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Nationell f6rebyggande mekanism mot tortyr

3.51
JUSTITIEOMBUDSMANNENS UPPGIFT
SOM NATIONELLT BESOKSORGAN

Riksdagens justitiecombudsman utsags den 7 no-
vember 2014 till nationellt beséksorgan mot tor-
tyr (NPM, National Preventive Mechanism) en-
ligt det fakultativa protokollet till Férenta Natio-
nernas (FN) konvention mot tortyr och annan
grym, omdnsklig eller fornedrande behandling
eller bestraffning (OPCAT, Optional Protocol to
the Convention against Torture). Mdnniskordtts-
centret, som har inrattats i anslutning till riksda-
gens justitiecombudsmans kansli (MRC) och dess
madnniskordttsdelegation uppfyller & sin sida de
krav som stdlls pa det nationella tillsynsorganet

i det fakultativa protokollet med hanvisning till
de s.k. Parisprinciperna.

Besoksorganets uppgift dr att genomfora kont-
roller pa stillen ddr personer dr eller kan hallas fri-
hetsberdvade. Avsikten har varit att ge det fakulta-
tiva protokollet ett mycket brett tillimpningsom-
rade. Tillimpningsomradet omfattar exempelvis
forsvarsenheter for utlinningar, psykiatriska sjuk-
hus, skolhem, barnskyddsanstalter samt under
vissa forutsdttningar vardinrittningar och boen-
deenheter for dldre personer och utvecklingsstor-
da. Totalt omfattas tusentals verksamhetsstdllen
av protokollet. I praktiken kan det t.ex. handla om
besok pa vardinrittningar for dldre personer med
minnessjukdom, i syfte att forebygga att dessa
personer behandlas illa eller att deras sjdlvbestam-
manderdtt kranks.

I det fakultativa protokollet betonas det na-
tionella bescksorganets uppgift att férebygga tor-
tyr och annan férbjuden behandling genom regel-
bundna inspektioner. Det nationella besdksorga-
net har befogenheter att ge myndigheterna re-
kommendationer i syfte att forbdttra behandlin-
gen av och forhallandena for frihetsberdvade per-
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soner samt forebygga verksamhet som forbjuds
enligt konventionen mot tortyr. Besoksorganet
ska dven kunna ge forslag och utlatanden om exis-
terande eller planerad lagstiftning.

Enligt lagen om riksdagens justitiecombudsman
har justitieombudsmannen redan tidigare haft som
sdrskild uppgift att inspektera slutna inrattningar
for att 6vervaka hur de intagna behandlas. Det fa-
kultativa protokollet medf6r dock flera nya aspek-
ter och stdller nya krav pa inspektionerna.

I egenskap av nationellt beséksorgan dr justi-
tieombudsmannens befogenheter nagot mer om-
fattande dn i samband med annan laglighetsover-
vakning. Enligt grundlagen har justitieombuds-
mannen behorighet 6ver en privat aktdr bara i det
fallet att denna skéter ett offentligt uppdrag. Be-
horigheten som nationellt besoksorgan omfattar
ddremot ocksé andra privata aktorer som driver
verksamhetsstdllen dér personer ar eller kan hal-
las frihetsberdvade, antingen med stdd av ett be-
slut av en myndighet eller pa dess uppmaning
eller med dess samtycke eller medgivande.

I denna definition ingar t.ex. forvarsplatser for
frihetsberévade personer ombord pa fartyg eller
i anslutning till vissa publikevenemang och flyg-
plan eller andra fortskaffningsmedel i privata per-
soners besittning eller d4go som anvands for att
transportera frihetsberévade personer.

Pa justitieombudsmannens kansli har det an-
setts andamalsenligt att integrera besdksorganets
uppgifter med hela kansliets arbete. Verksamhets-
stdllen som ingar i tillimpningsomradet for det
fakultativa protokollet finns inom manga forvalt-
ningsomraden. Stdllena och den tillimpade lag-
stiftningen samt grupperna av personer som ar
frihetsber6vade varierar. Detta gor att ocksa den
sakkunskap som kravs for olika inspektionsbesok
dr olika fran fall till fall. En eventuell fristdende
enhet skulle i varje fall bli mycket liten och i prak-
tiken skulle det inte vara mojligt att fa ihop all



den sakkunskap som kravs och antalet inspektio-
ner skulle dven bli betydligt farre. Inspektions-
verksamheten och JO:s 6vriga uppgifter, i synner-
het behandlingen av klagomadl, stoder varandra.

Den information och erfarenhet som inspek-
tionerna ger kan tas till vara och utnyttjas ndr man
behandlar klagomal och vice versa. Aven pa grund
av detta dr det viktigt att alla i kanslipersonalen
vars uppgiftsomrade omfattar verksamhetsstdllen
som ingadr i tillimpningsomradet for det fakultati-
va protokollet ocksd deltar i det nationella besoks-
organets uppgifter. I praktiken innebir det alltsa
majoriteten av kansliets féredragande, d.v.s. ndstan
30 personer.

I det fakultativa protokollet till konventionen
forutsatts att den fordragsslutande staten staller
behovliga resurser till det nationella bes6ksorga-
nets férfogande med avseende pa dess verksam-
het. I regeringens proposition till riksdagen om
godkidnnande av det fakultativa protokollet till
konventionen (RP 182/2012 rd) konstaterades att
effektivt fullgdrande av forpliktelserna i protokol-
let tillstyrker en 6kning av personalresurser vid
riksdagens justitieombudsmans kansli.

FN:s kommitté mot tortyr (CAT, Committee
against Torture) var i sina rekommendationer an-
gaende Finlands sjunde periodiska rapport bekym-
rad Over att justitieombudsmannen inte fatt till-
rackliga ekonomiska resurser eller personalresur-
ser for uppgiften som nationellt besdksorgan.
Kommittén rekommenderade att staten starker
det nationella besdksorganet med tillrickliga re-
surser, fOr att organet ska kunna skota sin uppgift
sjalvstandigt och effektivt. Samtidigt rekommen-
derade kommittén att man 6vervager mojligheten
att inrdtta en separat enhet for uppgiften i anslut-
ning till justitiecombudsmannen.

JO gav utrikesministeriet sitt utlitande om
drendet den 13 oktober 2017. I utlatandet konstate-
ras bl.a. att justitieombudsmannen inte dnnu hit-
tills fatt mera personalresurser for det nationella
besoksorganets uppgift, fast detta foreslagits. I
verksamhets- och ekonomiplanen for riksdagens
justitieombudsman aren 2019-2022 konstateras
det att man under planeringsperioden ska vara
beredd pa en 6kning av personalresurserna inom
det nationella besoksorganets uppgiftsomrade.

DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELL FOREBYGGANDE MEKANISM MOT TORTYR

Justitieombudsmannens kansli har uppskattat att
det behovs tva tjdnster till utéver den nuvarande
genom interna tjdnstearrangemang tillsatta fore-
draganden som koordinerar det nationella besoks-
organets uppgifter. En tjanst som koordinator och
en som bitrddande arbetstagare. Justitieombuds-
mannen har inte i budgetpropositionen for 2018
foreslagit ndgra anslag for nya tjanster. Detta be-
ror delvis pa att resultaten av utredningen om jus-
titieombudsmannens och justitiekanslerns arbets-
fordelning dnnu inte dr kdnda.

3.5.2
VERKSAMHETSMODELL

Justitieombudsmannen har organiserat det natio-
nella besoksorganet sa att det inte finns en egen
separat enhet for tillsynsuppgiften inom kansliet.
For att effektivera koordineringen beslutade justi-
tieombudsmannen att koncentrera en féredragan-
des hela arbetsinsats pa det nationella besdksor-
ganet. Man var tvungen att gora detta genom att
omorganisera arbetsuppgifterna, eftersom inga
nya personalresurser beviljats.

Iinledningen av 2018 blev dldre JO-sekretera-
re Iisa Suhonen huvudforedragande for det natio-
nella besdksorganets koordineringsuppgifter och
koordinator i huvudsyssla. Fr.o.m. den 1 januari
2018 har justitiecombudsmannen férutom henne
tillsvidare utndmnt referendarieradet Jari Pirjola
och radgivande jurist Pia Wirta att vid sidan av si-
na 6vriga uppgifter skota de uppgifter som tillhor
koordinatorn for det nationella besdksorganet.

Justitieombudsmannen har dessutom utnimnt
ett internt Opcat-team inom kansliet. I teamet in-
gar huvudforedragande fran de uppdragsomraden,
inom vilka inspektioner genomférs pa de verksam-
hetsstdllen som avses i det fakultativa protokollet.
I teamet ingar tio medlemmar och det leds av hu-
vudkoordinatorn for det nationella bes6ksorganet.

Utomstaende experter har fatt sitta sig in i det
nationella bestksorganets inspektionsverksamhet.
Det nationella besdksorganet har fér ndrvarande
tillgang till nio utomstaende hélsovardsexperter
inom psykiatri, ungdomspsykiatri, dldrepsykiatri,
rdttspsykiatri, geriatrik och handikappmedicin.

81



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELL FOREBYGGANDE MEKANISM MOT TORTYR

Dessutom kommer fyra utomstaende experter
fran Ménniskorattskommittén fér personer med
funktionsnedsattning (VIOK). Deras expertis ska
anvandas vid inspektioner som genomfors vid en-
heter dér funktionsnedsattas rattigheter begran-
sas. Dessutom finns tillgang till fem erfarenhets-
experter. Tre av dem har erfarenheter av socialvar-
dens slutna anstalter f6r barn och unga. Tva av
dem har sakkunskap som anvinds vid hilsovards-
inspektioner.

Vid det nationella besoksorganets inspektio-
ner har man allt oftare stravat efter en konstruk-
tiv dialog med personalen om god praxis och go-
da forfaranden. Tillsynsobjekten kan redan i sam-
band med besoket fa respons om iakttagelserna
samt erhalla vigledning och rekommendationer.
Samtidigt har det varit mojligt att i samforstand
fora diskussioner om t.ex. hur man vid inspek-
tionsobjekten kan dndra férfaranden som kan
leda till dalig behandling.

3.5.3
INFORMATION OM VERKSAMHETEN

Det nationella besoksorganet har en egen brosc-
hyr. Den finns att fa pa finska, svenska, engelska,
estniska och ryska. Vid behov kommer broschy-
ren att 6versattas aven till andra sprak.

Protokollen 6ver det nationella besdksorga-
nets inspektioner har sedan bérjan av 2018 publi-
cerats pa justiticombudsmannens externa webb-
sidor. Justitieombudsmannen informerar aktivare
an forut om inspektioner och relaterade fragor i
olika kanaler i sociala medier.

3.54
FOSTRAN I GRUNDL'AGGANDE
OCH MANSKLIGA RATTIGHETER

Justitieombudsmannen har tillsammans med
Mainniskordttscentret under 2017 paborjat ett
gemensamt projekt for att stirka médnniskordtts-
fostran och -utbildningen. Malgruppen har ut-
gjorts av utbildningsvasendet. Projektet och de
tillhérande inspektionerna har haft som mal att

82

bedéma och framja forverkligandet av fostran
och undervisningen i de grundldggande fri- och
rattigheterna och de manskliga rittigheterna 6ver-
gripande i skolornas vardag. De erfarenheter man
fatt fran besoken har resulterat i ett utbildnings-
paket for ledningen och rektorerna inom bild-
ningsvasendet.

Under 2018 inleddes ett samarbetsprojekt om
tillgodoseendet av grundldggande fri- och rattig-
heter och manskliga rattigheter fér personer med
funktionsnedsdttning tillsammans med det na-
tionella besoksorganet och Manniskordttscent-
ret. Projektet har beretts bl.a. sa att experter fran
Minniskordttscentret har deltagit i inspektioner
genomforda vid enheter for personer med funk-
tionsnedsdttning.

3.5.5
UTBILDNING

Justitieombudsmannens kansli har tillhandahallit
utbildning med anknytning till det nationella be-
soksorganets uppgift enligt foljande:

- Nationella patientombudsmannadagarna /
Det nationella besdksorganets inspektioner
av hilsovardsenheter. Samarbetet med patient-
ombudsmdnnen under inspektionerna

- Specialomsorgsdistriktens dagar om sjdlvbe-

stimmanderitt / Justitieombudsmannens

uppgift som nationellt tillsynsorgan

Jubileumskonferensen om 40 ar av forskning

inom funktionsnedsdttningar / Justitieom-

budsmannens inspektioner av institutioner
och boendeenheter fér personer med funk-
tionsnedsittning

- Kehitysvammaliittos m.fl. seminarium Koti-
matkalla / Minskliga rattigheter med anknyt-
ning till boende - laglighetstvervakarens syn-
vinkel

- Utbildningsdag om kostnaderna och genom-
slagskraften for vard av barn utom hemmet /
Vilka skyldigheter och begransningar innehal-
ler lagen?

- Forhandlingsdagarna fér undersékning av po-
lisbrott / Presentation av aktuella avgéranden
av justitiecombudsmannen som giller polisen



Justitieombudsmannens kansli deltog i foljande
utbildningar med anknytning till det nationella
bestksorganets uppgift:

”Vanvard och férsummelse. Var finns sjuksko-
tarens etik?” / Sjukskdtardagarna

- Seminarium om fingars sociala rattigheter,
teman var bl.a. hur fangars grundlaggande fri-
och réttigheter tillgodoses? Hurdan betydelse
har planeringen av strafftiden for verkstallan-
det av fangelsestraffet? /Brottspafoljdsomra-
dets utbildningscentral

- En utlinning som girningsman/Brottspa-
foljdsomradets utbildningscentral. Semina-
riet 6ppnades av BJO Polonen

- Missbruk som sjukdom och missbrukarvard -
fungerar Finlands modell? / Riksdagens grupp
for fraimjande av hilsa och valfdard

- Seminarium under Mentalvardsmassan, ett
tema var bl.a. Psykospatienter i fingelset

- Seminarium om brottspaféljdsomradets lag-
lighetsovervakning. Teman som behandlades
var bl.a. hur lagligheten inom brottspafoljds-
omradet genomfors idag och i synnerhet i fra-
ga om verkstdllandet av fangelsestraff. Firska
avgoéranden och riktlinjer av laglighetséverva-
karna samt erfarenheter fran fdltet togs upp.
BJO Po6lonen holl ett anférande under semi-
nariet

Dessutom deltog tva representanter fran kansliet i
en internationell utbildning i K6penhamn den 3—4
januari 2018 ("IOI Workshop for NPMs”). Temat
var "Stirkande av uppf6ljningen av det nationella
besoksorganets rekommendationer” ("Strengthe-
ning the follow-up to NPM recommendations).
Evenemanget ordnades av Danmarks justitieom-
budsman, IOI (International Ombudsman Insti-
tute) och APT (Association for the Prevention

of Torture).

I maj 2018 organiserade NPM en intern works-
hop pa kansliet. Temat for workshopen som for-
des pd engelska var “Restraint measures and invo-
luntary treatment in mental health care settings”.
Workshopen leddes av professor Georg Hoyer, fi-
losofie doctor i socialmedicin och professor eme-
ritus vid Tromso universitetet. Sedan 2010 dr pro-
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fessor Hoyer representant for Norge vid CPT. Han
dr ordforande for Norges forskningsndtverk for
anvandningen av tvang i psykiatri. Férutom perso-
nalen deltog dven utomstaende experter till work-
shopen.

3.5.6
NORDISKT OCH INTER-
NATIONELLT SAMARBETE

De nordiska nationella besoksorganen haller re-
gelbundet méten tva ganger per dr. Danmarks na-
tionella besoksorgan ordnade ett samarbetsmote
i Kopenhamn i januari 2018. Temat var isolering i
fangelser och hikten - olika typer av isolering och
hur de uppmérksammas under inspektioner. “De
facto” isolering av hiktade vickte diskussion, dv.s.
att fangar och hiktade i praktiken isoleras ocksa i
andra situationer dn de som grundar sig pa lagen.
Under motet gjordes ocksa ett besok i ett fangelse
ddr majoriteten av fangarna var hédktade.

Sveriges nationella besdksorgan ordnade i au-
gusti 2018 ett samarbetsmote i Lund. Temat var
denna gang behandlingen av berusade och miss-
brukare vid olika myndigheter. Deltagarna fick
bekanta sig med en behandlings- och rehabilite-
ringsenhet avsedd fér missbrukare.

Representanter for Sveriges justitiecombuds-
man besokte i november 2018 justitieombuds-
mannens kansli i Finland i syfte att ldra sig mer
om justitiecombudsmannens arbetsmetoder och
specialuppgifter. Besdkarna fick i samband med
detta bekanta sig med det nationella bes6ksorga-
nets verksambhet.

Representanter for justitiecombudsmannen i
Georgien besokte likasd i november 2018 justitie-
ombudsmannens kansli i Finland. De var intresse-
rade av att héra mer om Finlands nationella be-
soksorgans verksamhet och i synnerhet inspektio-
nerna av forldggningarna for asylskande och for-
varsenheterna for utlinningar.
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3.5.7
INSPEKTIONSVERKSAMHET

Arbetet som nationellt besdksorgan kraver re-
gelbundna inspektionsbesok. Inom vissa forvalt-
ningsomraden - som polisen och brottspafoljds-
omradet - dr det ocksd mojligt att uppna detta.
Inom socialvarden och hilso- och sjukvarden dr
dock antalet objekt sa stort att man for dessa dr
tvungen att prioritera vid val av inspektionsob-
jekt. Under berdttelsedret har man gjort uppfolj-
ningsbesok for att reda ut hur det nationella be-
soksorganets rekommendationer har beaktats i
verksamheten. Forutom detta foljer man upp hur
rekommendationerna genomfors genom att ins-
pektionsobjekten och andra myndigheter anmaler
at justitieombudsmannen dndringar och forbatt-
ringar som gjorts i verksamheten.

Det nationella besdksorganet forrittade un-
der 2018 sammanlagt 73 inspektioner (hela kans-
liet forrattade 128 inspektioner). Storsta delen av
inspektionerna var oanmalda. Inom vissa forvalt-
ningsomraden borjar det vara vedertagen praxis
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att anlita utomstdende experter. Under 2018 anvin-
des utomstdende experter vid 19 inspektioner. Vid
fyra inspektioner deltog inte bara en medicinsk
expert, utan ocksd en erfarenhetsexpert. Avsikten
dr att utomstaende experter ska anlitas i dnnu stor-
re utstrackning framover.

Av justitieombudsmannens 6vriga inspektio-
ner hade fem anknytning till det nationella besoks-
organets uppgift. Exempel pa sadana ar inspektio-
nerna av Polisstyrelsen och Brottspafoljdsmyndig-
hetens centralférvaltningsenhet.

I och med det nationella besoksorganets upp-
gift har allt storre uppmadrksambhet fdsts vid inter-
vjuer med frihetsberévade personer vid inspektio-
nerna. Under inspektionerna har man f6érsokt val-
ja intervjuobjekten bland de mest utsatta, sdsom
utldndska personer. Detta har i praktiken innebu-
rit att anvindningen av tolkar har okat.

Ar 2018 var ritten till integritet sirskilt tema
kring de grundldggande fri- och rittigheterna och
de minskliga rittigheterna vid justitieombuds-
mannens kansli. Mer information om kansliets
tema kring de grundlidggande fri- och rattigheter-
na och de manskliga rattigheterna finns i avsnitt
3.8. Forutom det sdrskilda temat beaktas ocksa all-
tid justitiecombudsmannens sdrskilda uppgifter un-
der inspektionerna, dv.s. barnets rittigheter, dld-
re personers rittigheter samt rattigheter for per-
soner med funktionsnedsdttning. I samband med
inspektionerna faster man ocksa vikt vid den s.k.
Overvakningen av 6vervakningen, dv.s. genomfo-
randet av de 6vriga tillsynsmyndigheternas dver-
vakningsansvar.

3.5.8
POLISEN

Polisen skoter forvaringen av personer som fri-
hetsberdvats av polisen, Tullen och Gransbevak-
ningsvasendet. Berusning dr orsaken till flest gri-
panden, drygt 60 000 per dr. Den ndst storsta grup-
pen dr personer som misstdanks for brott. I polis-
fangelser forvaras dartill ibland personer som ta-
gits i forvar med stod av utlinningslagen.

Fro.m. den 1januari 2019 far den hdktade inte
lingre hallas i polisens forvaringslokal ldngre dn
sju dygn, om det inte finns exceptionellt vigande



Domstolar
Polisforvaltningen
Brottspaf6jdsbranchen
Socialvard/Barn

Socialvard/Personer med
funktionsnedsdttningen

Socialvard/Aldre
Hilso- och sjukvard

Foérsvarsmakten och
Gransbevakningsviasendet

Utldnningsforvaltningen

NPM-inspektioner landskapsvis under ar 2018. En forteckning éver alla

inspektionsobjekten finns i bilaga 6.
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skal, som ska bedomas av domstolen. I motiverin-
garna till regeringens proposition (RP 252/2016 rd)
har man dartill bl.a. med hdnvisning till stallnings-
taganden av Europarddets kommitté f6r forhind-
rande av tortyr CPT och riksdagens justitieom-
budsman konstaterat att polisens férvaringsloka-
ler inte dr lampliga for forvaring av haktade. Sale-
des ska det langsiktiga malet vara att man slutar
forvara hiktade i polisens forvaringslokaler.

Aven lagen om behandlingen av personer i
forvar hos polisen haller pa att revideras. I sam-
band med detta ska Polisstyrelsen revidera sin an-
visning om behandlingen av personer i férvar hos
polisen och samtidigt bestdms pd rubrikniva de
delar om vilka man i anstaltens ordningsstadga
kan ge noggrannare bestimmelser (s.k. modell-
ordningsstadgan).

Justitieombudsmannens inspektionsprotokoll
skickas alltid till bade Polisstyrelsen och den be-
rorda anstalten. Polisens egen laglighetsovervak-
ning vid polisinrattningarna skots av enheterna
for juridiska fragor. Det har betonats att enheter-
na ocksa ska inspektera polisfingelsernas verk-
samhet inom sitt omrade. Justitiecombudsmannen
far drligen den berdttelse om laglighetsovervak-
ningen som sammanstdlls av ansvarsomradet for
laglighets6vervakning vid Polisstyrelsen.

