning till corona.

LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN ENLIGT SAKOMRADEN
5.13 ALDRE PERSONERS RATTIGHETER

5.13.1

SPECIALUPPGIFTER SOM GRUNDAR SIG
PA INTERNATIONELLA KONVENTIONER

Justitieombudsmannen har specialuppgifter som
grundar sig pa internationella konventioner och
som stoder frimjandet och &vervakningen av
dldre personers rittigheter. I och med att Finland
den 10 juni 2016 ratificerade FN:s konvention och
fakultativa protokoll om rittigheter f6r personer
med funktionsnedsittning (CRPD) fick justitie-
ombudsmannen ett nytt specialuppdrag. Konven-
tionens tillimpningsomride omfattar dven dldre
personer som har en sjukdom eller skada som kan
hindra dem fran att delta i samhallet. De ledande
principerna i konventionen dr diskriminerings-
forbud, tillganglighet och tillging. Konventionen
betonar sjdlvbestimmanderdtten och mojligheten
att delta i beslut som giller en sjdlv.
Justitieombudsmannen samt Manniskoritts-
centret och dess manniskorittsdelegation utgér
tillsammans den nationella mekanismen som
avses i FN:s konvention om rattigheter for per-
soner med funktionsnedsittning. Mekanismen
har till uppgift att framja, skydda och 6vervaka
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tillgodoseendet av de rittigheter som garanteras

i konventionen. I laglighetsévervakningen av dld-
re personers rattigheter samarbetar man titt med
Mainniskordttscentret och manniskordttsdelega-
tionens dldresektion.

Den internationella konventionen mot tor-
tyr och omainsklig behandling dr av stor betydelse
med tanke pa befogenheter och metoder i sam-
band med inspektioner av boendeenheter och an-
stalter for minnessjuka eller psykiskt sjuka. Justi-
tieombudsmannen dr det nationella beséksor-
ganet som avses i det fakultativa protokollet och
som utfor inspektioner pa platser varifran en per-
son inte av egen vilja kan avldgsna sig.

5.13.2 )
VERKSAMHETSMILJO

De tjdnster som dldre personer anvander dr i syn-
nerhet hemvard, stodtjinster inom hemvarden,
ndrstaendevard, serviceboende, serviceboende
med heldygnsomsorg samt institutionsvard. Det
primdra malet dr i enlighet med dldreomsorgsla-
gen att den dldre ska kunna bo kvar sa linge som
mojligt i sitt eget hem, vid behov med hjilp av
nddvandiga och tillrdckliga social- och halsovards-
tjdnster som tillhandahdlls som 6ppenvardstjins-
ter.

Hemvarden hade 200 000 6ver 75-ariga klien-
ter ar 2019 enligt statistik fran Institutet for hdlsa
och vilfird. 58 % av dessa klienter fick tjanster pa
regelbunden basis. Av dem som fyllt 75 ar i slutet
av aret fick 8 % (ndstan 42 000) dygnetruntvard
(serviceboende med heldygnsomsorg, vard pa al-
derdomshem, langtidsvard pa hédlsovardscentra-
ler). Klientantalet pa dlderdomshemmen i slutet
av 2019 var 17 % ldgre dn aret innan. Antalet dldre
klienter inom ldngtidsvarden pd hilsovardscentra-
lernas baddavdelningar fortsatte ocksa att sjunka.
Okningen av antalet klienter inom serviceboende
med heldygnsomsorg samt minskningen av anta-
let klienter inom vanligt serviceboende stannade
av.

Pa grund av coronapandemin gav man under
verksambhetsaret dldre personer samt anordnare
och producenter av tjanster inom dldreomsorgen
en stor mdngd bade riksomfattande och lokala an-
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visningar samt verksamhetsrekommendationer i
snabb takt for att forhindra att viruset sprids. La-
gen om smittsamma sjukdomar har tillimpats pa
bdde social- och hdlsovdrdsenheter. Omsorgen om
liv har vdckt fragor om hur andras grundlaggan-
de fri- och réttigheter och minskliga rittigheter
tillgodoses. (Se separat avsnitt 4 om drenden som
giller coronaviruset).

Social- och hélsovardsministeriet och Finlands
Kommunférbund gav ut en ny kvalitetsrekom-
mendation for att trygga ett bra aldrande och for
att forbattra servicen 2020-2023. Samtidigt publi-
cerade social- och hilsovardsministeriet ett tva-
radministrativt dldersprogram.

En betydande dndring av dldreomsorgslagen
med tanke pa tillrdcklig socialservice som tryggas
i grundlagen tridde i kraft 1.10.2020. Andringarna
i personaldimensioneringen trader stegvis i kraft.
Personaldimensioneringen maste fr.o.m. 1.10.2020
uppga till minst 0,5 arbetstagare per klient vid
verksamhetsenheter for serviceboende med hel-
dygnsomsorg och langvarig institutionsvard. Fran
borjan av 2021 ska personaldimensioneringen upp-
ga till minst 0,55 och fran borjan av 2022 till minst
0,6 arbetstagare per klient. Personaldimensione-
ringen pa minst 0,7 arbetstagare per klient trader
i kraft 1.4.2023 i full omfattning. Det dr fraga om
en lagstadgad minimidimensionering fér bade of-
fentliga och privata tjanster. Dimensioneringen
ska vara hogre dn minimidimensioneringen, om
klienternas funktionsférmaga och sdkerstéllandet
av kvaliteten pa tjdnsterna forutsitter det.

Bestimmelserna om skiljande av direkt klien-
tarbete och indirekt arbete, samt om personalens
uppbyggnad och kompetens, trddde dessutom i
kraft 1.10.2020. Malet med arbetsférdelningen dr
att sikerstdlla att det direkta klientarbetet har per-
sonalresurser som motsvarar klienternas behov.
Tjdnsteleverantoren ska vid behov kunna visa hur
den sorjer for att de uppgifter som hor till det indi-
rekta arbetet skots pa behorigt satt. Till lagen har
ocksa fogats bestimmelser om RAI-bedémnings-
utrustningen, som anvands vid beddmningen av
en dldre persons funktionsférmdga och servicebe-
hov. Kommunerna maste bdrja anvianda RAI-sys-
temet senast 1.4.2023.

Bestimmelser om klientavgifter for langvarig
boendeservice har fogats till lagen om klientav-



gifter inom social- och hilsovirden. Avgifterna
bestdms enligt enhetliga grunder for tjanster som
tillhandahdlls i hemmet och f6r langvarigt, van-
ligt serviceboende. Avgifterna for langvarigt ser-
viceboende med heldygnsomsorg regleras i stor
utstrdckning pa motsvarande sdtt som avgifterna
for langvarig institutionsvard. P4 sa sdtt uppbdrs
avgifterna pd sa enhetliga grunder som mojligt for
klienter som dr i behov av intensiv vard och om-
sorg. Lagen betonar att sainkning och efterskink-
ning av klientavgifter prioriteras i férhallande till
utkomstskyddet. Lagen foreskriver dessutom om
kommunens skyldighet att informera klienten om
att avgiften sinks och inte tas ut. Malet ar att kli-
enterna inte ska behova ty sig till utkomststod for
att klara av klientavgifterna. Andringarna i klient-
avgiftslagen trader i kraft 1.7.2021.

