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TUTKINTAVANGIN ITSETUHOISUUDEN HUOMIOON OTTAMINEN - OMA ALOITE

1 OMA ALOITE

2 SELVITYS

Vantaan vankilan tarkastuksen yhteydessa helmikuussa 2018 tuli
esiin, etta vankilassa oli tapahtunut marraskuussa 2017 tutkintavangin
itsemurha. Tutkintavanki oli saapunut Mikkelin vankilasta Vantaalle
vankivaunukuljetuksella odottamaan jatkokuljetusta Psykiatriseen van-
kisairaalan. Otin tapahtuman omana aloitteena tutkittavaksi.

Olen tutkinut Vankiterveydenhuollon yksikén menettelyn asiassa erilli-
sena omana aloitteena (paatés 28.9.2020, EOAK/2289/2018). Tama
paatokseni koskee Rikosseuraamuslaitoksen toimintaa.

Kantelun johdosta hankittiin seuraavat selvitykset ja lausunnot:

— Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikén lausunto
(21.6.2018)

— Etela-Suomen rikosseuraamusalueen aluekeskuksen lausunto
(13.4.2017; oikeastaan 2018)

— Vantaan vankilan apulaisjohtajan selvitys (paivaamaton)

— Ita- ja Pohjois-Suomen rikosseuraamusalueen aluekeskuksen lau-
sunto (4.5.2018)

— Mikkelin vankilan apulaisjohtajan selvitys (12.4.2018)

Kaytettavissani ovat olleet my6s seuraavat asiakirjat:

— Mikkelin vankilan vankitietojarjestelmaan kirjaama ilmoitus tutkinta-
vangin itsetuhoisuudesta

— Mikkelin vankilan paatds tutkintavangin tarkkailusta

— Vankitietojarjestelman asuntokortti

— Vankitietojarjestelman vankipassi

— Selvitykseen liitettyja itsemurhan jalkeisia Mikkelin ja Vantaan van-
kiloiden johdon valisid sédhkoposteja seka Mikkelin vankilan johdon ja
Mikkelin vankilan poliklinikan valisia sdhkdposteja

— Keskushallintoyksikon lausunnon liitteena olleita ohjeita liittyen kuo-
lemantapaukseen, virkamiesten mahdollisen virkavelvollisuuden vas-
taiseen menettelyyn, hairidtilanteisiin seka vaativien tilanteiden hoita-
miseen

— Vankiterveydenhuollon yksikdn toimintaa koskevan oman aloitteen
asiakirjat (EOAK/2289/2018)
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— Itd&-Uudenmaan poliisilaitoksen ilmoitus ja paatos kuolemansyyn tut-
kinnasta (5560/S/16085/17)

Tutkintavanki oli 14.11.2017 Mikkelin vankilassa yrittanyt sellissaan it-
semurhaa. Hanen sellitoverinsa oli halyttanyt apua itsemurhayrityksen
havaittuaan. Tapahtumasta oli kirjattu vankitietojarjestelmééan ilmoitus.
Itsemurhayrityksen jalkeen tutkintavanki sijoitettiin kameravalvottuun
selliin tarkkailuun. Ensihoitoyksikkd kéavi tarkastamassa hanen kun-
tonsa ja varmisti paivystavalta laakarilta, etta hanet voitiin jattaa kame-
ravalvottuun selliin. Asuntokortti-tulosteen mukaan tarkkailu paattyi
16.11.2017 kello 17.40 tutkintavangin lahtiessa kuljetukseen.

Tutkintavangin kuljetus 16.11.2017 Mikkelin vankilasta Vantaan vanki-
laan tapahtui vankivaunukuljetuksena. Han saapui Vantaan vankilaan
illalla kello 22.49. Han oli matkalla Turkuun, Psykiatriseen vankisairaa-
laan. Han jai Vantaalle viikonlopun yli odottamaan jatkokuljetusta. Ha-
net asutettiin suljetulle osastolle yhden hengen selliin.

Avattaessa sellien ovia aamulla 19.11.2017 havaittiin, etté tutkinta-
vanki oli sellissaan kuolleena. Han oli tehnyt itsemurhan. Vantaan van-
kilan apulaisjohtajan mukaan vankilassa ei ollut mitdan tietoa aiem-
masta itsetuhoisesta kayttaytymisesta eika siita, miksi tutkintavanki oli
matkalla Psykiatriseen vankisairaalaan. Apulaisjohtaja kertoi, etta val-
vonta osastolla oli itsemurhaa edeltavana iltana suoritettu ohjeiden mu-
kaan eika tutkintavanki ollut illan tai yon aikana ollut yhteydessa henki-
|6kuntaan. Myos Vantaan vankilan johtaja ilmoitti, ettd henkilokunta ei
havainnut tutkintavangissa mitdén itsetuhoisuuteen viittaavaa eika
vankipassissa ollut merkintaa itsetuhoisuudesta.

Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikdsta 11.12.2017 saadun
tiedon mukaan tapahtumat eivat olleet Rikosseuraamuslaitoksessa si-
saisesti tutkittavina.

Edella kerrottujen alustavana selvityksena hankittujen tietojen jalkeen
pyysin Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikkf6d antamaan
lausunnon ja hankkimaan tarvittavan selvityksen asiassa.

3.2 Selvitys ja lausuntopyyntd

Selvitys- ja lausuntopyynnéssani pyysin kiinnittdmaan huomiota muun
muassa seuraaviin seikkoihin.

Kuljetustavan valintaa tuli pyyntoni mukaan selvittaa ja arvioida ottaen
huomioon tutkintavankeuslain 14 luvun sadnnoékset kuljetuksesta, eri-
tyisesti 2 8:n 2 momentti, jonka mukaan kuljetus on suoritettava niin,
ettei kuljetusajan pituus muodostu kohtuuttoman pitkaksi huomioon ot-
taen kuljetuksen syy, kuljetusmatkan pituus ja kuljetettavan terveyden-
tila. Tiedustelin, oliko Mikkelin vankila kuljetustavasta paatettdaessa
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ollut yhteistydssa vankilan poliklinikan tai kuljetuksen maaranpaana ol-
leen Psykiatrisen vankisairaalan kanssa sen arvioimiseksi, olisiko tut-
kintavanki hanen terveydentilansa vuoksi mahdollisesti tarpeen kuljet-
taa suoraan Turkuun erillisella kuljetuksella.

Totesin, ettd Vantaan vankilan mukaan tutkintavangin itsetuhoisuu-
desta ei ollut merkintdd vankipassissa eika asiasta muutoinkaan ollut
mitdé&n tietoa Vantaan vankilassa. Mikkelin vankilassa hanen asunto-
kortilleen oli tehty merkinta sijoittamisesta tarkkailuun. Liséksi vankitie-
tojarjestelmassa oli ilmoitus tarkkailua edeltdneesta itsemurhayrityk-
sesta.

Katsoin, etta tiedonkulkua vankiloiden valilla tulisi selvittdé ja arvioida
ottaen huomioon, etta tutkintavanki oli paria paivaa aiemmin yrittanyt
vankilassa itsemurhaa ja etta han oli Mikkelin vankilassa tarkkailussa
itsetuhoisen kaytoksen vuoksi kuljetuksen lahtoon asti. Asiassa tuli
nahdakseni arvioida myds sitd, olisivatko Mikkelin vankilan tarkkailuun
sijoittamisesta tekeméa kirjaus ja ilmoitus itsemurhayrityksesta olleet
Vantaan vankilan néhtavissa ja olisiko niihin tullut kiinnittdd huomiota
asutettaessa vankia.

