N

RIKSDAGENS JUSTITIEOMBUDSMAN

RIKSDAGENS
JUSTITIEOMBUDSMANS
BERATTELSE AR

2023

Nationellt besoksorgan
mot tortyr



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

3.5
Nationellt besdksorgan mot tortyr

3.5.1
JUSTITIEOMBUDSMANNENS UPPGIFT SOM NATIONELLT BESOKSORGAN

Riksdagens justitieombudsman utsags den 7 november 2014 till nationellt beséksorgan mot tortyr
(NPM, National Preventive Mechanism) enligt det fakultativa protokollet till Férenta Nationernas
(FN) konvention mot tortyr och annan grym, omansklig eller fornedrande behandling eller
bestraffning (OPCAT, Optional Protocol to the Convention against Torture). Manniskorattscentret
(MRC), som finns i anslutning till riksdagens justititombudsmans kansli och Manniskorattscentrets
manniskorattsdelegation, uppfyller de krav som stélls i det fakultativa protokollet avseende nationella
tillsynsorgan och i vilka det hanvisas till de s.k. Parisprinciperna.

Besoksorganets uppgift ar att inspektera stéllen dar personer ar eller kan hallas frihetsberévade.
Avsikten har varit att ge det fakultativa protokollet ett mycket brett tillampningsomrade.
Tillimpningsomradet omfattar exempelvis forvarsenheter for utlanningar, psykiatriska sjukhus,
skolhem, barnskyddsanstalter samt under vissa forutsattningar boendeenheter fér dldre personer
och personer med intellektuell funktionsnedséattning. Totalt omfattas tusentals verksamhetsstallen
av protokollet. | praktiken kan det t.ex. handla om bestk pa boendeenheter for aldre personer
med minnessjukdomar, i syfte att férebygga att dessa personer behandlas illa eller att deras
sjdlvbestdmmanderatt kranks.

Det nationella besoksorganet har befogenheter att ge myndigheterna rekommendationer i syfte
att frinetsberévade personer ska behandlas battre och leva i battre férhallanden samt i syfte att
forebygga verksamhet som férbjuds enligt konventionen mot tortyr. Besdksorganet ska dven kunna
komma med férslag och utldtanden om existerande eller planerad lagstiftning.

JO har enligt lagen om riksdagens justitieombudsman redan haft som sarskild uppgift att
inspektera slutna inrattningar for att 6vervaka hur intagna behandlas. Det fakultativa protokollet
medfér dock flera nya aspekter och stéller nya krav pa inspektionerna.

| egenskap av nationellt besoksorgan har JO nagot mer omfattande befogenheter an i den
ovriga laglighetsévervakningen. Enligt grundlagen &r JO behorig att 6vervaka privata aktorer bara
i det fallet att de skoter ett offentligt uppdrag. Behérigheten som nationellt beséksorgan omfattar
daremot ocksa andra privata aktorer nar de driver verksamhetsstallen dar personer &r eller kan hallas
frinetsberévade, antingen med stod av ett beslut av en myndighet eller pa dess uppmaning eller
med dess samtycke eller medgivande. | denna definition ingar t.ex. forvarsplatser for frihetsberévade
personer ombord pa fartyg eller i anslutning till vissa publikevenemang, och flygplan eller andra
fortskaffningsmedel i privata personers besittning eller 4go som anvands for att transportera
frihetsberdvade personer.

Pa JO:s kansli har man ansett det andamalsenligt att integrera besoksorganets uppgifter med hela
kansliets arbete. Verksamhetsstallen som ingar i tillampningsomradet for det fakultativa protokollet
finns inom manga férvaltningsomraden. Stéllena och den tillampade lagstiftningen samt grupperna
av personer som ar frihetsberévade varierar. Detta gor att ocksa den sakkunskap som krévs for olika
inspektionsbesok ar olika fran fall till fall. Om man inrattade en fristaende enhet vid JO:s kansli skulle
den bli mycket liten. | praktiken skulle det inte heller vara maijligt att fa ihop all den sakkunskap som
kravs. Dessutom skulle antalet inspektioner bli betydligt mindre. Inspektionsverksamheten och
JO:s 6vriga uppgifter, i synnerhet behandlingen av klagomal, stoder varandra. Den information och
erfarenhet som inspektionerna ger kan tas till vara och utnyttjas nar man behandlar klagomal och
vice versa.

85



DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

86

Darfor ar det viktigt att all kanslipersonal vars uppgiftsomrade omfattar verksamhetsstéllen som ingar
i tillampningsomradet for det fakultativa protokollet ocksa deltar i det nationella besoksorganets
arbete. | praktiken innebar detta majoriteten av kansliets foredragande, Gver 30 personer.

3.5.2
VERKSAMHETSMODELL OCH INFORMATION OM VERKSAMHETEN

JO har organiserat det nationella besdksorganet sa att det inte finns nagon egen enhet pa kansliet
for tillsynsuppgiften. For att effektivera det nationella beséksorganets samordning har JO beslutat
att koncentrera en féredragandes hela arbetsinsats pa detta. Fran och med borjan av 2018 har
referendarieradet lisa Suhonen varit heltidsanstalld koordinator och huvudféredragande for det
nationella bestksorganets koordineringsuppgifter. Fran och med den 1 januari 2018 har JO dessutom
utnamnt referendarieradet Jari Pirjola och aldre JO-sekreterare Pia Wirta till att vid sidan av sina
Ovriga uppgifter skota de uppgifter som tillhér koordinatorn for det nationella besdksorganet tills
vidare.

Utomstdende experter har fatt satta sig in i det nationella besoksorganets inspektionsverksamhet.
Det nationella besoksorganet har under berattelsearet haft tillgang till sammanlagt 22 sakkunniga.
Av dem ér elva halsovardsexperter inom vardarbete, psykiatri, ungdomspsykiatri, aldrepsykiatri,
rattspsykiatri och vard av intellektuellt funktionshindrade. For inspektioner inom barnskyddet
finns det tillgang till tva experter inom socialvarden. Dessutom kommer fyra experter fran
manniskorattskommittén for personer med funktionsnedsattning. Deras sakkunskap anvands
da det nationella besoksorganet inspekterar enheter dar rattigheterna for personer med
funktionsnedsattning begransas. Dessutom har fem erfarenhetsexperter utbildats. Tre av dem har
erfarenheter av socialvardens slutna anstalter fér barn och unga och tva har sakkunskap som anvands
vid hélso- och sjukvardsinspektioner.

Protokollen 6ver det nationella beséksorganets inspektionsbesdk har sedan borjan av 2018
publicerats pa JO:s allménna webbplats. Information om inspektionsbeséken och fragor i anslutning
till dem ges i sociala medier.

3.5.3
DELTAGANDE | UTBILDNINGAR OCH EVENEMANG

Under beréttelsearet deltog anstallda vid JO:s kansli i féljande evenemang och utbildningar som

hangde samman med det nationella besdksorganets uppdrag:

— konferensen som ordnades av SPT 9.2.2023 med temat att fira Opcat som fyllde 20 ar och SPT
som fyllde 15 ar — diskussionerna handlade bland annat om god praxis for effektivt genomférande
av Opcat och samarbete mellan alla aktérer samt att dela tankar om framtida utmaningar

— workshop for nationella besdksorgan (NPM), anordnad av Europas NPM Forum och APT
(Association for the Prevention of Torture), temat var “Monitoring mental health care in prisons”
14—15.2.2023

— intern utbildning vid JO:s kansli 12.4.2023 med temana “” “Férminskning av sinnesundersdkningar
— dess orsaker och foljder” och”Bedémning av fangarnas valdrisk och farlighet”, utbildare var jur.
dr. forskningschef Jussi Pajuoja och specialldkare i rattspsykiatri Mika Rautanen

— Manniskorattscentrets seminarium 7.6.2023 med temat “Forverkligandet av rattigheter fér
grupper i utsatta situation; undersékningens utmaningar och resultat”, huvudtalare professor
Rosie Harding fran Birminghams universitet

— diskussionstillfalle i Lilla parlamentet 7.6.2023, temat var Ukrainas kommissiondr for manskliga
rattigheters arbete och praktiska beredskap i konfliktférhallanden
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— seminarium 21.9.2023, anordnat av Institutet for halsa och valfard, Enheten for halso- och
sjukvard for fangar och Brottspaféljdsmyndigheten, med temat “Fangarnas halsa och valfard
2023” (publicering av forskningsrapporten)

— konferens och symposium i Riga 13 —14.11.2023 om “Promoting autonomy in mental healthcare”,
anordnad av Styrkommittén for méanskliga rattigheter inom biomedicin och héalsa (CDBIO),
Lettlands justitieombudsman och Lettlands universitet

— Valviras webbinarium 15.12.2023 med temat “Tillsyn och egenkontroll”

Centret for psykotraumatologi vid Helsingfors Diakonissanstalt inledde 2023 utbildningsprojektet
Istanbulprotokollet, i vilket dven koordinatorn fér det nationella beséksorganet fran JO:s kansli deltog.
Istanbulprotokollet ar en handbok om effektiv undersékning och dokumentation av tortyr och annan
grym, omansklig eller nedsattande behandling eller straff. Malet med utbildningsprojektet ar att 6ka
medvetenheten om anvandningen av handboken for identifiering, undersdkning och dokumentering
av offer for tortyr. Métena fortsatter 2024. Amnet kommer dessutom att bli en kurs i form av
webbutbildning och en dversattning till finska av den fornyade versionen av handboken.

For nya arbetstagare vid JO:s kansli ordnas alltid en separat introduktion i det nationella
besoksorganet mot tortyrs mandat och tillsynsarbete. Nya arbetstagare far ocksa information om
rattigheterna for personer med funktionsnedsattning och hur de beaktas under inspektionsbesoken.
Aven for nya utomstaende experter ordnas en introduktion med samma innehall fére det forsta
inspektionsbesoket.

3.54
INTERNATIONELLT SAMARBETE

De nordiska nationella besdksorganen mot tortyr traffas regelbundet varje ar. Beséksorganen har
sammantratt under olika aktuella teman. Teman fér moétet i Stockholm i september 2023 var bland
annat effekten av det nationella bestksorganets férebyggande arbete samt minderariga och unga
fangar som foremal for tillsyn.

Under berattelsearet samarbetade man ocksa med de baltiska landerna. Representanter for
Estlands justitiekansler och nationella besdksorgan gjorde 24—26.1.2023 studiebesdk for att bekanta
sig med det nationella besoksorganets verksamhet och den psykiatriska vard som ges i Finland
oberoende av patientens vilja. | besoket ingick besok till statens rattspsykiatriska Niuvanniemi sjukhus
i Kuopio samt till akutpsykiatriska avdelningen vid Aurora sjukhuset i Helsingfors. | september 2023
var ocksa representanter for justititombudsmannen i Litauen och bekantade sig med det nationella
besoksorganets verksamhet och Helsingfors fangelse.