5.13.3 )
LAGLIGHETSOVERVAKNING

19 § i grundlagen tryggar de centrala grundldggan-
de fri- och rattigheterna i fraga om laglighetsover-
vakningen av dldre personers rattigheter. Enligt
den har var och en som inte férmar skaffa sig den
trygghet som behdovs for ett méanniskovardigt

liv rétt till oundgénglig férsorjning och omsorg.
Lagen garanterar var och en rdtt till grundliggan-
de forsorjning under dlderdomen. Dartill ska det
allminna, enligt vad som ndrmare bestims genom
lag, tillforsdkra var och en tillrdckliga social-,
halsovards- och sjukvardstjinster samt framja be-
folkningens hilsa.

Ar 2020 fiste BJO uppmirksamhet vid tryg-
gandet av tillrdckliga resurser och vid att soci-
alvasendes verksamhet i kommunerna tryggar
sadan socialservice som motsvarar klienternas
behov. Med anledning av atgidrderna i anslutning
till coronapandemin 6vervakade man sarskilt till-
godoseendet av klienternas sjdlvbestimmanderatt
och skyddet for familjelivet samt genomférandet
av 6vervakningen och lagenligheten i de hogsta
statsorganens anvisningar. Laglighetsévervak-
ningen granskade ocksa hur servicekvaliteten sa-
kerstdlls ndr en dldre person med minnessjukdom
flyttar till en anstalt eller en boendeserviceenhet,
hur servicens limplighet for en enskild klient be-
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doms under boendetiden samt vilka majligheter
en kommun har att agera om det uppdagas allvar-
liga brister i de erbjudna tjinsterna. Avgérandena
och inspektionerna bedémde servicehelheten som
klienterna far, samt ritten att fa tillgang till de so-
ciala tjanster som de behover. Vid distansinspek-
tionerna faste man sirskild uppmaérksamhet vid
tjdnsternas kvalitet under coronapandemin, an-
vandningen av restriktioner samt vid férandringar
som pandemin orsakat tjansterna.

Sammanlagt 126 av de klagomal som avgjordes
2020 gdllde dldre personers rdttigheter (69 ar 2019,
47 ar 2018 och 30 ar 2017). Av dessa ledde 24 (19 %)
till atgdrder (11 &r 2019, 6 ar 2018 och 2 ar 2017). 29
(23 %) klagomal gav dessutom anledning till eget
initiativ som senare ledde till atgédrder.

Sammanlagt 4 inspektioner genomférdes un-
der verksamhetsdret. Tre av dessa gav anledning
till fortsatt inspektion, som utférdes under coro-
napandemin. (Ar 2019 gjordes sammanlagt 29
inspektioner, ar 2018 sammanlagt 11 och dr 2017
sammanlagt 5). Antalet inspektioner och deras ge-
nomfoérande paverkades bade av antalet klagomal
och av egna initiativ i anslutning till coronaviru-
set, samt av de forsiktighetsatgirder som orsaka-
des av pandemin.

Justitieombudsmannen kan pa eget initiativ
understka missforhallanden som kommit till jus-
titieombudsmannens kdnnedom genom klago-
mal, justitiecombudsmannens inspektioner eller
pa annat sdtt. Sammanlagt 9 av bitrddande justi-
tieombudsmannens egna initiativ i drenden som
gdller dldre personer anhdngiggjordes ar 2020 och
sammanlagt 14 avgjordes (ar 2019 anhdngiggjor-
des sammanlagt 14 egna initiativ, 2018 inga och
2017 ett). Merparten av de egna initiativen under
verksamhetséret hanforde sig till COVID-19-pan-
demin.

Klagomal, egna initiativ och inspektioner i an-
slutning till coronapandemin inom dldreomsor-
gen behandlas i avsnitt 4. OPCAT-inspektioner
som gjorts som nationellt besoksorgan och egna
initiativ i anslutning till dem beskrivs i avsnitt 3.5.
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5.13.4
UTLATANDEN OCH FRAMSTALLNINGAR

BJO gav ett utlatande till justitieministeriet gal-
lande utkastet till regeringens proposition till
riksdagen med forslag till lag om en aldringsom-
budsman (7211/2020) samt till social- och hilso-
vardsministeriet om utkastet till kvalitetsrekom-
mendationer for tryggande av ett gott dldrande
och forbdttring av servicen for aren 2020-2023
(4026/2020).

BJO gav riksdagens social- och hdlsovardsutskott
ett utlaitande om regeringens proposition till
riksdagen (RP 129/2020 rd) om dndring av lagen
om klientavgifter inom social- och hilsovarden,
3 § i lagen om servicesedlar inom hilso- och
sjukvarden och 5 § i lagen om domstolsavgifter
(6381/2020).

BJO Sakslin utredde vad flera kommunernas
socialvdsenden gor for att trygga att dldre perso-
ner med minnessjukdom far social service som
motsvarar deras behov. BJO konstaterade att
kommunerna inte har utdvat tillracklig tillsyn
Over efterlevnaden av enskilda klienters klientpla-
ner och beslut. Det dr mgjligt att servicen pa en
boendeenhet i fraga om kvalitet inte motsvarar
klientens behov i det skede da klienten flyttar till
enheten - tillsynen under den tid klienten bor pa
enheten dr ocksa bristfallig (4944/2019%).

Inom sakomradet gjordes under verksamhetsaret
ett forslag till gottgdrelse (4070/2020%) och ett
forfattningsforslag (3232/2020* se nirmare om
detta avgdrande i avsnittet 4).

5.1 35

AVGORANDEN

ALDRE MAKARS RATT ATT BO TILLSAMMANS

BJO féste uppmdrksamhet vid att tjanstemdnnen
inte var medvetna om att dldre makar och sambor

enligt dldreomsorgslagen ska ha méjlighet att bo
tillsammans och att man inte kan forfara mot
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klienternas vilja (4070/2020%). Stillningstagandet
beskrivs i avsnitten 3.7 och 4.

BEHOVSBEDOMNING OCH BESLUTSFATTANDE
INOM HELDYGNSOMSORG

Enligt de anhoriga till en 96-drig dév och blind
kvinna, som omkom i en brand hemma, hade man
ansOkt om vérdplats hos social- och hilsovardsdi-
striktet tre gdnger och fitt avslag pa ansokan varje
gang. Dessutom hade klientens svdrson enligt
social- och hilsovardsdistriktets prelimindra ut-
redning kontaktat servicehandledaren och berit-
tat att klienten 6nskar fa en vardplats. Klientens
servicebehov hade bedomts till f6ljd av kontakten
21.6.2016.