Pyysin kiinnittd& huomiota siihen, oliko asiassa noudatettu ohjeistusta,
joka oli annettu Rikosseuraamuslaitoksessa vuonna 2014 laaditussa
julkaisussa Itsemurhien ehkaisy ja kiireellisen hoidon tarpeen arviointi
rikosseuraamusalalla. Pyysin arvioimaan myds, oliko nyt kyseessa ole-
vien tapahtumien perusteella tarvetta tuon ohjeistuksen taydentami-
seen ja oliko Rikosseuraamuslaitoksessa muuta ohjeistusta, joka olisi
tullut ottaa huomioon.

Pyysin keskushallintoyksikk6& ottamaan kantaa vield siihen, etta van-
kiloiden menettelya ei tassa tapauksessa ryhdytty keskushallintoyksi-
kossd enemmalti selvittamaan ja arvioimaan virkavastuun seka vanki-
loiden valvonnan ja ohjauksen nakékulmasta. Tiedustelin, oliko Rikos-
seuraamuslaitoksessa ohjeistusta vangin kuolemaan johtaneiden tai
muiden poikkeuksellisten tilanteiden selvittamisesta ja toiminnan arvi-
oimisesta naissa tilanteissa.

Perustuslain 7 8:n 1 momentin mukaan jokaisella on oikeus elamé&an
seka henkil6kohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvallisuu-
teen.

Perustuslain 22 §8:n mukaan julkisen vallan on turvattava perusoikeuk-
sien ja ihmisoikeuksien toteutuminen.

Tutkintavankeuslain 14 luvun 1 8:n 1 momentin mukaan kuljetuksessa
on kaytettava tarkoitukseen sopivia, tarpeellisin turvalaittein varustet-
tuja kuljetusvalineita.

Tutkintavankeuslain 14 luvun 2 8:ssé saadetaan tutkintavangin kuljet-
tamisesta seuraava.
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14 §
Kuljetuksen kesto

Tutkintavangin kuljetus on suoritettava ilman aiheetonta viivy-
tysta.

Kuljetus on suoritettava niin, ettei kuljetusajan pituus muodostu
kohtuuttoman pitkaksi huomioon ottaen kuljetuksen syy, kuljetus-
matkan pituus ja kuljetettavan terveydentila.

Jos kuljetus tavanomaista vanginkuljetusreittia tai -valinetta kayt-
téaen kestaa kuljetuksen syy, kuljetusmatkan pituus tai tutkintavan-
gin terveydentila huomioon ottaen kohtuuttoman kauan, kuljetuk-
seen on kaytettdva muuta reittia tai valinetta.

Tutkintavankeusalain 14 luvun 2 8:n 3 momentin esitdissa on todettu
muun muassa seuraavaa.

Pykalan 3 momentti sisaltaisi mahdollisuuden jarjestda muutoin
kohtuuttoman pitkaksi muodostuva kuljetus nopeampana kulje-
tuksena. Aina ei voida pitaa hyvaksyttavana sita, etta kuljetettava
joutuu viettdmaan pitkan ajan valiaikaisissa ja olosuhteiltaan puut-
teellisissa tiloissa. Kuljetettavalla ei kAytanndssa ole toimintamah-
dollisuuksia. Esimerkiksi sairaan vangin yli viikon mittainen oles-
kelu kulkuneuvoissa ja valiaikaisissa majoitustiloissa ei ole koh-
tuullista. (HE 45/2014, s. 71)

Lisaksi eraita oikeusohjeita mainitaan jaljempana.

3.4 Kuljetustavan valinta

3.4.1 Selvitykset ja lausunnot

Olen jo antanut paatoksen Vankiterveydenhuollon yksikén menettelya
koskevaan omaan aloitteeseen (paatos 28.9.2020, EOAK/2289/2018).
Sita varten saamassani selvityksessa esitettiin muun muassa seuraa-

vaa.

Mikkelin vankilan poliklinikan laakarin selvityksen mukaan potilas
oli halukas lahtemaan Psykiatriseen vankisairaalaan ja taman pe-
rusteella kuljetusmuodoksi valikoitui vankikuljetus. Laakarilla oli
tiedossa, ettd vankikuljetus kestaisi maanantaihin saakka. Hoitaja
kavi tarkastamassa potilaan voinnin ennen 1&aht6a ja mitaan halyt-
tavaa akuuttia voinnin huononemista ei havaittu.

Sen sijaan laakarilla ei ollut tietoa siita, ettei potilaita automaatti-
sesti valvota vankikuljetuksessa. Kukaan ei tastd hanta myoskaan
informoinut. H&n ei myodskaan ollut saanut ohjeistusta siita, etta
valvontahenkilokuntaa voi ohjeistaa potilaan seurannassa. Laa-
kari kertoi kasityksensa olleen, ettd vapaaehtoisesti hoitoon
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meneville ei voida jarjestdd ambulanssikyyditysta ja etta vankikul-
jetus on silloin ainoa vaihtoehto.

Psykiatrisen vankisairaalan osastonyliladkari, jota poliklinikan |&&-
kari konsultoi asiassa, kertoi olleensa tietoinen siitd, ettéa vanki-
vaunukuljetus kestéisi viikonlopun yli torstaista seuraavaan maa-
nantaihin. Sitd han ei kuitenkaan osannut ottaa huomioon, etta
potilaan voinnin seuranta ei kuljetuksen aikana Vantaan vanki-
lassa toteutuisi kameravalvontaolosuhteissa. Osastonylilaakari
piti mahdollisena, etta han ei ole osannut edes suositella tallaista
jarjestelyad matkalla toteutettavaksi.

Mikkelin poliklinikan osastonhoitajan mukaan vankiterveyden-
huollosta puuttuu toimintaohje, joka ohjaisi henkilokuntaa arvioi-
maan oikean siirtotavan silloin, kun vanki siirretdan vapaaehtoi-
seen hoitoon.

Mikkelin vankilan selvityksen mukaan vankilan poliklinikan [aakéari oli
arvioinut kuljetustavan. Selvityksessa katsotaan, ettd Mikkelin vankila
on voinut luottaa tdhan arvioon. Selvityksessa kerrotaan myds, etta
Mikkelin vankilasta tehdaan erilliskuljetuksia Turkuun lahes joka kuu-
kausi. Talla viitattaneen siihen, etta erilliskuljetuksen mahdollisuus ja
mahdollinen tarve joissakin tilanteissa on sinansa ollut vankilan tie-
dossa. Terveydenhuoltohenkiloston lisdksi Mikkelin vankilan apulais-
johtaja on ennen kuljetusta, 15.11.2017, tavannut tutkintavangin.

Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikén lausunnossa viitattiin
Ita- ja Pohjois-Suomen rikosseuraamusalueen (IPRA) aluekeskuk-
sen lausuntoon, jossa aluekeskus piti ladkarin arviota terveydentilasta
ratkaisevana kuljetustavasta paatettaessa. Aluekeskuksen ndkemyk-
sen mukaan Mikkelin vankila on voinut luottaa laakarin arvioon tervey-
dentilasta ja kuljetustavasta.