Polisen har 42 polisfangelser, av vilka nio dr
avsedda endast for kortvarig forvaring. Polisens
byggnadsbestind dr gammalt och hirstammar
till stor del fran 1960-1980-talet. Médnga av bygg-
naderna dr pa vag mot slutet av sin livslangd eller
har redan natt den. I fraga om polisfingelserna
har en omfattande nationell plan f6r grundlig re-
novering upprattats, men den framskrider lang-
samt. Mojligheterna att modifiera de gamla bygg-
naderna dr ocksd begridnsade. Dessutom har det
under inspektionerna framkommit att de tillfal-
liga 16sningarna under renoveringarna kan vara
synnerligen otillfredsstillande. Aven transporter-
na av frihetsberévade kan 6ka kraftigt under re-
noveringarna.

Ar 2018 foretogs 13 inspektioner vid polisfan-
gelser. I samband med en inspektion av polisfan-
gelset i Bole inspekterades ocksa polisfingelsets
hilsovard. Inspektionsbesok forrittas ocksa varje
ar vid inrikesministeriets polisavdelning och Po-
lisstyrelsen. Kontakt med de enheter som genom-
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for polisens laglighetsdvervakning upprétthalls
under hela aret, bl.a. i samband med inspektions-
teman och -objekt samt aktuella klagomalsavgo-
randen. Inspektionsobjekten var:

- Polisfangelset i Bole den 7 mars 2018 och
den 22 mars 2018, 94 celler (849/2018%)

- Hailsovarden vid polisfangelset i Bole
den 7 mars 2018 (1488/2018)

- Polisfangelset i Abo den 17 april 2018, 71 celler,
av vilka endast en del var i anvandning pa
grund av renovering (1963/2018)

- Polisfangelset i Kajana den 28 maj 2018,

12 celler (2485/2018*)

- Polisfangelset i Idensalmi den 29 maj 2018,
19 celler (2486/2018%)

- Polisfangelset i Kuopio den 29 maj 2018,

31 celler (2487/2018%)

- Polisfangelset i Varkaus den 30 maj 2018,
16 celler (2489/2018*)

- Polisfangelset i Joensuu den 30 maj 2018,
48 celler (2490/2018%)

- Polisfangelset i Lahtis den 3 juli 2018,

48 celler (3332/2018%)

- Polisfangelset i Jimsd den 2 september 2018,
12 celler (4390/2018*)

- DPolisfangelset i Saarijarvi den 3 september
2018, 8 celler (4391/2018*)

- Polisfingelset i Jyvaskyld den 3 september
2018, 8 celler i tillfalliga lokaler (4392/2018%)



- Polisfangelset i Manttd-Vilppula den 4 septem-
ber 2018, ¢j i anvindning (4393/2018)

- Polisfangelset i Tammerfors den 4 september
2018, 62 celler, av vilka endast en del var i an-
vandning pd grund av renovering (4394/2018*)

Alla inspektioner av polisens forvaringslokaler var
oanmalda. Under en av inspektionerna (hilsovar-
den i polisfingelset i Bole) deltog en utomstaende
expert (specialistldkare i rattspsykiatri). Inspektio-
nen av polisfangelset i Jimsd forrdttades pa en son-
dag och de 6vriga inspektionerna pa vardagar.

INSPEKTIONSVERKSAMHETEN FORUTSATTER
UPPDATERAD INFORMATION OM DE FORVARINGS-
LOKALER SOM ANVANDS

Vid ankomsten till inspektionsobjektet framkom
det att polisfangelset inte har varit i bruk atmin-
stone sedan 2014. Ndr inspektionen planerades an-
vdndes en forteckning 6ver verksamma polisfin-
gelser som erhallits av Polisstyrelsen i november
2017. Enligt forteckningen hade polisfangelset sju
celler f6r personer som frihetsberévats pa grund
av brott. JO konstaterade att det dr viktigt for jus-
titleombudsmannens inspektionsverksamhet
som giller polisen att det finns tillgdng till till-
forlitlig och uppdaterad information om polisens
forvaringslokaler.

Inspektionerna av forvaringslokaler forrattas
iregel oanmalda, vilket innebdr att det inte dr dn-
damalsenligt att kontakta inspektionsobjektet i
forvdg for att separat kontrollera om forvarings-
lokalen dr i bruk. Forteckningen som justitieom-
budsmannen hade tillgang till innehéll ocksd and-
ra fel. JO bad Polisstyrelsen limna en uppdaterad
redogorelse for de forvaringslokaler som anvands
av polisen (4393/2018).

BEAKTANDE AV POLISSTYRELSENS
STYRNINGSBREV | POLISFANGELSERNA

Polisstyrelsen utfardade i november 2017 ett styr-
ningsbrev om faktorer som ska beaktas i polisens
forvaringslokaler. Brevet inneholl 17 korrigerings-
uppmaningar som var baserade frimst pa observa-
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tioner gjorda av justitieombudsmannen och Polis-
styrelsens laglighetsovervakning.

Under inspektionerna uppticktes det att det
som forutsatts i styrningsbrevet hade verkstallts
i varierande utstrackning i polisfangelserna. Bris-
ter konstaterades bl.a. inom forvaringen av lake-
medel, tryggandet av sekretessen under ombuds-
samtal och kinnedomen om bestimmelserna
om sokande av dndring i lagen om behandlingen
av personer i forvar hos polisen. Efter inspektio-
nerna ombads polisinrdttningarna meddela hur
de har beaktat styrningsbrevet i fraga om varje
ndmnd punkt.

BRISTER BETRAFFANDE UTRYMMENA
FOR UTOMHUSVISTELSE

Alla polisfiangelser hade inte tillfredsstéllande ut-
rymmen for utomhusvistelse och vissa fangelser
saknade helt sadana utrymmen. Det borde ocksa
fastas vikt vid att de l6sningar som anvédnds under
grundliga renoveringar dr godtagbara. Aven om
det dr fraga om en tillfillig l6sning ska minimikra-
ven som faststalls i lagen uppfyllas.

Ett tillfalligt utrymme f6r utomhusvistelse ha-
de byggts for polisfangelsets forvaringslokal. Ut-
rymmet var morkt och instangt, en liten inhag-

Utrymmen for utomhusvistelse vid polisfdangelset
i Kajana.
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nad byggd av faner i direkt anslutning till forva-
ringslokalen. Utrymmet fér utomhusvistelse var
inte lampligt for syftet med utomhusvistelsen
(4394/2018").

I polisfiangelsets utrymme for utomhusvis-
telse som togs i bruk i maj 2018 upptacktes i sam-
band med inspektionen en stark lukt av tobaks-
rok. BJO konstaterade att man borde &verviga
hur man kan trygga mojligheten att vistas utom-
hus i frisk luft. Man borde ocksa fésta vikt vid
stidningen av utrymmena for utomhusvistelse
(3332/2018).

Polisinrdttningen i Tavastland uppgav att det en-
dast finns tvd utrymmen for utomhusvistelse, av vilka
det ena i regel anvdnds av frihetsberévade som roker.
Det andra utrymmet for utomhusvistelse anvdinds
ocksa av rékare, men enbart ndr polisfdangelset dr
sd fullt att det annars skulle vara omojligt att ge al-
la tillgdng till utomhusvistelse. En klar majoritet av
de frihetsberévade roker emellertid regelbundet. Sdr-
skild vikt har fdsts vid daglig bortstddning av tobaks-
fimpar fran utrymmet fér utomhusvistelse.

Polisfingelsets utrymme for utomhusvistelse var
inte limpligt med tanke pa syftet med utomhus-
vistelsen. Utrymmet hade obefintlig ventilation
och stddningen var bristfillig (4391/2018%).

DISTRIBUTION AV LAKEMEDEL

Det var meningen att en utbildning om distribu-
tion av ldkemedel skulle ges till alla vaktare vid po-
lisinrdttningen under 2018. Detta mal uppnaddes
emellertid inte. Utbildningarna inleddes i novem-
ber 2018 och malet dr att alla viktare ska ha avlagt
kursen och skrivit slutprovet fore juni 2019.

SEPARERING AV UNDERSOKNINGS-
ANSVARET OCH FORVARINGSANSVARET

Inom laglighetsdvervakningen har det i atskilli-
ga sammanhang konstaterats att undersdknings-
ansvaret och forvaringsansvaret borde skiljas at
bdde administrativt och i praktiken. Om under-
so6kningen och forvaringen dr ”i samma hdnder”,
finns det en risk att forvaringsférhéllandena och
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Férvaring av likemedel vid polisfingelset i Joensuu.

behandlingen av den hiktade dr beroende av un-
dersokningens framskridande och den haktades
instillning till undersékningen. Aven om inget
sadant har upptéckts, ger redan den 6verhdngan-
de faran orsak till kritik.

Med tanke pa detta dr det t.ex. problematiskt
att en utredare skoter motena med anhoriga. Po-
lisinrdttningen borde pa ett 6vergripande sitt be-
doma separeringen av undersdknings- och forva-
ringsansvaret. Observationen och stéllningstagan-
det gillde ndstan alla inspekterade polisfingelser.

Enligt bitrddande justitiecombudsmannen borde
ett polisfangelse ha tydliga allmdnna regler for
erhallande av en tv-apparat, och detta borde inte
kunna avgoras av utredaren, utan besluten borde
fattas av polisfangelsets personal i enlighet med
i forvdg definierade kriterier (849/2018*).

Polisinrdttningen i Helsingfors uppgav att polis-
fingelset har 20 tv-apparater och att polisfingelsets
personal avgdr hur de ska anvindas. En separat an-
visning har upprdttats om en hdktads rdtt att fa en
tv-apparat till sitt forfogande.

Om inga kontaktbegransningar har férordnats
for en person, kan utredaren inte faststdlla sddana
begransningar. Over huvud taget framkom det



under intervjuerna med hdktade att behandlingen
av frihetsber6vades drenden kan bli ling, nir dren-
dena gar via utredaren (849/2018%).

Polisinrdttningen i Helsingfors uppgav att det
inte var meningen att skapa konstgjorda kontaktbe-
grdnsningar, utan att det frimst var fraiga om prak-
tiska arrangemang for méten. Lagen om behandlin-
gen av personer i forvar hos polisen, som trdder i
kraftibérjan av 2019, kommer att férdndra motes-

forfarandena i alla polisfangelser sa att de praktiska
arrangemangen i samband med alla méten skéts av
polisfingelsets personal.

Delvis pa grund av detta resursbehov kommer po-
lisinrdttningen att rekrytera flera nya vdktare. Polis-
inrdttningen kommer senast ndr den nya lagen trdder
i kraft att fordndra métesforfarandena sa att polis-

fingelsets personal ansvarar fér alla praktiska arran-
gemang i samband med méten.

Organiseringen av moten eller skotseln av frihets-
berdvades drenden ska ske enligt samma kriterier
for alla (2485/2018*).

Polisinrdttningen i Uleaborg uppger att under-
sokningsansvaret och férvaringsansvaret har separe-
rats bade administrativt och i praktiken vid alla po-
lisfangelser som dr understdllda polisinrdttningen.

MEDDELANDE OM RATTIGHETER

Med st6d av inspektionen foljde polisfangelset
inte alltid Polisstyrelsens anvisning, enligt vilken
meddelanden om forhallandena vid férvaringslo-
kalen och frihetsberévades rdttigheter ska regist-
reras i datasystemet. Dessutom aterstar det att ut-
reda hur polisfangelset f6ljde en annan anvisning
av Polisstyrelsen, enligt vilken frihetsberévade
(oberoende av grunden for frihetsberévandet)
efter att ha anldnt till forvaringslokalen utan drojs-
mal ska fa inte bara blanketten om frihetsberdva-
des rdttigheter och skyldigheter, utan ocksa po-
lisfangelsets ordningsstadga och Polisstyrelsens
ovan ndmnda anvisning (4390/2018%).

BJO konstaterade vid en inspektion av polis-
fangelserna i Lappland i december 2017 att den
handling som innehaller information om frihets-
ber6vades rdttigheter och skyldigheter fanns till-
ganglig pa ett antal olika - mycket ovanliga - sprak
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men inte pd samiska. Med beaktande av bestdm-
melserna i den samiska spraklagen ansag BJO det
motiverat att handlingen finns tillganglig ocksa
pa alla tre samiska spraken (6796/2017).

Polisstyrelsen uppgav att den upprdttat blanket-
ten “frihetsberévades rdttigheter och skyldigheter”
pd samiska.

MATHALLNINGEN

Enligt lagen om behandlingen av personer i forvar
hos polisen ska mathallningen for de frihetsbero-
vade ordnas sa att de far en hilsosam, mangsidig
och tillracklig foda. Narmare bestimmelser om
mathallning ges genom en férordning av inrikes-
ministeriet. Enligt férordningen har frihetsbe-
rovade ratt till tvd maltider per dag, om frihets-
berdvandet varar i §ver 12 timmar utan avbrott.
Atminstone en av maltiderna ska vara varm. Vid
behov kan det dven andra lampliga maltider ord-
nas for frihetsberdvade med beaktande av frihets-
berdvandets tidpunkt och varaktighet.

Under inspektionerna i polisfangelser har bl.a.
mathallningen i fingelserna utretts. Da har det
framkommit att vildigt olika 16sningar anvinds
beroende pa polisfingelset och ocksd beroende pa
t.ex. om det dr vardag eller helg. I vissa situationer
kan tiden utan maltider bli fér lang. BJO har pa
eget initiativ tagit upp drendet for utredning och
begirt att inrikesministeriet bedémer om det nu-
varande forfarandet och de géllande bestammel-
serna i alla situationer tryggar den hilsosamma,
mangsidiga och tillrdckliga kost for frihetsber6-
vade som forutsitts i lagen (4488/2017).

Undersokningarna har ocksa gett upphov till
fragan om hur polisfangelsernas mathallning bor-
de bedémas med tanke pa livsmedelslagstiftnin-
gen. BJO tog upp drendet pa eget initiativ. BJO an-
sag att det 4r motiverat att Polisstyrelsen tillsam-
mans med det davarande Livsmedelssdkerhetsver-
ket Evira (fr.o.m. den 1 januari 2019 Livsmedelsver-
ket) utreder vilka krav livsmedelslagstiftningen
stéller pa polisfingelsernas mathallning som hel-
het och med beaktande av sdrskilda lokala arran-
gemang.
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Mathallningen vid polisfdngelset i Kuopio.

BJO konstaterade ocksa att det finns skal att beak-
ta de faktorer som framkommer i utredningen nar
lagen om behandlingen av personer i férvar hos
polisen samt bestimmelser och anvisningar som
utfirdats med stod av lagen fornyas. Polisstyrelsen
ombads meddela vilka atgarder den har vidtagit i
drendet (59/2018).

Polisstyrelsen konstaterade som sin synpunkt
att livsmedelssdkerheten inte forverkligades full-
standigt vid alla polisfingelser. Polisstyrelsen med-
delade att den fortsitter att utreda drendet tillsam-
mans med Evira.

Under BJO:s inspektion konstaterades det att da-
gens varma maltid serverades redan tidigt pa efter-
middagen. Vantan pa ndsta maltid féljande mor-
gon blev lang, dven om kvdllsmalet beaktas. Om
det inte dr mojligt att dndra denna maltidsrytm,
bor det enligt BJO fdstas sdrskild vikt vid kosten

90

och maltidsrytmen for de frihetsberévade vars
halsotillstand forutsatter detta, t.ex. personer som
har diabetes (849/2018*).

Polisinrdttningen meddelade att personalrestau-
rangen varje dag levererar extra pdsar med kvdllsbit
till polisfingelset, vilka vid behov kan delas ut till per-
soner som pa grund av sitt hdlsotillstand eller andra
orsaker behéver fler eller mer regelbundna maltider.

BJO har i ett avgdrande som giller ett klagomal
foreslagit att polisen ska gottgora den oldgenhet
som klagandena har dsamkats, da polisen allvar-
ligt féorsummat sin skyldighet enligt polislagen
att ombesorja mathallningen i polisfingelset. Fy-
ra personer hade med stdd av polislagen tagits i
forvar och var frihetsberévade i 19 timmar. Under
denna tid fick de ingen mat (5304/2017%).

Polisen meddelade att den kommit 6verens med
klagandena om ersdttning for oldgenheten och en er-
sdttning pd 150 euro hade betalats till respektive kla-
gande.

FORVARING AV EN BROTTSMISSTANKT
I TILLNYKTRINGSCELL

Det dr forbjudet att anvanda polisfangelsets for-
varingslokaler pa grund av problem med inom-
husluften. Forvaringslokalen som fungerar som
tillfallig lokal dr i forsta hand avsedd for personer
som gripits med stod av polislagen, dv.s. frimst
for berusade. Trots detta verkar det pa basis av
handlingar och vdktarnas redogorelser som att
personer som gripits pa grund av brott synnerli-
gen ofta forvarats i dessa lokaler. Det forblev oklart
pa vilka kriterier detta gjordes, eftersom det inte
fanns nagra celler avsedda fér andamalet i forva-
ringslokalen. Ombudsmannen utredde drendet
separat pa eget initiativ (4392/2018%).

POSITIVA IAKTTAGELSER

Det styrningsbrev som Polisstyrelsen skickat till
polisinrdttningarna visar att Polisstyrelsen har
tagit det aktiva grepp om styrningen av polisfin-
gelserna som 6nskats av den.



Fr.o.m. 2019 har Polisyrkeshogskolan aterigen bor-
jat ordna vaktarkurser varje host och 6vervaktar-
kurser mer sdllan.

3.5.9
FORSVARSMAKTEN

Det nationella besoksorganet genomférde ar 2018
tre inspektioner av férsvarsmaktens férvarings-
lokaler. Alla inspektioner var oanmalda. Inspek-
tionsobjekten var:

- Forvaringslokalerna for frihetsberévade vid
Pansarbrigadens enhet i Rithimaki den 7 juni
2018, tva férvaringsrum (3117/2018)

- Forvaringslokalerna for frihetsberévade vid
Karelens flygflottilj den 20 november 2018,
tre forvaringsrum (6084/2018)

- Forvaringslokalerna for frihetsberévade vid
Gardesjagarregementet den 10 december 2018,
tre forvaringsrum med plats for 12 personer
(6511/2018)

Lagen om behandlingen av personer i forvar hos
polisen tillimpas pa behandlingen av frihetsbero-
vade i forsvarsmaktens forvaringslokaler. Under
inspektionerna fastes uppmadrksamhet vid forhal-
landena for de frihetsberévade och behandlingen
av dem, samt vid informeringen om rattigheter
och sdkerheten.

3.5.10
GRANSBEVAKNINGSVASENDET
OCH TULLEN

Grénsbevakningsvasendet har cirka femton for-
varingslokaler for frihetsberévade personer. Ofta
anvands forvaringslokalerna gemensamt av Grans-
bevakningsvasendet och Tullen. Tullen har ocksa
pa tre olika stéllen lokaler som anviandes endast

av den. Forvaringslokalerna anvinds vid kortvarig
forvaring av frihetsberévade personer, innan de
Overfors till ett polisfangelse, en forvaringsenhet
eller en forldggning. Lagen om behandlingen av
personer i forvar hos polisen tillimpas pa behand-
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lingen av frihetsberévade. Forvaringstiderna i des-
sa rum varierar fran cirka en timme till ndgra tim-
mar. Den maximala tiden dr i alla fall tolv timmar.
Lokalernas ldge, standard och utrustning va-
rierar. Staben fér Gransbevakningsvisendet har
godkant de lokaler som Gransbevakningsvasendet
anvander och gjort upp den ordningsstadga som
anvands i férvaringslokalerna. Pa motsvarande
sdtt har Tullen for sin del godkédnt de férvaringslo-
kaler som den anvander och gjort upp den ordnin-
gsstadga som anvinds i tullens egna forvarings-
lokaler. Hur omfattande tullens ordningsstadga
dr undersoks som bast pa eget initiativ av justitie-
ombudsmannen (6194/2017).

Under inspektionsaret forrattades inga inspek-
tioner av Gransbevakningsvisendets eller Tullens
forvaringslokaler.

3.5.11
BROTTSPAFOLJDSMYNDIGHETEN

Brottspafoljdsmyndigheten, som lyder under
justitieministeriet, har hand om verkstilligheten
av fangelsestraff och samhallspaféljder. Brottspa-
foljdsmyndigheten har 26 fangelser. En fange av-
tjdnar sitt straff antingen i ett slutet fangelse eller
ien 6ppen anstalt. I Finland finns 15 slutna fangel-
ser och 11 6ppna anstalter. Dartill finns det en 6p-
pen avdelning vid vissa slutna fingelser. Vid ins-
pektionerna prioriteras de slutna fangelserna. Det
genomsnittliga antalet fangar har under flera ar
forblivit oférandrat, dv.s. cirka 3 ooo.

Aven inom brottspafoljdsomradet pagar om-
fattande byggprojekt med anknytning till fingel-
ser. I Helsingfors och Tavastehus fangelse, dir det
har funnits toalettlosa celler, har vickt storst in-
ternationellt intresse. I Helsingfors fangelse har
det inte lingre funnits sadana celler efter renove-
ringen som blev klar varen 2017. Ett nytt fangelse
har planerats for att ersdtta Tavastehus fangelse
och avsikten &r att det nya fangelset ska vara klart
hosten 2020. Problem med inomhusluften har
dock konstaterats i de nuvarande lokalerna och
darfor beslutade man i december 2018 att omedel-
bart ta fangelsebyggnaden ur bruk.
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Renoverad cellkorridor i Helsingfors fangelse.

BJO har under berittelsedret gett riksdagens lag-
utskott ett utlatande med anknytning till fangar
om regeringens proposition (4724/2018%). I propo-
sitionen foreslogs en ny provningsbaserad grund
for 6vervakning av fangar som beviljas villkorlig
frigivning. Den nya grunden skulle vara att fangar-
na l6per hog risk att pa nytt gora sig skyldiga till
valds- eller sexualbrott. Under 2018 gavs dessutom
tvd utlatanden till justitieministeriets kriminalpo-
litiska avdelning och framfordes 10 forslag, av vil-
ka storsta delen hade anknytning till lagstiftnin-
gen eller upprattandet av forvaltningsomradets
interna anvisningar.

BJO foreslog gottgorelse i ett avgdrande av
ett klagomal frdn en fange. Fingelset hade tagit
ut skadestand for ett sondrat foremal fran fangens
konto utan fangens samtycke. BJO konstaterade
att faingelset inte hade ritt till detta utan fangens
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samtycke och att fangelset skulle betala tillbaka
pengarna. Om ingen 6verenskommelse kan nds i
drendet, ska fangelset vicka talan om skadestand
hos domstolen (3721/2017).

Fingelset meddelade att pengarna hade returne-
rats till fangens konto.