Enligt den erhallna utredningen hade man
gjort en beddmning av klientens servicebehov
20.6.2017, ndr en anhorig hade begért om en be-
hovsbedémning av dygnet runt-vard.

BJO ansag pa basis av utredningarna att kon-
takterna handlat om en ansdkan om vardplats och
att en bedomning av servicebehovet darfor har in-
letts for klienten. Att klienten pa basis av bedom-
ningen har fatt hemvdrdstjanster innebdr inte att
en ansOkan om vardplats inte behover behandlas.

En klient inom socialvdrden har alltid ritt att
fa ett skriftligt beslut pa sin ans6kan. Ansékan
kan ocksa géras muntligen. For att klientens be-
svdrsratt ska kunna tillgodoses dr det sarskilt 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, nir en ldmplig tjanst dr tillgdng-
lig, ska kunna fa ett positivt beslut.

Enligt den erhallna utredningen har begdran
om bed6émning av servicebehovet inkommit fre-
dag 11.1.2019, varefter drendet har tagits upp till
behandling 14.1.2019. Klientens anhériga kontak-
tades 21.1.2019, varvid man kom 6verens om ett
hembesok. Enligt en tidigare prelimindr utredning
gjordes beddmningen av servicebehovet hemma
hos klienten 29.1.2019.

I utredningen har man inte tagit stillning till
varfor klientens anhoriga hade kontaktats forst
sju dagar efter att begdran om bedémning inkom-



mit och varfor beslutet skulle fattas forst cirka en
manad efter att beddmningen av servicebehovet
hade fardigstillts.

Forvaltningslagens bestimmelse om behand-
ling utan dr6jsmal innebdr att myndigheten ome-
delbart efter att ansokan har anhédngiggjorts ska
boérja utreda drendet. Beslutet ska fattas omedel-
bart efter att drendet har utretts i tillrdcklig man.

Enligt forvaltningslagen far behandlingstiden
inte vara ldngre dn en tillrdckligt omsorgsfull och
dndamalsenlig behandling rimligen forutsatter
med beaktande av drendets sdrdrag.

Enligt den erhallna utredningen hade utred-
ningen av drendet slutforts 31.1.2019, da drendet
hade 6verforts till kundkoordinatorn for avgoran-
de. Enligt den preliminéra utredningen var avsik-
ten att ett positivt beslut skulle fattas i borjan av
vecka 9. Detta innebdr att beslutet skulle ha fattats
forst cirka fyra veckor efter att beddmningen bli-
vit klar.

I laglighets6vervakningen har det vedertaget
ansetts att man av skil som hdnfor sig till resur-
ser och arbetsméngd inte pa ett godtagbart sitt
kan motivera avvikelser fran vad individens ratts-
skydd, som dr en grundldggande rdttighet, férut-
sdtter for behandlingen av drendet. Att det inte
finns arbetstagare dr inte en grundad anledning
till att behandlingen av ett drende f6rdréjs. Man
maste se till att verksamheten &r lagenlig till ex-
empel genom att organisera arbetet eller 6ka re-
surserna.

Nar handldggningstiden bedéms utan dr6js-
mal ska dven drendets betydelse fér den som an-
sOker om service beaktas. Ju viktigare avgoran-
det dr for den ber6rda partens dagliga liv, desto
snabbare ska man férsoka behandla drendet. Om
det handlar om att trygga ndédvindig omsorg eller
andra grundldggande fri- och rdttigheter ska be-
handlingen utan dréjsmal ges sdrskild betydelse i
myndighetens verksamhet.

Man hade handlat lagstridigt i drendet nar
man inte omedelbart fattat ndgot beslut for klien-
ten efter att utredningen av drendet hade slutforts

(1813/2019%).
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EN POLISPATRULLS FORFARANDE | ETT FALL SOM
GALLDE EN PERSON MED MINNESSJUKDOM

Enligt polisens uppgiftsanmélan ringde en utom-
staende nddcentralen kl. 01.19 efter att ha mott
den klagandes 86-ariga mor som promenerade
i centrum av staden. Enligt nédmeddelandet
var den klagandes mor minnessjuk, rastlés och
forsokte avldgsna sig fran platsen. Enligt polispa-
trullen som larmades till platsen kunde dldringen
inte komma ihdg sin hemadress och hade inte sina
hemnycklar med sig. Polisen fick dnda reda pa
hennes adress och kérde henne hem.

Nir en dldre person med minnessjukdom pa-
traffas ska polisen sirskilt noggrant Gverviga
sina atgérder. I regel dr polisen enligt 25 § i dld-
reomsorgslagen skyldig att utan dréjsmal géra
en anmalan till den myndighet som ansvarar for
kommunens socialvard. Kriterierna for att géra en
anmilan uppfylldes tydligt. Den klagandes mor
har varit minnessjuk, har inte ként till sin adress
och har inte haft med sig sina hemnycklar. Hon
hade gatt vilse mitt i natten pd stan i for litt klad-
sel och var rastlds. I dessa omstdndigheter har hon
uppenbart varit oférmdgen att sorja for sin egen
hilsa och sdkerhet. 25 § i dldreomsorgslagen hand-
lar inte bara om fara for liv eller hilsa - och i syn-
nerhet inte om omedelbar fara for liv eller hilsa
- utan om att personen dr uppenbart oformogen
att svara for sin omsorg, hilsa eller sikerhet. Det
dr alltsd fraga om en persons bristfalliga formaga
att ta hand om sig sjdlv (dven framéver) sa att per-
sonen inte utsatter sig sjilv for fara. Enligt JO ska
troskeln for en anmalan inte hallas sdrskilt hog.

Enligt polispatrullen hade socialjouren larmats
till samma uppdrag. Patrullen var enligt egen ut-
sago inte i nagot skede sjilv i kontakt med social-
jouren. Det dr ocksa mycket uppenbart att patrul-
len inte heller har haft kinnedom till exempel om
vilka atgdrder socialjouren eventuellt imnade vid-
ta - till exempel om socialjouren har for avsikt att
besoka aldringen for att géra en bedémning.