Keskushallintoyksikkd viittasi myos Etela-Suomen rikosseuraamus-
alueen (ESRA) aluekeskuksen lausuntoon, jonka mukaan tutkinta-
vankeuslain 14 luvun 2 8:n perusteella lahtokohtana tulisi olla, etta it-
setuhoinen vanki kuljetettaisiin suoraan maaranpaahan. Myos keskus-
hallintoyksikk® katsoi vastaavasti tutkintavankeuslain edellyttavan,
ettd itsetuhoinen vanki tulee kuljettaa erilliskuljetuksella tai ambulans-
silla. Itsemurhien ehkaisy -raportin! kaaviossa sivulla 50 (taulukko 6.
"Vangin hoitoon toimittaminen”) todetun mukaan kuljetus tapahtuu joko
ambulanssilla tai B1-lahetteen tilanteissa mahdollisesti my6s vankilan
autolla. Raportissa ei siten ole pidetty vaihtoehtona séannénmukaista
vankikuljetusta.

Keskushallintoyksikkd yhtyi IPRA/aluekeskuksen ndkemykseen siind,
ettd Mikkelin vankila oli voinut luottaa l&&karin arvioon kuljetustavasta
tilanteessa. Keskushallintoyksikon nakemyksen mukaan ltsemurhien

! Rikosseuraamuslaitoksessa vuonna 2014 laadittu julkaisu Itsemurhien ehkaisy ja kiireellisen hoidon
tarpeen arviointi rikosseuraamusalalla (jaljempéna Itsemurhien ehkaisy -raportti tai Iltsemurhien ehkaisy
-ohjeistus)
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ehkaisy -raportin ohjeistus itsetuhoisen vangin kuljetuksesta on si-
nansé selkea ja raportissa annettu ohjeistus kokonaisuudessaan myds
ajan tasalla. Tapauksessa oli kuitenkin toimittu ohjeistuksesta poik-
keavasti, kun kuljetus oli tapahtunut vankikuljetuksella eika erillisella
kuljetuksella tai ambulanssilla, vaikka itsetuhoisuusepailyn kohdalla tu-
lisi aina kayttaa erilliskuljetusta. Keskushallintoyksikko katsoi, ettei kui-
tenkaan voida edellyttaa, etta Mikkelin vankilan olisi pitanyt osata arvi-
oida kuljetuksen tarvetta paremmin kuin l&a&kari.

3.4.2 Kannanottoni kuljetustavan valinnasta

Voin yhtya Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikén nakemyk-
seen, etta itsetuhoinen vanki tulee kuljettaa ambulanssilla tai erilliskul-
jetuksella, ei tavanomaista vanginkuljetusreitta ja -kalustoa kayttaen.
Tama on myods Itsemurhien ehkaisy -raportin sisaltdman ohjeistuksen
l&ahtokohta. N&in on myds siind tapauksessa, ettéd vanki menee hoitoon
vapaaehtoisesti eli B1-lahetteella. Nyt kyseessa olevassa tapauksessa
kuljetusmuodoksi valikoitui kuitenkin normaali vankikuljetus, jonka
kesto (viisi paivaa) on selvitysten mukaan ollut kaikilla osapuolilla tie-
dossa.

Selvitysten perusteella vaikuttaa varsin selvalta, ettd kuljetusmuodon
valinta perustui poliklinikan ladkarin arvioon kuljetustavasta. Vankiter-
veydenhuollon yksikkda koskevaan omaan aloitteeseen saadusta sel-
vityksesta kay ilmi, ettd tutkintavanki lahetettiin Psykiatriseen vankisai-
raalaan perusteella, jonka kyseessa ollessa olisi ohjeistuksen mukaan
tullut kayttaa erilliskuljetusta. Lahetteen sisalt6 ja potilaan terveydenti-
laa koskevat yksityiskohtaiset tiedot eivéat luonnollisestikaan ole olleet
vankilan tiedossa, koska terveydenhuollon tiedot ovat salassa pidetta-
vid. Kuljetuspaivan tilanne on ilmeisesti tulkittu seka terveydenhuol-
lossa ettd vankilassa siten, etta tutkintavangin riski itsensa vahingoit-
tamiseen oli siind vaiheessa vaistynyt. Lahetteen perusteesta huoli-
matta selvityksista jaa vaikutelma siita, etta itsetuhoisuutta ei olisi pi-
detty vakavana. Tama selittda valittua kuljetustapaa.

Mikkelin vankilan poliklinikan ladkarin selvityksen perusteella han ei ole
ollut tietoinen ohjeistuksesta tai siitd, ettd kuljetusmuodoksi olisi voitu
valita muu kuin normaali vankikuljetus. Myodsk&aan konsultoiva Psykiat-
risen vankisairaalan osastonlaékari ei ole selvityksensa mukaan ollut
tasta tietoinen. Pidan ymmarrettadvana, etta vankilassa on luotettu sii-
hen, ettd poliklinikan laakari tuntee tutkintavankeuslain kuljetusta kos-
kevat sdannokset ja myos Itsemurhien ehkéaisy -raportin ohjeistuksen.
N&inhan ei ole nyt kuitenkaan ollut. Ta&ma on ollut Vankiterveydenhuol-
lon yksikdn vastuulla ja olen jo arvioinut sen menettelyn paatoksessani
28.9.2020.

Myds vankilan henkilokunnalla on kuitenkin ollut, tai ainakin olisi pitanyt
olla, tiedossa ohjeistus itsetuhoisen vangin kuljetusmuodosta. Nain ol-
len voisi olettaa, etta asia olisi otettu puheeksi siind vaiheessa, kun
l&&kari on arvioinut kuljetusmuotoa. Minulla ei ole kuitenkaan tietoa
siitd, miten paatantaprosessi on kaytanndssa tapahtunut.
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Kiinnitan Mikkelin vankilan huomiota vastaisen varalle siihen, etta kul-
jetustavan valinnasta on itsetuhoisen vangin kyseessa ollessa perus-
teltua keskustella terveydenhuoltohenkilostén kanssa erityisesti siita
nakdkulmasta, ovatko tavanomaisen vankikuljetuksen olosuhteet ja
kesto terveydenhuoltohenkilokunnankin tiedossa, varsinkin kun ohjeis-
tus lahtee siita, ettéa kuljetus naissa tilanteissa tapahtuu aina erilliskul-
jetuksena.

Kuten totesin, itsemurhariskin oli ilmeisesti arvioitu jo poistuneen, mika
puolestaan vaikutti kuljetustapaan. Talta osin haluan kiinnittd& vankilan
huomiota seuraavaan Itsemurhien ehkaisy -raportissa todettuun seka
keskushallintoyksikon riskitekijoista lausumaan.

Vahvin yksittainen itsemurhaa ennustava riskitekija on aikaisempi
itsemurhayritys ja sen vakavuus. Taman vuoksi tulee kartoittaa
ajankohtaisen itsetuhoisen kayttaytymisen lisaksi aikaisemmat it-
semurhayritykset ja -ajatukset. Huomioitavaa on, etta itsemurha-
riski on korkeimmillaan heti yrityksen jalkeen ja ensimmaisen kuu-
kauden sisalla yrityksesta (s. 21).