3.5.5
INSPEKTIONSVERKSAMHET

DET NATIONELLA BESOKSORGANETS INSPEKTIONER 2023

Det nationella besoksorganet genomforde 38 inspektioner under berattelsearet (29 aret innan). Alla
inspektioner genomfordes pa plats. Hela kansliet gjorde 83 inspektioner (76 aret innan). Dessutom
hade tre av JO:s Ovriga inspektioner anknytning till det nationella bestksorganets uppdrag (se punkt
3.5.6).

Halften (19) av inspektionerna var oanmalda. Sammanlagt 13 utomstaende experter deltog i 8
inspektioner, vilket innebdr att man vid vissa inspektioner anvande flera dn en expert.
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Domstolar

Polisf6érvaltningen
Brottspafdjdsbranchen
Socialvard/Barn

Socialvird/Personer med
funktionsnedsittningen

Socialvard/Aldre
Hilso- och sjukvard

Forsvarsmakten,
Grdnsbevakningsvdsendet, Tullen

Utldnningsforvaltningen

Privata aktoOrer

Kommunalférvaltning

NPM-inspektioner landskapsvis under ar 2023. En forteckning 6ver alla inspektionsobjekten
finns i bilaga 4.
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SARSKILDA TEMAN SOM SKA BEAKTAS VID 180
INSPEKTIONERNA

150 —
Det sarskilda temat inom omradet grundldggande
fri- och rattigheter och méanskliga rattigheter for 120 —
JO:s kansli var for andra aret i rad “Gvervakning
av tillsynen”. Temat behandlas ndarmare i avsnitt 90 -
3.8. Forutom det sarskilda temat beaktas alltid
JO:s specialuppdrag, det vill sdga barns och dldre 60
personers rattigheter samt rattigheter for personer
med funktionsnedsattning, under inspektioner. 20
3'5'6 2020 2021 I 2022 2023
POLISEN

alla inspektioner
Polisen har hand om férvaringen av personer
som sitter frihetsberévade i bade polisarenden
och drenden som tillhér Tullen och
Gransbevakningsvasendet. Berusning foranleder
flest gripanden, cirka 42 200 under 2022. Den Inspektioner aren 2020-2023.
nast storsta gruppen ar personer som misstanks
for brott, som 2022 var cirka 20 000 personer och
av vilka nastan 1 800 héktades. Dessutom forvaras i viss man personer som tagits i forvar med stod av
utldnningslagen i polisens forvaringslokaler (nedan dven polisfangelset).

Sedan borjan av 2019 har den haktade inte fatt hallas i polisens forvaringslokal langre an sju dygn,
om det inte motiveras av exceptionellt vagande skal provade av domstol. Malet ar att ansvaret for
forvaringen av alla hdktade ska 6verforas till Brottspaféljdsmyndigheten fére 2025. Darefter skulle
frihetsberévandet i polisfangelset vara hogst 96 timmar for personer som misstanks for brott.

Polisen har cirka femtio polisfangelser. Oftast inspekterar det nationella besdksorganet polisens
forvaringslokaler oanmalt.

Protokollenal 6ver inspektionsbesdk skickas alltid bade till Polisstyrelsen och till den
inspekterade polisinrattningen. Den egna laglighetsévervakningen vid polisinrattningarna skots av
enheterna for juridiska fragor. Justitieombudsmannen far varje ar en beréttelse av Polisstyrelsen
om polisens laglighetsovervakning. Polisstyrelsen utfor oanmalda laglighetsgranskningar i polisens
forvaringslokaler. Under berattelsearet utforde den tre inspektioner i polisfangelser.

NPM-inspektioner
M oanmaélda NPM-inspektioner

INSPEKTIONER

Lnast%?:](tions- objekt ﬁ:%trfg'd saknummer | 6vrigt / senast inspekterat
16.2.2023 Tavastehus polisfangelse 47 celler | 1176/2023* | foregaende inspektion 2014
16.2.2023 Hyvinge polisfangelse 18 celler | 1177/2023* | foregaende inspektion 2016
26.4.2023 St Michels polisfangelse 17 celler | 2868/2023* | foregaende inspektion 2011
7.6.2023 Kouvola polisfangelse 27 celler | 3669/2023* | féregaende inspektion 2017
. - foregaende inspektion 2018
2111.2023 Helsingfors polisfangelse 132 celler | 6432/2023 (849/2018%)
Halsovarden vid _ foregaende inspektion 2018
211.2023 Helsingfors polisfangelse 6434/2023 (1488/2018%)

* = inspektionsprotokollet pa natet
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Med undantag av Helsingfors polisfangelse gjordes alla andra inspektioner utan anmalan pa forhand.

Utbver ovan ndamnda gjordes en inspektion av justititombudsmannen vid Polisstyrelsen
(6435/2023*). Bland annat diskuterades styrningen, évervakningen och utvecklingen av den privata
sakerhetsbranschen samt polisens interna laglighetsévervakning. Polisens laglighetsévervakning
beskrivs i avsnitt 4.3.

Under beréttelsearet gjordes ocksa for forsta gangen inspektioner av det nationella
besodksorganet i privata bevakningsforetags lokaler for gripna. Dessa inspektioner beskrivs i
punkt 3.5.7. Inspektioner i anslutning till tillsynen 6ver den privata sakerhetsbranschen gjordes av
tillsynen 6ver den privata sikerhetsbranschen vid polisinrattningen i Helsingfors (6431/2023%),
polisinrattningen i Sydostra Finland (2440/2023*) samt Polisstyrelsen och dess tillsynsenhet for den
privata sdkerhetsbranschen (2235/2023*). Dessa refereras i avsnitt 4.3.

Vid det nationella besdksorganets inspektioner av polisens forvaringslokaler fastes
uppmarksamhet under berattelsearet bland annat vid foljande:

Ensamarbete i forvaringslokaler

I de polisfangelser dar antalet gripna &r litet maste vaktarna ofta arbeta ensamma (t.ex.
2868/2023*). JO har ansett att detta ar mycket problematiskt bland annat med tanke pa

forvarings- och arbetssdkerheten. Trots JO:s stallningstaganden ar det uppenbarligen inte mojligt
att astadkomma nagon andring i drendet forrdn ensamarbete forbjuds i lag. Den totalreform av
lagen om behandlingen av frihetsberévade personer i forvar hos polisen som var anhangig sedan
2015 genomfordes inte, eftersom regeringens proposition 2022 inte lamnades till riksdagen fore
valperiodens utgang. En central orsak till detta var uppenbarligen att den finansiering som reformen
kravde inte kunde ordnas (se Jo:s arsberattelse 2022 s.91). Totalreformen av lagen ingar inte i den
nuvarande regeringens program.

Information om rattigheter och skyldigheter

Europaradets kommitté mot tortyr (CPT) har i sina rekommendationer till Finland uppmanat till att
forbattra informationen om rattigheterna till frihetsberévade. JO konstaterade att man i ndstan alla
inspekterade polisfangelser mycket vél hade sett till att de frihetsberévade far muntlig information
och skriftligt delges sadant material som innehaller tillrdcklig information om férvaringslokalens
praxis. Detta hade ocksa antecknats pa det satt som forutsatts i Polisstyrelsens anvisningar. | vissa
tidigare granskade polisfangelser har det skriftliga materialet inte hallits framlagt i férvaringsrummen.
Orsaken har uppgetts vara att materialet kan anvandas for att tdppa till toaletten. Vid inspektionerna
under beréattelsearet hade forvaringslokalernas personal inte konstaterat en sadan fara for
forvaringssdkerheten (1177/2023%*, 2868/2023*, 3669/2023*, 6432/2023).

Halso- och sjukvard for frihetsberévade och deras ritt till Idkare

Halso- och sjukvarden for frihetsberdvade i polisens férvaringslokaler har oftast ordnats sa att
vaktarna i forvaringslokalen ser till att den frihetsberévade far den medicinering som ordinerats
personen i det civila och i en akut situation larmas en enhet for prehospital akutsjukvard till platsen.
| de granskade polisfangelserna var situationen sa hér i tre enheter (1177/2023%, 2868/2023%,
3669/2023%).
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JO rekommenderade att dessa polisinrattningar atminstone bedémer behovet av regelbundna besok
av sjukskotare. Hen rekommenderade ocksa att alla polisinrattningar efterstrévar en situation déar alla
frihetsberévade som halls i forvar i 6ver 24 timmar traffar en yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden. Dessa har ocksa varit CPT:s rekommendationer.

Polisinrattningen i Ostra Nyland meddelade att den &tminstone bedémer behovet av regelbundna
besok av sjukskétare (1177/2023%).

Polisinrattningen i Ostra Finland meddelade att arrangemangen skulle medféra betydande
tillaggskostnader. Enligt den kan rekommendationerna ocksa paverka verksamheten vid andra
polisinrattningar och darfor skickade den sitt utlatande i drendet for kinnedom aven till Polisstyrelsen
(2868/2023*).

Vid inspektionerna har man fortfarande varit tvungen att paminna vissa polisfangelser om
Polisstyrelsens styrningsbrev fran 2017, enligt vilket alla frihetsberévade vid ankomsten ska
informeras om sin ratt att med tillstand av en lakare som polisen ordnar fa hélso- och sjukvard dven
i férvaringslokalerna pa egen bekostnad. Aven CPT har férutsatt att den frihetsberévade har tilltride
till en egen lakare.

Lakemedelsbehandling

| polisens forvaringslokaler finns olika satt att sorja for den frihetsberévades ldkemedelsbehandling.

| Helsingfors polisfangelse skots lakemedelsbehandlingen helt av yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden. JO har ocksa ansett att praxisen vid polisfangelset i Tavastehus ar positiv, dar
sjukskotaren pa vardagar har doserat lakemedlen i ldkemedelsdoseringen och delat ut Iakemedlen till
frihetsberévade. Daremot var vaktarna i andra inspekterade polisfangelser tvungna att sorja for den
frihetsberdvades dagliga lakemedelsbehandling.

I handboken for saker lakemedelsbehandling (Turvallinen lddkehoito) forutsatts att varje enhet som
genomfor ldkemedelsbehandling ska ha en plan for lakemedelsbehandling. JO har vid sina inspektioner
rekommenderat att polisinrattningarna gor upp en plan for lakemedelsbehandling i férvaringslokalerna.
Av de inspekterade polisfangelserna fanns en sadan plan endast i Helsingfors polisfangelse.