Enligt JO:s uppfattning har nédcentralopera-
toren efter att ha larmat socialjouren hirigenom
for sin del uppfyllt anmélningsskyldigheten enligt
25 § i dldreomsorgslagen. En anmalan som gjorts
av en annan instans avldgsnar aldrig den anmal-
ningsskyldiges egen anmalningsskyldighet. I la-
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gen finns inga bestimmelser om ritten att lata bli
att goéra en anmadlan, &ven om det finns kinnedom
om att en annan myndighet redan har gjort en
anmalan om saken. Genom att géra anmalan sd-
kerstdller anmalaren for sin del att informationen
formedlas vidare och att hens egna kontaktupp-
gifter finns tillgdngliga for eventuella efterfoljan-
de fragor. Polispatrullen borde ha varit i kontakt
med socialvdsendet utan dréjsmal. Polisinrdtt-
ningen har ocksa varit av samma asikt.

JO ansag det klandervdrt att en dldre person
med minnessjukdom och som nyligen gatt vilse
limnades ensam hemma utan att man forsdkra-
de sig om att den ansvariga myndigheten genast
fick kinnedom om saken. Polispatrullen borde ha
varit i kontakt med socialvisendet utan dréjsmal.
Dé kunde patrullen bland annat ha férsakrat sig
om att socialjouren dven i Gvrigt far all visentlig
information om den klagandes mors tillstand och
forhallanden, dvs. dven information om patrullens
observationer. Samtidigt borde man ha meddelat
socialjouren vilka dtgirder polispatrullen dmnar
vidta for att socialjouren skulle ha kunnat bedéma
eventuella egna dtgdrder.

Polisforvaltningen verkade sakna allménna an-
visningar om myndigheters anmalningsskyldig-
het enligt 25 § i dldreomsorgslagen. Det dr majligt
att ifragavarande lagrum inte dr sdrskilt val kant
inom polisens filtverksamhet. JO bad Polisstyrel-
sen att delge alla polisenheter detta avgérande och
Overviga om polisens anvisningar bér komplette-
ras med anvisningar om anmalningsskyldigheten
enligt 25 § i dldreomsorgslagen (4712/2020%).

POLISENS ANMALNINGAR TILL SOCIALVASENDET
OM FORSVUNNA ALDRE PERSONER OCH
SOCIALVASENDETS ATGARDER MED ANLEDNING
AV ANMALNINGARNA

Socialvdsendet hade en beskrivning pa procedurer
for att ta emot en orosanmadlan som ldimpade sig
for situationer dir polisen anmaler en forsvunnen
och senare patrdffad aldring. BJO Sakslin ansag
det vara viktigt att socialvdasendet och polisen
ocksa hade en samarbetsmodell for situationer
ddr en dldre person har férsvunnit och inte har
patréffats.
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Inom socialvisendet ska arbetstagarna som
ansvarar for olika tjanster se till att informatio-
nen gar vidare till de akt6rer som dr skyldiga att
agera i drendet. Till exempel i en situation ddr en
arbetstagare inom hemvarden anmdler en for-
svunnen klient till nédcentralen ska hen se till att
dven klientens egen kontaktperson och vid behov
socialjouren far vetskap om saken. Arbetstagarna
maste veta hur de ska ga till viga bade under och
utanfor tjanstetid.

BJO betonade att beddmningen av servicebe-
hovet ska goras i tillracklig omfattning och uppda-
teras vid behov. Det bor framga av bedémningen
av servicebehovet hur dndringarna i servicen kon-
kret kan trygga att en motsvarande risksituation
inte kan uppsta en gang till. BJO betonade dock
att dven andra faktorer som paverkar klientens in-
tresse och vilbefinnande beaktas vid bedémning-
en av servicebehovet (4682/2019).

DODFORKLARING | KYLRUM

Klaganden kritiserade att hennes mor flyttades
till hilsocentralens kylrum efter sin déd, innan
lakaren dodforklarat henne. Likaren utférde dod-
forklaringen i kylrummet.

BJO konstaterade att man i justitiecombuds-
mannens laglighetspraxis vedertaget har ansett att
den avlidna kan flyttas till férvaringslokalerna for
avlidna forst efter att personen dodforklarats av
en ldkare.

Boendeserviceenheten hade handlat felaktigt
ndr den avlidna hade flyttats till férvaringslokaler-
na for avlidna fore dodforklaringen. BJO ansag att
forfarandet var mindre klandervirt med anledning
av att social- och hdlsovardsministeriet i stéllet for
att slutfora beredningen av en noggrant avgransad
lagstiftning har uppmuntrat verksamhetsenhe-
terna att utarbeta enhetsspecifika anvisningar om
praxis for konstaterande av dodsfall och att boen-
deserviceenhetens personal har agerat i enlighet
med dessa anvisningar som utarbetats av kommu-
nen. Dessutom var kommunens anvisningar god-
kinda av regionforvaltningsverket och lagstift-
ningen hade varit oférdndrad sedan anvisningarna
utarbetades.



Kommunens vilfardsdirektor hade i sin kla-
gomalsutredning medgett att kommunens
handlingsprogram inte foljt lagstiftningen och
meddelade att anvisningarna for konstaterande av
dodsfall jamte efterfoljande atgirder snabbt kom-
mer att uppdateras i kommunen till den nivd som
lagen forutsdtter.

I friga om konstaterande av dodsfall konstate-
rade BJO att justitiecombudsmannens laglighets-
overvakning vedertaget har ansett att likaren utan
drojsmal ska utféra dodforklaringen, nir dédsfal-
let har anmalts, i enlighet med den gillande for-
ordningen.

BJO ansag det vara forstdeligt att en likare
som arbetade ensam pa hadlsocentralens jour in-
te hade upplevt att hen kunde limna sitt uppdrag
mitt i en Overbelastad situation for att konstatera
ett dodsfall, vilket enligt utredningen tidsmassigt
kunde ta en halv timme. Dessutom paverkades be-
démningen av att man i kommunens anvisning
om konstaterande av dodsfall sade att om den
jourhavande hinner, kan hen konstatera dodsfallet
vid boendeserviceenheten.

Den enskilda yrkesutbildade personens verk-
samhet var dessutom mindre klandervdrd pa
grund av att den géllande regleringen innehéll
motstridigheter. Lagstiftningen har bestimmelser
om bradskande vard, liksom om den yrkesutbilda-
de personens skyldighet att kidnna till de bestim-
melser som hanfor sig till hens verksamhet, med-
an det dr en férordning som foreskriver om kon-
staterande av dodsfall utan dréjsmal

BJO ansag det inte vara godtagbart att en ldka-
re som utfor sina uppgifter hamnar i en situation
dér hen inte kan folja gillande bestimmelser och
blir tvungen att 6vervéga vilka av hens lagstadga-
de uppgifter hen kan ldmna ogjorda eller skjuta
upp.

Det framgick inte av drendets utredning hur
vanligt det var att hdlsovdrdscentralens jour var
overbelastad. Till denna del hdnvisade BJO till
skyldigheten enligt hdlso- och sjukvardslagen att
anvisa tillrdckliga resurser for hilso- och sjuk-
vardstjanster sa att det finns tillrickligt med yr-
kesutbildade personer inom hilso- och sjukvar-
den. BJO faste kommunens uppmadrksamhet vid
tillracklig anvisning av resurser framdver, sa att
hilsovardscentralens hilso- och sjukvardstjins-
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ter kan ordnas pa ett andamalsenligt sitt i enlighet
med de lagstadgade skyldigheterna.