Keskushallintoyksiké otti lausunnossaan esiin, etta toteutuneen itse-
murhayrityksen jalkeinen "tilanteen rauhoittuminen” voi olla klassinen
oire siita, ettd paatods itsemurhan toteuttamisesta on vahvistunut. Kes-
kushallintoyksikko kiinnitti huomiota my6s siihen, etté tutkintavankeus
on yksi itsemurhalle altistava tekija seka siihen, etta kyseinen tutkinta-
vanki oli jo 12.—-13.11.2017 ollut omasta pyynndsta erillaan ja kertonut
henkilokunnalle eraista yksityiselaman ongelmistaan. Tallaiset seikat
mainitaan riskitekijoind myos Itsemurhien ehkaisy -raportissa. Raportin
mukaan yleisia itsemurhavaaraan riskitekijoitd ovat esimerkiksi kriisi,
kuten kielteiset elaméntapahtumat tai erokriisi, vetaytyminen omiin
oloihin, aiempi itsemurhayritys, voinnin tai olemisen yllattava muutos
kuten paraneminen, helpottuneisuus tai rauhallisuus ilman syyta (tau-
lukko 2, s. 22).

Mikkelin vankilan toimintaa ei voi arvioida siité léhtien, mitd asiassa
mydhemmin tapahtui, mutta ennen kuljetusta on ollut havaittavissa
useita, varteenotettavia, muutaman paivan sisalla ilmenneita itsetuhoi-
suuden riskitekij6itd. Vankilan olisi omalta osaltaan tullut tunnistaa
nama tekijat ja havaita niiden muodostama kokonaisuus.

Tutkintavangin kuljettaminen on vankilan tehtava ja ndhdakseni kulje-
tustavan valinnassa on siten kyse vankilan paatoksesta, vaikka tervey-
dentilaan perustuvan vangin siirtAmisen kohdalla onkin olennaista, etta
terveydenhuollon nakemys soveltuvasta kuljetustavasta selvitetdan ja
otetaan huomioon. Tasta ei kuitenkaan ole nimenomaista s&&nngsta,
kuten on esimerkiksi tilapaisesta hoitoon tai tutkimukseen vankilan ul-
kopuolelle l&hettamisesta, josta paattdaa vankilan johtaja kuultuaan
mahdollisuuksien mukaan laakaria (tutkintavankeuslaki 6 luku 2 8 ja 7
§ 2 mom).

Tutkintavankeuslaissa ei ole sd&nndsta myoskaéan siitd, kuka virka-
mies on toimivaltainen paattdmaan kuljetusmuodosta. TAman vuoksi
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lahetén taméan paatdkseni oikeusministeridlle lainsdadantotydssa huo-
mioon otettavaksi.

3.5 Tiedonkulku vankiloiden valilla
3.5.1 Selvitykset ja lausunnot

Hankkimani alustavan selvityksen perusteella tutkintavangin itsetuhoi-
suudesta ei ollut merkintaa kuljetusasiakirjassa eli vankipassissa eika
asiasta muutoinkaan Vantaan vankilan mukaan ollut siella mitaan tie-
toa.

Mikkelin vankilan selvityksessa todettiin tutkintavangin itsetuhoi-
suutta koskevasta tiedonkulusta muun muassa seuraavaa.

Vankitietojarjestelman aikana (n. 12 v.) on pyritty siihen, etta jo-
kainen vanki on kirjattu kaikkine tietoineen Vatiin, josta jokainen
vastaanottava vankila voi tarkistaa tulevien vankien tiedot ja rea-
goida sen mukaisesti. Mikkelin vankilassa katsotaan Vatin paiva-
kirjasta paivystajan-, vastaanoton- ja osaston esimiehen- seka al-
lekirjoittaneen toimesta etukateen, millaisia vankeja Miv:an on si-
joitettu lahitulevaisuudessa, jolloin voimme varautua tulevaan ja
nain ei paase syntymaan ennakoimattomia tilanteita. Vankipassi
toimii siirtoasiakirjana ja lienee vangin yksityisyyden suojan kan-
naltakin hyva, ettei ko. siirtoasiakirjaan kirjata muuta kuin passi-
tuspaikka, ajankohta ja lahettava vankila.

Jokainen vastaanottava vankila on velvollinen ja voi tarkastella sa-
mat asiat vankitietojarjestelmasta sinne saapuvista vangeista, ku-
ten ilmoitukset, kurinpidot, asuntokortti ym. asiat, joilla on vaiku-
tusta vankilassa asumissijoitteluun. Nain meidat koulutettiin aikoi-
naan, kun Vati otettiin kayttoon.

It&- ja Pohjois-Suomen rikosseuraamusalueen aluekeskus katsoi
lausunnossaan, etta siirrettdessa akuutisti itsetuhoista vankia sita kos-
keva tieto tulee saattaa vastaanottavan vankilan sekad kuljetuksesta
vastuussa olevien virkamiesten tietoon esimerkiksi puhelimitse. Pelkka
vankitietojarjestelmaan tehty ilmoitus itsemurhayrityksesta ei asian
luonteen vuoksi ole riittdva. Tietoa itsemurhariskista tarvitaan paatet-
tdessa etenkin vangin asuttamisesta ja haltuun annettavasta omaisuu-
desta (esim. kengannauhat). Aluekeskus totesi kuitenkin, ettd saadun
selvityksen perusteella vankilan apulaisjohtajan ja vankilan 1&&kéarin
sen hetkisen arvion mukaan tilanteessa ei ole ollut kysymys akuutisti
itsetuhoisesta henkilosta. Aluekeskuksen mukaan Mikkelin vankila oli
kirjannut tapahtumatiedot sisaltdaneen ilmoituksen asianmukaisesti
sahkdiseen vankitietojarjestelmaan ja vastaava tieto on ollut Vantaan
vankilan kaytettavissa. Vangin terveytta koskevien arkaluonteisten tie-
tojen kirjaamisesta vankipassiin ei aluekeskuksen mukaan ole annettu
erillista ohjeistusta.

Vantaan vankilan selvitys oli seuraava.
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Vangin asiakirjoissa ei ollut mitddn mainintaa itsetuhoisuudesta.
Mikkelin vankilasta ei oltu yhteydessa Vantaalle asian tiimoilta.
Normaalisti tdman kaltaisissa tapauksissa vangin passissa on
maininta itsetuhoisuudesta ja lahettavasta laitoksesta ollaan oltu
yhteydessa saapuvaan laitokseen asian johdosta.

Vantaalla ei ole ollut mitdéan syyta epailla vangin kohdalla olevan
jotain poikkeavaa. Vantaalla kaytanto on se, etta vanki siirtyy aina
Psykiatriseen vankilaan omalla kyydill&, mikali héan on akuutin hoi-
don tarpeessa. Yleisia vankikuljetuksia kayteta&n vain niissa ta-
pauksissa, joissa katsotaan, etta vangin tai muiden turvallisuus ei
vaarannu kuljetuksen yhteydessa.

Vangin asuttaminen osastolle 43 tapahtui siita syysta, etta vanki-
lan matkaselleissa olevat muutamat paikat haluttiin sailyttaa vii-
konloppuna vankilaan tuotaville vangeille ja osastolla sattui ole-
maan selli vapaana.