JO har ocksa rekommenderat att alla vaktare som deltar i Iakemedelsbehandlingen genomfor
utbildningarna i lakemedelsdistribution. | de inspekterade polisfangelserna hade detta skotts val.
Daremot fanns det behov av utbildning i distribution och forvaring av lakemedel som klassificeras
som narkotika (2868/2023%, 3669/2023*).

Polisinrattningen i Ostra Finland konstaterade i sitt utldtande att den inte ansvarar fér
utarbetandet av utbildningen i lakemedelsdistribution och darmed inte kan paverka utbildningens
innehall. Polisinrattningen meddelade att den kontaktade Polisstyrelsen och utredde arendet.

INSPEKTION AV HALSOVARDEN VID HELSINGFORS POLISFANGELSE
Vid tidpunkten for inspektionen ansvarade yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden
vid polisinrattningen och sjukskotare och narvardare vid Helsingfors stads tillnyktringsstation som

fungerade i anslutning till polisfangelset for halso- och sjukvarden vid polisfangelset. De anstéllda
vid tillnyktringsstationen deltog dock inte i hdlso- och sjukvarden av personer misstankta for brott.
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Vid inspektionen framkom att ordnandet av halso- och sjukvard vid polisfangelset har planerats att
overforas i sin helhet till Helsingfors stad varen 2024, varefter tillnyktringsstationen ansvarar for
hélso- och sjukvarden vid polisfangelset i sin helhet. Enligt BJO:s preliminara uppfattning framjar
arrangemanget patientsdkerheten och jamlikheten bland frihetsberévade battre én i nulaget.
Polisinrattningen meddelade att den understéder en omorganisering av halso- och sjukvarden
for frihetsberévade personer. Polisfangelsets nuvarande praxis, dar tva separata aktorer inom hélso-
och sjukvarden ansvarar for hélso- och sjukvarden for frihetsberévade personer, ar inte till alla delar
tillfredsstéllande och inte heller det effektivaste eller sakraste sattet att genomfora patientvarden.

Vid en tidigare inspektion av det nationella bestksorganet (1488/2018*) hade det blivit oklart hur
man ska férfara med minderariga frihetsberévade. Vid den nu utférda inspektionen framkom att det
hade ordnats utbildning i drendet for 6vervakningspersonalen och halso- och sjukvardspersonalen.
Enligt anvisningarna ska polisfangelsets personal anmala alla minderariga frihetsberévade till halso-
och sjukvarden, varefter en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden traffar den minderariga
sa snart som mojligt. Dessutom informerades det nationella besdksorganet om att en yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden traffar alla frinetsberévade minderariga varje dag. Polisen
kontaktar den minderarigas foraldrar och gér en barnskyddsanmalan. BJO var n6jd med att ansvaret
och forfarandena géllande minderariga har blivit tydligare.

Polisinrattningen meddelade efter inspektionen att det har ordnats utbildning for polisfangelsets
Overvaknings- och vardpersonal for att identifiera personer i sarbar stéllning. Syftet med anvisningen
har varit att skapa ett tvingat forfarande for anmalan dar en lakare eller annan vardpersonal vid
polisfangelset per e-post underrattas om en minderarig eller ndgon annan frihetsberévad person i
sarbar stéllning.

BJO:s slutliga stallningstaganden och rekommendationer géllande det nationella besdksorganets
inspektion finns i inspektionsprotokollet (6434/2023).

ATGARDER EFTER INSPEKTION AV FORVARINGSLOKALERNA PA PASSAGERARBILFARJOR

Det nationella besoksorganet mot tortyr inspekterade i november 2022 for forsta gangen

forvaringslokalerna pa passagerarfartyg (6559/2022%, se punkt 3.5.6 i JO:s arsberéttelse 2022).

Vid inspektionen framkom ett stort antal problematiska fragor som gallde fartygets lokaler och de

forfaringssatt som ska iakttas dar samt lagstiftningens tillstand — men ocksa hur polisen 6vervakar

verksamheten. Efter inspektionen meddelade rederibolaget bland annat om féljande atgarder:

— polismyndigheten har inspekterat och godkant forvaringslokalerna pa passagerarbilfarjan

— anvisningar om hur anmalan om férvar ska lamnas till polisen har utarbetats

— nya madrasser har skaffats till forvaringslokalerna

— det har bestéllts larmanordningar till férvaringslokalerna med vilka den frihetsberdvade kan
kontakta ordningsvakterna

Utover det ovan namnda gav inspektionen anledning till fyra arenden som undersoktes pa eget
initiativ. Dessa géllde bland annat ordningsvaktsverksamhet pa fartyg och polisens 6vervakning av
den samt tva fall dar kvinnor som tagits i forvar pa fartyget hade klatts av nakna.
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3.5.7
PRIVATA BEVAKNINGSFORETAGS LOKALER FOR GRIPNA

Under berattelsearet inspekterades for férsta gangen ett privat bevakningsforetags lokaler for gripna
i Kampens kdpcentrum (Securitas Oy, 1488/2023*) och pa Helsingfors centralstation (Avarn Security,
1974/2023*). Inspektionerna hade anmalts pa férhand.

JO faste bada féretagens uppmarksamhet vid att hdndelserapporterna ska utarbetas omsorgsfullt.
Till exempel ska en hdandelserapport registreras for alla situationer dar maktmedel anvands.
Dessutom konstaterade hen att dven om ordningsvakterna har ratt att gripa, har de inte ratt att halla i
férvar. Aven om lagstridiga hallanden i férvar inte framkom, betonade JO att det endast i nédtillstand
eller nodvarn kan komma pa fraga att placera den gripne ensam i ett slutet rum. Hen betonade ocksa
betydelsen av bolagens egenkontroll.

3.5.8
FORSVARSMAKTEN

Personer som sitter frihetsberévade i Forsvarsmaktens forvaringslokaler omfattas av lagen om
behandlingen av personer i forvar hos polisen. Under inspektionsbesdken faster JO uppmarksamhet
vid hurudana férhallanden de frihetsberdévade befinner sig i och hur de behandlas, hur de informeras
om sina rattigheter och hur sakerheten skéts. Under beréattelsedret gjordes féljande fyra inspektioner,
som alla hade meddelats pa férhand:

inspektions-
datum

28.3.2023 Gardesjagarregementets forvaringslokaler | 1768/2023* | foregaende inspektion 2018

mal saknummer | 6vrigt / senast inspekterat

Forvaringslokalerna vid I . .
24.5.2023 Jagarbrigadens enhet i Sodankyls 3510/2023* | féregaende inspektion 2017

Forvaringslokalerna vid Jagarbrigadens R . .
24.5.2023 enhet i Rovaniemi 3511/2023* | féregaende inspektion 2017
30.10.2023 | Kajanalands brigads férvaringslokaler for | gog6/7023+ | foregaende inspektion 2017

frihetsberdvade

* = inspektionsprotokollet pa natet

Forsvarsmaktens forvaringslokaler anvands ratt sa sallan. Vid inspektionerna finns det oftast inga
frinetsberévade. Sa var det ocksa under berattelsearet. Vid de inspekterade enheterna varierade
antalet férvaringsrum for frinetsberdvade fran ett rum (Sodankylad) till fem rum (Kajanaland).
Antalet frihetsberévade pa arsniva var pa andra inspekterade enheter lika stort (10—20 personer)
med undantag av Gardesjagarregementet, vars forvaringslokaler 2022 hade 100 frihetsberévade.
Dessutom hade antalet frihetsberévade okat betydligt i Kajanaland. De vanligaste grunderna for
frinetsberévande var rymning och berusning. Frihetsberévandet varar i allmanhet nagra timmar och
mer sallan dver ett dygn.

Vid inspektionerna av forvaringslokalerna faster JO sarskild uppmarksamhet vid féljande:

— forvaringslokalens utrustningsniva och dess sakerhet

— ankomstgranskning, inklusive forfragningar om sjukdomar och skador

— oOvervakning av frihetsberévade

— information till den frihetsberévade om bland annat dennes rattigheter och skyldigheter samt
sprakversioner av informationen

— ordnande av utomhusvistelse
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— basunderhall (maltider, dusch- och toalettbesok)

— antalet anstallda som ansvarar for 6vervakningen och deras utbildning (bland annat utbildning i
anvandning av maktmedel och forsta hjalpen)

— halsovard och beredskap for forsta hjalpen

— anteckningar

— brandlarmssystem

Under beréttelsearet konstaterades vid alla enheter, med undantag av en, att mébleringen av
forvaringsrummen var mycket karg. Rummen hade bara en tunn madrass pa golvet. Utifran
observationerna vid inspektionen at de frihetsberdvade i forvaringsrummet.
JO ansag att om en frihetsberévad ska serveras en maltid ska omstandigheterna vara sadana att hen
inte behover 4ta den pa golvet eller stdende (1768/2023*, 3510/2023*%, 3511/2023*).

Jagarbrigaden meddelade att dess operativa avdelning fatt i uppgift att ordna anstandiga
maltidsforhallanden for frihetsberévade i Sodankyla. Till exempel ett fallbart bord och en fallbar
stol som flyttas till forvaringslokalen under maltiden eller att ordna maltider i bevakningssektionens
ovriga lokaler. | Rovaniemi dter daremot frihetsberévade under 6vervakning i Hoégvaktens kok dar det
finns matbord och bankar.

3.5.9
GRANSBEVAKNINGSVASENDET OCH TULLEN

Pa behandlingen av frihetsberévade personer som foérvaras i Gransbevakningsvasendets och Tullens
lokaler tillampas lagen om behandlingen av personer i férvar hos polisen.

Under beréttelsearet inspekterades inte Tullens forvaringslokaler. Daremot utférde det nationella
besoksorganet en oanmald inspektion av forvaringslokalen for frinetsberévade vid Helsingfors
granskontrollavdelning vid Helsingfors-Vanda flygplats den 11 december 2023 (6655/2023%*).
Forvaringslokalen var avsedd endast for tillfallig och kortvarig forvaring (under 12 timmar). Vid
inspektionen konstaterades att bland annat hur den frihetsberévade informeras om sina rattigheter
och skyldigheter samt att forhallandena i férvaringslokalen kunde forbattras.

3.5.10 . .
BROTTSPAFOLIDSOMRADET

Brottspafoljdsmyndigheten, som lyder under justitieministeriet (JM), har hand om verkstélligheten
av fangelsestraff. | Finland finns 28 fangelser, varav 15 &r slutna anstalter och 13 6ppna fangelser.
Det genomsnittliga antalet fangar har varit det samma i flera ar och ligger vid cirka 3 00o. Under
de senaste aren har det dock funnits tecken pa att antalet fangar 6kar, vilket syns i form av
overbefolkning i slutna fangelser.