Alla inspektionsprotokoll fran brottpaféljdsbransc-
hen sdnds for kinnedom till Brottspaféljdsmyn-
dighetens centralf6rvaltning och ledningen f6r
brottspafoljdsregionen samt till kriminalpolitiska
avdelningen vid justitieministeriet. Oftast ombes
ocksa centralférvaltningen och den regionala for-
valtningen informera om vilka atgdrder iakttagel-
serna vid inspektionerna har foranlett.

Justitiecombudsmannen far for sin del tillgang
till protokoll &ver inspektioner som sammanstallts
av brottspaféljdsomradets interna laglighetscver-
vakning. Ddrtill 6verlimnar Brottspaf6ljdsmyn-
digheten varje manad statistik 6ver fangtalet och
permissioner at justitiecombudsmannen. Ur statis-
tiken Over fangtalet framgar bl.a. antalet hiaktade i
fangelserna, andelen manliga och kvinnliga fangar
samt andelen fangar under 21 ar. I permissionssta-
tistiken kan man f6lja upp behandlingen av per-
missionsansokningarna skilt for varje fingelse,
alltsd i vilken utstrackning har fangarna ansokt
om permission och i vilken utstrackning har per-
mission beviljats.

Under berittelsedret forrittades ocksa inspek-
tionsbesok vid Brottspafoljdsmyndighetens cent-
ralférvaltningsenhet och justitieministeriets kri-
minalpolitiska avdelning.

Inom brottspaféljdsomradet utférdes sammanlagt
13 inspektioner. Av dessa riktades sex inspektioner
mot hela anstalten. De inspekterade objekten var:

- Kervo fangelse den 30 januari 2018, 94 fang-
platser (448/2018%)

- Laukas fingelse den 23 maj 2018, 59 fangplatser
(2337/2018%)

- Kuopio fingelse den 23 maj 2018, begransat
tema (2338/2018%)

- Sulkava fiangelse den 3 maj 2018, 48 fangplat-
ser (2339/2018%)



- S:t Michel fingelse den 24 maj 2018, begran-
sat tema (2340/2018%)

- tagtransporten av fangar den 29 maj 2018
(2648/2018*)

- tillgdngligheten i Jokela fangelse den 20 juni
2018 (3183/2018%)

- Juga fingelse den 9 oktober 2018, 40 fangplat-
ser (4652/2018%)

- Pyhadselkd fingelse den 9-10 oktober 2018,
87 fangplatser (4653/2018%)

- tillgdngligheten i Pyhiselka fangelse
den 10 oktober 2018 (5322/2018*)

- Helsingfors fingelse den 27 och 29 november
2018, 312 fangplatser (5563/2018*)

- moteslokalerna i Kuopio fangelse den 20 no-
vember 2018 (6085/2018)

- tillgdngligheten i Helsingfors fangelse
den 27 november 2018 (6148/2018%)

Inspektionerna var anmalda med undantag for
inspektionerna av fingtransporterna, S:t Michel
fingelse, Jokela fingelse och moteslokalerna i
Kuopio fingelse. Inspektionen av S:t Michel fan-
gelse var huvudsakligen en fortsdttning pa inspek-
tionerna som forrattades 2016 och 2017.

Observationerna som gjordes under inspek-
tionerna av fangelsernas tillgdnglighet beskrivs
dven i avsnitt 3.4 Rittigheter for personer med
funktionsnedsittning.

Forutom det ovan ndmnda forrdttades ocksa
inspektioner av poliklinikerna i Kervo, Pyhaselkd
och Helsingfors, vilka uppratthalls av Enheten for
halso- och sjukvard for fingar. Dessa beskrivs i an-
slutning till inspektionerna av halsovarden.

FORHALLANDENA | ISOLERINGSRUMMEN

Bestimmelser om forhallandena vid observation
infordes i fangelseférordningen 2015. I bestdm-
melserna konstateras bl.a. att en finges rattighe-
ter kan begriansas endast om det dr nddvandigt
for att syftet med observationen ska nas. Ndr en
fanges réittigheter begransas ska grunden for att
fangen stdlls under observation beaktas. Att en
fange stélls under observation ska saledes inte
automatiskt leda till att finge t.ex. dr tvungen att
dta pa golvet.
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Isoleringsrum vid Juga fingelse.

BJO har i sitt beslut av den 23 februari 2018 tagit
stdllning till mobleringen i isoleringscellerna, in-
klusive observationscellerna. BJO ansag att det var
problematiskt att alla celler pa den isolerade avdel-
ningen i Riihimaki fingelse var oméblerade. I cel-
lerna pa den isolerade avdelningen fanns endast
en madrass pa golvet. Aven andra fingelser hade
omoblerade celler pa den isolerade avdelningen.
Fangar placeras i isoleringsavdelningens celler pa
olika grunder - t.ex. som disciplinstraff eller som
sdkerhetsatgdrd. Pa grund av detta maste det fran
fall till fall 6vervagas i vilken typ av cell och i hur-
dana forhéllanden fangen ska placeras i varje en-
skild situation.

Enligt BJO kan man inte utga fran att en fange
i alla situationer kan placeras i en omdblerad cell.
BJO ansag ocksa att det till fingelserna borde skaf-
fas mobler som kan ges till en fange i cellen. Med
tanke pa en manniskovardig behandling dr det
inte acceptabelt att fingarna maste dta pa golvet.
Fangelserna har olika praxis i ovan ndimnda fré-
gor. BJO ansdg att det dr motiverat och viktigt att
Brottspaf6ljdsmyndighetens centralférvaltnings-
enhet ger fingelserna en anvisning om hur och i
vilka férhallanden placeringen pa isoleringsavdel-
ning ska verkstdllas (1276/2017%).

Brottspafoljdsmyndigheten meddelade att den
kommer att utfirda anvisningar om hur och i vilka
forhallanden bl.a. observation, observation i isolering
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och straff i enrum ska verkstdllas. Centralforvalt-
ningsenheten kartlidgger mébleringen vid varje en-
het med beaktande av de krav pa méblering som

framstdlls i justitieombudsmannens avgérande.

I observationscellerna fanns ingen annan maéble-
ring dn en toalettstol och en madrass pa golvet
(4653/2018%).

Enligt uppgifter fran fdngelset hade fyra bords-
kuber anskaffats och de var redan pa plats.

Fangelselagen forutsitter att cellerna ska ha en
larmanordning, med vilken fangen omedelbart
kan fa kontakt med personalen. For att kunna
anvdnda larmknappen for att kontakta fangelsets
personal forutsattes det att personen som place-
rats i cellen satte sig pa knd och sedan lade sig pa
mage for att na knappen. Detta kunde forsitta
personen i livsfara t.ex. i samband med ett sjuk-
domsanfall. Knappens placering kunde ocksa upp-
fattas som ytterst férnedrande ur den frihetsberd-
vades synvinkel (2338/2018%).
Brottspafoljdsomradet i Ostra och Norra Finland
meddelade att de gamla knapparna i Kuopio fdngel-
se hade tagits ur bruk och nya knappar nu fanns pa
samma héjd som dorrhandtaget. Meddelandet in-
neholl ocksa bilder av knapparnas nya placering.

b
g

BJO Pélénen prévar isoleringsrummets larmknap-
pens tillgdangligheten vid Pyhdselkd fingelse.

94

Inspektorerna rekommenderade att dricksvatten
ges till fangarna i plastflaskor, tills cellerna far fun-
gerande vattenkranar. Under inspektionen inled-
de fangelset atgarder for att skaffa plastflaskor
(2340/2018%).

I samband med inspektionen av fingelsets
isoleringslokaler uppticktes det att lamporna i
den ena isoleringscellen inte alls fungerade. Enligt
uppgifter som erhallits av anstalten i efterhand
har felet i belysningen reparerats och belysningen
fungerar. Ledningen for anstalten uppgav att iso-
leringscellen senast anvdndes i juni 2018. I cellen
fanns det fortfarande (i oktober) obdddade sing-
klader. Efter inspektionen meddelade anstalten att
sdngkldderna hade avldgsnats och cellen stddats
(4652/2018%).

Isoleringscellen hade en toalettstol, men ingen
vattenkran. Cellen hade en brits men ingen egent-
lig sing. Bilden fran 6vervakningskameran syntes
i fingelsets kontrollrum. Pa kameran i cellen gick
det inte att se ndr kameran var paslagen. Toalett-
stolen i cellen syntes i kamerabilden pa monitorn.
Nar kameran var paslagen var det saledes inte moj-
ligt f6r den som placerats i cellen att anvanda toa-
letten utan att bli filmad. Under inspektionen fds-
tes fangelsets uppmarksamhet pa att kameradver-
vakning av en person som placerats i isoleringscell
enligt fangelselagen dr majligt endast om fangen
har placerats i cellen pa grund av observation eller
observation i isolering (4652/2018%).

PLACERING AV HAKTADE

Hiktningslagen forutsitter att hiktade och fangar
som avtjanar straff har egna avdelningar. Hiktade
kan placeras pa samma avdelning som straffangar
endast om vissa villkor som faststills i lag uppfylls.

I fangelset var det praxis att placera straffangar
och hiktade pa samma avdelningar. Fingelset
hade uppmirksammats pa detta redan under den
inspektion som forrdttades 2007. Vid inspektions-
tidpunkten var fangelset synnerligen fullt och an-
talet haktade varierade mycket. Det fanns ocksa
ganska fa boendeavdelningar. Dessa faktorer inne-
bar forstaeliga svarigheter for fangelset i fraga om
inhysningen av hdktade. Placeringen av hiktade



pa en separat avdelning dr dock en tydlig utgangs-
punkt i lagstiftningen och de internationella re-
kommendationerna. Grunden for detta ar oskyl-
dighetspresumtionen.

BJO konstaterade att fingelset inte hade f6ljt
lagen i samband med placeringen av hdktade, eller
ens fangelsets egna placeringsanvisningar eller for-
delningen pd avdelningar enligt fangelsets dagord-
ning. Fangelsets forfarande hade ocksa varit felak-
tigt i fraga om kvinnliga hdktade, da de hade place-
rats i samma celler som straffangar (4653/2018%).

TID UTANFOR CELLEN

I justitiecombudsmannens avgoranden och de in-
ternationella rekommendationerna har man re-
dan ldnge utgdtt fran att fangar bor fa tillbringa
en skalig tid utanfor cellen, atminstone atta tim-
mar per dygn. Under den tiden ska de erbjudas
meningsfull och utvecklande verksamhet, t.ex.
arbete, rehabilitering, utbildning och motion.

Efter inspektionen ombads fangelset limna en
redogorelse for hur manga timmar fangarna hade
deltagit i verksamhet under en viss vecka. Situa-
tionen verkade vara synnerligen bra pa vardagar,
da storsta delen av fangarna pa avdelningarna till-
bringade over atta timmar utanfor cellen. P4 hel-
gerna var situationen dock betydligt sdmre. Dess-
utom medforde de kvinnliga fangarnas ytterst da-
liga funktionsférmaga begransningar i fraga om
placeringen av dem i verksamhet.

BJO konstaterade att det dr svart att uppna en
tillrdcklig 6ppenhet pa avdelningarna enbart ge-
nom att 6ka antalet aktiviteter. BJO sag ingen or-
sak till varfor cellernas dorrar inte kunde vara 6pp-
na ocksad ndr ingen ledd eller 6vervakad verksam-
het ordnas pd avdelningen (4653/2018%).

Den tid som fingarna hade méjlighet att dag-
ligen tillbringa utanfor cellen varierade mellan
mindre dn tre timmar och cirka fem timmar, be-
roende pa avdelningen. Pa tvd avdelningar hade
fangarna dessutom inte méjlighet att ga till fan-
gelsebutiken for att gora inkdp, utan var tvungna
att bestdlla de produkter de ville ha (5563/2018*).
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En bétesfange dr en fange som avtjdnar forvand-
lingsstraff for boter. Férvandlingsstraff utdoms
for en botfalld vars béter inte kunnat inkasseras.
P4 placeringen av botesfangar tillimpas samma
bestimmelser som for straffangar och botesfan-
gar har samma rdtt att fa delta i olika aktiviteter.
Beslut om placering i verksamhet hade dock inte
fattats for en enda av bétesfangarna. Avdelnin-
gen var den allra mest slutna i fraga om den tid
cellerna var 6ppna och uppenbarligen hade ingen
verksamhet ordnats for fangarna pa avdelningen
(5563/2018%).

FORBUD MOT ROKNING

Enligt fingelselagen kan rokning férbjudas i fan-
garnas bostadsrum. Om rékning férbjuds i fangar-
nas bostadsrum, ska fingarna ges majlighet att
roka i rokrum eller pd nagot annat sdtt. Brottspa-
foljdsmyndighetens centralférvaltningsenhet fat-
tar beslut om férbud mot rékning i fangelserna.
Centralforvaltningsenheten utfardar ocksa nér-
mare foreskrifter om arrangemang for rokning.
Centralforvaltningsenheten utfirdade den
15 juni 2018 en foreskrift enligt vilken fangarna
ska ges mojlighet att roka atminstone tre gdnger
per dag med jamna mellanrum, t.ex. pA morgonen,
dagen och kvillen. Helsingfors fingelse dr det
forsta slutna fangelset ddr det dr forbjudet for fan-
garna att roka i bostadsrummen. Forbudet mot
rokning tradde i kraft den 1 augusti 2018.

Under inspektionen utreddes frimst fingelsets
forfaranden samt hur rokningen och réknings-
forhallandena hade ordnats i praktiken och hur
fingarna upplevde saken. Atskilliga klagomél om
forbudet mot rokning hade inldmnats av fangar-
na, och dirfor togs det under inspektionen ingen
stillning till det egentliga férbudet mot rokning.
Fangarna kritiserade inte i ndgon storre utstrack-
ning att man inte lingre fick roka i bostadsrum-
men. Daremot kritiserade de besluten och forfa-
randena med anknytning till begransningen av
rokningen. P4 beslut av fangelsedirektoren hade
inkopen av tobaksprodukter begransats till tre
tobaksaskar per vecka pa grund av det begrinsa-
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de forvaringsutrymmet pa avdelningarna. Fangar-
na hade inte heller lingre mojlighet att gora s.k.
rulltobak, som skulle ha varit billigare.

En fange fick inte ge sin cigarrett till en annan
fange under utomhusvistelsen. Man berdttade for
inspektorerna att endast de fingar som tog med
sig sina cigarretter (hogst tva) ndr de gick ut fick
vistas utomhus i syfte att roka. Darfor kunde det
hinda att fangar som inte rokte fick tillbringa
mindre tid utanfor cellen dn rokare. Under inspek-
tionen framkom det ocksa att om en fange blev
fast for att roka ndgon annanstans dn i utrymmet
for utomhusvistelse, var f6ljden ett tva veckors
forbud mot att kopa tobak (5563/2018*).

HUR HALSOVARDENS RESURSER
PAVERKAR FANGELSETS VERKSAMHET

En observation under inspektionerna av fingelset
och polikliniken i Kervo var att de sma personal-
resurserna vid polikliniken paverkade hur manga
fingar som fick opioidsubstitutionsbehandling
fingelset hade mojlighet att ta emot. BJO ansag
att det dr orovickande om en fanges forflyttning
till 6ppen anstalt hindras pa grund av att hilsovar-
den inte har tillrickliga resurser (448/2018*). Sam-
ma problem framkom vid inspektionen av Sulka-
va fangelse i maj 2018 (2339/2018).

BJO konstaterade att samarbetet mellan Brotts-
pafoljdsmyndigheten och Enheten for hilso- och
sjukvard for fangar inte var optimalt ndr det gal-
ler hur fangarnas behov av hilsovardstjanster och
hilsovardens personalresurser beaktas i placerin-
gen av fangar. I egenskap av centrala aktorer bor-
de ocksa beddmningscentrumen vara medvetna
om anstalternas beredskap att svara pa hilsovards-
behoven hos de placerade fangarna. Vardrekom-
mendationerna som Enheten f6r hilso- och sjuk-
vard for fangar har utfardat forutsdtter att substi-
tutionsbehandling genomférs som ett multipro-
fessionellt samarbete. I detta ingar fangelsets rus-
medelsarbetare, vars uppgift enligt rekommenda-
tionerna dr att skota den psykosociala rehabilite-
ringen av fangar som fér substitutionsbehandling.

I rekommendationerna faststills d&ven minimi-
krav for sjukskotarens och lakarens ndrvaro, for
att substitutionsbehandling 6ver huvud taget ska
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kunna genomforas i fingelseforhallanden. Det
verkade som att dessa krav inte uppfylldes vid al-
la 6ppna anstalter. BJO rekommenderade att fan-
gens hdlsotillstand alltid ska beaktas i samband
med placeringen av fangar nir det dr kdnt att fan-
gen kommer att ha ett storre behov dn vanligt av
hilsovardstjinster. Detta gillde &tminstone fan-
gar med funktionsnedsittning och fangar som
far substitutionsbehandling.

UTLANNINGARS STALLNING OCH
BEHANDLINGEN AV UTLANNINGAR

De utldndska fangarnas andel har 6kat i fingelser-
na. Idag dr cirka 18 % av fangarna utlinningar. Un-
der inspektionerna stravar man efter att ta hdnsyn
till dessa fangar bl.a. genom att diskutera med dem
via tolkar. Syftet med diskussionerna dr att utreda
bl.a. om de har fatt information om sina réttighe-
ter och skyldigheter.

Fangelserna anvander fortfarande inte tolktjanster
i tillracklig utstrackning i kontakten med utldnds-
ka fangar (2339/2018%).

Fingelset uppgav att en offert pa tolktjdnster ha-
de begdrts for att ordna tjdnsten i fangelset. Enhetli-
ga forfaranden for anvdndning av tolktjdnster disku-
teras i arbetsgrupperna.

Trots att handboken om ankomst till fingelset
kan finnas i manga sprakversioner, ges handboken
inte nodvandigtvis aktivt till utlindska fangar ndr
de kommer till fangelset. Tillgangen pa tidningar
och bocker pa olika sprak kan ocksd variera i fan-
gelserna. Utlindska fangar efterfragar i synnerhet
utldndska tv- och radiokanaler (5563/2018*). BJO
har separat pa eget initiativ borjat utreda utlands-
ka fangars mojlighet att ta del av tv-sindningar.

I samband med ett besok vid justitieministeriets
kriminalpolitiska avdelning framférde BJO sin
synpunkt om att det borde finnas en engelskspra-
kig version av fangelselagen och hiktningslagen
som kunde delas ut till fangarna.

Enligt uppgifter fran justitieministeriet dr dver-
sdttningarna nu klara och finns bland forfattnings-
dversdttningarna i Finlex. Brottspaféljdsmyndighe-



ten har blivit ombedd att se till att utldndska fangar
far information om sina rdttigheter med hjdlp av
oversdttningarna.

Nar utldndska fangar hors berdttar de om samma
saker som andra fangar, dv.s. t.ex. om att méten
inte forverkligas eller att den slutna avdelningen
orsakar angest. Daremot dr 6vervakningspersona-
lens beteende gentemot utlinningar mer sdllan
foremal for kritik.

Brottspafoljdsmyndigheten meddelade 2018
pa sina webbsidor att de har publicerat ett flerspra-
kigt introduktionsmaterial. I anslutning till detta
har en guide for ankomst till fingelset publicerats
ivideoform pa fem olika sprak. Mélet ar att videon
ska ge fangarna tillracklig grundldggande informa-
tion om den slutna anstaltens verksamhet, fangar-
nas rattigheter och strafftiden pa fangens eget
sprak. I Helsingfors fangelse kdnde man inte till
materialet vid inspektionen som forrattades i no-
vember. Inspektorerna hade ddrfor inte méjlighet
att utreda fangarnas erfarenheter av guiden.

TRANSPORT AV FANGAR MED TAG

Fangtransportrutten borjar i Helsingfors och slu-
tar i Uleaborg. Restiden dr ndstan nio timmar. Nar
det giller resans lingd maste man ocksa beakta
att fangarna som kommer till avgangsstationen
for transport placeras pa tdget redan cirka en tim-
me fore avgang, vilket innebdr att en fange som
mest kan befinna sig pa taget i tio timmar. Inspek-
torerna reste med taget i cirka en timme fran Hel-
singfors till Lahtis. Under inspektionen intervjua-
des fyra fangar. I detta skede transporterades fem
fangar.

Informationen om drickbarheten hos vattnet
i cellernas kranar var motstridig. BJO konstaterade
att det finns skdl att utreda om vattnet som kom-
mer fran kranarna i cellerna dr drickbart eller inte.
Redan det faktum att vagnarna har anvénts i cirka
35 ar dr en orsak att undersoka vattenkvaliteten.
Enligt BJO ska det i cellerna finnas information
till fangarna om huruvida kranvattnet kan anvén-
das som dricksvatten eller inte.
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BJO konstaterade att det ocksa dr obligatoriskt att
ge fangarna information om att dricksvatten ar
tillgangligt, vare sig det kommer fran en kran eller
en flaska. Fangarnas mojlighet att fa dricksvatten
under resan ska i varje fall omedelbart ombesorjas,
vid behov genom att skaffa flaskvatten till fangar-
na. Fangarna bor informeras tillrackligt tydligt om
detta och man bor dven beakta fingar som inte
kan finska.

Brottspaféljdsmyndigheten meddelade att de
omedelbart vidtagit atgdrder for att ordna dricks-
vatten i flaskor till fangarna och bérjat bereda infor-
mation om detta. Dessutom konstateras det i infor-
mationen att vattnet fran kranarna inte ska drickas,
eftersom vattenkvaliteten utreds. Informationen till
resendrerna i fangvagnarna sammanstdlls pa dtta
olika sprak.

BJO ansag inte att fingarna behandlades pa ett
manniskovidrdigt sdtt ndr de maste anvidnda toa-
letten i ndrvaro av andra fingar. Detta var ocksa
en allvarlig krdankning av fangens integritetsskydd.
Situationen var férnedrande inte bara for den fan-
ge som anvande toaletten, utan ocksa for de andra
fangarna i cellen, ndr man beaktar att cellerna dr
valdigt tranga och har dalig ventilation. Det plane-
rade insyns- och stinkskydd som ndmns i Brotts-
pafdljdsmyndighetens utlatande forandrade inte
situationen.

BJO konstaterade att han inte har nagon orsak
att tvivla pa vaktarnas utsago om att en fange pa
begidran far anvdnda toaletten ensam. En situation
ddr fangarna inte kdnner till denna méjlighet mot-
svarar dock en situation ddr denna méjlighet inte
finns. Fangarna bor informeras tillrackligt tydligt
om detta och man bor dven beakta fingar som in-
te kan finska.