BJO konstaterade vidare att den gdllande lag-
stiftningen inte dr tillfredsstillande, varken med
tanke pa den avlidnas rittskydd eller rattskyddet
hos yrkesutbildade personer inom hilso- och sjuk-
varden. BJO paskyndade det beredningsarbete om
dndring av lagen om utredande av dédsorsak som
pagar vid social- och hdlsovardsministeriet, for att
lagberedningen ska slutféras (1999/2019%).

MUN- OCH TANDVARD FOR PERSONER
MED MINNESSJUKDOM

BJO utredde pa eget initiativ ordnandet av mun-
och tandvard och tandldkarbesok i Helsingfors
for dldre personer med minnessjukdom. BJO féste
uppmadrksamhet vid saken i samband med en
inspektion ddr arbetstagarna berdttade att tand-
varden for dldre ofta hade féorsummats redan en
langre tid innan den &dldre personen dvergick till
anstaltsvard dygnet runt.

Munsjukdomar kan allvarligt dventyra en per-
sons hilsa och vilbefinnande, eftersom de 6kar
risken for att insjukna i andra sjukdomar, till ex-
empel hjirt- och luftvigssjukdomar. I och med
att en person dldras kan dennas férmaga att sko-
ta sin munhygien forsamras avsevirt pa grund av
nedsatt funktionsférmaga eller initiativf6rmaéga.
En dldre person med minnessjukdom kan ocksa
ha mycket begrdnsad férmaga att uttrycka sig om
problem med munhilsan. Da framhavs vardper-
sonalens kompetens och ansvar f6r munhygienen
och for att identifiera problem med munhilsan.

BJO ansag det inte vara dandamalsenligt att an-
svaret for mun- och tandvarden f6r en minnessjuk
klient enbart dr beroende av skétarnas bedom-
ning. Klienter inom socialvdrden med minnes-
sjukdom ska ha en munvérdsplan som utarbetats
av en tandldkare och som genomf6rs av vardper-
sonalen. Sa bor man forfara i synnerhet i fraga om
dldre klienter som inte klarar av att sjdlvstindigt ta
hand om sin munhilsa. BJO betonade att vardper-
sonalen dagligen bor f6lja upp genomférandet av
planen fér munvard (6646/2019).
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SOCIAL- OCH HALSOVARDSTJANSTER OCH
TILLGANG PA HJALP | JOURSITUATIONER FOR
PATIENTER SOM SKRIVS UT FRANEN
PSYKIATRISK AVDELNING

Anhoriga har i sina klagomal till riksdagens justi-
tieombudsman berdttat om sina erfarenheter av
att forsoka fa en sjdlvdestruktiv och valdsam per-
son till psykiatrisk sjukhusvdrd. De anhoriga har
ocksa uttryckt sin oro over att personen kan bli
utan boendeservice eller tillrdckligt ekonomiskt
stod efter utskrivningen fran ett psykiatriskt sjuk-
hus.

BJO undersokte pé eget initiativ om en person
har tillgang till social- och hilsovardstjanster som
tryggar ett manniskovardigt liv ndr hen skrivs ut
fran ett psykiatriskt sjukhus, samt nér forutsatt-
ningarna for psykiatrisk sjukhusvard mot patien-
tens vilja inte anses vara uppfyllda, men personen
behover bradskande hjilp. I svaren ombads man
sdrskilt utreda vilken inverkan det skulle ha om
personens forsimrade funktionsférmaga atmins-
tone delvis hade anknytning till hog alder.

Utredningen gav vid handen att man inom
hilso- och sjukvarden har dalig kinnedom om
mentalvdrdspatienternas och deras ndrstaendes
rdtt att fa stdd och hjilp fran socialvarden. Lag-
stiftningens syften gar inte att uppfylla om lamp-
liga social- eller hilsovardstjinster inte finns att
tillga. BJO ansdg att bristerna i efterlevnaden av
lagarna och tillgangen till service var synnerligen
allvarliga.

Ett bittre samarbete mellan myndigheter-
na skulle ocksa kunna férbéttra bemd&tandet av
patienter och deras ndrstaende som &dr negativt
instdllda till vard, och samtidigt 6ka deras livs-
kvalitet. Eftersom en person som befinner sig i
en belastande situation inte sjdlv har krafter eller
mojlighet att 6vervaka att hens egna rdttigheter
tillgodoses, har myndigheterna ett storre ansvar
for att klienternas och patienternas bemétan-
de och tjdnster sker lagenligt med respekt for de
grundliggande fri- och rittigheterna och
manniskovdrdet.
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Agerande i situationer dér en narstaende
begar en bedémning av personens behov
av psykiatrisk sjukhusvard

BJO papekade att den gdllande lagstiftningen bade
ger mojlighet och férpliktar dven socialvarden att
gora en férnyad bedémning av situationen varje
gang som det framkommer ett uppenbart behov
av socialvard och att erbjuda hjilp dven nir perso-
nen sjdlv inte dr redo att ta emot hjalp.

BJO betonade att socialvisendet i dessa situ-
ationer har en sdrskild skyldighet att férsoka an-
vanda metoderna inom socialt arbete sa att per-
sonens ratt till ett manniskovardigt liv inte dven-
tyras.

BJO faste uppmarksamhet vid att det dven in-
om socialarbetet bland vuxna dr den egna kon-
taktpersonens uppgift att frimja ordnandet av
tjanster enligt klientens servicebehow. I servicehel-
heten ingar vid behov bade socialvardens och hil-
so- och sjukvardens tjinster.

BJO betonade att bade socialvardslagen (2 §)
och hilso- och sjukvardslagen (8 a §) forpliktar
till att handla i enlighet med klientens intresse sa
att bade den yrkesutbildade personalen inom so-
cialvirden och hilso- och sjukvarden utnyttjar de
lagstadgade mojligheterna att agera for att tillgo-
dose klientens intresse.

Tryggande av nédvandiga bradskande
social- och hélsovardstjanster nar
forutsattningarna fér psykiatrisk sjukhusvard
mot patientens vilja inte uppfylls

BJO faste uppmarksamhet vid att till exempel
socialjouren behover information om att klienten
inte har fatt en sjukhusplats, for att kunna ordna
bradskande hjilp at personen.