Brottspafoljdsmyndighetens rattsenhet (nedan rattsenheten) genomfér egen
laglighetsévervakning i fangelserna. Justiieombudsmannen far en arsrapport fran rattsenheten,
av vilken bland annat rattsenhetens inspektioner i laglighetsévervakningssyfte och fangelsernas
egenkontroll framgar. Rattsenheten gjorde under beréattelsearet inspektioner i fyra fangelser
och dokumentinspektioner i tre fangelser. Vid rattsenheten behandlas alla avgéranden om
laglighetsévervakning som justitieombudsmannen gett och sammanfattningar av dessa skickas till
personalen for kinnedom. Matrisgruppen for juridisk styrning bereder atgardsforslag som galler
bland annat justititombudsmannens stallningstaganden och rekommendationerna fran Europaradets
kommitté mot tortyr (CPT).
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HORANDE AV FANGAR OCH PERSONAL

Pa justititombudsmannens kansli har man tagit i bruk ett nytt verktyg, ett frageformular for
fangelsepersonal och fangar. | dem ber man om synpunkter pa bland annat fangarnas och
personalens relationer, sdkerhet samt diskriminering och likabehandling. Malet &r att enkaterna

ska genomfdras fore inspektionen av fangelset. Det ar frivilligt att besvara enkaterna och svaren ges
anonymt. Informationen fran svaren hjalper justititombudsmannen och det nationella besdksorganet
att rikta inspektionsverksamheten dnnu battre an tidigare. | slutdiskussionen vid inspektionen ger
fangelset i allmédnhet respons pa svaren och man gar sarskilt igenom de fragor som det vore bra att
fasta uppmarksamhet vid i fangelset.

Utover enkdterna ges i allménhet bade fangarna och personalen mojlighet att komma och diskutera
med det nationella bescksorganet. Besoksorganet stravar ocksa efter att intervjua fangar som inte

pa eget initiativ anmaler sig for diskussion och som till exempel hor till grupper i utsatt stallning,
sasom minderariga, dldre och fangar med funktionsnedsattning. | synnerhet i fangelsemiljon &r ocksa
kvinnor samt personer som hor till sprakliga och kulturella minoriteter samt sexuella minoriteter och
kénsminoriteter i en sarbar stillning. Vid behov anvands tolkning.

INSPEKTIONER

Under berattelsearet gjordes fem inspektioner av fangelser:

idn:t;:ﬁ:](ﬁons- mal fangplatser | saknummer it':‘\;r'i)%tk{:rg?ast
Riihimaki fangelses F- och _ x| _
13.-14.3.2023 D-avdelningar 1186/2023
25.4.2023 Riihimaki fangelses C-avdelning | — 2330/2023* |-
foregaende
1.6.2023 Tavastehus fangelse 100 2911/2023* inspektioner 2014 o.
2015 (familjeavd.)
foregaende
26.9.2023 Kervo fangelse 130 5747/2023 inspektion2018
(448/2018%)
Inspektion av tillgdngligheten x| _
3102023 | 4 Rithimaki fingelse 206 6259/2023

* = inspektionsprotokollet pa natet

Med undantag av inspektion av tillgdngligheten hade inspektionerna anmalts pa forhand.
Inspektionen av Riihimaki fangelse var indelad i tre delar, av vilka den forsta gallde A-avdelningarna
och C1-avdelningen 17.11.2022 (5672/2022*). Féregaende inspektion av Riihimaki fangelse gjordes
2016. Till Riihimaki och Kervo fangelser skickades pa forhand enkater till personalen och fangarna.

Observationerna i anslutning till inspektionen av tillgangligheten beskrivs i avsnitt 3.4 om
rattigheter for personer med funktionsnedsattning. Tva inspektionsbesok gjordes inom hélso- och
sjukvarden for fangar. Dessa beskrivs nedan i punkt 3.5.10. | skrivande stund fanns BJO:s slutliga
stallningstaganden och rekommendationer om Kervo fangelse inte tillgangliga.
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INSPEKTIONER | RIIHIMAKI FANGELSE

Vid inspektionerna av Riihimaki fangelse faste det nationella besdksorganet uppmarksamhet vid
manga saker som gar att Iasa om i inspektionsprotokollen som publicerats pa justitieombudsmannens
webbsida. Brottspafoljdsmyndighetens rattsenhet meddelade att de hallit ett méte med

ledningen for Riihimaki fangelse dar de tillsammans diskuterade observationerna av det nationella
besoksorganet fran den andra inspektionen. | skrivande stund saknas @nnu meddelanden om
atgarder fran den tredje inspektionen i fangelset och rattsenheten.

Brist pa resurser

Vid inspektionerna i Rithiméaki framkom sarskilt bristen pa resurser, som dr gemensam for hela
brottspafoljdsomradet och som paverkar fangelsets verksamhet samt fangarnas forhallanden

och personalens vélbefinnande. | justitieombudsmannens avgorandepraxis har man vedertaget
konstaterat att rattskrankningar i myndigheternas verksamhet inte kan motiveras med knappa
resurser. Justiieombudsmannens uppgift ar inte heller att 6vervaka att myndigheternas resurser ar
tillrdckliga. Detta kan dock inte ldmnas obeaktat om bristen pa resurser klart paverkar till exempel
fangarnas dandamalsenliga forhallanden och bemoétande.

Enligt statsradets redogorelse om rattsvarden (statsradets publikationer 2022:67) kan
Brottspafdljdsmyndigheten inte fullfolja sina skyldigheter. Brottspafoljdsmyndigheten borde anvisas
en tilldggsresurs pa 400 arsverken fore 2027. En hojning av verksamhetsnivan till den niva som
lagstiftningen férutsatter skulle krava en betydligt storre personalstyrka fram till 2030 samt en reform
av fangelsenatet.

Riihimaki fangelse meddelade BJO efter inspektionerna om sina atgarder och konstaterade
allméant att fangelsernas resursférdelning var langt ifran ens tillfredsstéllande. Detta syntes i Riihimaki
som brister i de aktiviteter som erbjuds fangarna och i att aktiviteter stélls in, att celldérrarna halls
stdngda och i avdelningarnas dppettider. Man visste att man ar 2024 kommer att rikta besparingar till
Riihimaki fangelse som riktas till anvandningen av vikarier. Enligt fangelset paverkade dessa atgarder
ordnandet av verksamheten. Enligt fangelset ska man i helheten ocksa beakta att personalens
arbetarskydd garanteras.

Vid inspektionerna av Riihimaki fangelse under berattelsearet syntes bristen pa resurser
— uttryckligen personalresurser —i cellernas 6ppettider samt i ordnandet av aktiviteter och
fritidsverksamhet sérskilt pa avdelningen for hdktade, avdelningarna for intensifierad 6vervakning
och sikerhetsavdelningen. Minimirekommendationen pa 8 timmar utanfér cellen uppfylldes inte och
det fanns ingen meningsfull och utvecklande verksamhet utanfor cellen.

Fangelset meddelade efter inspektionen att smaskalig verksamhet redan lange har ordnats for
fangar som bor pa avdelningen fér haktade, men att personalresurserna inte mojliggor fornuftig
och meningsfull verksamhet atta timmar om dagen. Det bor ocksa beaktas att det finns 20 platser
for haktade pa anstalten och att det i verkligheten fanns 50 haktade pa anstalten dagligen. Enligt
Brottspafoljdsmyndighetens rattsenhet kunde man inte géra det mojligt for avdelningen for haktade
att besdka motionssalen, eftersom det aktuella antalet anstdllda inte méjliggjorde detta. Det var
inte heller mojligt att 6ka tiden utanfor cellen. Daremot har man sedan oktober 2023 kunnat 6ka
tiden for studierna sa att hogskolestuderande har kunnat fa tillgang till nya datorer, och dessutom
kan studierna ocksa framjas pa biblioteket. Det har inte varit mojligt att planera verksamhet pa
avdelningarna for intensifierad 6vervarkning, eftersom fangelset inte har fatt mer personal som
ordnar verksamheten.

Aven Brottspafoljdsmyndighetens rittsenhet ansag att situationen var orovickande. Réttsenheten
ansag det dock vara positivt att man trots den svara resurssituationen har stravat efter att 6ka
verksamheten och cellernas 6ppettider.

BJO ansag att antalet och kvaliteten pa den verksamhet och fritidsaktiviter for fangar som lagen
forutsatter var ett omfattande problem vid Brottspafoljdsmyndigheten, inte bara i Riihimaki fangelse.
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BJO ansag det vara mycket orovdckande att man redan under en lang tid standigt har varit tvungen
att kritisera bristen pa tid utanfor cellen samt att fangarna inte erbjuds tillrackligt med meningsfull
och utvecklande verksamhet (t.ex. 2066/2008* och 2336/2017*). Det verkar dock inte ha skett nagon
férandring. Aven Europaradets kommitté mot tortyr (CPT) har redan lange fast uppméarksamhet vid
betydelsen av mangsidig verksamhet for fangarnas valbefinnande och méanniskovardiga behandling.

Beaktande av barn — god praxis

En bilderbok hade gjorts upp for fangarnas sma barn som besokte fangelset. | den berdttades om
livet i fangelset pa ett satt som ar forstaeligt for barn. BJO ansag detta vara ett bra exempel dven for
andra fangelser. Brottspaféljdsmyndighetens rattsenhet meddelade att den fort drendet vidare till
den enhet som ansvarar for drendet.
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INSPEKTION AV TAVASTEHUS FANGELSE

Tavastehus fangelse ar avsett for kvinnliga haktade och fangar.
Fangelset 6ppnades i de nya lokalerna i november 2020 och

ar Finlands forsta smarta fangelse dar varje fange har en
personlig datorterminal i cellen. Detta mojliggor distansstudier,
flexibel kontakt med narstadende och mer omfattande
rehabiliteringsmojligheter for fangarna. Mer information om
systemet med smarta fangelser och digitala tjanster finns i
inspektionsprotokollet.

Trots manga positiva observationer under inspektionen
konstaterades det dven vid Tavastehus fangelse att pa vissa
avdelningar (avdelningen for haktade och den drogfria
kontraktsavdelningen) blev vistelsen utanfor cellen under 8 timmar. Det fanns ocksa utrymme for
utveckling nar det gallde att erbjuda meningsfull och utvecklande verksamhet.