Brottspafoljdsmyndigheten uppgav att den bor-
jat bereda ett meddelande till fangvagnens celler om
att fangarna kan be viktarna om att fa anvdnda ett
separat toalettutrymme ensamma. I fortsdttningen
kommer man ocksa att muntligt informera alla som
transporteras om detta.

BJO ansag att funktionen hos larmanordningarna

och andra tekniska anordningar i fingvagnen be-
hover kontrolleras regelbundet, helst alltid ndr en
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Fangvagnen vid Helsingfors utgangs-
station.

Bilder av vagnens celler.

Till vinster cellens toalett.

Ovanfor en bild av fangvagnens behallare for
dricksvatten.
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transport har slutférts. Aven renligheten och t.ex.
madrassernas skick bér ombesdrjas béttre. BJO
uppmanade myndigheten att utreda om det gar
att gora nagot at den hdga temperaturen i cellerna.
Det fanns ocksa skal att utreda om ventilationska-
nalerna behover rengoras.
Brottspaféljdsmyndigheten meddelade att man
i fortsdttningen regelbundet kommer att kontrollera
att wc- och viktaranropen fungerar. VR hade kontak-
tat det foretag som skéter stddningen i fangvagnar-
na for att héja renlighetsnivan. Som en omedelbar dt-
gdrd hade klottret pa viggarna avldgsnats. VR med-
delade att madrasserna i fingvagnarna kommer att
fornyas och att ventilationskanalerna kommer att
borja putsas regelbundet. Dessutom kartldggs dtgdr-
der som skulle géra det mdjligt att sinka den hdga
temperaturen.

En fange som inte roker far inte mot sin vilja pla-
ceras i samma cell som fangar som dr rokare. Det-
ta dr ndgot som man ska fraga fangen om.

I Brottspdfoljdsmyndighetens strategi faststdlls
en rokfri myndighet fére 2020 som ett mal. Enligt
Brottspaféljdsmyndigheten kommer man inom ra-
marna for detta projekt ocksa att beakta férhallan-
dena i fangvagnarna.

BJO uppmanade myndigheten
att dverviga reskostens kvanti-
tativa och kvalitativa tillrack-
lighet. I synnerhet borde man
fdsta vikt vid beaktande av be-
hoven for sddana fangar vars
halsotillstand forutsdtter en
viss kost (sasom diabetiker).

Brottspdféljdsmyndigheten meddelade att en
helhetsreform av mathallningen kommer att genom-
féras. I samband med reformen beaktas de aspekter
som ndmns i protokollet. Innehdllet i matsdcken
kommer att fornyas och den fornyade matsdcken
borjar anvindas i borjan av 2020.

BJO ansag att det inte dr andamalsenligt att man i
fangtransportvagnarna transporterar fangar som
har sjukdomar som forutsitter sdrskild observa-
tion och &r forknippade med en risk for sjukdoms-
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anfall. Bedomningen av en fanges hélsorisker ska
inte goras av vaktarna som ansvarar for transpor-
terna, utan av en sakkunnig inom hdlsovarden.

BEAKTANDE AV EN FANGE
SOM BEHOVER SARSKILT STOD

Fangelset kdnner inte nddvandigtvis alltid till en
fanges funktionsnedsittning eller storningar som
paverkar fangens funktionsférmaga - t.ex. en lind-
rig utvecklingsstorning eller utvecklingsstérnin-
gar inom autismspektrumet sdsom Asperger eller
ADHD - om inte fangen sjdlv informerar om det-
ta. Denna information och information om hur
funktionsnedsattningen eller storningen paverkar
fangens liv har dock stor betydelse fér hurdana
mal som stdlls upp for fangen i planen for straffti-
den och med vilka metoder fangen har méjlighet
att na sina mal. Det forblev oklart fér inspektorer-
na pa vilket sitt fainghdlsovarden deltog i upprat-
tandet och uppféljningen av planen for strafftiden
ndr det var fraga om en fange som behover sdrskilt
stod (5322/2018%).

Det fanns en inva-cell pa fangelsets ankomst-
avdelning. Avdelningen hade inga gemensamma
utrymmen och celldérrarna holls stingda. Alla
fangar som placerats i cellerna pa avdelningen -
dven fingen som placerats i inva-cellen - it i sina
celler. Det var moijligt att dagligen ldmna cellen for
utomhusvistelse. BJO konstaterade att placeringen
av inva-cellen pa ankomstavdelningen i praktiken
innebar att en rorelsehindrad fange alltid maste
inhysas pa sluten avdelning, d&ven om fangen an-
nars kunde placeras pa en 6ppnare avdelning. For-
farandet i samband med placering av en rorelse-
hindrad fange var inte i enlighet med fangelsela-
gen (5322/2018").

POSITIVA IAKTTAGELSER OCH GOD PRAXIS

Alla hade mojlighet att g4 till fangelsets butik.
Aven fingar som avtjinade straff i enrum kunde
sjdlva gora inkdp en gang i veckan. Ingen behdvde
skota sina drenden med bestdllningskuponger
(4653/2018™).
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Undervisningskok vid Helsingfors fiangelse.

Till héger fingelsets butik vid Pyhdselkd fdngelse.

I samband med inspektionen av Vanda fangelse i
slutet av 2017 fick BJO bekanta sig med bilderbo-
ken "Tervetuloa Vantaan vankilaan” (vilkommen
till Vanda fangelse), som utformats for besokare
och i synnerhet barn. Med hjilp av boken fick be-
sokarna en battre uppfattning om i hurdana for-
hallanden deras nérstdende bor i fingelset, vilket
for sin del kunde minska deras oro 6ver sin nar-
stadendes situation. BJO ansag att det var en myc-
ket bra idé att gora en bilderbok om fingelset och
Onskade att man ska ta till sig forfarandet ocksa
vid de Gvriga fingelserna (6206/2017%).

Vanda fangelse hade ocksa utarbetat en kok-
bok, som inneholl instruktioner for fingarna om
hur man lagar mat av de produkter som finns i
fangelsets butik. Atskilliga fingar deltog i utarbe-
tandet av kokboken och hushallsmastaren testa-
de att alla recept fungerade. Matlagning dr en del
av livskompetensen. BJO ansag att kokboken var
en mycket god idé och 6nskade att d&ven andra fin-
gelser skulle borja anvinda kokboken eller utarbe-
ta egna kokbocker (6206/2017%).
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3.5.12 )
UTLANNINGSARENDEN

I slutet av 2018 fanns det cirka 10 700 asylsékan-
de i Finland, och majoriteten av dem var bosatta i
43 forldggningar. Det fanns dessutom sex enheter
avsedda fér ensamkommande minderariga. For-
utom pd forldggningar bor asylsdkande ocksa i
privat inkvartering. En asylsokande kan enligt
121 § i utldnningslagen tas i forvar exempelvis for
att utreda dennes identitet eller for att trygga verk-
stédlligheten av beslut om avldgsnande ur landet.

I Finland finns tvd férvarsenheter for utlin-
ningar, i Joutseno och i Kramertsskog i Helsing-
fors. Bada enheterna lyder numera under Migra-
tionsverket efter att forvarsenheten i Kramerts-
skog 6verfordes fran Helsingfors stad till Migra-
tionsverket den 1 januari 2018. Forvarsenheten i
Joutseno har 68 platser och férvarsenheten i Kra-
mertsskog 40 forvarsplatser.

Vid forldggningarna och férvarsenheterna kan
finnas personer som har blivit offer fér mannisko-
handel. Det dr en utmaning att identifiera dem.
Hjélpsystemet for offer for manniskohandel drivs
i samband med forldggningen i Joutseno. Enligt



Migrationsverkets meddelande antogs 163 nya kli-
enter till hjilpsystemet 2018. Av dessa har 52 bedo-
mts vara offer for utnyttjande som tyder pa man-
niskohandel i Finland. I slutet av 2018 omfattades
sammanlagt 455 personer av tjdnster som ingar i
hjélpsystemet.

Justitieombudsmannen &vervakar inte i egen-
skap av nationellt bes6ksorgan tillbakasdndningar
av utldnningar, trots att han har behorighet till
detta. Orsaken till det dr att diskrimineringsom-
budsmannen har fatt tillsynen 6ver avldgsnanden
ur landet som ett sdrskilt uppdrag. Diremot har
justitiecombudsmannen fatt ta emot klagomal med
kritik i fragor som giller avvisningsflygningar fér
asylsokande, som t.ex. polisens férfarande. Under
berdttelsearet forrittades en inspektion av utlin-
ningspolisen vid polisinrattningen i Helsingfors.

Inspektionerna av forldggningarna har hittills
forrattats med mandat av justitieombudsmannen.
Som ett exempel pa detta kan ndmnas en oanmald
inspektion av avdelningen for intensifierat stod
vid forldggningen i Lahtis, som upprdtthalls av
Finlands Roda kors och har 20 klientplatser. Avdel-
ningen dr avsedd f6r vuxna asylsokande med men-
tala problem eller missbruksproblem. Fragor som
berdr asylsokande beskrivs nirmare i avsnitt 4.9.

Malet dr att besoka bada forvarsenheterna re-
gelbundet. Det nationella beséksorganet forratta-
de ett inspektionsbesok vid forvarsenheten i Kri-
mertsskog i december 2017 (6966/2017*) och ett
inspektionsbesok vid férvarsenheten vid forlagg-
ningen i Joutseno i november 2018 (5145/2018%) .
Foljande stallningstaganden och rekommendatio-
ner giller forvarsenheten i Joutseno.

INTEGRITETSSKYDDET | ISOLERINGS-
LOKALENS DUSCHRUM

Under det foregaende inspektionsbesoket observe-
rades det att isoleringsrummets dvervakningska-
mera hade monterats pa ett sddant satt att en dusc-
hande persons 6verkropp var synlig i bild. JO var
inte 6vertygad om att kameradvervakning var néd-
vandigt i duschen. Enligt Migrationsverket beh&v-
des kameradvervakningen i synnerhet for att ga-
rantera sdkerheten for sjdlvdestruktiva klienter. En
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Suihkussa ei ole tallentavaa kameraa

*._..113-1...5,,&_-._]] L e i
Le douche ne contient pas de camera
Fhis shower has not a recording camera

Kameradvervakning i isoleringslokalens duschrum.
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annan viktig orsak till 6vervakningen var férebyg-
gande av eventuell skadegorelse.

Efter JO:s stillningstagande justerades emel-
lertid kameradvervakningen i duschen sa att den
duschande personens 6verkropp inte lingre syn-
tes i bild. Dessutom sattes en skylt upp pa viggen
i duschen, som informerar om vilka delar av dusc-
hen som syns i kameradvervakningen. Kamera-
overvakningen i duschen var inte inspelande.

JO konstaterade att alla lokaler i en fGrvarsen-
het far 6vervakas med kamera med stod av lagen
om bemétande av utlinningar som tagits i férvar.
I vissa utrymmen - t.ex. inkvarteringsrummen,
toaletterna och duscharna - far det inte finnas na-
gon inspelande kamera. Ett undantag till detta dr
ett rum ddr personen placeras i separat forvar un-
der forvarstiden. Rummet i fraga anses inte vara
ett inkvarteringsrum och det far alltsa finnas en
inspelande kamera i rummet.

JO konstaterade att inget annat férvaltnings-
omrade som forfogar 6ver lokaler ddr frihetsbe-
révade kan hallas har lagstadgad ratt att anvinda
teknisk 6vervakning i samma omfattning som
forvarsenheterna for utlinningar. Detta gillde
saval psykiatriska sjukhus som fingelser och po-
lisens forvarslokaler. I alla dessa lokaler isoleras
dven sjdlvdestruktiva personer och personer som
16per hogre risk att fororsaka materiell skada.

JO var inte 6vertygad om att det dr nddvdn-
digt att Overvaka duschen i isoleringsrummet med
kamera. Om det i enskilda fall anses oundvikligt
att kontinuerligt 6vervaka en person pa grund av
sjalvskadebeteende, ansag JO att det dr ett battre
alternativ att 6vervaka duschbesoket personligen.
JO ansag att situationen var mycket problematisk,
sdrskilt med tanke pd integriteten for utlinningar
som var placerade i en férvarsenhet. Toaletten och
duschen i isoleringsrummet kan anvindas av bade
kvinnor och min som tagits i férvar och som pla-
cerats i separat forvar.

Bade kvinnliga och manliga anstdllda deltar i
overvakningen. Den som &vervakas vet inte vem
som &vervakar honom eller henne och kan inte
veta om flera personer befinner sig i kontrollrum-
met under 6vervakningen. Vetskapen om att per-
sonen 6vervakas dven i duschen kan inverka pa
om personen vill tvitta sig 6ver huvud taget. JO
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var inte heller 6vertygad om att de justeringar av
kameradvervakningen i duschen som nu gjorts
var tillrdckliga for att skydda integriteten for den
som anvdander utrymmet. Av 6vervakningsbilden
kan man dra slutsatsen att det dr mojligt att folja
den som ska duscha dnda tills personen star un-
der duschstralen.

FORHALLANDENA | ISOLERINGSRUMMEN

Isoleringsrummen var renoverade och snygga,
men mycket asketiska och celliknande. JO rekom-
menderade att forvarsenheten vidtar atgarder for
att trygga en dndamalsenlig och manniskovardig
behandling av en person som tagits i férvar i de
nuvarande lokalerna avsedda for separat férvar.
Utrymmet borde atminstone ha nagot slags bord,
vid vilket det dr maojligt for personen att dta. Det
vore bra om den tunna madrassen som dr avsedd
som badd byts ut till en hog, singliknande mad-
rass. JO rekommenderade ocksa att klockor som
dr trygga att anvanda skaffas till isoleringsrummen
sa att en frihetsberévad person kan kolla tiden.

Férvarsenheten meddelade att 30 cm hdga sdker-
hetssdngar och bordskuber hade bestillts till isole-
ringsrummen. Dessutom kommer sdkra klockor att
skaffas till rummen.

IDENTIFIERING AV SJALVDESTRUKTIVITET
OCH FOREBYGGANDE AV SJALVMORD

Under aret hade atskilliga fall med anknytning till
sjalvdestruktivitet och ett sjalvmord intraffat vid
forvarsenheten. I samband med inspektionen fick
forvarsenhetens ledning information om Brotts-
pafoljdsmyndighetens utbildningsmaterial om f6-
rebyggande av sjdlvmord och bedémning av brad-
skande vardbehov. Inspektorerna fick intrycket att
forvarsenhetens personal inte var medveten om
Migrationsverkets anvisningar om detta.

JO rekommenderade att Migrationsverket gar
igenom sina anvisningar om sjdlvmord och be-
domer om de i tillrdcklig utstrickning behandlar
identifiering av sjdlvmordsrisk samt de anstdlldas
verksamhet, ansvarsfordelning och informations-



formedling for att forebygga sjalvmord. Det vore
ocksa bra att 6ka personalens utbildning om fore-
byggande av sjalvmord och medvetenheten om
anvisningarna.

3513
SOCIALVARDENS ENHETER
FOR BARN OCH UNGA

Enligt barnskyddslagen kan begransande atgirder
som avses i lagen tillgripas endast mot barn inom
sadan vird utom hemmet (ocksa bradskande pla-
cering) som ordnas som anstaltsvard eller motsva-
rande. Enheter som ger vard utom hemmet kan
vara kommunens egna enheter eller enheter som
drivs av en privat serviceproducent av vilka den
kommun som dr ansvarig for placeringen koper
tjdnster i anslutning till vard utom hemmet. I Fin-
land finns det cirka 770 enheter som tillhandahal-
ler vard utom hemmet, av vilka cirka 670 verksam-
hetsenheter drivs av privata serviceproducenter.

Det nationella besdksorganets inspektionsbe-
s6k har enbart riktats mot anstalter eller motsva-
rande. Vid barnskyddsinspektioner hors sd manga
barn som mdjligt, dv.s. i regel alla som gar med pa
att tala med inspektorerna. Nér barnen hors blir
de upplysta om att de kan kontakta inspektorerna
om de utsitts for bestraffningsatgdrder eller mot-
svarande som en f6ljd av inspektionen. Ocksa per-
sonalen paminns under inspektionens gang om
forbudet mot repressalier. Detta ndmns ocksa i
varje inspektionsprotokoll.

Inspektionerna foretas i regel oanmalda och
racker 1-2 dagar. Under inspektionerna fists det
sdrskild vikt vid begransande atgdrder riktade mot
barn och beslutsfattandet om dessa atgarder. Har
ett beslut om begransande atgdrder 6ver huvud
taget fattats och har barnet horts i samband med
beslutet? Brister har ocksa framkommit i delgiv-
ningen av beslut till barnet. Man identifierar inte
heller alltid grainsen mellan godtagbara fostrings-
metoder och begransande atgarder. Man forsoker
begransa barnet genom att hinvisa till fostran
trots att situationen ofta forutsitter ett begrans-
ningsbeslut.
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BJO har betraktat det som absolut nédvandigt
att myndigheterna som 6vervakar varden utom
hemmet reagerar nir de uppticker sadana miss-
forhallanden eller brister i vardplatsens verksam-
het som kan péaverka de placerade barnens vard
eller omsorg. Myndigheterna ska utan dréjsmal
underrdtta placeringskommunen och regionfor-
valtningsverket samt andra kommuner som har
placerat barn vid samma vardplats utom hemmet.
Aven det regionférvaltningsverk som ansvarar
for den regionala styrningen och 6vervakningen
av socialvarden ska underritta i synnerhet place-
ringskommunen om missférhallanden som ver-
ket upptdcker.

Alla inspektionsprotokoll skickas till det ins-
pekterade objektet och det lokala regionférvalt-
ningsverket. I vissa situationer skickas inspektions-
protokollet for kinnedom ocksa till Tillstands- och
tillsynsverket for social- och hélsovarden (Valvira),
till vilket den riksomfattande tillsynen och styr-
ningen av socialvarden hor. Efter inspektionen
skickas protokollet ocksa alltid at den kommun
som placerat barnet vid enheten. BJO anser det
nodvandigt att ocksa de ansvariga socialarbetar-
na for de barn som placerats vid enheten delges
inspektionsiakttagelserna och de rekommenda-
tioner som getts. BJO har forutsatt att socialarbe-
tarna diskuterar protokollets innehall tillsammans
med det placerade barnet.

I regel forhaller man sig vid anstalterna konst-
ruktivt till BJO:s stédllningstaganden och foljer re-
kommendationerna. Ofta reagerar man pa dem
vid anstalterna redan i det skede ndr man disku-
terar med anstalten under inspektionen eller ndr
man sdnder anstalten utkastet till inspektionspro-
tokollet for att kommenteras. Under berdttelse-
aret har BJO emellertid i fraga om en anstalt un-
dantagsvis varit tvungen att utfarda en allvarlig
observation om anstaltens skyldighet att f6lja
laglighets6vervakningsmyndighetens stillnings-
taganden. Dessutom har BJO fist anstaltens upp-
marksamhet vid JO:s och det nationella besoks-
organets ratt till information.

BJO har varit tvungen att understryka att barn-
skyddsanstalten dr skyldig att bidra till att justitie-
ombudsmannen eller de andra laglighetséverva-
karna fdr alla uppgifter som behovs for att forrdtta
inspektionen och att barnets rétt att bli hord un-
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der inspektionen tillgodoses pa ett effektivt sitt
(1353/2018%). Fragor med anknytning till detta be-
handlas i storre detalj i avsnitt 4.12 Barnets rattig-
heter.

Det har ocksa varit nédvandigt att betona
grunden for och betydelsen av férbudet mot rep-
ressalier under berdttelsearet. I dialogen med barn-
skyddsanstalten har det framkommit att enhetens
anstdllda inte har forstatt innehallet i FN:s konven-
tion mot tortyr till denna del och betraktat forbu-
det mot repressalier som konstateras i inspektions-
protokollet som krdankande.

BJO har konstaterat att det i sista hand 4r an-
staltens ledning som madste se till att anstaltens
anstdllda kdnner till den tvingande lagstiftningen
med anknytning till sitt arbete, de olika tillsyns-
myndigheternas uppgifter, verksamhet och befo-
genheter samt att anstalten ocksa kan bli féremal
for ett oanmalt inspektionsbesok, under vilket
inspektdren har ratt att tala med personer som
placerats pa anstalten. BJO har forutsatt att an-
stalten ordnar utbildning om dessa dmnen for si-
na anstillda (4099/2018*).

Under berdttelsedret genomfordes tio inspek-
tionsbesok vid barnskyddsenheter. Tva av dessa
inspektioner var uppfoljningsbesok. Alla inspek-
tioner forrdttades oanmdlda - med undantag av
ett uppfoljningsbesok. Vid tva inspektioner anlita-
des en erfarenhetsexpert. Inspektionsobjekten var:

- Vuorela skolhem den 24 januari 2018, Num-
mela, 26 placerade barn, uppratthalls av sta-
ten (356/2018%)

- Uppfoljningsbesok vid Vuorela skolhem
den 31 januari 2018 (846/2018*)

- Barnhemmet Sutelakoti den 27 mars 2018,
Anttola, 5 platser, privat serviceproducent
(1605/2018%)

- Barnhemmet Rivakka den 28 mars 2018, Hir-
vensalmi, 12 platser, privat serviceproducent
(1606/2018)

- Skolhemmet Pohjolakoti den 17-18 april 2018,
Muhos, 35 placerade barn, uppritthalls av en
privat férening (1353/2018%)

- Barnskyddsenheten Sassikoti den 3 maj 2018,
Sastamala, 6 platser, privat serviceproducent
(2248/2018)
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- Uppfoljningsbesok vid barnhemmet Salmila
den 19 mars 2018, Kajana, 14 platser, uppratt-
halls av kommunen (1455/2018)

- Barnskyddsenheten Jussin kodit den 20-21 no-
vember 2018, Haukipudas, 16 placerade barn,
privat serviceproducent (4099/2018%)

- Specialbarnskyddsenheten Loikalan kartano
den 23 oktober 2018, Mankala, 14 platser, privat
serviceproducent (5377/2018)

- Familjehemmet Ojantakanen 20-21 november
2018, Pulkkila, 16 placerade barn, privat servi-
ceproducent (5916/2018)

Inspektionsbesoket vid skolhemmet Pohjolakoti
ledde till att BJO bestamde att en férundersdokning
ska inledas pa grund av inspektionsobservationer-
na. Inspektionsobservationerna ledde ocksa till

en bradskande revidering av barnskyddslagen
(RP 237/2018 rd).