Kuljetuksissa Vantaan lapi menevien vankien osalta olemme tay-
sin l&hettavan laitoksen tietojen varassa eika Vantaalla ole mah-
dollista tutkia saapuvien vankien tietoja ilman etukéateisilmoitusta.
Vantaan lapi kulkee vuosittain yli 7 000 vankia.

Etela-Suomen rikosseuraamusalueen aluekeskus totesi taltd osin
lausunnossaan seuraavaa.

Vantaan vankilassa oli mahdollisuus ndhdéa muun muassa tarkkai-
luun sijoittamista koskeva ilmoitus. Kaytanndsséa kauttakulkumat-
kalla olevaa vankia koskevia ilmoituksia taikka tarkkailutietoja ei
kaytéane lapi, ellei siihen ole erityista syyta. Tallainen syy voisi olla
tieto siita, ettéa vanki on itsetuhoinen.

Itsemurhan ehkaisy ja kiireellisen hoidon tarpeen arviointi rikos-
seuraamusalalla -julkaisussa on kasitelty laajasti tiedonkulkua ja
korostettu sen tarkeytta. Julkaisun sivulla 28 olevassa taulukossa
on mainittu tiedonkulku vanginkuljetuksesta vankilan henkildkun-
nalle. Julkaisussa ei kuitenkaan ole konkreettisesti kasitelty sita,
miten tietoa valitetaan kuljetuksen aikana.

Itsetuhoisuutta koskevat merkinnéat olisi hyva tehda vankipassiin,
kuten ainakin Vantaan vankilan selvityksen mukaan nayttaisi ole-
van tapana. Lahtokohtana olisi, etta itsetuhoinen vanki kuljetettai-
siin suoraan hoitoon, mutta jos nain ei tehda, l&ahettavan vankilan
tulisi ottaa yhteytta vankilaan, jonka kautta vanki kulkee hoitoon.
Tiedonkulkua ei voi jattaa sen varaan, etté lahettavan vankilan vir-
kamies valittda tiedon vankikuljetuksen suorittaville virkamiehille
ja nama puolestaan vastaanottavaan vankilan henkilékunnalle.

Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikén nakemys oli paa-
kohdiltaan seuraava.

Vantaan vankilassa vankitietojarjestelméstd on ollut mahdollisuus
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nahda itsetuhoisuudesta kirjattu ilmoitus 311/2017/Miv ja tarkkailupaa-
tos 14.11.2017. Vantaan vankilassa asuntokortille on kirjattu asuttami-
nen osastolle 43, mutta varsinaista asuttamispaatosta ei ole tehty.
Asuntokortilta on ollut mahdollista nahda tarkkailu itsetuhoisuuden
vuoksi. On kuitenkin epatodennakoéistd, etta tdéhan osattaisiin kiinnittaa
huomiota ilman muuta tietoa itsetuhoisuudesta.

ESRA/Alken lausuntoon ja Vantaan vankilan lapi vuosittain kulkevaan
vankimaaraan viitaten keskushallintoyksikkd katsoo, etta tieto itsetu-
hoisuudesta tulisi valittdd puhelimitse tai vankipassissa, jotta siihen
osattaisiin kiinnittdd huomiota.

Vankipassi on vangin kuljetuksesta ja siirrosta tehtava asiakirja. Valtio-
neuvoston vankeudesta antaman asetuksen 17 8:n 1 momentin 5) koh-
dan mukaan vangin kuljetuksesta paattavan viranomaisen on laadit-
tava kuljetuksesta vankipassi, joka siséltaa kuljetuksen aikana huomi-
oitavat turvallisuustekijat. Turvallisuustekijat on ymmarrettava laajasti
kasittaen myo6s vangin itsetuhoisuuteen liittyvat tekijat. Tieto on mah-
dollista merkitd vankipassiin niin, ettei siitd ilmene sairauden laatu
taikka muu terveydentilan tai hoidon yksityiskohta, mikali vanki ei ole
antanut kirjallista suostumustaan terveystietojen ilmoittamiseen vanki-
lahenkildkunnalle. Talldin passiin voidaan esimerkiksi kirjoittaa "val-
vonnassa asuttamisessa huomioitavaa” viittaus tarkkailupaatokseen.
Keskushallintoyksikkd ei ota enemmalti kantaa Mikkelin vankilan selvi-
tyksessa ja IPRA/aluekeskuksen lausunnossa esiin tuotuihin vankipas-
siin liittyviin yksityisyydensuojaa koskeviin kysymyksiin, vaan jattaa
asian talta osin ylimman laillisuusvalvojan harkintaan.

Mikkelin vankila on selvityksesséan viitannut siihen, etta kaikki vankia
koskeva tieto tulisi koota vankitietojarjestelmaan. Nain lahtokohtaisesti
tulisikin olla, mutta kuljetuksen aikana henkilékunnalla ei valttamatta
ole paasya jarjestelmaan. Vankitietojarjestelmassa passitukset naky-
vat Vangin paivakirjassa. Yksittaisen passituksen lehdella on kentta
"Kuljetuksessa huomioitavaa". Keskushallintoyksikko toteaa, etta [nyt
kyseessd olevan tutkintavangin] passituksessa ko. kenttdén ei ole
tehty merkintoja.

Mitd ilmeisimmin vankilan |&dkarin arvio ja paatos siita, ettei erilliskul-
jetusta tarvita, on ollut syyna siihen, ettei Mikkelin vankilassa ole kat-
sottu tarpeelliseksi erikseen tiedottaa Vantaan vankilaa suoritetusta
tarkkailusta. Vaikka laakari olisikin arvioinut vankikuljetusvaunun mah-
dolliseksi, tulisi hiljattain itsetuhoisuutta osoittaneen vangin kohdalla la-
hettavan vankilan ottaa aina yhteytta vastaanottavaan vankilaan asi-
asta. Muutamaan paivaa aiemmin tapahtunut konkreettinen itsemur-
hayritys on asia, joka tulee aina varmuuden vuoksi valittaa tiedoksi.
Keskushallintoyksikkd harkitsee, onko tiedonvalittdmista tarpeen lisa-
ohjeistaa ja milla tavoin.

3.5.2 Kannanottoni tiedonkulusta

Voin yhtyd keskushallintoyksikon ké&sitykseen, etta itsetuhoisuuden
riski voi olla sellainen vankeudesta annetun valtioneuvoston asetuksen
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17 8:ssa tarkoitettu kuljetuksen aikana huomioon otettava turvallisuus-
tekija, joka voidaan sisallyttdad vankipassiin ainakin Rikosseuraamus-
laitoksen omien yksikoiden valisissa kuljetuksissa tai Rikosseuraamus-
laitoksen yksikon ja Vankiterveydenhuollon yksikon valisissa kuljetuk-
sissa. Lahtokohtana on, ettd vankipassia kasittelevat ne virkamiehet,
joiden tehtaviin kuuluu vangin kuljettaminen tai vastaanottaminen. Hei-
dan virkatehtaviensa asianmukainen hoitaminen ja turvallisuuden ylla-
pitaminen edellyttaa, etta he saavat tiedon turvallisuuteen vaikuttavista
tekijoista siindkin tapauksessa, etta kyse on vangin yksityisyyden suo-
jan kuuluvista seikoista. Liséksi, kuten keskushallintoyksikkd on toden-
nut, tieto voidaan kirjata myos siten, ettad ei suoraan ilmaista esimer-
kiksi terveydentilaa koskevia tietoja.