Fangelsets ledning berattade att de var medvetna om sysslolosheten pa de mest slutna
avdelningarna och forhéll sig mycket positivt till att hitta I6sningar for att forbattra situationen. |
fangelset utvecklas aktivt nya verksamhetsformer sarskilt for kvinnliga fangars behov. Dessutom
strévar man efter att ytterligare 6ka maojligheterna att anvanda avdelningarnas gemensamma lokaler
och klassrum.

Utover det ovan namnda konstaterades att mojligheten till sociala kontakter for en fange som
placerats pa ungdomsavdelningen var mycket liten, dven om det fanns gott om tid for vistelse
utanfor cellen. BJO uppmanade fangelset att vidta atgarder for att forbattra situationen. Att

minderariga fangar bor atskilda fran vuxna fangar innebar inte att de ska hallas helt ensamma.
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Om det finns endast en eller hégst nagra minderariga pa anstalten, kan man pa grund av att de
andra sociala kontakterna ar fa ordna verksamhet for dem pa ett selektivt satt tillsammans med
vuxna fangar for att deras situation inte ska likna isolering. | drendet ska barnets basta och tillracklig
overvakning beaktas.

Liksom vid andra fangelser forekom det i Tavastehus utmaningar i anslutning till personalresurserna.
BJO ansag det vara orovadckande att personalen var tvungen att arbeta ensam mycket, vilket
paverkade arbetssakerheten.

Fangelsets ledning meddelade att den hade kartlagt de primara utvecklingsobjekten gallande
detta och vidtagit omedelbara atgarder. | fangelset hade man till exempel gjort upp en tidtabell fér
avbrytande av verksamhet, om antalet anstallda ar kritiskt. Oron 6ver fangelsets helhetssituation
hade dven framforts at Brottspaféljdsmyndighetens ledning.

3.5.10
HALSO- OCH SJIUKVARD FOR FANGAR

Halso- och sjukvarden for fangar hort till Social- och halsovardsministeriets (SHM)
férvaltningsomrade. Enheten for halso- och sjukvard for fangar.

fungerar i anslutning till Institutet for halsa och valfard. Utover justitieombudsmannens och
det nationella besoksorganets inspektionsbesok gor Tillstands- och tillsynsverket fér social- och
héalsovarden (Valvira) och Regionférvaltningsverket i Norra Finland styrnings- och tillsynsbesdk
pa polikliniker och sjukhus inom hélso- och sjukvarden for fangar. Justititombudsmannen far
berdttelserna fran besoken for kannedom.

| september 2023 publicerades rapporten Fangarnas hélsa och valfard 2023 (WATTU 1V), som
ar ett gemensamt forskningsprojekt av Institutet for halsa och vélfard, Brottspaféljdsmyndigheten
och Enheten for hélso- och sjukvard for fangar. Rapporten behandlar fangarnas hélsa och valfard pa
ett mangsidigare satt an tidigare ur flera olika synvinklar. Utéver undersékningsresultaten erbjuder
rapporten manga rekommendationer och forslag till fortsatta atgarder utifran den undersokta
informationen.

INSPEKTIONER

Tva pa forhand anmaélda inspektioner gjordes inom halso- och sjukvarden for fangar:

— Polikliniken i Riihiméaki, Enheten for hilso- och sjukvard for fangar 14.3.2023 (1107/2023%*).

— Abos enhet vid Psykiatriska sjukhuset for fangar, Enheten for halso- och sjukvard for fangar
12—13.6.2023 (3067/2023), féregaende inspektion 2019 (2570/2019%*).

INSPEKTION AV RIIHIMAKI POLIKLINIK

Den storsta utmaningen for poliklinikens verksamhet géllde bristen pa vaktarresurser vid
Brottspafoljdsmyndigheten. Den hade till och med kunnat forhindra transport av patienter till
polikliniken inom fangelset eller till undersdkningar eller vard utanfor fangelset. Detta gallde dven
mun- och tandvarden och géllde i synnerhet transporten av patienter fran Jokela fangelse till
mottagningen i Riihimaki fangelse.

Enligt bade Riihimaki och Jokela fangelse hade transporterna utanfér fangelset 6kat betydligt
under de senaste aren. Detta i kombination med den standiga bristen pa vaktarresurser har lett till
att mottagningstiderna har flyttats. | bada fangelserna stravade man efter att hitta en I6sning pa
situationen tillsammans med Enheten for hélso- och sjukvard for fangar.
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BJO konstaterade att fangelserna for sin del ska se till att fangarna far den halso- och sjukvard som
deras hélsotillstand férutsatter nar en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden har bedomt
det nédvandigt. Bristen pa vaktarresurser hade ocksa framkommit vid inspektioner som hade gjorts pa
andra polikliniker vid Enheten for halso- och sjukvard for fangar. BJO P6lonen har fast uppmarksamhet
vid saken till exempel vid inspektionen om verksamhetsstyrningen vid Enheten for halso- och
sjukvard for fangar 2021 (1185/2021*). BJO betonade i inspektionsprotokollet, som ocksa sédndes till
justitieministeriet och Brottspaféljdsmyndigheten, att man maste forhalla sig till hélso- och sjukvarden
for fangar med tillborligt allvar och vidta omedelbara atgarder for att andra pa situationen.
En annan viktig sak som lyftes fram vid inspektionen var poliklinikens oro dver de psykiatriska
tjdnsternas tillracklighet.

Om verksamhetsstyrningen vid Enheten fér halso- och sjukvard for fangar meddelades att
man haller pa att utveckla de psykiatriska tjansterna pa riksniva och att syftet ar att ta i bruk
distanstjanster i hela landet.

BJO betonade vikten av tillgang till psykiatriska tjanster for dem som behéver dem. BJO ansag att
planen for anvandningen av distansforbindelse vid Enheten for hilso- och sjukvard for fangar i sig bor
understddas, men betonade samtidigt att patienten ocksa bor ha majlighet att traffa en psykiater

pa mottagningen. BJO har pa eget initiativ undersokt tillgdngen till psykiatrisk vard i fangelser
(64/2024, anhangig). Av rapporten, som géller fangarnas hélsa och valfard framgar att fangar med
psykossjukdom under sin fangelsetid oftare &n andra ar foremal for isoleringsatgarder. | rapporten
anses det viktigt att sakerstalla att fangelserna inte blir en oandamalsenlig placeringsplats for
allvarligt psykiskt sjuka personer.

Inspektion av psykiatriska sjukhuset for fangar

| skrivande stund fanns det annu inga slutliga stéllningstaganden och rekommendationer fran BJO om

inspektionen. Observationerna vid inspektionen géllde bland annat féljande:

— det var mojligt att fa psykiatrisk vard utan vantetid, ddremot kan man bli tvungen att vanta upp till
ett ar pa att fa komma till olika undersokningar

— vaktarnas uppgifter och befogenheter pa sjukhuset verkade inte till alla delar vara klara och
Brottspafdljdsmyndigheten hade inte gett anvisningar om detta

— anvisningen om begransning av patientens sjalvbestammanderatt verkade oklar och den innehdll
ocksa felaktigheter och inkonsekvenser

Utover de ovan ndmnda framférde BJO sitt preliminara stallningstagande till méjligheten for en

fangpatient med lindrig funktionsnedsattning att anhangiggora ett drende som géller permission.

Vid inspektionen observerades att det férekom utmaningar gallande detta. BJO rekommenderade

preliminart till denna del att sjukhuset aven mer allmant behandlar hur en patient som behover sarskilt

stod kan fa hjalp med att utdva sina rattigheter utan att behéva stodja sig pa andra patienter. Patienten

kan ocksa behova hjalp med att utreda innehallet i meddelanden, regler och andra motsvarande

handlingar, om hen till exempel inte kan lasa bra eller inte forstar tillrackligt vad hen laser.

3.5.1
FORVARSENHETER FOR UTLANNINGAR

En utlanning kan med stéd av 121 § i utldnningslagen tas i forvar till exempel for att sdkerstalla
verkstalligheten av ett beslut om avlagsnande ur landet. En person kan tas i forvar i hogst tolv
manader.

| Finland finns tva forvarsenheter for utlanningar: | Kramertsskog i Helsingfors (40 platser) och
den andra i Konnunsuo i anslutning till férlaggningen i Joutseno (69 platser). Bada enheterna lyder
under Migrationsverket.
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Trots att JO har behdrighet till detta dvervakar JO inte tillbakasandningar av utlanningar i egenskap
av nationellt besoksorgan. Orsaken till det &r att diskrimineringsombudsmannen har fatt i sarskilt
uppdrag att 6vervaka avlagsnanden ur landet. Inspektionerna vid férlaggningarna har gjorts med
justiieombudsmannens mandat, eftersom man inte har férhindrat att man kan avldgsna sig fran
forlaggningen. Fragor som berér asylsokande beskrivs narmare i avsnitt 4.9.

Det nationella besoksorganet stravar efter att regelbundet med cirka ett ars mellanrum gora
inspektionsbesok vid bada forvarsenheterna. Under berattelsearet gjordes en pa forhand anmald
inspektion i bada enheterna:

— Inspektion av forvarsenheten i Helsingfors 26.4.2023 (2745/2023), foregaende inspektion i

november 2021 i Helsingfors (7238/2021%)

— Inspektion av forvarsenheten for utlanningar vid forlaggningen i Joutseno 12.12.2023 (7813/2023),

foregaende inspektion i december 2022 (7487/2022%)

Vid forvarsenheten i Helsingfors arbetade tva sjukskotare pa heltid. Cirka 90 procent av de inledande
hélsoundersdkningarna av frihetsberévade kunde géras inom 24 timmar efter ankomsten till
enheten. P3 enheten hade det inte forekommit sjalvmordsforsok eller allvarligare sjalvdestruktivitet
bland frihetsberévade. Under den féregaende inspektionen av det nationella besoksorganet hade
man vid enheten planerat utbildning i psykologisk forsta hjdlp for personalen, vilket dnnu inte hade
genomforts.

Vid férvarsenheten i Joutseno hade det daremot férekommit en del sjdlvdestruktivitet
bland frihetsberévade, vilket i vissa fall uppgavs ha samband med anvandningen av narkotika vid
enheten. Enligt personalen kan lagen om bemdtande av utlénningar som tagits i férvar inte ingripa i
smugglingen av narkotika pa ett ordentligt satt. Tullens tjansteméan hade gjort en specialgranskning
vid forvarsenheten hosten 2023 pa enhetens begéaran.

BJO besl6t pa basis av observationerna vid inspektionen att pa eget initiativ undersdka
lagenligheten i beslutet om separat forvar av den frihetsberévade (311/2024, anhangigt).