BJO betonade att yrkesutbildade personer in-
om hilso- och sjukvirden maste kidnna till de be-
stimmelser om anmalningsskyldighet som giller
dem sjdlva och kunna agera snabbt dven ndr den
yrkesutbildade personen inom det sociala omra-
det inte har sitt arbetsskift. BJO konstaterade att
i situationer ddr en yrkesutbildad person inom
hilso- och sjukvdrden inte dr sdker pa om den lag-
stadgade troskeln f6r anmalan uppfylls, kan perso-



nen konsultera till exempel socialjouren. Man kan
konsultera utan att bryta mot tystnadsplikten ge-
nom att stélla fragor pa allméin niva utan att uppge
patientens personuppgifter.

Social- och halsovardstjanster efter
psykiatrisk sjukhusvard

Skyldigheten f6r en myndighet inom hilso- och
sjukvdrden, s som avses i 25 § 2 mom. i dldre-
omsorgslagen, att anmala hemforlovningen av en
dldre person till socialvardsmyndigheten géller
dven psykiatrisk sjukhusvird. Anmalan ska goras i
god tid fore utskrivningen.

En bedémning maste goras for varje enskild
patient, om det dr frdga om en situation dér perso-
nens samtycke inte gar att fd och om personen ar
uppenbart of6rmdgen att svara for sin egen om-
sorg, hilsa eller sikerhet. Avsikten dr att det dven
i situationer ddr personen av en eller annan orsak
vdgrar samarbeta ska vara mojligt att informe-
ra socialvardsmyndigheterna i tillrdckligt god tid
innan sjukhusperioden avslutas, sa att personen
kan erbjudas de tjanster som behdvs for ett man-
niskovdrdigt liv.

BJO konstaterade att handlingsprogrammet
for Uleaborgs stad saknar vasentlig information
om gdllande lagstiftning och att anvisningarna i
den dr felaktiga.

Anvisningarna var bade bristfilliga och vilse-
ledande enligt BJO. Till skillnad fran vad som sigs
i handlingsprogrammet kan det pa grund av flera
orsaker uppsta en skyldighet for hilso- och sjuk-
vardsmyndigheterna att pa eget initiativ ldmna ut
information.

BJO ansag att felen i forfarandet var mycket
allvarliga. Informationen om att sjukhusperioden
har avslutats fér en person som uppenbart har va-
rit of6rmogen att svara for sin omsorg, hilsa eller
sakerhet har med iakttagande av felaktiga anvis-
ningar inte férmedlats till socialvasendet, nir pa-
tienten sjdlv inte har gett tillstand till kontakt.
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Brister i tryggandet av tjanster fér
aldre personer

Ett centralt problem i tryggandet av dldre perso-
ners tjanster grundar sig enligt utredningarna pa
att det inte finns tillrackligt med limpliga men-
talvardstjanster. Servicesystemen har inte ndgon
lamplig serviceform att erbjuda i synnerhet om
problemen ir férknippade med rusmedel eller om
det dr fraga om en dldre person med funktions-
nedsdttning. BJO betonade att den lagstadgade
rdtten att fa tjnster som motsvarar ens behov
iven giller specialgrupper. Aven bristande kun-
skaper om lagstiftningen bland yrkesutbildade
personer inom social- och hilsovarden kan allvar-
ligt dventyra rétten till oundginglig férsorjning
och omsorg hos patienter och klienter i utsatt
stdllning.

BJO bad Uleaborgs stad och Vanda stad samt
HNS och Norra Osterbottens sjukvardsdistrikt
om en utredning av sina atgdarder for att stdr-
ka personalens kompetens och korrigera klient-
processerna sd att en person i utsatt stdllning i
bradskande situationer far de tjanster inom halso-
och sjukvarden och socialvarden som hen behover

(5153/2019%).

5.13.6
INSPEKTIONER

INSPEKTIONER INOM SOCIALVARDEN,
ALDRE PERSONER

- Hoitokoti Annala Oy, 11.3.2020 och efterf6l-
jande inspektion 19.11.2020, enhet for service-
boende med heldygnsomsorg, 14 boendeplat-
ser, ssmkommunen Siun sote (1823/2020)

- Annalakodit Oy, 11.3.2020 och efterfoljande
inspektion 19.11.2020, enhet for serviceboende
med heldygnsomsorg, 18 boendeplatser, sam-
kommunen Siun sote (1824/2020)

- Koivupiha, 11.3.2020 och efterféljande inspek-
tion 5.10.2020, enhet for serviceboende med
heldygnsomsorg, 53 boendeplatser, samkom-
munen Siun sote (1760/2020)

- Ikdihmisten palvelut, 9.10.2020, ordnande av
tjdnster, ssmkommunen Siun sote (1389/2020)
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Vardhemmen Annala och Annalakodit ligger i det lugna landsbygdslandskapet i Kesdlax.

OBSERVATIONER OCH STALLNINGSTAGANDEN

Foljande observationer gjordes i samband med
inspektionen av ordnandet av tjdnster for dldre
(1389/2020%).

Starkande av kompetensen

Pd basis av den information som erhallits vid in-
spektionen och de observationer som gjordes, har
samkommunens ledning och personal avsevird
ovisshet om innehallet i den gdllande lagstiftning-
en om dldreomsorgstjanster.

I samband med inspektionen framgick det att
personalens och ledningens uppfattning om den
tillimpade praxisen till manga delar skiljde sig fran
varandra. Inte heller de ndrmaste cheferna hade
vetskap om till exempel méjligheten till arbets-
handledning. Utan att ta stdllning till hur enskilda
saker de facto har forverkligats i samkommunen,
konstaterade BJO att ledningen ska se till att an-
visningarna som styr arbetet ir lagenliga och tyd-
liga, att personalen dr medveten om anvisningar-
nas innehall och att man 6vervakar att de foljs.

BJO ansag det positivt att sasmkommunen har
borjat anvinda expertis inom gerontologiskt soci-
alt arbete och uppmuntrade till en planmdssig ut-
Okning av dess anviandning. For att stirka ledning-
ens och hela personalens kompetens forutsatte
BJO dessutom att samkommunen utékar sidan
utbildning som stoder efterlevnaden av lagstift-

350

Entréhallen i Koivupiha.

ningen och kontrollerar att de interna anvisning-
arna for dldreomsorgen dr lagenliga.

Det dr sdrskilt viktigt att kdnna till lagstift-
ningen i en situation ddr samkommunen stdr i be-
rad att gora dndringar i sddan verksamhetspraxis
som gdller klienter i utsatt stdllning och som ska
f6ljas av manga. BJO betonade att verksamhets-
modellerna inte far borja anvandas om deras ge-
nomférande strider mot géllande lag eller om iakt-
tagandet av dem i praktiken skulle leda till att den
gillande lagen inte f6ljs. Aldre personer med min-
nessjukdom dr klienter inom socialvirden som
befinner sig i en sdrskilt utsatt stillning; for att
skydda dem maste normerna i lagstiftningen fol-
jas noggrant.