Vankipassi on asiakirja, jota voivat virkatehtavissaan tarvita ja kasitella
muutkin viranomaiset, esimerkiksi poliisi tai tuomioistuin. Koska tassa
asiassa ei ole kyse téllaisesta tilanteesta, en tdssa yhteydessa ota kan-
taa siihen, miten mainittu asetus ja mahdollinen salassapitovelvollisuus
suhtautuisivat toisiinsa. Nahdakseni kuitenkin naissakin tilanteissa olisi
ensiarvoisen tarkead, etta kuljetuksesta huolehtiva viranomainen ei ole
tietdm&tdn mahdollisesta itsetuhoisuudesta.

Kuten keskushallintoyksikkdkin toteaa, Mikkelin vankilan menettelyyn
on mita ilmeisimmin vaikuttanut se, miten laéakari oli tilannetta arvioinut.
Havaittavissa on kuitenkin ollut useita itsetuhoisuuden riskitekijoita, ku-
ten edelld kohdassa 3.4.2 totesin. Vankilan olisi omalta osaltaan tullut
tunnistaa nama tekijat ja havaita niilden muodostama kokonaisuus. Li-
saksi Mikkelin vankilan tiedossa ei tdssa tapauksessa liene voinut olla
olematta, vaikka vankilalla ei olekaan oikeutta potilastietojen saami-
seen, etta Psykiatriseen vankisairaalan lahettamisen peruste joka ta-
pauksessa oli itsetuhoisuus.

Vaikka itsetuhoisuuden riskin ei enda olisi katsottukaan olevan ole-
massa, olisi mielestani ollut perusteltua varmistua siita, ainakin vanki-
passin valityksella ja mielellaan myds puhelimitse, ettd kuljetuksesta
huolehtivat ja vangin vastaanottavat tahot saavat tiedon vangin aivan
hiljattain osoittaneen itsetuhoisuutta. Voin yhtyd keskushallintoyksikon
lausumaan, ettd muutamaa paivaa aiemmin tapahtunut konkreettinen
itsemurhayritys on asia, joka tulee aina varmuuden vuoksi vélittaa tie-
doksi vastanottavaan vankilaan.

Mita tulee siihen, etta tiedot olisivat olleet Vantaan vankilan nahtavissa
vankitietojarjestelmassa, totean seuraavan.

Pitaa paikkansa, etta tiedot ovat jarjestelméassa ja ihannetilanteessa
vastaanottava vankila perehtyy saapuvien vankien tietoihin. Vankilaan
asumaan sijoitettujen tutkintavankien ja vankien osalta tata voitaneen
pitéa velvollisuutenakin. Kun kyse on kuljetuksessa olevasta tutkinta-
vangista tai vangista, jota koskevia paatoksia vankilan ei yleensa ole
tarpeen tehda, ymmarran, ettei esimerkiksi aiempien ilmoitusten tai
tarkkailupdatosten tarkastaminen kaytdnndssa ole aina mahdollista.
Asiaan lienee vaikuttanut sekin, ettéd Vantaan vankilan kasityksen, ja
myos Rikosseuraamuslaitoksessa annetun ohjeistuksen mukaan
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itsetuhoisia vankeja ei kuljeteta yleisessa vankikuljetuksessa. Nain ol-
len yleisessa vankikuljetuksessa olevan tutkintavangin itsetuhoisuu-
den riskia ei ole osattu ottaa huomioon eika siten vankitietojarjestel-
masta selvittad. En tasséa tapauksessa nae perusteita arvostella Van-
taan vankilaa.

3.6 Asian tutkiminen Rikosseuraamuslaitoksessa

3.6.1 Yleista

3.6.2 Selvitys

Kaikessa vapautensa menettaneisiin liittyvdssa viranomaistoimin-
nassa tulee huolehtia siita, ettd viranomainen perustuslain 22 8:n edel-
lyttdmin tavoin turvaa perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutumi-
sen. Tutkintavangin itsemurhan kyseessa ollessa hénen oikeuttaan
elamaan ja turvallisuuteen ei ole kyetty takaamaan. Oikeus elamaan
turvataan myds Euroopan ihmisoikeussopimuksen 2 artiklassa. Taman
vuoksi pidin tarpeellisena arvioida tapahtuman jalkeista toimintaa Ri-
kosseuraamuslaitoksessa.

Vankiloiden menettelya ei tietddkseni ryhdytty keskushallintoyksikdssa
enemmalti selvittamaan eika arvioimaan vankiloiden ohjaamisen ja val-
vomisen eik& virkavastuun nakdkulmasta. Selvitys- ja lausuntopyyn-
ndssani pyysin keskushallintoyksikkda ottamaan kantaa myos tahan.
Tiedustelin lisaksi, oliko Rikosseuraamuslaitoksessa ohjeistusta van-
gin kuolemaan johtaneiden tai muiden poikkeuksellisten tilanteiden sel-
vittdmisesta ja toiminnan arvioimisesta naissa tilanteissa.

Oikeusasiamiehen kanslian tarkastaja oli asiaa alustavasti selvitetta-
essa ollut 11.12.2017 yhteydessa Rikosseuraamuslaitoksen keskus-
hallintoyksikon turvallisuuden tehtavaalueelle (12.12.2017 paivatty
muistio). Tarkastajan saamien tietojen mukaan tehtavaalueen johtaja
oli hanen alaisensa asiaa tiedusteltua arvioinut, ettei asiaa ole tarpeen
enemmalti selvittda ja asia jai sillensa.

Keskushallintoyksikkd ilmoitti lausunnossaan seuraavaa.

Keskushallintoyksikko viittaa selvitys- ja lausuntopyynndn liitteena
olevaan tarkastaja Reima Laaksoon puhelinkeskustelumuistioon
12.12.2017. Sen perusteella nayttaa silta, ettd keskushallintoyksi-
koén Turvallisuuden tehtavaalueella on arvioitu, ettei asia edellyta
jatkotoimenpiteitd. Tama arviointi perustui siihen, ettei tapahtu-
neen johdosta ollut syyta aloittaa sisaista tutkintaa vankilaturvalli-
suuteen ja kuljetuksiin liittyvan valvonnan ja ohjauksen nékdkul-
masta. Asia ei siis ole keskushallintoyksikdssa edennyt turvalli-
suuden puolelta HR-johtamisen tehtavaalueelle virkamiesoikeu-
delliseen arviointiin. Keskushallintoyksikké toimittaa taman lau-
sunnon ohessa voimassa olevan ohjeistuksensa virkamiesoikeu-
dellisesta menettelystd. Ohjeessa kerrotaan toimintamalli vastaa-
vissa tilanteissa heti ensimmaisella sivulla.
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Ohje on vuodelta 2013 ja sen uusiminen on valmisteilla HR-johta-
misen tehtavaalueella. Lisdksi toimitetaan ohjeistus hairittilan-
teista tiedottamisesta.