3.5.12
SOCIALVARDENS ENHETER FOR BARN OCH UNGA

Det nationella besoksorganets inspektionsbesok vid barnskyddsanstalter har varit mycket effektiva.
Inspektionsobservationerna har bland annat lett till en bradskande reform av barnskyddslagen. Efter
inspektionerna har flera barnskyddsanstalter ocksa andrat sin praxis och sina regler enligt kraven i
protokollen. Inspektionsobservationerna har ocksa fatt stor uppmarksamhet i offentligheten och barn
som placerats pa anstalter ar battre medvetna om sina rattigheter.

Inspektionerna av barnskyddsanstalter, det enklare klagomalsférfarandet och aktiva
informationsarbetet har synts i form av en tydlig 6kning av antalet klagomal som lamnats in av barn.
Las mer om detta i avsnittet om barnets rattigheter 4.12.

Man har ocksa i allt hdgre grad fast uppmarksamhet vid hur de myndigheter som ansvarar for
tillsynen 6ver barnskyddsanstalterna har lyckats med sin uppgift. Verksamheten har langt ifran alltid
varit tillracklig. Lagstiftningen har dndrats sa att regionférvaltningsverket i samband med sin egen
inspektion ska ordna majlighet till ett personligt samtal fér placerade barn.
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INSPEKTIONER

inspektions-

datum mal platser saknummer

Ungdomspsykiatriska boendehemmet Puro,
3.10.2023 enheterna Skogsbacken 1 och 3, Vahakyro, sammanlagt 14 4480/2023
privat serviceproducent

Spikbergets barnhem, Helsingfors,

drivs avkommunen - 4983/2023

21.-22.8.2023

Lagmansgardens skolhem, Pedersore, 11 platser for vard 5758/2023

>.10.2023 uppratthalls av staten utanfor hemmet

BARNSKYDDSANSTALTENS FORSVUNNA BARN

Att utan tillstand avldgsna sig fran barnskyddets vard utom hemmet och |ata bli att atervdanda

dit (i fortsattningen anvands ocksa ordet pa rymmen) har 6kat tydligt under de senaste tio aren.
Detta har ocksa synts i justititombudsmannens och det nationella besoksorganets inspektioner vid
barnskyddsanstalter.

Den riksomfattande utvecklingsgemenskapen for barnskyddet Pesdpuu ry har i mars 2023
publicerat en rapport som handlar om den nationella lagesbilden om barn som férsvinner fran
barnskyddets vard utom hemmet. t Finland finns arligen hundratals barn som férsvunnit fran
barnskyddets, dvs. barn som rymt. Av denna omfattande utredning framgar att unga som férsvunnit
fran sin vard utom hemmet I6per betydande risk att utsattas for allvarliga rattskrankningar. Unga
som ar pa rymmen blir till exempel offer for brott, begar brott sjdlva och anvdander rusmedel
samt utsatts for olika patryckningar, hot och utnyttjande som i varsta fall uppfyller definitionen
av méanniskohandel. Unga ér till och med i livsfara nar de &r pa rymmen. Trots detta letar inte
nodvandigtvis nagon efter dessa unga.

| rapporten konstateras att samarbetet for att soka efter, hitta och fa tillbaka férsvunna unga
till platsen for vard utom hemmet forhindras av att barnskyddsanstalternas, socialarbetets
och polisens resurser ar otillrackliga. Dessutom medfor problemen i lagstiftningen utmaningar.
Aktorerna har ingen gemensam forstaelse bland annat i fragor som géller befogenheter, ansvar
och verksamhetsmodeller. | mars 2024 togs webbsidan Hatkassa.fi i bruk. Webbsidan erbjuder
information fér unga, narstaende och yrkesutbildade.

Pa basis av rapporten publicerades ocksa en utredning i bérjan av 2024, vars mal ar bland
annat att producera information som stod for beslutsfattandet, utvecklingsarbetet och praxisen
(Pa rymmen genom barnens 6gon: Analys av enkaten for barn som olovligen avvikit fran vard
utom hemmet inom barnskyddet, Outi Kekkonen & Elina Pekkarinen, Barnombudsmannens byras
publikationer 2024:1). | utredningen konstateras att man genom att foérebygga att barn rymmer
ocksa kan forebygga barns anvandning av rusmedel och genom att forebygga anvandning av
rusmedel kan sarbara upplevelser forebyggas. For narvarande kan inte alla platser fér vard utom
hemmet erbjuda hogklassig missbrukar- och beroendevard fér barn och barn som anvander
rusmedel flyttas fran en plats for vard utom hemmet till en annan. | utredningen ges sju
atgardsrekommendationer med vilka man kunde paverka detta fenomen.
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INSPEKTIONSOBSERVATIONER OCH ATGARDER

Vid alla inspektioner diskuterades barn som férsvunnit fran anstalten och utmaningarna med att
hitta dem. Pa Spikbergets barnhem berattade man for det nationella besdksorganet att om barnet
olovligen lamnar anstalten eller later bli att atervanda till den har en arbetstagare i nattskift inte
mojlighet att leta efter eller séka tillbaka barnet. Det nationella beséksorganet informerades om att
man upprepade ganger hade forsokt dtgarda detta problem genom att be om tillaggsresurser for
Overvakning av barn nattetid. Nagot sadant hade inte erhallits.

Enheterna hade ocksa svart att fa handrackning av polisen for att aterfora barnet till anstalten.
Det nationella besoksorganet fick veta vid Ungdomspsykiatriska boendehemmet Puro, att
poliserna var ovilliga att leta efter ett barn pa rymmen. Pa Lagmansgardens skolhem berattades att
polisen gav handrackning endast om barnet som rymt fran varden utom hemmet var i akut fara. |
atgardsrekommendationerna i ovan ndmnda utredning lyfte man fram fradgan om det fanns barn
som rymt fran varden utom hemmet och som inte skulle vara i akut eller konkret fara. Samtidigt
efterlystes granskning och férnyelse av anvisningar och myndighetspraxis — samt granskning av
befogenheter.

BJO bad Helsingfors stad om en utredning om vilka atgarder barnskyddet vidtar till foljd av
de observationer som gjorts vid inspektionen av Spikbergets barnhem. Utredningen begardes
inte endast for det inspekterade barnhemmet, utan mer allmant aven for alla stadens egna
barnskyddsanstalter. Utredningen begardes bland annat om féljande:

— utbildning och introduktion av anstallda pa barnskyddsanstalter — sarskilt utbildning om
begransande atgarder och introduktion av nya arbetstagare

— ftillrdckliga resurser for att garantera personalens narvaro i den dagliga vardagen och majliggora
stimulerande verksamhet for barnet sarskilt nar barnets rorelsefrihet begransas under en lang tid

—resursernas tillracklighet maste beaktas dven nattetid, eftersom till exempel sokandet efter ett

forsvunnet barn inte kan skjutas upp for att vanta pa tillrackliga resurser
— ordnande av barns skolgang under langa begransningsatgarder (begransning av rorelsefriheten)

och missbrukarvard
— utveckling av avgiftning och avvanjning av placerade barn — hur man ingriper i barnets
missbruksproblem vid andra enheter i Helsingfors

Efter inspektionen av Lagmansgardens skolhem lamnade skolhemmet en anmalan om de atgérder
som det hade vidtagit. Samtidigt uttryckte skolhemmet sin oro 6ver att barn rymde fran skolhemmet
och deras droganvandning. Dessa paverkade deras skolgangsférmaga och olovliga franvaro fran
skolan. Skolhemmet 6nskade effektivare metoder for missbrukarvard fér barn. Hur allvarliga barnens
missbruksproblem var framgick under inspektionen ocksa av de handlingar som géllde barnen.

Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen av skolhemmet beslét BJO att pa eget
initiativ undersoka forhallandena i anstaltens isoleringsrum, integritetsskyddet och bemaotandet av
det barn som placerats dar.

3.5.13
ENHETER FOR ALDRE INOM SOCIALVARDEN

Det nationella besoksorganets inspektionsbesdk vid enheter for dldre riktas i forsta hand till slutna
enheter som tillhandahaller heldygnsomsorg for minnessjuka personer och till psykogeriatriska
enheter. Fran dessa enheter lamnas endast ett fatal klagomal till justitieombudsmannen och darfér
framhavs inspektionernas betydelse.
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Aldre personers grundldggande fri- och rattigheter begransas kontinuerligt vid socialvardens
serviceenheter, dven om detta inte regleras i lagen. BJO har ansett detta vara ett betydande
missforhallande och foreslagit for social- och halsovardsministeriet att ministeriet utan dréjsmal
ska borja bereda lagstiftning om &ldre personers rattigheter (3115/2020* och 4180/2020%*). BJO har
ansett att det ar nédvandigt att Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira) och
Institutet for halsa och valfard (THL) redan innan lagstiftningen fardigstalls pa riksniva ger anvisningar
om de metoder med vilka man kan undvika att begransa dldre personers grundldggande fri- och
rattigheter (3014/2022*). BJO har ocksa i sin framstallning om komplettering av mentalvardslagen
(164/2021*) konstaterat att det ar allra mest bradskande att fa lagstiftningen i kraft inom de sektorer
dar lagstiftning helt saknas. Dessa géller begransning av klientens grundlaggande fri- och rattigheter
inom den somatiska halso- och sjukvarden och adldreomsorgen.

| detta avsnitt behandlas endast det nationella besdksorganets inspektionsverksamhet.
Inspektioner som gjorts med justititombudsmannens mandat presenteras i avsnitt 4.13 om adldre
personers rattigheter.

INSPEKTIONER

inspektions-

datum mal saknummer

Servicehuset Mantyrinne (enheten for serviceboende med
15.2.2023 heldygnsomsorg), Askola, serviceproducent Ostra Nylands 1003/2023*
valfardsomrade

Servicehuset Kasarminportin palvelutalo (enhet for
23.5.2023 serviceboende med heldygnsomsorg for dldre och personer med

funktionsnedsattning), Villmanstrand, serviceproducent Sédra 3110/2023
Karelens vélfardsomrade,
Servicehemmet Pienenniemenkadun palvelukoti (enheten

22.5.2023 for serviceboende med heldygnsomsorg), Villmanstrand, 3351/2023
serviceproducent Sodra Karelens valfardsomrade, inspektion under
kvallstid

24.5.2023 3353/2023

och inspektion vid samma enhet dagtid

* = inspektionsprotokollet pa natet

Utover de ovan namnda gjordes under berattelsearet en inspektion pa internmedicinska avdelning
och avdelning for traumarehabilitering vid Dals sjukhus i Helsingfors stad 9.3, 30.3 och 27.4.2023
(1497/2023). Vid inspektionen utreddes bemdotandet av dldre patienter och servicens kvalitet. En
utomstdende expert deltog i inspektionen.