BEGRANSANDE ATGARDER OCH FOSTRANDE
GRANSER AR OLIKA SAKER

Begransande atgdrder innebdr alltid att nagon av
individens grundldggande rattigheter begransas.
Syftet med atgirderna dr att trygga syftet med
omhindertagandet och samtidigt skydda barnet
eller nagon annan person. Nar anvidndning av be-
gransande atgarder overvags ska man i varje indi-
viduellt fall 6verviga i vilken omfattning det ar
nodvandigt att ingripa i barnets grundlidggande
rittigheter. Begransande atgdrder kan endast an-
vandas i de situationer som avses i barnskyddsla-
gen och under de forutsdttningar som foreskrivs
ilagen. Begrdnsande dtgdrder kan inte anvdndas
schemamdssigt som ett sitt att uppfostra alla pla-
cerade barn. Begransande atgédrder far heller aldrig
anviandas som bestraffning.

Av de metoder som dr tillgingliga ska man
alltid vélja den atgard som innebdr den minsta
begrinsningen av barnets sjdlvbestimmande ratt
eller 6vriga grundlaggande rittighet. Om lindriga-
re metoder dn begriansande atgarder dr tillrdckli-
ga, far man inte alls forlita sig pa begransande at-
girder. Atgirderna ska alltid genomféras pa ett
sa sdkert sdtt som mojligt och med respekt for
barnets manniskovarde.



Att sdtta fostrande grinser for barnet ingar i om-
sorgen om och uppfostran av barnet. Fostrande
granser ska separeras fran de begransande atgarder
som avses i barnskyddslagen. Granser som stalls
ur fostransperspektiv kranker inte barnets grund-
laggande och manskliga rittigheter. I stdllet dr det
fraga om att ordna barnets dagliga vard och om-
sorg och stddja barnets uppvaxt och utveckling.
Fostrande metoder far inte ha samma syfte, varak-
tighet och intensitet som de begrdnsande atgdrder
som avses i barnskyddslagen.

BESLUT OM BEGRANSNINGAR

Ett separat beslut ska alltid fattas om begriansan-
de atgarder. I beslutet ska uppfyllandet av de for-
utsdttningar som foreskrivs i lagen bedémas indi-
viduellt fran fall till fall. Platsen ddr varden utom
hemmet ordnas ska sdkerstdlla att detta forverkli-
gas fOr varje begrinsande atgdrd som anvands.

BJO faste skolhemmets uppmarksamhet vid att
begransande atgdrder inte far anvandas som me-
tod for genomfoérande av ndgon annan begransan-
de atgdrd. Tex. dr det inte mojligt att genomfora
en kroppsvisitation av ett barn genom att halla
fast barnet. Uppmarksamhet fastes ocksa vid re-
gistreringen av begridnsande atgdrder (1353/2018%).
BJO ansag att det dr viktigt att vardplatsen
utom hemmet upprdttar en sdrskild plan, med
hjélp av vilken man kan stoda tillgodoseendet av
barnets sjdlvbestimmanderitt och péverka upp-
fyllandet av kraven pa god behandling. Planen
kunde bl.a. innehalla information om vad lagen-
liga begrdnsningar innebdr vid enheten, hur de
genomfors i praktiken och hur man kan minska
anvandningen av begransningar. Syftet med en
sadan plan dr att for sin del minska behovet att
anvanda begransningar. Planen kan ocksa 6ka per-
sonalens och de placerade barnens kunskap om la-
genliga och godtagbara forfaranden (4099/2018%).
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ISOLERING

Isolering av ett barn far inte genomf&ras som en
bestraffning for barnets beteende. Isoleringen ska
ivarje situation vara nddvandig och maste avslutas
genast ndr den inte ldngre dr nodvandig (1353" och
4099/2018%).

Enligt barnskyddslagen dr det inte tillatet att kld
pd och av ett barn mot barnets vilja. BJO forutsat-
te att skolhemmet avstar fran att kld av barnet
ndr barnet fors till isoleringsrummet. I fortsdtt-
ningen ska placering i isolering och majlig relate-
rade kroppsvisitation genomféras med respekt for
barnets manniskovarde s att barnet har méjlighet
att skydda sin kropp under visitationen.

-

Isoleringsrum vid skolhemmet Pohjolakoti.
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I beslutet om isolering av barn ska man tydligt re-
gistrera situationen och barnets beteende som lett
till isoleringen, sdttet att genomfora isoleringen,
hur grunderna for fortsatt isolering har bedémts
under isoleringen samt hur man har kommit fram
till att avsluta isoleringen av barnet. Om fasthall-
ning, kroppsvisitation eller kroppsbesiktning fore-
kommer i anslutning till isoleringen av barnet ska
de separata handlingar och registreringar som for-
utsdtts i lagen goras for dessa atgarder.

Beslutet om isolering ska dessutom innehdlla
namnen pd alla personer som deltagit i isoleringen.
Skolhemmet var skyldigt att sdkerstilla att inga
utomstdende personer utanfor anstalten “hotar”
barnen med olagliga atgdrder eller begridnsande ét-
gdrder, vilka de inte ens har behorighet att genom-
fora (1353/2018%).

BJO forutsatte att skolhemmet avstar fran for-
farandena som paminner om isolering. Sadana var
atminstone att stinga in barnet i sitt rum under
tiden barnet gjorde de skriftliga uppgifter som le-
darna gett, att utan grund bryta barnets sociala re-
lationer samt att lata barnet dta avskilt i bestraff-
ningssyfte (1353/2018%).

Skolhemmet skulle sdkerstilla att den social-
arbetare som ansvarar for barnets drenden alltid
utan dr&jsmal underrdttas om isolering av barnet
(1353/2018").

BJO rekommenderade att en klocka placeras i
den ena enhetens isoleringsrum, sa att barnet har
mojlighet att halla reda pa klockan. Dessutom re-
kommenderade BJO att en tjockare och mer sing-
liknande madrass skaffas till isoleringsrummet
(1353/2018%).

Ndr ett av barnen hordes framkom det att bar-
net efter isoleringen hade varit tvunget att 6ver-
natta tre nitter i ett otrevligt isoleringsrum som
paminde om "en fangelsecell”. BJO ansdg att forfa-
randet var fornedrande f6r barnet och féste allvar-
ligt skolhemmets uppmarksambhet vid dess skyl-
dighet att ordna varden av barn utom hemmet pa
ett sdkert sitt (356/2018%).

Barnskyddsenheten &r skyldig att sdkerstdlla
att inga utomstdende personer som inte tillhor
anstalten deltar i isoleringen av barn. BJO rekom-
menderade att enheten inleder brddskande atgar-
der for att flytta isoleringsrummet till en lampli-
gare plats (4099/2018%).
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BEGRANSNING AV KONTAKTER

Enligt barnskyddslagen ska ett barn som vardas
utom hemmet tillférsdkras for barnets utveckling
viktiga, fortgaende och trygga manskliga relatio-
ner. Om ingen 6verenskommelse om kontakten
kan nas, far kontakterna mellan barnet och bar-
nets ndrstdende begransas endast pa de grunder
som faststdlls i barnskyddslagen. Beslutanderitten
i drendet ligger hos socialarbetaren - inte hos vard-
platsen. Ett 6verklagbart beslut ska alltid fattas om
begransande av kontakten.

BJO har i sina stdllningstaganden betonat att om
barnets rorelsefrihet har begrinsats och man sam-
tidigt begransar barnets ratt till tidigare 6verens-
kommen kontakt - t.ex. en tidigare 6verenskom-
men hemmavistelse - ska man i drendet separat
bedéma om det finns lagenliga forutsdttningar
for att fatta beslut om begransning av kontakten
(356* och 1353/2018*).

Barnets egen mobiltelefon kan inte beslagtas
av anstalten for sdkerhets skull eller som bestraff-
ning. Enligt barnskyddslagen har anstaltens direk-
tor ingen behorighet att fatta beslut om fortsatt
begrinsning av kontakten (1353/2018%).

Hemmavistelser som 6verenskommits for
barnet kan inte dterkallas enbart med ett munt-
ligt meddelande. Innan beslut om att flytta och
aterkalla ledigheter fattas forutsdtts det alltid att
socialarbetare som ansvarar for barnets drenden
kontaktas (4099/2018%).

BEGRANSNING AV RORELSEFRIHETEN

Det dr fraga om begrinsning av rorelsefriheten
ndr ett barn vid sidan av de allmant godtagbara
granserna med anknytning till normal uppfostran
hindras att avldgsna sig fran anstalten eller mister
mojligheten att delta fritt t.ex. i hobbyverksamhet
eller andra normala aktiviteter vid anstalten eller
utanfor anstalten. Det betraktas ocksa som en be-
gransning av rorelsefriheten om barnet endast
tillats forflytta sig tillsammans med en anstalld.
Ett skriftligt beslut som kan 6verklagas ska alltid
fattas om begrdnsning av rorelsefriheten.



Barnets rorelsefrihet hade begransats antingen
till en kort utomhusvistelse som genomférdes pa
egen hand eller sa att barnet fick avldgsna sig fran
enheten endast i sdllskap av en vuxen. Vid varje
skolhemsenhet genomf&rdes begransningen av
rorelsefriheten utan att nagot beslut om begrans-
ningen hade fattats. Det var magjligt att forlora rat-
ten till motionsrundor eller sa kunde de forkortas
som bestraffning for barnets beteende.

Godtyckligheten hos reglerna som géllde r6-
relsefriheten framhdvdes av att atskilliga barn som
placerats pa anstalten, vars rorelsefrihet begrinsa-
des kraftigt under vistelsen pa anstalten, dnda fick
resa hem pa egen hand fér hemmavistelse pa vec-
kosluten. BJO betonade att ett barns rorelsefrihet
inte far begrinsas som bestraffning for barnets be-
teende. BJO ansag att de regler for begransning av
barnens rorelsefrihet som skolhemmet tillimpade
inte grundade sig pa lagen (1353/2018)*.

Barnens rorelsefrihet pé fritiden hade begran-
sats kraftigt utan att nagra individuella beslut ha-
de fattats om detta. Barnen fick inte avldgsna sig
fran det omrade som anstalten hade avgransat for
utomhusvistelse och barnens vistelse pa anstal-
tens gard 6vervakades. Begransningarna av bar-
nens rorelsefrihet kunde vara sidan begransning
av rorelsefriheten som faststills i lagen. Da maste
beslut fattas om begransningarna (356/2018%).

BJO ansag att de regler for begransning av bar-
nens rorelsefrihet som barnskyddsenheten tillam-
pade - t.ex. i fraga om utomhusvistelse pa egen
hand och brutna sociala relationer med anknyt-
ning till detta - inte hade nagon grund i lagen.
Under den tid rorelsefriheten begransas maste
ocksa i synnerhet barnets mojlighet att gé i skola
tryggas. Om det inte dr mojligt ska de individuella
grunderna for en sadan begransning framga av
beslutet (4099/2018%).

KROPPSBESIKTNING OCH KROPPSVISITATION

Den i lagen avsedda "grundade anledningen att
misstdnka” som foranlett kroppsbesiktningen
eller kroppsvisitationen ska antecknas i barnets
handlingar. Det dr alltid fraga om en individuell
grund som ska bedémas separat for varje barn.
Dessutom ska det i barnets handlingar beskrivas
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pa vilket sdtt kroppsvisitationen och kroppsbesikt-
ningen har genomforts i praktiken.

BJO har forutsatt att barnets alder, kon, utveck-
lingsniva, individuella egenskaper samt religion
och kulturella bakgrund beaktas ndr en kroppsvi-
sitation eller kroppsbesiktning utférs. Genomfo-
randet ska vara sadant att barnet foérorsakas sa li-
ten oldgenhet som majligt (1353* och 4099/2018%).
Skolhemmet ska se till att inga utomstaende
personer som inte tillhér anstalten och inte har be-
horighet att delta i kroppsvisitationen och kropps-
besiktningen dr delaktiga. BJO ansag att det med
tanke pd barnets rattsskydd dr vdsentligt att man i
fall dér ett barn ger ett positivt sdllningsprov och
fornekar resultatet utan undantag skickar barnets
prov till ett laboratorium for analys (1353/2018%).

GRANSKNING AV POST OCH RUM

BJO har forutsatt att det ska finnas en lagstadgad
grund for granskning av post som adresserats till
ett barn eller av barnets rum. Denna grund ska be-
domas individuellt och inféras i barnets handlingar
pa vederborligt sitt. Regelbunden granskning av
ett barns post utan nagon konkret misstanke om
att forsindelsen skulle innehalla sadana dmnen f6-
remal som avses i barnskyddslagen dr inte tillaten.

BJO fdste uppmarksamhet vid att barnet har ratt
att fa veta orsaken till granskningen och ritt att
vara ndrvarande ndr granskningen genomfors
(1353* och 4099/2018%).

BEGRANSANDE ATGARDER
AV BESTRAFFNINGSKARAKTAR

BJO ansag att forfarandet “tidigarelagd ankomst
till rummet” var av samma karaktdr som en be-
straffning ndr férfarandet genomférdes schema-
tiskt som en foljd av ocksa sma barns férsummel-
ser eller dvriga beteende. A andra sidan kunde
man forsta vad som efterstravades med forfaran-
det i uppfostringssyfte. Regler och begriansningar
bor dock std i rdtt proportion till malet med reg-
lerna och begransningarna.

107



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELL FOREBYGGANDE MEKANISM MOT TORTYR

Detta innebar bl.a. att reglerna for fostran och de
granser som faststalls for barnen inte far vara mer
langtgdende eller langvariga dn vad som dr n6d-
vandigt for att ett godtagbart mal ska nas. Regler-
na med anknytning till fostran far inte heller va-
ra godtyckliga eller 6verdrivna. Nér sadana regler
anvands ska man alltid ta hdnsyn till barnets dlder
och utvecklingsniva samt barnets dvriga indivi-
duella behov och omstdndigheter (356/2018%).

BJO ansag att skolhemmets férfaranden nér
fasthallning inleddes och genomfordes var lagstri-
diga. Ett barn far inte hallas fast for att bryta bar-
nets olydighet eller passiva motstdnd. Fasthéllnin-
gen ska i varje situation vara nédvindig och far
aldrig anviandas som bestraffning. BJO forutsatte
att skolhemmet faster sdrskild uppmarksamhet
vid verksamhetskulturen vid skolhemmets olika
enheter (1353/2018%).

BJO forutsatte att skolhemmet omedelbart upp-
hor med det fortryckande och fornedrande férfaran-
det i samband med skriftliga uppgifter. Om bar-
net tilldelas skriftliga uppgifter ska det finnas ett
genuint uppfostringsrelaterat syfte och mal med
uppgifterna, och de ska vara till faktisk nytta for
barnet. Utférandet av uppgifter far aldrig medfo-
ra oldgenheter for barnet och barnets utveckling
(1353/2018").

Pafoljder som riktas mot alla barn - kollektiv
bestraffning” - kan inte anses vara en acceptabel
uppfostringsmetod. BJO forutsatte att skolhem-
met avstdr fran alla kollektiva bestraffningar som
tillampas (1353/2018%).

BJO forutsatte att skolhemmet avstar fran reg-
ler och bestraffningar som dr fortryckande och for-
nedrande for barnen. Omhandertagande av ett barn
och placering av ett barn i vard utom hemmet &r
inte en bestraffning for barnet. Syftet med barn-
skyddet dr att skydda barnet och samtidigt trygga
en sa vanlig barndom och ungdomstid for barnet
som mojligt (1353/2018%).

BJO forutsatte att skolhemmet i fortsittnin-
gen beslagtar barnens egendom endast om de lag-
stadgade forutsdttningarna uppfylls samt att de
beslut som lagen kraver fattas om beslagtagande-
na. Beslagtagande far aldrig anvindas som bestraff-
ning (1353" och 4099/2018%).
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DISCIPLINARA ATGARDER ENLIGT LAGEN
OM GRUNDLAGGANDE UTBILDNING

BJO faste skolhemmets uppmarksamhet vid att
lagen om grundldggande utbildning ska tillimpas
i skolan. Detta innebar att endast disciplindra at-
gdrder enligt lagen om grundldggande utbildning
far anvandas under skoldagen (1353/2018*).

Eleverna utsattes regelbundet fér gransknin-
gar for att hitta saidana foremal som inte omfatta-
des av tillimpningsomradet for 29 § i lagen om
grundldggande utbildning. BJO ansag ocksa att
det var problematiskt att grunden for gransknin-
gen inte pd ndgot sdtt registrerades i skolans eller
elevens handlingar. Dé registreringar saknades var
det omgijligt att i efterhand utreda om gransknin-
garna var berdttigade och pa vilket sitt gransknin-
gen hade genomforts.

BJO ansag att det dr absolut nodvandigt att ele-
verna alltid underrdttas om orsaken till gransknin-
gen pa det sdtt som uttryckligen foreskrivs i lagen
om grundldggande utbildning. Granskningarna i
skolan riktades ocksa mot ett barn som inte bodde
pa skolhemmet med dnda gick i skolan. Gransk-
ningarna genomfordes varje morgon innan skol-
dagen borjade. Enligt lagen om grundldggande ut-
bildning ska det emellertid pd ett sddant sitt som
avses i lagen vara "uppenbart” att en elev innehar
forbjudna féremal for att en granskning ska fa ut-
foras (356/2018%).

Samtycke av elevens foraldrar och socialarbe-
taren hade erhallits for de granskningar som ge-
nomfordes innan skoldagen borjade. Ett sadant
synsatt eller forfarande, enligt vilket det ar mojligt
att ingripa i barnets skyddade rattssfar med stod
av barnets och vardnadshavarnas samtycke, och
inte minst socialarbetarens samtycke, dr enligt
BJO mycket problematiskt. Det dr alltid proble-
matiskt att garantera att ett samtycke verkligen dr
frivilligt nér det dr fraga om en minderarig person.
Vid barnskyddsenheter kan ett barn t.ex. vara rddd
for att bli féremal for begransande atgérder om
barnet inte gar med pa att frivilligt begridnsa sina
rattigheter. Man ska saledes avhalla sig fran att ge-
nomfora en granskning - och fran att utvidga den
for att t.ex. hitta snus — enbart med st6d av sam-
tycke (356/2018%).



Smagruppsundervisning vid skolan i familjehemmet
Ojantakanen.

BJO féste regionforvaltningsverkets uppmark-
samhet i allmdnhet pa att det enligt 80 § i barn-
skyddslagen dr verkets uppgift att i synnerhet
Overvaka anvindningen av begrdnsande atgédrder
vid barnskyddsanstalterna. BJO féste ocksa region-
forvaltningsverkens uppmadrksamhet pa den moj-
lighet som verken enligt forfattningen har att be-
reda ett barn mojlighet till fortroligt samtal med
en representant for verket. BJO beslutade att pa
eget initiativ utreda vilka atgdrder Institutet for
halsa och vilfdrd i egenskap av tillsynsmyndighet
for statens skolhem och Utbildningsstyrelsen i
fraga om den grundldggande utbildningen kom-
mer att vidta med anledning av de iakttagelser och
stdllningstaganden som framfors i protokollet
(356/2018%).

BJO konstaterade att ett forfarande dir sidant
som hint under skoltid paverkar barnets fritid i
vard utom hemmet inte har ndgon grund i lagen
om grundldggande utbildning. BJO beslutade att
be skolhemmen om en redogorelse i drendet

(356/2018%).
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BARNETS RATT ATT UTTRYCKA SIN ASIKT
OCH PAVERKA SIN VARDAG

BJO forutsatte att skolhemmet i fortsdttningen
tryggar de placerade barnens mojligheter att vara
delaktiga i och paverka sddant som galler dem.
Barnets egen asikt ska utredas och verkligen beak-
tas saval ndr administrativa beslut fattas som i det
dagliga genomf6randet av varden utom hemmet.
Det att barnet uttrycker sin dsikt far inte leda till
pafoljder. Barnets virdplats utom hemmet maste
kunna skapa en hemlik atmosfir pa anstalten, ddr
barnet upplever att det dr tryggt och dir barnet
kan samtala i fortroende med de vuxna som ingar
i barnets vardag pa vardplatsen utan rddsla for pa-
foljder (1353* och 4099/2018*).

Enligt BJO var det sdrskilt orovickande att bar-
nens klienthandlingar och berittelser férmedlar
en bild av att skolhemmet betraktar barnens for-
sok att paverka sin vardag som ett icke onskvart
beteende, eftersom de vuxna pa enheterna fattar
alla beslut och bestimmer vad barnet far gora i
varje situation och hur barnet ska uppfora sig. Bar-
net ska dock ha mojlighet att paverka férfarande-
na i sin vardag och diskutera férfarandena med de
personer som har hand om barnets vard. BJO fdste
uppmadrksambhet att ett barn har rétt till hobbyer.
Anstalten dr skyldig att stdda och uppmuntra bar-
net att ha hobbyer och i praktiken ordna hobby-
mojligheter for barnet (1353/2018%).

BARNETS RATT ATT TRAFFA SIN SOCIALARBETARE

Ett barn som har placerats pa en barnskyddsan-
stalt har ovillkorlig ratt att pa begidran samtala for-
troligt med sin socialarbetare. BJO forutsatte att
barnets ritt att diskutera med sin socialarbetare
inte begransas och att samtalens fortrolighet res-
pekteras i fortsdttningen. Ett bra férfarande som
tillgodoser och framjar barnets rittigheter kan
anses vara att bade anstalten och socialarbetaren
antecknar i barnets handlingar ndr socialarbeta-
ren har triffat barnet och pa vilket sitt motet har
genomforts. Dessutom bor det registreras om mo-
tet har ordnats personligen pa tu man hand. BJO
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rekommenderade att skolhemmet utvecklar forfa-
randen som tryggar barnets mojligheter att varje
manad uttrycka sina asikter om hur varden f6rl6-
per till sin socialarbetare (1353/2018%).

BJO beslutade att be kommunerna som place-
rat barn vid barnskyddsenheten att redogdra for
pa vilket sdtt socialarbetarna som ansvarar for bar-
nens drenden i sjilva verket har méjlighet att full-
gora sina lagstadgade uppgifter. Dessutom begir-
de BJO att varje socialarbetare som ansvarar for
drenden som giller barn placerade vid enheten
trdffar respektive barn och forklarar gransknings-
protokollets innehdll och betydelse for barnet. So-
cialarbetare ska ge barnet mojlighet att samtala pa
tuman hand. I den ovan nimnda redogérelsen ska
det dven klargoras ndr och pa vilket sitt protokol-
let har diskuterats med barnet (4099/2018%).

PERSONALENS BETEENDE

Skolhemmets uppmadrksambhet fdstes vid sakligt
beteende fran personalens sida med anledning av
det som framf6rts under hérandena med barnen.
BJO konstaterade att dven anstillda som ar verk-
samma pa uppdrag av en myndighet, t.ex. anstdll-
da vid en barnskyddsanstalt, maste bete sig sakligt
och anvinda ett sadant sprak och sadana uttryck
som foljer god sed och respekterar barnet.