Nir ett beslutssystem férnyas bor man beakta att
den tjansteman som fattat beslutet dr juridiskt
ansvarig for innehallet i sitt beslut. Lagstiftning-
en forpliktar den tjinsteinnehavare som fattar
beslutet att skaffa den sakkunskap som behovs for
att fatta beslutet, men att man genom att beakta
experternas dsikter och annan utredning inte som
beslutsfattare befrias fran tjansteansvar, straff-
rdttsligt ansvar eller skadestandsansvar.

Ratt till ett skriftligt beslut

BJO betonade att en klient inom socialvarden
alltid har ratt att fa ett skriftligt beslut pa sin
ansokan. For att klientens besvarsratt ska kunna
tillgodoses dr det sdrskilt viktigt att klienten ocksa
far ett negativt eller delvis negativt beslut pa sin
ansokan. Ett delvis negativt beslut ska ges till
exempel nér en person anses ha rtt till servicebo-
ende dygnet runt, men det dnnu inte finns nagon
ledig plats for personen.

Om det i dessa situationer inte fattas nagot
delvis negativt beslut for klienterna, far inte hel-
ler de kommunala beslutsfattarna kinnedom om
servicen som saknas eller om konflikten mellan
kommunens kriterier och kundernas 6nskemal
och behow.

Tidsfrist for verkstallande av beslut

BJO ansag att praxisen, ddr klienten inom tre
manader efter att ha fatt ett positivt servicebe-
slut aldggs att vilja en enhet for serviceboende
med heldygnsomsorg inom samkommunens
hela omrade, om man inte har hittat en lamplig
plats for klienten fore det, inte dr éndamalsenlig.
BJO konstaterade att kommunens skyldighet att
ordna service grundar sig pa det konstaterade ser-
vicebehovet. Den lagstadgade maximitiden pd tre
manader for ordnande av service borjar fran den
tidpunkt da drendet har anhdngiggjorts, inte fran
den tidpunkt da ett negativt beslut om en viss en-
het har fattats. Enligt lagen blir drendet anhingigt
redan ndr klienten sjilv upplever att hen behover
service dygnet runt och ansdker om den antingen
muntligt eller skriftligt.
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Den lagstadgade tiden for att ordna servicen kan
vara kortare dn 3 mdnader om personens behov
kraver det. Tiden kan vara lingre dn tre manader
av individuella sk, till exempel nir en person har
konstaterats behova serviceboende dygnet runt
men vill k6a for en viss plats.

BJO betonade att det ovan nimnda dock inte
innebdr att man kan fatta beslut om en service-
enhet som dr oldmplig for personen och pa basis
av det tolka att drendet i sin helhet blir anhdngigt
forst efter att klienten har vagrat ta emot en viss
plats. En serviceenhet kan vara oldmplig for en
person till exempel for att den ligger si langt fran
personens ndrstdende att de i praktiken inte lingre
skulle ha majlighet att traffa personen.

Socialvirdsmyndighetens provningsratt ndr
det giller att ordna service begrinsas av orsaker
och omstdndigheter i klientens individuella situ-
ation. Enligt den regeringsproposition som ledde
till att socialvardslagen stiftades (regeringens pro-
position till riksdagen med forslag till socialvards-
lagen och till vissa lagar som har samband med
den RP 164 / 2014 rd) har klientorienteringen varit
en av de viktigaste principerna for lagberedningen.
Det centrala dr att tjansterna i férsta hand ordnas
sd att de fungerar sa bra som mojligt utifran klien-
tens och inte organisationens behov.

Beslutsfattare

BJO fiste allvarlig uppmarksambhet vid persona-
lens kompetens i ssmkommunen. Det avgérande
for att trygga tillracklig kompetens dr att de yr-
kesutbildade personerna har den utbildning och
kompetens som uppgiften forutsitter. BJO forut-
satte att ssamkommunen omedelbart korrigerar
eventuella brister i personalens uppgiftsstrukturer
inom beslutsfattandet och & andra sidan ser till att
yrkesutbildade personer inom social- och hilso-
varden samarbetar pa det sitt som lagstiftningen
forutsitter.

Enligt 41 § i socialvardslagen ansvarar soci-
alvardsmyndigheten f6r bedomningen av service-
behovet och beslutsfattandet. Myndigheten ska se
till att tillracklig sakkunskap och kompetens finns
att tillga med tanke pa personens individuella be-
hov. Om bedémningen av en persons behov och
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bemétandet av dessa kréver service eller stodatgar-
der av socialvdsendet eller andra myndigheter, ska
dessa pd begdran av den arbetstagare som ansvarar
for atgirden delta i beddmningen av personens
servicebehov och utarbetandet av en klientplan.

Skyldighet att ordna tjanster enligt behov

Samkommunens svarigheter med att ordna servi-
ceboende med heldygnsomsorg framkom bade i
de inledande kontakterna och under inspektio-
nen. BJO konstaterade att ssmkommunen har en
lagstadgad skyldighet att ordna tjanster i enlighet
med behovet. Enligt den erhallna utredningen
kdnner samkommunen till att det finns for fa
platser i forhallande till servicebehovet. Utan att
ta stdllning till vilken service som bast motsvarar
en enskild persons behov, konstaterade BJO att
den lagstadgade skyldigheten att ordna service
som motsvarar behovet inte kan tolkas sa att per-
sonens rdtt till vird och omsorg dygnet runt kan
genomforas langvarigt sd att hens service ordnas
till exempel pa hilsocentralsjukhusets baddavdel-
ning, om vardbehovet inte férutsatter det.

Egen kontaktperson

BJO ansag det positivt att samkommunen stravar
efter att se till att en socialarbetare fungerar som
egen kontaktperson for en dldre person som be-
hover sarskilt stod. Enligt uppgifter fran inspek-
tionen &r det praxis att den egna kontaktpersonen
inte alltid utses vid beddmningen av servicebeho-
vet, utan behovet avgors fran fall till fall. Den egna
kontaktpersonen kommer man éverens om nir
klienten dr i en utsatt stdllning, till exempel nar
klienten behover flera tjdnster och det foreligger
behov att bedoma behovet multiprofessionellt.
BJO konstaterade att samkommunens tolkning,
enligt vilken det skulle kravas behov av flera tjins-
ter fOr att utse en egen kontaktperson for en dldre
klient dr felaktig. Utgangspunkten for lagstift-
ningen dr att alla klienter har ritt att fa en egen
kontaktperson. Utndmningen av en kontaktper-
son forutsitter inte att klienten dr i en utsatt stall-
ning eller att hen har behov av flera olika tjdnster.
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BJO ansag ocksa att det dr positivt att man i sam-
kommunen har bérjat utveckla den egna kontakt-
personens befattningsbeskrivning utover att fasta
uppmadrksamhet vid vem som kan fungera som
egen kontaktperson. BJO anser att antalet klienter
per egen kontaktpersonen &r sa stort i vissa ar-
betstagargrupper att det inte dr mojligt att utfora
uppgifterna. BJO konstaterade att kommunen &dr
skyldig att se till att personalen kan agera i enlig-
het med lagen.