Alla ovan namnda inspektioner gjordes utan anmalan pa forhand. | skrivande stund kanner
man inte till BJO:s slutliga stallningstaganden om alla inspekterade objekt. De kan lasas i de slutliga
inspektionsprotokollen som publiceras pa justititombudsmannens webbsida.
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OBSERVATIONER OCH STALLNINGSTAGANDEN SOM GALLER ENHETER INOM ALDREOMSORGEN

Resurser — bristen pa personalresurser syntes vid inspektionerna i kvaliteten pa de boendes vard och
rehabilitering, i varden i livets slutskede och i varden nattetid enligt féljande:

Personalen upplevde att de inte alltid har maojlighet till ett rehabiliterande arbetssatt. Pa grund
av personalbrist hann de boende inte alltid hjdlpas upp ur sangen, varvid de stannade kvar i sdngen
“for att tillbringa dagen” dar. Ibland var man ocksa tvungen att flytta den boendes duschdag och
morgontvatten kunde inledas forst vid tolvtiden pa dagen (1003/2023*). Enligt BJO bor personalen
ha méjlighet att tillbringa tid med de boende, folja med deras tillstand och uppticka eventuella
forandringar i beteendet. Som ett preliminart stallningstagande ansag BJO att det ar mycket viktigt
att de boende har ett sitt att fa kontakt med personalen alltid vid behov. A andra sidan betonade BJO
ocksa att tekniska hjalpmedel, sdsom trygghetsarmband, inte kan ersatta personalens narvaro och
direkta kontakt (3110/2023).

Som ett preliminart stéllningstagande konstaterade BJO nar de boendes rum lastes att sdkerhet
inte i sig ar en godtagbar orsak for det. Om antalet anstallda inte ar tillrackligt, orsakar en last dorr till
den boendes rum en allvarlig risksituation for brandsakerheten dven om personen sjalv har begart att
doérren ska lasas (3351/2023).

Vid de inspekterade enheterna fanns det fa nattskotare. En enhet hade en nattskotare och
17 invanare pa plats (3110/2023). Den andra enheten hade tva nattskétare och 30 boendeplatser
(1003/2023*). Som ett preliminart stéllningstagande betonade BJO arbetsgivarens skyldighet att se
till att det i verksamhetsenheten finns tillrackligt med personal vid varje arbetsskift med tanke pa de
boendes behov och antal. BJO framférde sin oro 6ver personalens tillracklighet nattetid pa grund av
de boendes hjélpbehov (personer som behover hjalp av tva skotare) och byggnadens sardrag (tre
vaningar). BJO faste ocksa uppmarksamhet vid arbetsgivarens skyldighet att sorja for arbetstagarnas
sakerhet (3110/2023).

Enligt personalen anvandes ingen extra personal vid varden i livets slutskede — inte ens nattetid,
da det endast fanns en nattskétare pa enheten (3110/2023). BJO har i sina stéllningstaganden om
vard i livets slutskede bland annat konstaterat att en hogklassig vard i livets slutskede ar en vasentlig
del av god vard. Vard i livets slutskede kraver utover kompetens av personalen dven att varden
beaktas i personaldimensioneringen (se till exempel 2788/2022%).

Utomhusvistelse — mojliggdrande av utomhusvistelse fér dem som bor i servicehus verkar vara en
standig utmaning. Detta galler dven de enheter som inspekterades under berattelsearet — dven om
detta varierade.

Vid en enhet gjorde personalen under handledning promenader med de boende och
genomférandet av utomhusvistelsen féljdes upp (3110/2023). | en annan enhet verkade
utomhusvistelsen vara kortvarig utifran anteckningarna (3351/2023). Inte ens omgivningen
som lampar sig val for utomhusvistelse garanterade enligt observationerna under inspektionen
att invanarna skulle ha vistats utomhus. Utomhusvistelse ordnades framst sommartid och da
endast en gang i veckan av frivilliga. Enheten féljde inte heller upp antalet utomhusvistelser eller
genomférandet av dem (1003/2023%).

| sitt stallningstagande om utomhusvistelse hanvisar BJO till Europaradets kommitté mot tortyr
(CPT), enligt vilken invanarna ska garanteras majlighet till daglig utomhusvistelse och malet ska
vara fri tillgang till utomhusvistelse. Enligt BJO &r daglig utomhusvistelse en del av god vard och
genomfdérandet av den bor foljas upp. Det handlar om att tillgodose de grundlaggande behoven och
darmed ocksa om att respektera manniskovardet. Man ska ocksa fasta sarskild uppmarksamhet vid
de boende som inte kan rora sig sjdlvstandigt och inte tydligt kan uttrycka sin egen vilja. Méjligheten
att vistas utomhus far inte enbart vara beroende av anhériga eller frivilliga (1003/2023*).
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Begransning — det ar fraga om en begransningsatgard nar atgarden ingriper i en persons
grundlaggande fri- och rattigheter, sasom sjdlvbestimmanderatt och rorelsefrihet. BJO har tagit
stéllning till anvandningen av begransningsatgarder i flera avgéranden och inspektionsprotokoll (t.ex.
3187/2020%, 1129/2022%*).

Aven vid alla enheter som inspekterades under berittelsedret anvindes begransningar-
Begransningsatgarder ar till exempel att lyfta upp sangkanterna, en hygienoverall (ett kladesplagg
som personen inte sjalv kan kla av sig) och anvandning av grenbélte samt att lasa dorren till
personens rum sa att personen sjalv inte kan 6ppna dorren.

Vid alla inspekterade enheter framkom brister i anteckningen av begransningsatgarder — till
exempel nar anviandningen av begriansningsatgirderna inleddes och avslutades. Aven andra brister
konstaterades. Enheten foljde till exempel inte upp anvandningen av begransningsatgarder, dven
om det fanns en fardig blankettmall fér detta. BJO konstaterade i sitt preliminara stallningstagande
att man vid enheten utifran inspektionsobservationerna inte foljde valfardsomradets anvisningar
vid registreringen och bedémningen av anvandningen av begrénsningsatgarder. BJO ansag ocksa
att det var en orovackande observation vid inspektionen att enhetens personal ansag det onddigt
att noggrant anteckna anvandningen av begransningsatgarder. BJO betonade att det med tanke pa
6vervakningen av anvandningen av begransningsatgarder och parternas rattsskydd ar viktigt att
anteckningarna om begransningsatgarderna gors omsorgsfullt (3351/2023).

BJO forutsatte att man i varden av varje dldre boende skulle folja upp hur mycket begrénsningar
som riktats mot personen, de situationer som lett till begransningen samt de efterstravade effekterna
och olagenheterna i anslutning till anvdandningen av begransningsatgarderna. BJO ansag det ocksa
vara viktigt att enheten utarbetar en plan som innehaller konkreta atgarder med hjalp av vilka
anvandningen av begransningar kan forebyggas. Planen ska ocksa innehalla information om alternativ
som kan anvandas i olika situationer i stallet for begransningsatgarderna (1003/2023%).

INSPEKTION AV INTERNMEDICINSKA AVDELNING OCH AVDELNINGEN FOR
TRAUMAREHABILITERING VID DALS SJUKHUS

Pa bada de inspekterade avdelningarna vardades manga aldre patienter hos vilka forvirringstillstand
(delirium) var vanligt. Avdelningarna kan ha flera deliriumpatienter samtidigt. | behandlingen av
dessa patienter anvandes rutinmassigt begransande anordningar om medicineringen inte hjalpte till
i situationen eller tills medicineringen gav respons. Aven om sjukhuset hade férutsatt att alla som
horde till personalen skulle ldsa sjukhusets begransningsanvisningar, verkade de vara daligt kdnda
bade bland skétarna och lakarna.

I laglighetsévervakningen har man ansett att planen for att minska begransningar och
uppfoljningen av anvandningen av begransningsatgarder ar viktiga om man verkligen vill minska
anvandningen av tvang. Det vore bra att hela tiden lyfta fram detta tema sa att antalet begrénsningar
ocksa kan hallas sa lagt som majligt. BJO rekommenderade att man pa avdelningarna sarskilt gar
igenom praxis som strider mot sjukhusets egna anvisningar. BJO ansag ocksa att det med tanke pa
minskningen av begransningarna ar viktigt att man efter varje begransningsatgard 6vervager hur
situationen i fortsattningen kan undvikas och vilka andra metoder som finns att tillga. BJO betonade
att begransningen kan tillgripas forst i sista hand. Bristen pa tillracklig personal beréttigar inte till att
anvanda begransningsatgarder.

BJO ansag det vara viktigt att alla anstéllda som anvander systemet for anmalan av handelser som
dventyrar patientsdkerheten (HaiPro) &r medvetna om att anmaélningarna har betydelse. Detta bidrar
till att anmaélningar gors. BJO ansag det vara viktigt att ledningen bedémer sina egna handlingar i
frdga om vad mottagandet och behandlingen av anmalningarna leder till. Dessutom skulle den tydligt
informera de anstallda om hur anmalningarna behandlas, varfor de har betydelse och vad de leder
till.
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BJO faste uppmarksamhet vid att sjukhusets anstéllda hade uppfattningen att det inte finns nagot
att gora at saken. BJO beslot att pa eget initiativ separat undersoka pa vilket satt man pa sjukhuset
tryggar att patienterna i fortsattningen inte begrénsas i onédan och pa ett satt som férsamrar
manniskovardet, sdsom man hade gjort pa basis av observationerna vid inspektionen.

3.5.14
ENHETER FOR PERSONER MED FUNKTIONSNEDSATTNING

Vid inspektioner av enheter for institutionsvard och boendeservice for personer med
funktionsnedsattning fasts sarskild uppmarksamhet vid anvandningen av begransningsatgarder samt
beslutsfattandet och dokumentationen i anslutning till dem. Dessutom &r sjalvbestimmanderatten
och integriteten for personer med funktionsnedsattning viktiga teman.

| och med ratificeringen av FN:s konvention om rattigheter for personer med
funktionsnedsattning (10 juni 2016) blev riksdagens justititombudsman den mekanism som avses i
artikel 33.2 i konventionen, vars uppdrag det ar att framja, skydda och 6vervaka tillgodoseendet av
rattigheterna fér personer med funktionsnedséattning. Denna specialuppgift behandlas i avsnitt 3.4.