Fostringsarbetet som personalen vid en barn-
skyddsanstalt utfor fungerar som exempel pa hur
vuxna beter sig i olika situationer for barnen som
placerats pd anstalten. Darfor ska personerna som
ansvarar for vardarbetet vid anstalten och de som
arbetar pa anstalten agera pa ett sddant sdtt att bar-
nen som placerats pa anstalten kan ta till sig sak-
liga beteendemodeller och bra tillvigagangssatt
(1353/2018").

Taasiagdrden erbjuder for seniorer effektiverat service-
boende dygnet runt. Ddr bor ocksa tvd katter.
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3514 )
ENHETER FOR DE ALDRE
INOM SOCIALVARDEN

Malsdttningen dr att den dldre ska bo i sitt eget
hem med hjilp av den hemvard som behévs. Nar
detta inte langre dr mojligt, flyttar den dldre till en
anstalt eller till en vard- och boendeenhet, dir den
dldre far vard dygnet runt. Vid behov omfattar vér-
den ocksa vérd i livets slutskede. I Finland finns
det ndstan 2 200 enheter med heldygnsomsorg
avsedda for dldre personer. Numera virdas ingen
lingre pd en enhet pa grund av alderdom. Varden
av dldre med flera sjukdomar innebér halsovard
och omsorg vid antingen en socialvardsenhet
eller en hdlsovardsenhet.

Inspektionerna riktas i forsta hand till slutna
enheter som tillhandahaller dygnetruntvard av
minnessjuka personer och till psykogeriatriska
enheter dir begransande atgarder tillimpas. Ma-
let dr att man pa samma ort besdker enheter som
drivs bade av privata och av offentliga tjansteleve-
rantorer. Pa sa sitt dr det maojligt att upptacka skill-
nader i servicenivan. Ar 2018 lag tyngdpunkten for
inspektionerna pa kommunernas egna enheter.

Inom social- och hilsovarden, d&ven inom ald-
reomsorgen, forutsitts enheterna ha en plan for
egenkontroll. I den antecknas de centrala atgar-
der som tjansteleverantorerna sjdlva vidtar for att
Overvaka sina verksamhetsenheter, personalens
verksamhet och kvaliteten pa de producerade




tjdnsterna. Inom socialvirden har personalen en
lagstadgad skyldighet att meddela missférhallan-
den som upptdcks i varden. Alla negativa pafoljder
riktade mot den som framfort oro dr férbjudna.

Vid inspektionerna av enheter for dldre fasts
sdrskild uppmarksamhet vid anvindningen av be-
gransande atgirder. Dessa atgdrder dr problematis-
ka, eftersom det fortfarande inte finns nagon lag-
stiftning om begransningar fér minnessjuka dldre.
Enligt grundlagen ska sadana dtgdrder dock base-
ra sig pa lagstiftning. Justitiecombudsmannen har
i atskilliga stallningstaganden forutsatt att det ska
lagstadgas om begransande atgirder riktade mot
dldre.

Justitieombudsmannen har ansett att anvand-
ningen av begransande atgarder ska vara transpa-
rent och respektera manniskovardet sa linge in-
gen lagstiftning om begransande atgirder existe-
rar. Som minimikrav bér man beakta vad som t.ex.
i mentalvardslagen foreskrivs om begransade at-
gdrder i samband med vard mot patientens vilja.
Under inspektionerna fdsts vikt vid bl.a. de begran-
sande atgdrdernas varaktighet, registreringen av
atgdrderna och beslutsfattandet om atgarderna.

Alla protokoll som upprdttas 6ver inspektio-
nerna publiceras pa justitiecombudsmannens webb-
plats. Genom att publicera inspektionsprotokollen
meddelas offentligt att enhetens verksamhet 6ver-
vakas. Via dem far & andra sidan ocksa de boende,
de anhoriga och de anstillda information om iakt-
tagelser som gjorts i samband med inspektionen.
Vid inspektionen kan man ocksa férutsitta att pro-
tokollet under tre manaders tid ska finnas pa en-
hetens anslagstavla tillganglig for alla. Malet dr att
de boende, anhoriga och andra ska anmadla miss-
forhallanden som forblivit oupptdckta till tillsyns-
myndigheten.

Under inspektionsaret gjordes alla inspektioner
vid enheter for de dldre pa det nationella besoks-
organets mandat. Ar 2018 genomfordes 11 inspek-
tioner av sadana objekt, av vilka en riktades mot
en enhet som upprdtthalls av en privat servicepro-
ducent. Alla inspektioner var oanmailda. En av
inspektionerna var ett uppfoljningsbesck som
genomfordes kvallstid.

Inspektionsobjekten, observationerna och re-
kommendationerna presenteras i avsnitt 4.13 Ald-
re personers rattigheter.
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3.5.15

BOENDEENHETER F(")R‘ PERSONER
MED UTVECKLINGSSTORNING ELLER
FUNKTIONSNEDSATTNING

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

Enligt uppgifter fran olika kallor finns det
knappt 1 000 enheter med intensifierad service
avsedda for personer med funktionsnedsattning,
av vilka cirka 400 drivs av en privat serviceprodu-
cent. Antalet enheter som tillhandahaller anstalts-
vard dr 26 och 11 av dem drivs av en privat service-
producent. Vid storsta delen av dessa enheter an-
vands begrinsande atgdrder.

Vid inspektionerna av enheter inom anstalts-
varden och boendeserviceenheter for personer
med funktionsnedsdttning féstes sirskild upp-
madrksamhet vid anvindningen av de begrins-
ningsatgdrder som avses i lagen angaende special-
omsorger for utvecklingsstorda (och som tradde
i kraft den 10 juni 2016) och hur de antecknas och
forfarandena for beslutsfattande och dndringsso-
kande. Enligt forarbetet for lagen angaende spe-
cialomsorger for utvecklingsstorda ska en begran-
sningsatgdrd anvandas i verkliga undantagsfall
och som sista atgird. Om en person som far spe-
cialomsorger upprepat utsdtts for begransnings-
atgarder, bor man 6vervaga om enheten i fraga dr
en limplig och dndamalsenlig plats f6r personen.
Det dr viktigt att alltid bedéma rutinerna vid en-
heten ocksa ur ett helhetsperspektiv.

En begransningsatgdrd ska anvindas bara ndr
det dr nodvandigt for att trygga en annan grund-
laggande fri- och rittighet som har storre vikt dn
den fri- och réttighet som begridnsningsatgirden
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riktas mot. En begransningsatgard far saledes
aldrig anvandas i fostrande eller disciplindrt syf-
te. Vid inspektionerna beddéms férutom begrans-
ningsatgdrderna ocksa boendeférhéllandena och
verksamhetsutrymmenas tillginglighet och dnda-
malsenlighet. Man féster ocksa uppmarksamhet
vid hur de funktionsnedsatta personernas sjdlv-
bestimmanderdtt och mojligheter att delta till-
godoses och om de far tillrdackligt med hjdlp och
omsorg.

I och med ratificeringen av FN:s konvention
om réttigheter for personer med funktionsned-
sdttning (10 juni 2016) blev riksdagens justitieom-
budsman den mekanism som avses i artikel 33.2
i konventionen, vars uppdrag det ar att framja,
skydda och 6vervaka tillgodoseendet av rattighe-
terna for personer med funktionsnedsattning.
Denna justitiecombudsmannens specialuppgift
samt inspektionsiakttagelser om tillganglighet
och hinderfrihet behandlas mera ingaende i av-
snitt 3.4.

Totalt 12 boendeenheter f6r personer med utveck-
lingsstorning eller funktionsnedsdttning inspek-
terades. Tvd av objekten var enheter avsedda f6r
personer med funktionsnedsdttning, vilka till-
handaholl boendeservice dygnet runt. Den ena
av dessa enheter var avsedd for personer som har
betydande funktionsbegransningar pa grund av
missbruk och/eller mentala stérningar samt so-
ciala problem och forsvagad kognitiv kapacitet.
Den andra var avsedd for personer 6ver 65 ar
med fysiska och/eller psykiska funktionsbegrans-
ningar. De andra inspekterade objekten var enhe-
ter avsedda for personer med utvecklingsstorning.
I fyra av de inspekterade boendeenheterna fanns
klienter som omfattades av specialomsorger som
dr oberoende av en persons vilja. En majoritet av
inspektionerna (7) var oanmalda. Bland inspek-
tionsobjekten drevs fyra enheter av privata tjanst-
eleverantorer. Inspektionsobjekten var:

Ljudisolerade stolar vid samkommunen fér Kolpene servicecentral.
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Esperis vardhem Narikka den 19 mars 2018,
Trdskanda, 24 platser, privat serviceproducent
(1376/2018%)

Validia-huset i Fagelkarret den 25 april 2018,
Esbo, 21 platser, privat serviceproducent
(1871/2018%)

Attendos servicehem Valkamahovi den 4 juli
2018, Helsingfors, tre grupphem med sam-
manlagt 45 invanare, privat serviceproducent
(3351/2018)

Samkommunen for Kolpene servicecentral /
Servicehemmet Metsdrinne den 20 september
2018, Rovaniemi, 17 platser, uppratthalls av
kommunen (3375/2018)

Stiftelsen Rinnehemmets boendeenheter vid
Pipolakoti den 6 juli 2018, Karislojo, 20 platser,
privat serviceproducent (3524/2018)
Omsorgen om utvecklingsstorda vid Norra
Osterbottens sjukvardsdistrikt / Rehabilite-
ringsenheten for vuxna den 11-12 december
2018, Uleaborg, 12 platser, uppratthalls av kom-
munen (4639/2018)

Kuumaniemi grupphem, Kemijdrvi den 20 sep-
tember 2018, 12 platser, uppratthalls av staden
(4665/2018)

Samkommunen f6r Kolpene servicecentral /
Boendetjdnsterna den 21 september 2018, Ro-
vaniemi, 9 gruppbostdder och 4 bostdder, upp-
ratthalls av kommunen (4701/2018)
Samkommunen for Kolpene servicecentral /
Mintyrinne och Mustikkarinne den 20-21 sep-
tember 2018, Rovaniemi, sammanlagt 26 plat-
ser, uppratthalls av kommunen (4880/2018)
Samkommunen f6r Kolpene servicecentral /
Rehabiliteringscentret Vuoma den 21 septem-
ber 2018, Rovaniemi, 15 platser, uppratthalls
av kommunen (5028/2018)

Omsorgen om utvecklingsstorda vid Norra
Osterbottens sjukvardsdistrikt / Rehabilite-
ringsenheten f6r barn och unga den 11-12 de-
cember 2018, Uledborg, sammanlagt 10 plat-
ser, uppratthalls av kommunen (6388/2018)
Omsorgen om utvecklingsstorda vid Norra
Osterbottens sjukvardsdistrikt den 11-12 de-
cember 2018, Uledborg, atta platser, uppratt-
halls av kommunen (6389/2018)
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En ldkare for utvecklingsstorda deltog som utom-
stdende expert vid sammanlagt sex inspektioner.
Under en inspektion deltog en expert fran Mannis-
korittscentret (VIOK) som utomstaende expert.
Dartill deltog experter fran Manniskorattscentret
i ndgra inspektioner. Nedan presenteras vissa cent-
rala stillningstaganden och rekommendationer.
En del giller inspektioner som genomférdes 2017,
for vilka stallningstagandena har utfirdats 2018.

ANVANDNING AV BURSANG

I samband med en inspektion av en anstalts- och
boendeenhet for utvecklingsstdrda personer upp-
tacktes det att bursidngar (cage bed) anvandes pa
en avdelning. Motsvarande sidngar har inte tidiga-
re observerats under justitiecombudsmannens eller
det nationella besdksorganets inspektioner.

For ett barn under 10 ar anvandes sdngen for
att férhindra att barnet faller ur singen under ett
epilepsianfall. Det var inte frdga om en sedvanlig
spjdlsdng avsedd for sma barn (0-3-dringar), utan
en storre bursdng av metall som ocksa hade tak.
Sdngen hade tillverkats av en lokal verkstad. Pa
samma avdelning anvindes ocksa en bursing for
ett annat barn. De beslut om begransade atgarder
som forutsatts i lagen angaende specialomsorger
om utvecklingsstorda hade fattats om anvandnin-
gen av sdngarna.

Europeiska kommittén for férhindrande av
tortyr och omansklig eller férnedrande behand-
ling eller bestraffning (CPT) har konstaterat att
anvandningen av bursdngar kan anses kranka man-
niskovérdet och att anvindningen av dem omedel-
bart bor upphora. Riksdagens social- och hilso-
vardsutskott har i sitt betinkande (ShUB 4/2016)
konstaterat att andra metoder ska anvandas i stal-
let f6r begrdnsande utrustning alltid da det dr moj-
ligt. I stéllet for begransande atgirder kan det vara
mojligt att anvinda t.ex. en ldg och bred sing eller
en sdng vars hojd kan justeras elektroniskt beroen-
de pa situationen och behovet.

JO uppmanade till att slopa anvindningen av
bursdngar och till att hitta alternativa 16sningar.
Lagenligheten hos begriansande atgiarder som
anvands inom omsorgen om utvecklingsstorda
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kan foras till domstol f6r beddmning. I sista hand
beddmer domstolen om den begrdnsande atgar-
den eller utrustningen kan betraktas som lagenlig
i det enskilda fallet. JO betonade ocksa att begran-
sande utrustning ska uppfylla kraven enligt lagen
om produkter och utrustning for hilso- och sjuk-
vard. Sadan utrustning kan t.ex. vara sjukhussan-
gar som har kanter (inspektionerna av anstalts-
och boendeenheterna for utvecklingsstorda per-
soner vid samkommunen fér Norra Karelens so-
cial- och hilsovardstjidnster Siun sote, 6311* och
5920/2017).

Samkommunen meddelade att den i stdllet for
sdngar med héga kanter ska férséka hitta singar som
uppfyller kraven i lagen om produkter och utrustning
for hdlso- och sjukvard, utan att hdlsan och sikerhe-
ten dventyras.

PERSONALRESURSERNAS TILLRACKLIGHET

JO fiste virdhemmets uppmarksamhet pa bl.a.
att en verksamhetsenhet for specialomsorger en-
ligt lagen om specialomsorger om utvecklings-
storda ska ha ett tillrdckligt antal yrkesutbildade
personer inom socialvarden och hilso- och sjuk-
varden samt 6vrig personal med tanke pa verk-
samheten och de sdrskilda behoven hos dem som

M4

!
1 —

Bursdng av metall med tak.

ges specialomsorger. JO ansag att det var positivt
att staden inom sitt omrade Overvakade de privata
boendeenheternas verksamhet och tillgodoseen-
det av personaldimensioneringen (1376/2018%).
Enheten hade en stor personalomsittning.
Det utmanande arbetet och bristen pé arbetskraft
kunde for sin del paverka situationen. Inspektorer-
na fick uppfattningen att personalen behévde mer
arbetshandledning. Under samtalen som fordes i
samband med inspektionen lyftes ocksa den stdn-
diga personalbristen fram. Det fastes uppmark-
sambhet vid att verksamhetsenheten maste ha den
personal som kravs for verksamheten (1871/2018%).
Av handlingarna framgick det att enheten
ocksa hade inkluderat studerande i berdkningen
av personalstyrkan. JO féste pa allmdn niva upp-
marksambhet vid att en studerande dnnu inte dr
en yrkesutbildad person inom social- eller hdlso-
varden. Det dr arbetsgivarens ansvar att se till att
endast sadana personer som har tillrickliga yrkes-
fardigheter deltar i anvindningen av begransande
atgdrder. Nar det gdller studerande ska man nog-
grant beddma om studerandens yrkesfiardigheter
dr tillrackliga for att delta i den begransande atgar-
den. Studerande kan inte heller ta ansvaret for an-
vandningen av begridnsande atgdrder, utan det be-
hovs handledning och 6vervakning av yrkesutbil-
dade personer.



JO paminde om att en studerande som tillfalligt
ar verksam i uppgifter som ska utforas av yrkesut-
bildade personer inom social- eller hdlsovarden
omfattas av foreskrifterna som giller yrkesutbil-
dade personer. Detta innebdr att saidana studeran-
de ocksa kan bli foremal for t.ex. pafoljder for fel-
aktigt forfarande (inspektionen av rehabiliterings-
enheten for vuxna vid Vaalijala samkommun,
7007/2017%).

Rehabiliteringsenheten meddelade att endast
laroavtalsstuderande som anstllts och utbildas av
organisationen rdknas med i enhetens personalstyr-
ka. Ldroavtalsstuderandena deltar inte i anvdndnin-
gen av begrdnsande dtgdrder.

INTEGRITETEN INOM BOENDESERVICE

JO har foreslagit att alla personer med funktions-
nedsdttning som bor i en boendeserviceenhet ska
ha tillgang till eget rum inklusive dusch och toa-
lett.

InspektOrerna ansag att det var en brist att alla
boende inte hade egen toalett och dusch i de per-
sonliga bostdderna (rummen), med tanke pa ord-
nandet av ett hemlikt boende och tryggandet av
integritetsskyddet (1376/2018*).

Enheterna hade kameradvervakning i de ge-
mensamma vistelseutrymmena, isoleringsrum-
met och korridorerna. JO konstaterade att kame-
radvervakning alltid ar ett ingrepp i personens in-
tegritet och att kameradvervakningen alltid maste
vara nddvdndig. Anvandningen av kameradvervak-
ning kan inte motiveras med att personalen har li-
ten personal. Nodvindigheten ska bedémas regel-
bundet pa ett sddant sitt att invanarnas individuel-
la behov beaktas i beddmningen (7007/2017%).

SJALVBESTAMMANDERATT
OCH MOJLIGHETER ATT DELTA

Individens sjdlvbestimmanderdtt dr en av de ba-
rande principerna i FN:s konvention om rattighe-
ter for personer med funktionsnedsdttning. Enligt
lagen angdende specialomsorger om utvecklings-
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storda ska den som ges specialomsorger tryggas
mojligheten att delta och medverka i sina egna
drenden.

Enligt JO ska ett barn i regel fa anvinda sin egen
telefon i enlighet med sin alder och utvecklings-
niva pa samma sdtt som barn som inte rehabilite-
ras vid ett elevhem. Om de tekniska anordningar-
na som barnet forfogar 6ver beslagtas av elevhem-
met av individuella fostringsrelaterade skl - t.ex.
under natten - ska det finnas en sérskild orsak till
detta som dr direkt relaterad till barnet. En sddan
orsak kunde t.ex. vara att barnet inte klarar av att
sluta anvdnda telefonen eller att telefonen stor
barnets sémn.

Justitieombudsmannen betonade att reglerna
med anknytning till fostran inte far vara 6verdriv-
na och att man i anviandningen av dem alltid ska
beakta barnets alder och utvecklingsniva samt bar-
nets dvriga individuella behov och omstdndighe-
ter (elevhemmet Jolla vid Vaalijala samkommun,
6421/2017%).

En person med funktionsnedsittning har ratt
att fa information om sina réittigheter samt om
vilka skyldigheter och réttigheter rehabiliterings-
enheten har i anslutning till ordnandet av rehabili-
tering och vard. JO ansag att det var viktigt att re-
habiliteringsenheten 6kar klienternas medveten-
het om sjdlvbestimmanderitten och klienternas
Ovriga rattigheter (7007/2017%).

Rehabiliteringsenheten meddelade att enheten
efter inspektionen hade borjat informera klienterna
om sjdlvbestimmanderdtten och klientens dvriga rdt-
tigheter. Klienterna kan fritt stdlla fragor och fram-
fora tankar till organisationens experter pd sjélvbe-
stimmanderdtten.

ANVANDNING AV SAKERHETSRUM

Ett sdkerhetsrum kan anvidndas for att lugna en
person inom specialomsorgen om utvecklingsstor-
daien situation ddr det dr sannolikt att en person
som beter sig pa ett utmanande sétt annars skulle
dventyra sin egen hilsa eller sikerhet, andra perso-
ners hilsa eller sikerhet eller fororsaka betydande
egendomsskador. Anvidndning av ett sdkerhetsrum
forutsdtter att de forutsattningar for kortvarig,
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hogst tva timmar lang, avskildhet som faststalls
i lagen angaende specialomsorger om utvecklings-
storda uppfylls.

Ett sdkerhetsrum kunde ocksa anvdndas ndr
man beddmer att personen som avskiljs fir en ne-
gativ kdnsloupplevelse av sitt eget rum om perso-
nen stdngs in i sitt eget rum, som borde vara en
trygg och behaglig plats for personen. Om man
ddremot bedomer att det har en lugnande inver-
kan pa personen om personen halls i avskildhet i
sitt eget rum, ska anvandning av personens eget
rum betraktas som ett béttre alternativ.

Under inspektionen framkom det att anvindnin-
gen av sikerhetsrummet hade minskat avsevart
fr.o.m. 2016. Minskningen konstaterades ha ett
samband med dndringarna av lagen angaende spe-
cialomsorger om utvecklingsstorda, som tradde i
kraft den 10 juni 2016. Den kortvariga avskildhe-
ten far paga i hogst tva timmar och i férarbetena
till lagen konstateras det dessutom att anvandning
av klientens eget rum dr ett bdttre alternativ dn sd-
kerhetsrummet om avskildhet i sitt eget rum har
en lugnande inverkan pa klienten.

Rehabiliteringsenhetens mal var att utmanan-
de situationer ska kunna hanteras vid enheten utan
att sdkerhetsrummet behover anvindas. Om man
har varit tvungen att anvinda isolering har isole-
ringarna i regel kunnat avslutas efter 1-2 timmar.
Man har forsokt framja detta genom att géra kon-
sultationsbesck vid de olika enheterna och 6ka re-
surserna pa ett forutseende sitt for eventuella kris-
situationer (7007/2017%).

UTOMHUSVISTELSE

Det ingar i tillgodoseendet av en utvecklingsstord
persons grundldggande behov att t.ex. ombesorja
tillrdcklig motion eller utomhusvistelse.