Stodtjanster och anvandning av servicesedlar

Klienten kan erbjudas en servicesedel som ett
alternativt satt fOr att tillhandahalla service, men
anvdndningen av den far inte vara det enda alter-
nativet for att tillhandahalla servicen. Villkoren
f6r anvandningen av sedeln far inte bli oskaliga
for klienten. BJO pdminde om att samkommunen
dven dr skyldig att erbjuda klienterna stodtjanster
som ingdr i hemservicen, utéver hemvarden.

Stod for narstdendevard

Enligt 4 § i lagen om st6d for ndrstaendevard ska
kommunen se till att varden av den vardbehévan-
de ordnas pa ett andamalsenligt sitt under varda-
rens ledighet. BJO ansag det inte andamalsenligt
att man under en vardperiod pa tre dygn inte sor-
jer for tvitten av en klient som omfattas av stodet
for ndrstdendevard. BJO konstaterade att hygienen
hos en kund i tillfélligt boende maste skotas i
tillracklig utstrickning med hdnsyn till kundens
dnskemal och behov. Aven klientens livssituation
bor beaktas i ssmmanhanget, samt att tvitten
under ndrstdendevdrdarens ledighet skulle stoda
ndrstdendevardaren i sin uppgift.

BJO faste uppmarksamhet vid att man i sam-
band med bedémningen av stodet fér nirstaen-
devard har borjat fraga om klientens egen asikt
om hur lampligt stodet for ndrstaendevard ar for
hen. Stodet for ndrstdendevard dr en del av so-
cialvirden. Enligt motiveringarna i regeringens
proposition (RP 164/2014 rd), som ledde till att
stodet infordes, har klientorienteringen varit en
av de viktigaste principerna for lagberedningen.



Aven enligt 8 § i klientlagen ska klientens énske-
mal och asikt i férsta hand beaktas och klientens
sjalvbestimmanderitt dven i 6vrigt respekteras

i samband med socialvard. Dessutom ska klien-
ten enligt samma paragraf ges majlighet att del-
ta i och paverka planeringen och genomférandet
av sina tjdnster. Detsamma giller 6vriga atgdrder
som ansluter sig till klientens socialvard. Klien-
tens sak ska behandlas och avgoras i férsta hand
med hdnsyn till klientens intresse. BJO uppmana-
de samkommunen att fista uppmérksamhet vid
att tjansterna for klienter som far st6d for narstd-
endevérd ska ordnas enligt principerna i lagstift-
ningen.

BJO konstaterade att utlimnandet av nirsta-
endevérdarens personuppgifter kan grunda sig pa
ndrstaendevardarens eget samtycke. Om en nar-
staendevardare vill bli kontaktad av hdlso- och
sjukvarden for att boka tid for en hilsoundersok-
ning for ndrstaendevardare, i stéllet for att sjilv ta
kontakt, dr det majligt att pa férhand hora sig for
om saken, varvid det inte finns nagot hinder for
att boka tid.

Anvandning av nya serviceformer

BJO ansag att det var positivt att man inom sam-
kommunens service for dldre utvecklar tjansterna
sd att de motsvarar manga slags servicebehov och
att de nya tjdnsterna stoder boende i hemmet. BJO
faste dock uppmarksamhet vid att social- och hdl-
sovardslagstiftningen, som reglerar tjinsterna, ska
beaktas ndr tjansterna utvecklas.

Tillrdcklig resursférdelning for
myndigheterna for att trygga
de grundlaggande fri- och rattigheterna

Resursbrist kan inte motivera rattskrankningar i
myndigheternas verksamhet, sisom forseningar
eller forsummelser. BJO ansag det vara forstaeligt
att det har varit en utmaning for savil personalen
som ledningen att genomfora tjansterna sirskilt
med anledning av frdnvaro pa grund av misstanke
om coronavirus. Enligt de uppgifter som erhallits
vid inspektionen rader det brist pa personal inom
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samkommunens omrade, sirskilt inom hemvar-
den och serviceboende med heldygnsomsorg,
vilket har forsvarat skotseln av de lagstadgade
skyldigheterna. BJO uppmanade samkommunen
att férutom att rikta personalresurserna pa ratt
sdtt aven fista uppmdrksamhet vid tillgdngen pa
personal, samt kontinuitet och arbetshilsa.

BJO konstaterade att lagstiftningen utéver till-
rdcklig resursférdelning forutsdtter att ledningen
ordnas pa sakenligt sdtt. Enligt lagen om yrkesut-
bildade personer inom socialvarden dr det social-
arbetare som ansvarar for den yrkesmdssiga led-
ningen av det sociala arbetet.

Myndigheternas och tjanstemannens skyl-
digheter och rittigheter foreskrivs till exempel
ilagen om kommunala tjansteinnehavare. Syf-
tet med lagen dr att sdkerstilla att kommunernas
uppgifter skots pa ett effektivt och andamalsen-
ligt sdtt och sa att kraven pa rdttsskydd uppfylls
samt att tjanstemannens stéllning i férhallande
till arbetsgivaren tryggas. BJO fdste uppmadrksam-
het vid att antalet klienter hos enhetens service-
handledare och socialarbetare ska vara sadant att
de lagstadgade uppgifterna, sisom bedémningen
av servicebehovet inom utsatt tid samt den egna
kontaktpersonens uppgifter, kan genomforas.

Syftet med arbetarskyddslagen dr bland annat
att forbattra arbetsmiljon och arbetsférhéllande-
na for att trygga och uppratthalla arbetstagarnas
arbetsférmaga, samt att forebygga och bekdmpa
oldgenheter for arbetstagarnas fysiska och psykis-
ka hilsa i anslutning till arbetet och arbetsmiljon.
Lagen betonar arbetsgivarens ansvar till exempel
for att forebygga belastning av arbetstagarna samt
skyldigheten att vidta korrigerande atgérder i fra-
ga om brister som arbetsgivaren observerat. BJO
konstaterade att arbetets karaktar orsakar psyko-
social belastning hos arbetstagarna i enheten, och
att arbetsgivaren ska forebygga och korrigera sa-
dan belastning. BJO kunde inte 6vertyga sig om
att team- och samarbete, som i sig dr viktigt och
upplevs som bra, ar ett tillrackligt satt att korrige-
ra den belastning som redan uppstitt (1389/2020%).

OPCAT-undersokningar vid boendeenheter och

anstalter f6r minnessjuka eller psykiskt sjuka ald-
ringar beskrivs i avsnitt 3.5.
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