Keskushallintoyksikko toteaa, ettd vangin kuolema, myés oman
kaden kautta, on poikkeava tilanne, josta tulisi tehda tapahtuma-
raportti seka automaattinen virkamiesoikeudellinen arviointi vas-
taavasti, kuin vangin karkaamistilanteissakin tehdaan. Tallaisissa
poikkeavissa tilanteissa virkamiesoikeudellinen arviointi luonnolli-
sesti nojaa turvallisuudelta saatuun tapahtumaraporttin muun
muassa selvityksena tapahtumankulusta.

Keskushallintoyksikko toteaa kiinnittdvansa jatkossa huomiota sii-
hen, etta keskusteluyhteys ja riittava tietojenvaihto eri tehtavaalu-
eiden valilla toteutuu.

Keskushallintoyksikkd toimitti lausuntonsa liitteena seuraavat ohjeet:

- Ohje vaativien tilanteiden hoitamisesta vankilassa (30.9.2016, dnro
20/601/2016) seka aiemman samannimisen ohjeen saatekirje
(23.8.2011, 4/601/2011)

- Mité tehd& virkamiehen toimiessa vastoin virkavelvollisuuksiaan tai
laiminly6dessa niita (15.5.2013)

- Hairidtilanteet ja niiden viestintd Rikosseuraamuslaitoksessa
(8.6.2016, dnro 10/601/2016)

Toimintaohje vangin kuolemantapauksen varalle (versio nro 1.0, Ri-
kosseuraamuslaitoksen ja Vankiterveydenhuollon yhdessa antama
ohje).

Lausunnossa ei ole arvioitu, miltd osin ndma ohjeet soveltuvat tapauk-
seen ja noudatettiinko niita.

Vangin kuolema vankilassa on vakavin mahdollinen tapahtuma. Kuten
edella totesin, viranomaistoiminnassa tulee huolehtia siita, etta viran-
omainen perustuslain 22 §:n edellyttdmin tavoin turvaa perusoikeuk-
sien ja ihmisoikeuksien toteutumisen. ltsemurhan tapahduttua oikeutta
elamaan ja turvallisuuteen ei ole kyetty takaamaan.

Vaativien tilanteiden hoitamisesta vankilassa annetun ohjeen
(30.9.2016, Dnro 20/601/2016) mukaan vangin kuolema on ohjeen tar-
koittama vaativa tilanne vankilassa. Ohjeen kohdassa 7. kasitelld&n
my0Os vaativien tilanteiden arviointia tilanteen jalkeen. Ohje on merkitty
kokonaisuudessaan salassa pidettavaksi viranomaisten toiminnan jul-
kisuudesta annetun lain 24 8:n 1 momentin 5 kohdan perusteella. Ta-
man vuoksi en kasittele sen sisaltéa tassa yksityiskohtaisemmin. To-
tean yleisesti, ettd asiassa toimineiden tahojen seka ainakin keskus-
hallinnon on ndhdékseni vangin kuoleman kyseessa olleessa syyta ar-
vioida asia jalkikateen ohjeessa mainitussa laajuudessa ja tarkoituk-
sessa.
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Vangin kuolemantapauksen varalle annetun toimintaohjeen (versio nro
1.0) mukaan Rikosseuraamuslaitoksen virkamiehen on ilmoitettava
vangin kuolemasta viipymatta sahkopostilla/puhelimitse oman alueen
aluejohtajalle seka puhelimitse Rikosseuraamuslaitoksen keskushal-
lintoyksikon paivystajalle. Paivystaja hoitaa mahdollisen jatkoilmoitta-
misen siten kuin RISE:n ohjeessa Hairittilanteet ja niiden viestinta
RISE:ssa (dnro 14/601/20172) on ohjeistettu.

Keskushallintoyksikkd viittaa lausunnossaan asiakirjaan Mita tehda vir-
kamiehen toimiessa vastoin virkavelvollisuuksiaan tai laiminlyodessa
niita (15.5.2013), jossa todetaan muun muassa seuraavaa: "Rikosseu-
raamuslaitoksen henkildkuntaan kohdistuvasta virkamiesoikeudelli-
sesta toimenpiteesta tulee ennakolta keskustella Rikosseuraamuslai-
toksen keskushallintoyksikbéssa néaitd asioita hoitavien virkamiesten
kanssa (ensisijaisesti ylitarkastaja [nimi poistettu], hallintojohtaja [nimi
poistettu] ja erityisasiantuntija [nimi poistettu]) seka toimittaa jaljennok-
set asiakirjoista keskushallintoyksikk6on. Myo6s poikkeavien tilanteiden
tapahtumaraportit [&hetetdan kehan turvallisuus- ja kiinteistt vastuu-
alueelta yleis- ja henkilostéhallinnon vastuualueelle virkamiesoikeudel-
lista arviointia varten (Risen Kehan kirje nro 1/100/2011).”

Kaytettavissani olevan selvityksen perusteella ja& epaselvaksi, onko
asiassa jarjestetty ohjeessa Dnro 20/601/2016 tarkoitettu arviointitilai-
suus. Vaikuttaa silta, ettd nain ei ole menetelty. Epéselvaksi jai myos,
millaisen aineiston perusteella keskushallintoyksikén turvallisuuden
tehtavaalueella on paatetty, etta asia ei edellyta toimenpiteitd. Keskus-
hallintoyksikdn lausunnon mukaan sen turvallisuuden tehtavaalueella
tulisi laatia itsemurhatapauksista tapatumaraportti. Lausuntoon ei ole
litetty mitaan raporttia eika turvallisuuden tehtévaalueen selvitysta.
Epaselvéaksi jaa, oliko tapahtumaraportti laadittu. Epaselvaa on myas,
perustuuko tapahtumaraportin laatimisvelvollisuus johonkin ohjeistuk-
seen vai seuraako se jo turvallisuuden tehtdvaalueen toimenkuvasta.
Liséaksi ei ole selvaa, millainen tapahtumaraportin tulisi olla, ketka sita
arvioivat ja siséltyyko sen laatimiseen tapahtumien ja toiminnan analy-
sointi toiminnan kehittamisen ja ohjaamisen nakdkulmasta ja toisaalta
virkamiesten vastuun nakokulmasta.

Jossakin maarin epaselvaksi jaa myos, mika on keskushallintoyksikon
henkilosto- ja yleishallinnon vastuualueen rooli ja tehtava tapahtuma-
raportin kasittelysséd, kun virkamiesoikeudellisista toimenpiteistd vas-
taa ymmartaakseni nimittava taho, joka useimpien Rikosseuraamuslai-
toksen virkamiesten osalta ei tietddkseni ole keskushallintoyksikko. Si-
nansa asian laadun vuoksi, toiminnan uskottavuuden ja lapinakyvyy-
den nakokulmasta lienee perusteltua, ettéd asiaa arvioidaan keskushal-
lintoyksikkotasoisesti myos henkilostohallinnon vastuualueella.

Nyt kyseessé olevasta tapauksesta voidaan havaita, etta vankiloilla oli
keskenaan eriavid ndkemyksia siitd, miten asiassa olisi tullut toimia ja
ettd olemassa olevaa sdantelyé ja ohjeistusta ei kaikilta osin tunnettu

2 Keskushallintoyksikon lausunnon liitteena toimitetiin saman niminen ohje, jolla kuitenkin on aiempi
dnro (ohje 8.6.2016, 10/601/2016).