I samtalen med klienterna och deras ndrstaende
framkom det att klienternas utomhusvistelser in-
te alltid antecknades i de dagliga registreringarna.
Dessutom framkom det att utomhusvistelsen re-
gelbundet kunde begrinsas i borjan av undersok-
nings- eller rehabiliteringsperioden. JO betonade
vikten av klienternas dagliga utomhusvistelse som
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en del av den vard av god kvalitet som avses i lagen
om klientens stédllning och rdttigheter inom so-
cialvirden. Ndr det giller att ordna utomhusvistel-
se i tillracklig utstrackning dr det fraga om att till-
godose de grundlaggande behoven och saledes
dven respektera mdnniskovardet. JO rekommen-
derade att utomhusvistelsen skulle inkluderas i
klientens vard- och serviceplan samt att en daglig
anteckning om genomfoérandet av utomhusvistel-
sen skulle goras i klientens papper (7007/2017%).
Samkommunen meddelade att klienternas utom-
husvistelse i fortsdttningen kommer att inkluderas
i klientens personliga rehabiliteringsplan. Klientens
utomhusvistelser ska antecknas tydligt i de dagliga
registreringarna, samt dven om klienten mdjligen av-
star fran utomhusvistelse. Mjligheter till utomhus-
vistelse ska erbjudas varje dag.

HORANDE AV KLIENTER OCH NARSTAENDE

Under samtalen med klienternas ndrstaende fram-
kom det att de ndrstaende inte alltid har varit ngj-
da med hur elevhemmets personal har hort dem i
irenden som giller klientens vérd. Aven en omed-
vetenhet 6ver huvud taget om elevhemmets for-
faranden och vad barnets rehabilitering i praktiken
omfattar lyftes fram under samtalen. JO bedom-
de att samarbetet mellan elevhemmet och de nir-
stdende inte alltid hade genomforts pa basta mojli-
ga sdtt. JO rekommenderade att elevhemmet i fort-
sdttningen faster vikt vid samarbetet (6421/2017*).

Efter inspektionen 6verlimnade en ndrstaende
till en klient ett brev ddr personen lyfte fram miss-
forhallanden som personen upplevt. Brevet skic-
kades till rehabiliteringsenheten for kinnedom,
sd att enheten kan beakta brevet som en del av ut-
varderingen och utvecklingen av sin verksamhet.
I enhetens plan f6r egenkontroll hade utveckling
av ett kundresponssystem ndmnts som en punkt i
utvecklingsplanen. JO uppmanade enheten att ut-
veckla ett kundresponssystem (7007/2017%).

Efter inspektionen erhélls en redogorelse av en-
heten, enligt vilken organisationen hade utvecklat
ett gemensamt responssystem. Enheten samlar kon-
tinuerligt respons av klienterna och deras ndrstdende
i ett responshdfte som gas igenom varje vecka under
arbetsplatsmétet och dven beaktas i verksamheten.



Dessutom samlas respons in med en separat blankett.
Intressentgrupper och klienternas ndrmaste ndtverk
uppmanas att ge respons.

ANVANDNING AV VAKTARE

En privat serviceproducents boendeserviceenhet
hade en viktartjanst med verksamhet dygnet runt.
Enligt uppgifter fran personalen kunde en vikta-
re kallas till platsen om en klient t.ex. pd grund av
missbruk betedde sig osakligt eller hotfullt och in-
te gick med pa att avldgsna sig fran de gemensam-
ma utrymmena efter att ha blivit tillsagd. Vakta-
ren kunde enligt personalen vid behov anvanda
fysiska metoder for att ledsaga klienten t.ex. till
klientens bostad. Om olagliga rusmedel upptdcks
hos en invanare, t.ex. narkotika, kallas polisen till
platsen.

I den redogdrelse som gavs efter inspektionen
preciserades det att viktartjinsten hade inrdttats
for att trygga personalens sikerhet. Viktarna kan
bidra till att lugna klienten redan enbart genom
sin ndrvaro, men de har ingen rétt att anvanda fy-
siska metoder for att ledsaga klienten till klientens
bostad. Enligt enhetens servicechef kommer vak-
tartjanstens syfte och befogenheter dnnu att gas
igenom pa nytt tillsammans med personalen.

JO ansag att vaktare kan anviandas i en service-
boendeenhets allmdnna utrymmen for uppgifter i
enlighet med lagstiftningen om privata sikerhets-
tjdnster. Det dr fraga om hurdana uppgifter vaktar-
na eller ordningsvakterna tilldelas och huruvida
véaktarnas befogenheter dr tillrdckliga for att ut-
fora de tjanster som serviceboendeenheten har
bestillt.

1JO:s avgorandepraxis har det betonats att pri-
vata viktare inte pa nagot sdtt far delta i atgdrder
med anknytning till varden av klienten, vilka an-
kommer pa personalen. Atgirder som begrinsar
klientens sjdlvbestimmanderdtt ska anses som
uppgifter i anslutning till varden som viktare i
regel inte far delta i. Diremot far viktare inom
ramarna for sin befogenhet trygga t.ex. vardper-
sonalens integritet och ett sdkert utférande av
arbetsuppgifterna (1871/2018%).
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3.5.16 )
HALSO- OCH SJUKVARD

Inom hailso- och sjukvarden finns ingen exakt
uppgift att tillga om antalet hélso- och sjukvards-
enheter som hor till inspektionsobjekten for det
nationella besdksorganet. Enligt uppgifter fran
social- och hdlsovardsministeriet finns det cirka
50 psykiatriska enheter ddr tvang anvands. For-
utom detta finns det ocksa andra enheter inom
hilso- och sjukvard ddr man ger psykiatrisk spe-
cialsjukhusvard och ddr man anvidnder tvang (jour-
enheterna vid somatiska sjukhus) eller ddr man
vardar frihetsberévade (Enheten for hilso- och
sjukvard for fangar).

Inom halso- och sjukvarden samarbetar man
med tillstands- och tillsynsverket for social- och
hilsovarden (Valvira) och regionférvaltningsver-
kena. Fore en inspektion haller man regelbunden
kontakt med det behoriga regionférvaltningsver-
ket for att fd information om tillsynsmyndighe-
tens iakttagelser av objektet. Under de senaste aren
har det ocksa blivit kutym att kalla det behdoriga
regionforvaltningsverkets regionforvaltningscver-
lakare till det avslutande samtalet i samband med
inspektionen. Det slutgiltiga inspektionsprotokol-
let skickas ocksa alltid till regionférvaltningsver-
ket for kannedom.

Inspektionen av psykiatrin vid Kajanalands
centralsjukhus kan ndmnas som ett bra exempel
pa samarbete. Regionforvaltningsoverlikaren som
deltog i det avslutande samtalet besokte dnnu sjuk-
huset tre och fem manader efter inspektionen.
Under det senare besoket gick regionfoérvaltnings-
overldkaren tillsammans med resultatenhetens
representanter igenom rekommendationerna som
presenterades i det nationella besoksorganets ins-
pektionsprotokoll samt de atgdrder som sjukhuset
genomfort. Regionforvaltningséverldkaren under-
rdttade justitieombudsmannen om sina observa-
tioner.

Fore inspektionen kontaktas dven halsovards-
enhetens patientombudsman i syfte att fa bak-
grundsinformation. Det slutgiltiga inspektions-
protokollet skickas rutinmadssigt till patientom-
budsmannen.
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Pa grund av det stora antalet inspektionsobjekt ar
man tvungen att prioritera mot vad man riktar de
begransade resurserna. Inspektionerna dr ocksa i
huvudsak riktade mot de enheter ddr man anvan-
der mest tvang och ddr patientmaterialet dr mest
utmanande. Dessa dr statens rattspsykiatriska
sjukhus (Niuvanniemi och Gamla Vasa sjukhus)
och andra enheter som ger rattspsykiatrisk vard.
Man stravar efter att regelbundet inspektera dessa
objekt, vilket i praktiken innebdr att man besdker
dem med ndgra ars mellanrum.

Malet dr ocksa att regelbundet inspektera en-
heterna for sdrskilt svarbehandlade minderériga
(enheterna i Tammerfors och Kuopio). Annars
paverkas valet av inspektionsobjekt av ndr man
senast inspekterat enheten och om det kommit
manga klagomal om enheten.

Vid inspektioner av hilso- och sjukvardsen-
heter deltar i regel alltid en utomstdende medi-
cinsk expert. Under berdttelsearet var det endast
vid inspektionerna av Enheten for hdlso- och sjuk-
vard for fangar som ingen utomstaende expert
deltog. I och med att en medicinsk expert borjat
delta i inspektionerna har det blivit majligt att i
samband med dem madngsidigare dn tidigare ins-
pektera bl.a. anvandningen av begrdnsande atgar-
der och méjligheterna att férebygga dem. Ar 2018
introducerades dessutom tva erfarenhetsexperter,
vars sakkunskap anvindes vid fyra inspektioner
inom hélsovarden.

Inspektionerna av psykiatriska enheter forrat-
tas numera ndstan utan undantag oanmadlda. En-
heten far dock i forvdg ett brev om att en inspek-
tion kommer att forrdttas vid enheten inom ett
visst tidsintervall. Detta gor det mgjligt att be en-
heten om material pa férhand. T.ex. har psykiatris-
ka enheter blivit ombedda att for varje avdelning
skicka forteckningar som inkluderar centrala upp-
gifter om patienterna, t.ex. tidpunkten f6r ankomst
till sjukhuset, juridisk status, psykiatriska diagno-
ser, betydande somatiska diagnoser. Med hjilp av
forteckningen dr det mojligt att snabbt fa en hel-
hetsbild av patienterna pa avdelningen. Informa-
tionen underldttar ocksa valet av patienter som
ska intervjuas - t.ex. den patient som kommit se-
nast till avdelningen eller den patient som varit
lingst pd avdelningen.
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Vardpersonalen har en viktig roll i férebyggandet
av dalig behandling. Darfor fasts det under ins-
pektionerna stor uppmaérksamhet vid tillvigagan-
gssitt, anvanda blanketter samt vilken introduk-
tion och vilka anvisningar personalen har fatt.

Ett utkast av inspektionsprotokollet - ddr JO:s
prelimindra stillningstaganden och rekommenda-
tioner presenteras - skickas till inspektionsobjek-
tet, som har mojlighet att kommentera utkastet.
Ofta meddelar hilsovardsenheten redan i detta
skede vilka dtgdrder enheten har vidtagit med an-
ledning av JO:s prelimindra rekommendationer.
JO har ansett att detta dr mycket positivt och ett
bevis pa att den konstruktiva dialogen fungerar.

Det nationella besoksorganet foretog samman-
lagt 10 inspektioner av olika enheter inom halso-
och sjukvarden. Hilso- och sjukvarden for fangar
meddelades i forvdg om inspektionerna. I dvrigt
var inspektionerna oanmélda pé det sdtt som be-
skrivs ovan, eller helt oanmalda. Inspektionerna
som foretogs vid storre objekt pagick i 2-3 dagar.
Objekten for det nationella bes6ksorganets inspek-
tioner var foljande (i stillningstagandena och en-
hetens svar redogors det dven for inspektionen av
psykiatrin vid Pdijanne-Tavastlands vdlfardssam-
kommun, 5338/2017%).

Inspektionsobjekten var:

- Polikliniken i Kervo inom enheten for hilso-
och sjukvarden for fangar den 30 januari 2018
(450/2018%)

- Psykiatrin vid Kajanalands centralsjukhus den
19-20 mars 2018, 50 vardplatser (727/2018*)

- Psykiatrin vid Kajanalands centralsjukhus
den 1920 mars 2018, 50 vardplatser (727/2018%)

- Jourpolikliniken vid Kajanalands centralsjuk-
hus den 19 mars 2018 (729/2018%)

- Psykiatrin vid Norra Karelens centralsjukhus
den 22-24 maj 2018, 97 vardplatser (1600/2018)

- Jourpolikliniken vid Norra Karelens central-
sjukhus den 23 maj 2018 (1601/2018)

- Niuvanniemi sjukhus den 25-27 september
2018, 297 vardplatser (3712/2018)

- Den psykiatriska enheten fér undersékning
och vérd av svarskotta barn och unga vid Niu-
vanniemi sjukhus (NEVA) den 25 september
2018, 13 vardplatser (3713/2018)



- Samjouren vid Kuopio universitetssjukhus
den 26 september 2018 (4753/2018)

- Polikliniken i Pyhéselkd inom enheten for
hilso- och sjukvarden for fangar den 10 okto-
ber 2018 (4986/2018*)

- Polikliniken i Helsingfors inom enheten for
hélso- och sjukvarden for fangar den 19 no-
vember 2018 (5323/2018)

FOREBYGGANDE AV ILLA-
BEHANDLING AV PATIENTEN

Pa slutna avdelningar finns det alltid en risk att
personerna som inhysts pa avdelningarna behand-
las illa. I forsta hand ska strukturer och tillvaga-
gangssdtt som forebygger illabehandling tillam-
pas. En sadan metod ar ett forfarande fér anmal-
ning av illabehandling som alla kdnner till.

Enligt JO ska enheten ha tydliga anvisningar om
anmilning av illabehandling, hur anmaélningarna
behandlas och hur man ingriper i illabehandling.
Detta forutsitter samtidigt att man identifierar
och definierar illabehandling och ett klart stall-
ningstagande frdn ledningen att illabehandling in-
te dr tillatet och att illabehandling medfor foljder.
Alla som arbetar pa sjukhuset - inte bara vardper-
sonalen, utan ocksa andra yrkesgrupper och vika-
rier - bor sittas in i anmilningsférfarandet. Aven
patienterna och deras nérstdende ska fa informa-
tion om anvisningarna. Samtidigt ska det ocksa
klargoras att anmadlningsforfarandet inte far med-
fora negativa pafoljder for anmalaren (5338/2017%).

Samkommunen meddelade att dess enhet for ut-
veckling och patientsdkerhet kommer att 6vervdga
det som ndmns om anmdlningsférfarandet i respon-
sen pd en nivd som omfattar hela samkommunen.
Samkommunen kommer ocksa att férsoka hitta en
teknisk l6sning pd problemet. Innan dess har avdel-
ningsenheterna inom psykiatrin tills vidare kommit
Overens om att drenden som gdller illabehandling
ska anmailas till patientombudsmannen. Det dr me-
ningen att patientombudsmannen ska delta i avdel-
ningsskotarnas méte, ddr processen kommer att dis-
kuteras. Ddrefter kommer enheterna att fa anvisnin-
gar om denna tillfdlliga process, som endast gdller
de psykiatriska avdelningarna.
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|ISOLERINGSRUM

Isoleringsrummet vid ett psykiatriskt sjukhus ska
vara ett utrymme som dr i gott skick, har fonster,
dr rent, frascht, vadrat och tillrdckligt varmt samt
dr utrustat med dndamalsenliga sing- och skydds-
kldder och annan behovlig utrustning (bl.a. kloc-
ka). Patienten ska ocksa alltid ha mojlighet att fa
kontakt med personalen genom en ringklocka el-
ler pa annat sdtt. Utover detta har man i samband
med inspektionerna fist uppmérksamhet vid iso-
leringsrummets inredning - i synnerhet vid att pa-
tienten inte ska behova dta stdende eller pa golvet
irummet. I inspektionsprotokollen hidnvisas det
ofta till THL:s publikation "Minskande av tvang
och 6kande av sikerhet i den psykiatriska varden”,
dar bl.a. isoleringsrummets placering och utrust-
ning behandlas.

Enligt JO ska isoleringsrummen vara sidkra och ha
dndamalsenlig utrustning. Sjukhusets utrymmen
avsedda for rumsisolering paminde snarare om en
av polisens celler dn ett isoleringsrum for en psy-
kiatrisk patient. JO betraktade det som fornedran-
de om en isolerad patient dr tvungen att dta sittan-
de pa golvet pd en tunn madrass eller stdende - for
att inte tala om att dta pa samma golv eller madrass
dér patienten har urinerat eller témt tarmen. Si-
tuationen utsitter patienterna for kontinuerlig
krankande och férnedrande behandling som inte
kan tillatas under nagra omstandigheter.

JO ansag att det ar mojligt att personalen inte
alltid hinner ledsaga patienten till toaletten eller
hjélpa patienten att utratta sina behov i ett karl.
Aven i sidana fall ska man se till att patienten ald-
rig behdver &ta eller vila pd ett underlag dar sekret
fran médnniskor har hamnat. Ansvaret for att den-
na férnedrande behandling upphor ligger hos de
personer som ansvarar for sjukhusets verksamhet
(5338/2017%).

Samkommunen meddelade att avdelningsenhe-
terna inom psykiatrin kommer att vidta atgdrder for
att forbdttra isoleringsrummen till en dndamalsen-
lig niva. Efter inspektionsbesoket hade bl.a. en dub-
belriktad samtalsférbindelse installerats i alla isole-
ringsrum. Avsikten var att under 2018 férse dérrarna
till alla isoleringsrum med pansarglas for att méjlig-
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I ungdomspsykiatriska avdelningens isoleringsrum
i Joensuu fanns en tapet med landskapsvy, en hég
madrass och en bordskub.

gora god synlighet fran isoleringsrummet till korri-
doren, vilket forbdttrar vixelverkan med vardarna.
Dessutom ska golvmaterialet bytas ut till ett mjuka-
re material. UtGver detta kommer ett anslag fér om-
byggnad av toaletterna att reserveras i budgeten for
2019. Under 2018 kommer en hg madrass, en bords-
kub och en fatdlj att skaffas till alla isoleringsrum.

JO rekommenderade att noggrannare uppmark-
sambhet fdsts vid utrustningen, mobleringen och
utseendet i de isoleringsrum som anvands, dock
utan att gldomma sdkerhetsperspektiven. Situatio-
nen skulle kunna forbittras t.ex. genom att mala
ytorna och skaffa mjuka mébler. Atminstone for
maltiderna bor det finnas tillgang till en mobel,
sd att det dr majligt att placera matbrickan nagon
annanstans dn pa sdngen eller golvet. JO konsta-
terade att det finns mjuka mobler som lampar sig
for dandamalet och tal sekret.

JO uppmanade enheten att avldgsna riskfyll-
da detaljer och klotter pa vaggarna. Det var vantat
att isoleringsrummen i det nya sjukhuset i fraga
om skicket och utrustningen motsvarar den niva
som forutsitts. Eftersom det dnnu var flera ar tills
lokalerna skulle tas i bruk och drendet var viktigt
med tanke pa patienternas grundldggande rdttig-
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heter, ansag JO dnda att de dndringar JO foresla-
git inte kunde lamnas ogjorda pa grund av detta
(727/2018%).

Samkommunen meddelade att isoleringsrummen
hade borjat renoveras. Viggarna hade malats och de
vassa rdnnorna avldgsnats. Nya och mjuka mébler
som tdl sekret hade bestillts. Ett membran hade pla-
cerats i fonstret i ett av isoleringsrummens dérrar for
att skydda integriteten. Ett system med ringklockor
hade ocksa skaffats till rummen. Ett separat bord
med hjul hade bestdllts till isoleringsrummet fér mal-
tider, sd att patienten inte behdver dta i singen.

Varje isolerad patient har méjlighet att bes6ka
toaletten i anslutning till isoleringsrummet tillsam-
mans med en/flera vardare. Avsikten dr att integrite-
ten ska tryggas sd langt det dr mojligt och sckert. Per-
sonalen erbjuder aktivt méjligheten att ga pd toalet-
ten. Om patienten sjdlv vill besoka toaletten kan pa-
tienten fraga personalen eller anvinda ringklockan.

BEHANDLING AV PATIENTER | ISOLERING

Det ingar i en manniskovardig behandling och
god hilso- och sjukvard av en isolerad patient att
patienten alltid har mgjlighet att ga pa toaletten.
Patienten ska dven aktivt erbjudas mojlighet att ga
pa toaletten utan att sjdlv alltid beh6va be om det.
En isolerad patient ska dven av den anledningen
ha mojlighet att utan drojsmal fa kontakt med
vardpersonalen. JO har i sina stillningstaganden
ansett att det dr inhumant och férnedrande om
patientens enda sitt att fa kontakt med vardper-
sonalen dr att banka pa dorren eller skrika. Patien-
ten ska ocksa alltid ha tillrackliga och manskliga
klader.

JO uppmanade allvarligt ssmkommunen att vidta
atgdrder for att forbattra férhallandena f6r och be-
handlingen av isolerade patienter till en sddan niva
som forutsitts. JO rekommenderade att anvisnin-
garna som giller behandlingen av isolerade patien-
ter tydligare ska formedla att malet dr en mannis-
kovidrdig behandling av isolerade patienter. Detta
innebdr atminstone att personalen ska uppmanas
att aktivt se till att alla isolerade patienter har moj-
lighet att besoka toaletten.



Anvisningarna kunde ocksa tydligare framhéva
hur den personliga 6vervakningen av patienten
ska genomforas. I anvisningarna kunde det sepa-
rat ndmnas hur vardaren kan bista patienten un-
der maltiderna och sdkerstilla att patienten inte
behdver dta fran golvet eller staende. Enbart an-
visningarna dr dock inte tillrdckliga, utan lednin-
gen bor sdkerstilla att personalen som deltar i
varden av en isolerad patient dr medvetna om och
foljer de givna anvisningarna (5338/2017%).

Samkommunen meddelade att anvisningarna
som gdller isolering kommer att uppdateras i enlig-
het med JO:s rekommendationer. Avsikten dr att fore
slutet av augusti 2018 sammanstilla ett forslag om
hur man kan éka kunskapen och utbildningsnivan
ndr det gdller dessa och 6vriga anvisningar samt lag-
stiftningen. Metoder som féreslagits dr ett ldspaket
om dmnet samt en elektronisk tentamen, som det
skulle vara obligatoriskt att avldgga for personalen
pad avdelningarna.

JO var n6jd med de atgirder och planer sam-
kommunen meddelat for att gora isoleringsrum-
men dndamalsenliga. JO ansag att det var viktigt
att man kommer att fdsta storre vikt vid bade led-
ningens och personalens kunskap om lagstiftnin-
gen, anvisningarna och de nationella rekommen-
dationerna. Tydliga anvisningar och ett separat ut-
bildningsprogram dr metoder som stdrker i syn-
nerhet vardpersonalens kompetens att beméota
en utmanande patient.

Utifran anvisningarna fick man uppfattningen

att personalen inte nodvandigtvis besoker patien-
ten, utan att 6vervakningen ocksa kan ske "bakom
dorren”. JO ansdg inte att denna 6vervakning ar
sadan 6vervakning som forutsatts nar det dr fraga
om Overvakning av en isolerad patient. Denna
overvakning - eller ens en dubbelriktad samtals-
forbindelse - ersétter inte heller kontakten mellan
patienten och personalen. Patienten ska ha méj-
lighet att samtala ansikte mot ansikte med en var-
dare (5338/2017%).

JO ansag inte att det var tillrickligt att patien-
ten har mojlighet att fa kontakt med personalen
genom att vifta i en 6vervakningskamera, banka
pa dorren eller skrika. Minimikravet kan till denna
del anses vara en ringklocka i isoleringsrummet.

DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELL FOREBYGGANDE MEKANISM MOT TORTYR

Ett system som mojliggér dubbelriktad kommu-
nikation vore ett andamdlsenligt sdtt att ordna
kontakten (727/2018*).

BJO FORESLOG GOTTGORELSE FOR
BEHANDLINGEN AV EN ISOLERAD PATIENT

BJO ansag att behandlingen av den klagande un-
der isoleringen var en krankning av manniskovar-
det. P4 grund av sin CP-skada var den rérelsehind-
rade personen tvungen att dta sittande pa golvet
pa en tunn madrass i isoleringsrummet pa den
psykiatriska avdelningen. Dessutom var kirlen
och besticken oldmpliga for personen. Den kla-
gande hade bl6ja under isoleringen som pagick
over ett dygn. BJO foreslog att vdlfardssamkom-
munen gottgdr den klagande for de genomlidna
krankningarna av de grundldggande och mansk-
liga rittigheterna (3287/2017%).

Vilfdrdssamkommunen meddelade att den beta-
lar en gottgdrelse pa 4 500 euro till den klagande.

MINSKANDE AV TVANG

Varje enhet inom psykiatrin dir tvang anvands bor
ha en plan fér minskande av tvang, dar kvantitati-
va och kvalitativa mal faststdlls. Det dr ocksa lika
viktigt att planen delges hela personalen och att
genomforandet av planen kontinuerligt f6ljs upp.

Sjukhuset hade inget separat program f&r mins-
kande av tvang. JO rekommenderade att sjukhu-
set kontinuerligt foljer upp anviandningen av be-
gransande atgdrder och utarbetar ett program eller
en verksamhetsanvisning for att minska anvand-
ningen av tvang. Dessutom rekommenderade JO
att hela personalen utbildas inom detta omrade
(5338/2017%).

Samkommunen meddelade att den utéver de an-
mdlningar om begrdnsningar som gors till regionfor-
valtningsverket kommer att uppridtta egen statistik

for uppféljning av begrdnsningarna till de psykiatris-
ka avdelningarna samt skapa ett férfarande for upp-
féljning av begrdnsningar. Nar tillgangen till denna
grundldggande information har sdkerstdllts upprt-
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tas ett program for minskande av tvang inklusive
madl. Som en del av detta program kommer persona-
len att sdttas in i malen och de atgdrder som ska vid-
tas. En verksamhetsanvisning om genomférande av
isoleringen tillsammans med patienten kommer ock-
sa att utarbetas for personalen.

Under inspektionen gick det inte att bli Gverty-
gad om att anvandningen av begrdnsningar aktivt
kommer att minskas. Sjukhuset hade inget separat
program fér minskande av tvang (727/2018%).
Samkommunen meddelade att begrdnsningarna
och anvindningen av dem samt dokumentationen
har gatts igenom med personalen. Begrdnsningar an-
vdnds endast ndr de andra metoderna dr otillrdckli-
ga. Personalen har fatt anvisningar om att noggrant
dokumentera dven de alternativa sdtt att l0sa situa-
tionen som tillimpats fére begrdnsningen eller isole-
ringen. Personalen kommer inom kort att utbildas.
Det finns ocksa separata anvisningar om minskat
tvdng och 6kad sdkerhet pa den psykiatriska avdel-
ningen. Alla som tillhor personalen har ldst dessa an-
visningar och kvitterat att de har ldst dem. Ett eget
program planeras fér minskande av tvang och upp-
foljning av anvindningen av begrdnsande atgdrder.
Den psykiatriska avdelningen tillimpar den psy-
kiatriska viljeyttringen. Den dr frivillig och dr utfor-
mad sd att den motsvarar patientens sjédlvbestdm-
manderdtt i situationer ddr patienten inte sjdlv for-
madr fatta beslut. Om en viljeyttring har gjorts, beak-
tas den alltid ndr det dr mdjligt. De nya patientanvis-
ningarna innehaller ocksa skriftlig information om
mdjligheten att géra en psykiatrisk viljeyttring.

ANVANDNING AV SPANNBALTE

I anvisningarna om begransningar togs det inte
stillning till hur ofta en ldkare ska bedéma en
fastspand patient. Av de granskade patienthand-
lingarna framgick det att ldkaren i en patients fall
hade beddmt den fastspanda patientens tillstand
endast en gang per dygn. JO ansag att detta be-
démningsintervall var for langt (727/2018%).

Alla isoleringsrum pa avdelningen hade en
sing med spannbadlte som standardutrustning.
Det var ocksa méjligt att installera spannbadlte i
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alla nya patientsingar som bestdlldes. JO betrak-
tade det som mojligt att detta leder till att troskeln
for anvidndning av spannbilte blir ldgre. Utifran

de patienthandlingar som granskades uppstod det
inagra situationer ett intryck av att troskeln for
anvandning av spannbilte dr lag. Ett exempel pa
detta var en patient som under isoleringen med
spannbadlte hade fatt roka och bada bastu mellan
varven.

JO betonade att isolering utan spannbdlte en-
ligt mentalvardslagen dr det alternativ som ska
anvindas i forsta hand och att fastspanning ska
anvdndas endast om de 6vriga dtgdrderna inte dr
tillrackliga (727/2018%).

Under inspektionen observerades det att pa-
tienter kunde transporteras i spinnbdlte ocksd
utanfor isoleringsrummet pa ett sadant sdtt att
spannbadltet satt fast i armarna och benen. Detta
kunde goras t.ex. ndr patienten ledsagades till toa-
letten eller for att roka. JO ansag att ledsagande
av patienten med spannbadlten fastspanda kunde
uppfattas som férnedrande for patienten. Det kan
ocksd fororsaka dngest hos andra patienter. JO an-

Isoleringsrummets sdng med spdnnbilte vid Kajana-
lands centralsjukhus.



sag att detta forfarande ska undvikas, i synnerhet
om patienten befinner sig i avdelningens gemen-
samma utrymmen (727/2018").

TVANGSMEDICINERING

Om en patient som vardas eller observeras obe-
roende av sin vilja inte gar med pa att ta medicin
som ordinerats honom eller henne, kan patien-
ten medicineras oberoende av sin vilja endast om
avstdende fran medicinering allvarligt skulle dven-
tyra patientens eller andras hdlsa eller sdkerhet. JO
har i sitt avgérande av den 15 mars 2018 (1496/2017%)
tagit stillning till medicinering av en patient obe-
roende av patientens vilja.

JO rekommenderade att beslut om medicinering
mot patientens vilja i fortsittningen ska motive-
ras med beaktande av forutsdttningarna i mental-
vardslagen. JO betonade att det faktum att en pa-
tient dr psykotisk inte kan betraktas som en till-
racklig grund for tvingsmedicinering, eftersom
alla patienter som dr féremal f6r observation och
har ordinerats vard lider av psykos. Det ska ocksa
framga av patienthandlingarna pa vilket sitt pa-
tienten har horts angaende medicineringen och
varfor horandet inte har kunnat genomforas
(5338/2017%).

Samkommunen meddelade att det psykiatriska
sjukhusets ansvariga lidkare hade inlett en precisering
av anvisningarna. Malet var att géra en noggrannare
utvdrdering av anvdndningen av begrdnsande atgdr-
der och en mer systematisk registrering av orsakerna
som lett till begrdnsningarna. Sdrskild vikt kommer
att fastas vid medicinering mot patientens vilja samt
registrering av sdrskilda situationer.

Av patienthandlingarna framgick det att likeme-
delsbehandling oberoende av patientens vilja an-
vandes pa den psykiatriska avdelningen. Medicine-
ringen hade motiverats med att den var "n6édvan-
dig”, men i anteckningarna i patienthandlingarna
saknades en ndrmare bedémning av huruvida for-
utsdttningarna for medicinering enligt mental-
vardslagen uppfylldes (avstaende fran medicine-
ring skulle allvarligt dventyra patientens eller and-
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ras hdlsa eller sikerhet). JO rekommenderade att
bedémningen av medicinering mot patientens
vilja i fortsdttningen ska ske pa det sitt som for-
utsdtts i mentalvardslagen och sa att uppfyllandet
av férutsdttningarna dokumenteras i patienthand-
lingarna (727/2018%).

Samkommunen meddelade att personalen hade
fatt anvisningar om att noggrant dokumentera allt
som har att géra med medicinering oberoende av
patientens vilja.

VARDENS KVALITET OCH VARDKULTUREN

JO rekommenderade att rehabiliteringsavdelnin-
gen gOrs mer trivsam sa att lokalerna béttre sto-
der rehabiliteringen. Det finns mjuka mobler som
lampar sig for dandamadlet och tél sekret. JO betrak-
tade bristerna i rehabiliteringsavdelningens vard-
miljo som allvarliga och uppmanade till att vidta
atgarder for att forbattra miljon till den niva som
forutsitts. Jo ansag att det i den hdr situationen in-
te var tillrdckligt att vinta pa att situationen kor-
rigeras ndr den nya sjukhusbyggnaden fardigstalls
2021 (727/2018%).

Enligt inspektorernas observationer dr vardti-
derna for patienterna pa rehabiliteringsavdelnin-
gen langa och en stor del av patienterna verkade
i forsta hand beh6va omsorg, och inte rehabilite-
rande vérd. Intrycket var ocksa att vardplatsen in-
te var av rétt typ eller andamalsenligt for en stor
del av patienterna pa avdelningen. Tillgangen pa
rehabiliterande verksamhet var synnerligen knapp.
JO uppmanade allvarligt till att vidta atgarder for
att forbattra patienternas vard och férhdllanden
till en sddan niva som forutsitts. JO ansag att det
dr nodvandigt att man separat for varje patient be-
domer om den aktuella vardplatsen dr rdtt och dn-
damalsenlig for patienten (727/2018%).

Enligt inspektdrernas observationer syntes
valdigt fa medlemmar av vardpersonalen till i re-
habiliteringsavdelningens gemensamma utrym-
men eller bland patienterna. Patienterna gick till
kansliets stingda dorr och knackade pa om de
hade nagot drende till vardarna. Vardarnas arbe-
te verkade i oproportionerligt hog grad vara kon-
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centrerat till kansliet, i stéllet for att fokusera pa
arbetet med patienterna. Vardarnas arbetssdtt
verkade ocksa vara uppgiftscentrerat.

Enligt inspektorernas observationer och pa-
tienternas berdttelser var vardarna inte initiativ-
tagande eller aktiva i patientkontakterna. JO re-
kommenderade att avdelningen fortsdtter arbetet
med att utvdrdera vardkulturen och méjligheter-
na att minska koncentrationen av vardpersonalens
arbete till kansliet. Jo uppmanade avdelningen att
Overvaga om det pa ett sdtt som tryggar sekretes-
sen kunde ordnas direkt insyn mellan kansliet
och avdelningen sa att patienterna skulle kunna
se in i kansliet och vardarna skulle kunna se ut
(727/2018%).

Enligt samkommunen ingdr det i avdelningens
vdrdkultur att personalen i sd stor utstrdckning som
mdjligt ska vara ndrvarande for patienterna. Detta
har diskuterats dnnu mer dn férut med personalen.
Endast det arbete som behévs gors i det stingda kans-
liet. Arbetet grupperas sa att en eller flera ur perso-
nalen alltid finns pa avdelningen och kan nds av pa-
tienterna om det bara dr méjligt. T.ex. strdvar man
efter att ordna vardmdten och andra mdéten i etap-
per, sa att inte en stor del av personalen samtidigt
dr oantrdffbar.

ARBETET FOR MINSKANDE AV TVANG
VID STATENS RATTSPSYKIATRISKA SJUKHUS

Vid Niuvanniemi sjukhus vardas personer for vil-
ka inget straff har utdémts pa grund av deras men-
tala tillstdnd (réttspsykiatriska patienter) och ut-
fors sinnesundersokningar. Dessutom vardas farli-
ga och/eller svarbehandlade psykiatriska patienter
pa sjukhuset. Den genomsnittliga vardtiden for
rattspsykiatriska patienter som vardades i slutet
av 2017 var 6 ar och 8 manader (den lingsta vardti-
den var 35 ar och 7 manader). Motsvarande siffror
for patienter som skrevs in pa sjukhuset som svar-
behandlade var 4 ar och 5 manader (den lingsta
vardtiden var 26 ar och 1 manad).

Alla patienter som vardades pa sjukhuset hade
ordinerats vard oberoende av sin vilja. Deras sjdlv-
bestdmmanderdtt kan saledes begransas under de
forutsdttningar som faststalls i kapitel 4 a i men-
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talvardslagen. Enligt lagen far patientens sjdlvbe-
stimmanderatt och andra grundliggande fri- och
rattigheter dock begrdnsas endast i den man be-
handlingen av sjukdomen, patientens egen eller
nagon annans sdkerhet eller tryggandet av ndgot
annat intresse enligt kapitel 4 a oundgangligen
kraver det.

Sjukhuset har dren 2011 och 2015 utarbetat for-
slag till en plan fér minskande av tvang och sjuk-
huset har en styrgrupp f6r minskande av tvangs-
atgdrder. Sjukhuset har férbundit sig att minska
det tving som riktas mot patienterna. Enligt styr-
gruppen har sjukhuset lyckas halvera mangden
isolering och fastspanning i proportion till vard-
dagarna under 2010-talet.

Olika metoder har utvecklats for att minska
begransningarna. Sddana metoder dr att utveckla
ndrvdrden (100 % 6vervakning), géra det littare
att beviljas arbetsterapi, forenhetliga avdelningar-
nas férfaranden och registreringar, utveckla an-
vandningen av avslappnings- eller sinnesrum samt
ersdtta den traditionella valdshanteringsutbildnin-
gen med en AKO-utbildning.

BJO ansag att arbetet som sjukhuset utfor for
att minska begrasningarna riktade mot patienter-
na dr ytterst positivt. BJO rekommenderade att
patienterna ska erbjudas méjlighet till utredning
i efterhand av inte bara isolerings- och fastspan-
ningssituationer, utan ocksa andra atgarder som
begrénsar sjilvbestimmanderitten. BJO ansdg att
det var positivt att sjukhuset hade vidtagit atgar-
der for att minska isoleringen. BJO betraktade
dock de langa isoleringarna som fortfarande f6-
rekommer som mycket problematiska. Isolering
innebdr ett ytterst kraftigt ingrepp i patientens
personliga frihet.

For att minska sjukhusets tvangsatgarder lyfte
styrgruppen ar fram minskande av kldder som be-
gransar rorelsefriheten som ett prioriterat omra-
de for 2018. Anvindningen av begransande klader
f6ljs upp vid sjukhuset. Under de senaste 18 mana-
derna har begransande kldder anvants for sex pa-
tienter och vid inspektionstidpunkten anvindes
de endast for en patient. Antalet anvindningsgan-
ger dr emellertid stort (3 395 ar 2017), eftersom
kldderna har kldtts pa patienten alltid ndr patien-
ten rort sig i avdelningens allmdnna utrymmen.
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Olika aktiviteter vid Niuvanniemi sjukhus.
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Sjukhuset har forsokt utveckla klddesplagg som
ersdtter de begrdnsande kldderna (poncho, muff).
Med hjilp av dessa plagg kan en patient som be-
ter sig valdsamt tillbringa tid tillsammans med
andra patienter. BJO ansag att sjukhusets arbete
for att sluta anvianda begransande kldder var po-
sitivt (3712/2018).

INSPEKTIONER AV JOURENHETER

Justitieombudsmannen har precis som tidigare ar
ansett det vara viktigt med inspektionsbestk vid
jourenheterna vid somatiska sjukhus, dir man an-
vander s.k. sikerhetsrum. Under dessa besok fdsts
det ocksa uppmadrksamhet vid integritetsskyddet
for patienter som placerats i jourutrymmena.

I sdkerhetsrummen placeras patienter som
kommit till jouren och som exempelvis pa grund
av aggressivitet eller forvirring maste hallas avskil-
da fran de Gvriga jourpatienterna. Situationen dr
problematisk eftersom isolering tills vidare inte
har stadgats i lag inom den somatiska halso- och
sjukvarden. Isolering kan emellertid ibland vara
berdttigad enligt bestimmelserna om nédvirn
eller nodtillstand. I allménhet handlar det i de har
situationerna om noédvirn, d.v.s. att en patients
frihet maste begransas for att trygga antingen
patientens egen eller en annan persons hilsa eller
sdkerhet. Utover det har justitiecombudsmannen i
praktiken kravt att man i en situation beaktar de
rattsnormer och etiska normer som styr en laka-
res eller annan yrkesutbildad hdlsovardspersonals
verksambhet. En atgdrd far inte heller kranka médn-
niskovardet.

Ett isoleringsrums dndamalsenlighet har av-
sevdrd betydelse ndr man bedémer om isolerin-
gen som helhet har genomforts sa att den rdknas
som mdnniskovardig behandling samt hilso- och
sjukvard av hog kvalitet. Minimikraven som ett
sikerhetsrum maste uppfylla kan vara de omstin-
digheter som krivs enligt mentalvardslagen for
att trygga isoleringen av en psykiatrisk patient.
En person som placerats i ett sdkerhetsrum ska
sta under stindig 6vervakning. Det innebdr att
en patient som dr isolerad ska f6ljas personligen
genom att besoka isoleringsrummet samt gora
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observationer via kameradvervakning som fun-
ge-rar sa att patienten kan bade ses och horas.
Tillborliga anteckningar ska alltid géras om 6ver-
vakningen.

Ar 2018 inspekterade det nationella besdksor-
ganet jourenheterna vid tre sjukhus. Inspektioner-
na féretogs oanmélda och pa kvillstid. En utom-
stdende expert deltog i alla inspektioner. Under ins-
pektionen fastes vikt vid de ovan nimnda kraven.

OVERVAKNING AV HALSO-
OCH SJUKVARDEN FOR FANGAR

Enheten for hdlso- och sjukvard for fangar verkar
i samband med Institutet for hilsa och valfard.
Enheten har till uppgift att anordna hilso- och
sjukvardstjanster for alla fangar i Finland. Enheten
for hidlso- och sjukvard for fangar tillhandahaller
huvudsakligen sjdlv bashilsovardstjdnster, mun-
hilsovardstjanster och psykiatrisk specialiserad
sjukvard. Polikliniker inom hdlso- och sjukvarden
for fangar finns vid varje fingelse i Finland, med
undantag av Sveaborgs fangelse, dir hdlso- och
sjukvarden for fingar tillhandahélls av poliklini-
ken vid Helsingfors fangelse.

Tandkliniker finns i anslutning till poliklini-
kerna vid 11 faingelser och dessutom finns det i
Vasa verksamhet i lokaler som innehas av stadens
hidlsovardscentral. Dessutom fungerar Psykiatris-
ka fingelsesjukhusets enheter i Abo och Vanda
som akutsjukhus for fangar fran hela landet. Sjuk-
huset for fangar dr ett riksomfattande somatiskt
sjukhus i Tavastehus, som tillhandahaller vard for
fangar.

Regionforvaltningsverket i Norra Finland har
sedan borjan av 2016 pa egen hand eller tillsam-
mans med Valvira gjort viglednings- och utvarde-
ringsbesok till polikliniker och sjukhus inom hal-
so- och sjukvirden for fangar. Under berittelse-
aret gjorde regionforvaltningsverket fem vigled-
nings- och utvirderingsbesok vid verksamhets-
stillen inom halso- och sjukvarden for fangar. Vid
slutet av 2018 hade regionforvaltningsverket be-
sokt alla polikliniker och sjukvardsenheter inom
halso- och sjukvarden for fangar.



En rapport om den riksomfattande tillsynen av
verksamheten inom hilso- och sjukvarden for
fangar aren 2016-2018 har publicerats: https://
www.avi.fi/web/avi/julkaisut-2019. I rapporten
har tillsynsmyndigheterna utvirderat verksam-
heten inom halso- och sjukvédrden for fangar som
en del av det 6vriga hilsovdrdssystemet. Myndig-
heterna utvdrderar dven de vardrekommendatio-
ner och verksamhetsanvisningar som halso- och
sjukvarden for fangar har utfardat.

Regionforvaltningsverket i Norra Finland
delger justitieombudsmannen tillsynsplanerna
for hilso- och sjukvarden for fangar samt berit-
telserna om viglednings- och utvdrderingsbesok.
Pa motsvarande sitt limnar justitieombudsman-
nen sina egna inspektionsplaner och -protokoll
for kinnedom till Valvira och regionforvaltnings-
verket. Forutom detta héller justitieombudsman-
nen, Valvira och regionforvaltningsverket i Norra
Finland regelbundet samarbetsméten om drenden
som gdller hilso- och sjukvarden for fangar.

Under berdttelsearet foretog det nationella be-
soksorganet inspektioner av tre polikliniker inom
Enheten for hdlso- och sjukvard for fangar. Inspek-
tionerna har kombinerats med fingelseinspektio-
nerna och foretags i regel oanmélda. Fore inspek-
tionen av polikliniken hors fangarna om sina syn-
punkter pa bla. hur hilso- och sjukvarden funge-
rar vid anstalten i fraga.
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I samband med inspektionerna av poliklinikerna
faster JO uppmadrksamhet vid bl.a. i vilket skede
hidlsoundersokningar av nya fangar gors vid an-
komsten och hur man i samband med hilsoun-
dersdkningarna observerar mdjliga tecken pa vald.
Dessutom utreds det hur hilsotillstandet f6ljs upp
for fangar som placerats avskilt. Detta forverkligas
inte helt pa det sitt som fiangelselagen forutsitter,
eftersom storsta delen av poliklinikerna dr 6ppna
endast pa vardagar under tjdnstetid. Darfor under-
soks inte t.ex. hilsotillstandet for en fange som
placerats i isolering under veckoslutet inom den
tidtabell som forutsitts i faingelselagen, d.v.s. ”sa
snart som mojligt” efter att observationen inletts,
utan forst ndsta vardag.

Fangarna kritiserar ofta att de inte far nagot
svar pa de drendeblanketter de skickar till polikli-
niken eller att de har svart att fa en mottagnings-
tid till 1dkare eller tandldkare. Under inspektioner-
na har poliklinikernas uppmaérksamhet ofta fasts
vid att patienten enligt patientlagen ska underrat-
tas om mottagningstiden om den dr kdnd. Lagen
kdnner inte till nagot undantag fran detta nir det
gdller fangelsepatienter. I synnerhet i fraga om l3-
karbesok utanfor fangelset har man dock tvingats
beakta dven sidkerhetsrelaterade faktorer, som nar
det gdller en enskild finge kan paverka hur nog-
grant fangen underrdttas om mottagningstiden.
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