15/17

tai noudatettu. Tasta huolimatta asiassa ei ole tietaékseni ryhdytty en-
nen selvityspyyntédni Rikosseuraamuslaitokselle sisaisesti toimenpi-
teisiin sen varmistamiseksi, etta vastaavat ongelmat eivét tulisi toistu-
maan. Kaytettavissani olevan selvityksen mukaan asiaa ei mydskaan
arvioitu virkamiesten mahdollisen vastuun nakékulmasta.

Totean seuraavaa yleisesti vankilassa tapahtuneen vangin tai tutkinta-
vangin itsemurhan osalta.

Jokaisen kuolemantapauksen yhteydessa on olennaisen tarkeaa sel-
vittdd, olisiko asiassa voitu tehda jotakin toisin, tuleeko toimintamalleja
kehittdé ja toimittiinko asiassa siten kuin sddnnokset, maaraykset ja
ohjeet edellyttdvat. Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikon
tulisikin varmistaa, ettd kuolemantapausten kasittelemistéa Rikosseu-
raamuslaitoksessa koskeva ohjeistus on riittava, selva ja tarkoituksen-
mukainen ja etta sen mukaisesti myos aina menetellaan.

Kiinnitén vield Rikosseuraamuslaitoksen huomiota siihen, kuinka Eu-
roopan ihmisoikeustuomioistuin on eraissa tapauksissa soveltanut Eu-
roopan ihmisoikeussopimuksen (EIS) 2 artiklaa, jossa taataan oikeus
elamaan. Ihmisoikeustuomioistuimen oikeuskaytdannén mukaan valti-
oon katsotaan kohdistuvan positiivinen toimintavelvollisuus toimenpi-
teisiin elaméan suojaamiseksi seka velvollisuus tehokkaasti tutkia kuo-
lemaan johtaneet olosuhteet.

Tapauksessa Jasinska v. Puola (2010) EIS 2 artiklan loukkaus seurasi
siitd, ettd psyykkisista ongelmista karsinyt vanki onnistui tekemaan it-
semurhan ladkkeiden yliannostuksella, kun vankilaviranomaiset eivat
olleet riittvasti valvoneet laakkeiden ottoa (vanki oli pimittanyt pille-
reita kielen alle ja jattanyt ne nielemattda). Tapauksessa Renolde v.
Ranska (2008) todettiin EIS 2 ja 3 artikloiden loukkaus tilanteessa,
jossa akuuteista psyykkisista hairidista karsinyt mies paasi tekemaan
itsemurhan tutkintavankeusaikana.

Tapauksessa Lopes de Sousa Fernandes v. Portugali (2017) oli kyse
terveydenhuollon menettelystd. Ratkaisun mukaan laaketieteellisten
virheiden ja laiminlydntien asiayhteydessa valtion vastuulla on ennen
kaikkea luoda sellainen saantely, joka pakottaa terveydenhuollon am-
mattilaiset ja alan toimijat huolehtimaan potilaiden elaman suojasta ja
korkeista ammatillisista standardeista, ja toisaalta valvoa tdmé&n saan-
telyn vaikuttavuutta ja toimeenpanoa.

Nahdakseni kuolemantapausten jalkikateinen selvittdminen ja toimin-
nan arvioiminen hallinnon sisédisesti on valttdmatontad, kun on kyse va-
pautensa menettaneesta henkilosta. Vain nain toimintatapoja voidaan
tarvittaessa kehittaa ja muuttaa, ja elamaa siten suojella tehokkaasti.
Tapahtumat tulee selvittda senkin arvioimiseksi, voidaanko jonkun vir-
kamiehen katsoa menetelleen siten virheellisesti, etta hanet on syyta
saattaa asiasta virkamiesoikeudelliseen tai rikosoikeudelliseen vastuu-
seen.

Kuolemansyyn selvittdmisestd annetun lain mukaan poliisin on
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itsemurhan kyseessa ollessa suoritettava tutkinta kuolemansyyn sel-
vittdmiseksi. TAmé& ei poista kunkin viranomaisen velvollisuutta arvi-
oida ja ohjata omaa toimintaansa. Riittdvat Rikosseuraamuslaitoksen
siséiset selvittAmistoimet tulee tehda aina itsemurhan tapahduttua. Se,
kuinka tdméa kaytannossa on tarkoituksenmukaista ja tehokasta jarjes-
tda, on Rikosseuraamuslaitoksen operatiiviseen toimintaan kuuluva
asia, johon en laillisuusvalvojana ota kantaa.

Rikosseuraamuslaitoksen sisalla tulisi nahdakseni joka tapauksessa
olla sellaiset menettelytavat, jotka tukevat seka kuolemantapausten
tutkinnan laatua etta tutkinnan uskottavuutta (esim. alkutoimet, arvioin-
nin jaaviyskysymykset) samoin kuin tapauksien analysointia niista op-
pimista varten — vaikka kukaan ei olisi velvollisuuksiaan laiminlyényt-
kaan. Kiinnitan Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikon huo-
miota myds siihen, ettéd toiminnan uskottavuuden ja lapinakyvyyden
varmistamiseksi tapahtumat tulisi nahdakseni tutkia ja arvioida, yksi-
kon mahdollisten omien toimenpiteiden lisaksi, aina myds jossakin
muussa yksikdssa kuin siing, jossa kuolemantapaus on sattunut.

Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikdn antaman selvityksen
perusteella vaikuttaa silta, ettd itsemurhaan johtaneiden tapahtumien
jalkikateista selvittdmista ja arviointia ei ole ohjeistettu riittavasti. Asi-
assa tulisi olla selva sekéa kaikkien tuntema ja noudattama toiminta-
malli.

Saatan Mikkelin vankilan tietoon edella kohdassa 3.4.2 esittamani ka-
sityksen itsetuhoisen vangin kuljetustavasta seka yhteistoiminnasta
terveydenhoitohenkil6ston kanssa.

Saatan Mikkelin vankilan tietoon edella kohdassa 3.5.2 esittamani ka-
sityksen itsetuhoisuudesta ilmoittamisesta kuljetukseen osallistuville.

Saatan Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksikon tietoon edella
kohdassa 3.6.3 esittdmani kasityksen itsemurhaan johtaneiden tapah-
tumien jalkikateisesta selvittdmisesta ja arvioinnista seka siitéd, onko
asiasta riittava ohjeistus. Pyydan keskushallintoyksikkda ilmoittamaan
minulle viimeistaan 30.6.2021, mihin toimenpiteisiin ohjeistuksesta to-
teamani on antanut aihetta.

Tassa tarkoituksessa lahetan jaljennoksen tasta paatoksestani Mikke-
lin vankilan johtajalla ja Rikosseuraamuslaitoksen keskushallintoyksi-
kolle.

Lahetan paatokseni myos oikeusministeridlle kohdassa 3.4.2 kuljetus-
tavan valintaa koskevasta saantelysta toteamani vuoksi.

Lahetan jaljenntksen paatoksestani myds Vankiterveydenhuollon yk-
sikdlle tiedoksi.

Lahetan p&atokseni tiedoksi Vantaan vankilalle, Etela-Suomen



17/17

rikosseuraamusalueen aluekeskukselle seka Ita- ja Pohjois-Suomen
rikosseuraamusalueen aluekeskukselle.