INSPEKTIONER

:jnast%emktlons- mal saknummer
I\_/Iariq—Katarina—huset (e_nheterna for ansjc:_s\ltsyérd, boende,
25.4.2023 tillfallig vard for barn, krisvard och rehabilitering fér personer 2324/2023

med funktionsnedsattning), Karleby, serviceproducent Mellersta
Osterbottens valfardsomrade

Karelia-koti, Karleby (boendeenhet med heldygnsomsorg for
26.4.2023 personer med funktionsnedsattning), privat serviceproducent Keski- | 2810/2023*
Pohjanmaan hoitopalvelu Oy

Mattilakoti (boendeenhet for personer med intellektuell
26.4.2023 funktionsnedsattning), Karleby, serviceproducent Mellersta 2942/2023
Osterbottens vélfardsomrade

Kotimaki (boendeenhet for personer med funktionsnedsattning), %
24.5.2023 Villmanstrand, serviceproducent Sodra Karelens valfardsomrade 3513/2023
27.8.2023 Undersdknings- och rehabiliteringsenheten Tutka, Villmanstrand, 5357/2023

serviceproducent Sodra Karelens valfardsomrade

Alla inspektioner foretogs utan forhandsanmalan. Vid tre inspektioner deltog en sakkunnig inom vard
av personer med funktionsnedséattning. Inspektionen av Maria-Katarina-huset var en fortsattning
pa dokumentinspektionen som gjordes under perioden 16.6.2021-25.1.2022 (3995/2021%).
Observationerna och stallningstagandena om tillgangligheten i de inspekterade lokalerna beskrivs i
avsnitt 3.4 om rattigheter for personer med funktionsnedsattning.

Utover de ovan namnda inspekterades under beréattelsearet rostningsstallena vid anstalter
under riksdagsvalet vid boendeenheter for personer med funktionsnedsattning och aldre 24.3.2023
(1546/2023*). Malet var bland annat att utreda hur réstratten for enheternas boende tillgodoseddes.
BJO beslot att pa eget initiativ undersdka forfaranden som leder till att en person inte far rosta,
eftersom personens formaga att géra en réstningsanteckning bedéms vara vasentligt nedsatt (58 § 3
mom. i vallagen) eller eftersom man anser att personen inte kan rosta (justitieministeriets anvisning).
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STARKANDE OCH BEGRANSNING AV SJALVBESTAMMANDERATTEN

Ett viktigt tema for inspektionerna under berattelsearet var hur man vid inspektionsobjekten beaktar
sjalvbestdmmanderatten for personer med funktionsnedsattning och hur den begransas. Den
tillagnade vardkulturen och den utbildning i grundlaggande fri- och rattigheter som personalen far
eller bristen pa sadan paverkar hur sjalvbestammanderatten respekteras och hur man forhaller sig
till anvandningen av begransningsatgarder vid verksamhetsenheter som ger vard, omvardnad och
omsorg inom socialvarden. | inspektionsprotokollen redogdrs mer detaljerat for vad allt som ska
beaktas om man &r tvungen att tillgripa begrénsningsatgarder. | sista hand ar det domstolen som
ansvarar for att anvandningen av begransningsatgarder ar lagenlig.

En av de inspekterade enheterna var avsedd fér andra dn personer med funktionsnedsattning.
Darmed kunde man inte rikta begransningsatgarder mot de boende enligt lagen angaende
specialomsorger om utvecklingsstérda (nedan specialomsorgslagen, 2810/2023*). | enhetens plan
for egenkontroll konstaterades att enheten inte anvander begransningsatgarder eller begransande
redskap. Trots detta anvéndes kanterna pa sangarna och sakerhetsbélte i rullstolen. Anvandningen
av dessa motiverades med den boendes sdkerhet. Dessutom var enhetens ytterdorrar lasta. Vid
enheten utreddes om arbetstagarna kan anvanda metoden for kontrollerad fysisk begransning, om
den boende till exempel inte gar med pa att duscha (2810/2023*).

BJO betonade allmant att forverkligandet av sjalvbestimmanderatten for personer med
funktionsnedsattning borde framjas och stérkas vid tillhandahallandet av boendeservice. BJO
rekommenderade att serviceproducenten ordnar utbildning for personalen om att framja invanarnas
sjalvbestdmmanderatt och 16sa utmanande situationer. Dessutom faste BJO serviceproducentens
uppmarksamhet vid vad som i inspektionsprotokollet konstateras om begransning av de
grundlaggande fri- och rattigheterna vid verksamhetsenheter som ger vard, omvardnad och omsorg
inom socialvarden.

| andra inspekterade enheter var det tillatet att anvanda begransningsatgarder under
forutsattning att ett beslut om specialomsorg hade fattats for personen och att lagens férutsattningar
for begransningen uppfylldes. Vid dessa enheter kunde man berétta for det nationella
bestksorganet att man dverhuvudtaget inte anvande eller inte vid tidpunkten fér inspektionen
anvande begransande atgarder eller redskap. Under eller efter inspektionen fick man dock veta
att alla enheter hade anvant begransande atgarder pa boende. Till exempel vid en enhet hade det
férekommit situationer dar enskilda boende hade hallits fast (3513/2023). | en annan enhet hade det
fattats manga beslut om omhandertagande av amnen och foremal. Beslut om begransningsatgarder
hade ocksa fattats bland annat om en hygienoverall (ett kladesplagg som personen inte sjalv kan ta av
sig), sangkanterna och rullstolens grenbélte (2942/2023).

Aven den enhet som producerade undersdknings- och rehabiliteringsperioder for klienter
inom specialomsorgen var tvungen att forlita sig pa begransningar. Beslut om fasthallande
som begransningsatgard hade fattats for en klient for tagande av blodprov och anvandning av
hygienoverall (5357/2023). BJO betonade att klienternas sjdlvbestammanderétt inte kan begransas
utan en bedémning av behovet av begransning och ett beslut om begransning (5357/2023).

Efter inspektionen meddelade vélfardsomradet att uppdateringen av anvisningen om starkande
av sjalvbestammanderatten och anvandning av begransningsatgarder blir klar fore sommaren 2024.
Dessutom var avsikten att omedelbart satta sig in i de tillvdgagangssatt som galler anvandningen av
begransningsatgarder och de korrigeringar som dessa kraver.
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OVERENSKOMMELSE OM BEGRANSNINGAR

Vid inspektionerna framkom ocksa att man stravade efter att avtala om mycket med de boende,
varvid man kunde undvika begrénsningsatgarder. Man hade bland annat kunnat avtala med de
boende om en separat dag da den boende far delikatesser och forvaring av delikatesserna under
andra tider sa att de inte var tillgéngliga fér de boende (2810/2023*, 2942/2023 och 3513/2023).
Dessutom hade man kommit 6verens med den boende om att lasa garderoberna (3513/2023).

BJO har betonat (t.ex. 1130/2022%*) att ndr man kommer 6verens med en person i sarbar stéllning
om sadan praxis som begransar sjdlvbestammanderatten och som inte regleras i lag ska sarskild
uppmarksamhet fastas vid personens samtyckes akthet och faktiska frivillighet. Sakkunniggruppen fér
kravande multiprofessionellt stod ska vid behov bedéma klientens férmaga att forsta betydelsen av
de 6verenskommelser som ingatts (3513/2023).

INTRODUKTION OCH UTBILDNING AV PERSONALEN

I lagen angaende specialomsorger om utvecklingsstérda forutsatts att personalen i den
verksamhetsenhet som ger specialomsorger introduceras i och far anvisningar om de arbetsmetoder
och satt genom vilka man i fraga om en person som ges specialomsorger stoder och framjar hans
eller hennes sjalvbestammanderatt. Man ska se till att personalen utbildas i att forebygga situationer
som kraver anvdndning av begransningsatgarder och att anvdnda begrénsningsatgarderna korrekt.
Utbildningen &r betydelsefull med tanke pa gott bemotande och minimering av anvandningen

av tvang. Om det visar sig nodvandigt att anvanda en begransningsatgard, stravar man med hjalp

av utbildningen efter att se till att atgarden genomfors med respekt fér den berdrda personens
manniskovdrde samt med omsorg om hens halsa och sakerhet.

Vid inspektionen framkom att enhetens personal inte har fatt utbildning om
sjalvbestammanderatt (2810/2023*). BJO rekommenderade att serviceproducenten ordnar
utbildning for enhetens personal om att framja invanarnas sjalvbestammanderétt och |6sa
utmanande situationer.

Personalen var osaker pa hur Iangt den utvecklingsstorda personens sjalvbestammanderatt
kan respekteras sa att detta inte leder till att varden och omsorgen forsummas. Det forblev oklart
om alla som horde till personalen hade fatt utbildning i fragor som gallde sjalvbestammanderéatten
(3513/2023). Vid samma vélfardsomrades undersoknings- och rehabiliteringsenhet framkom att
vélfardsomradet gjorde det mojligt for personalen att delta i olika utbildningar, men att alla anstallda
vid enheten inte hade fatt utbildning om sjalvbestammanderétt (5357/2023).

BJO ansag det vara viktigt att personalen vid boendeenheten far tillracklig introduktion och
utbildning i att starka de boendes sjalvbestimmanderatt och identifiering av begransningsatgarder.
BJO ansag det ocksa nédvandigt att ga igenom anvisningen om starkande av sjalvbestammanderatten
och anvéndning av begransningsatgarder och planen fér egenkontroll med personalen.

Valfardsomradet meddelade att en omfattande utbildning om sjélvbestammanderatt kommer att
ordnas for hela personalen i mars 2024.

ATGARDER EFTER INSPEKTIONERNA

| inspektionsprotokollen uppmanar BJO serviceproducenten att behandla observationerna och
stallningstagandena i inspektionsprotokollet tillsammans med enhetens personal. Dessutom
forutsatts att protokollet delges personalen samt de boende och deras anhoriga till exempel genom
att det laggs fram pa en lattillganglig plats, sdsom enhetens anslagstavla.
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Manniskordttscentret och justiticombudsmannen har producerat ett verktyg for sjalvutvardering
for att stéda de atgarder som aktorer inom specialomsorgerna vidtar for att starka de

boendes sjalvbestammanderatt. Verktyget for sjalvutvardering bestar av fragor som styr
boendeserviceenheten att pa egen hand bedéma hur val dess verksamhet och verksamhetssatt
stoder och stérker de boendes sjalvbestammanderétt. Verktyget for sjdlvutvardering skickas som
bilaga till det slutliga protokollet till enheten och kan ocksa laddas ner fran Manniskorattscentrets
webbsida.

3.5.15 )
HALSO- OCH SJUKVARD

INSPEKTIONER

— TAYS Pitkdniemi psykiatriska avdelningar, Tammerfors, Birkalands valfardsomrade, 15-17.5.2023
(1234/2023), tidigare inspektioner i april 2016 och aldrepsykiatrin i oktober 2019 (5592/2019%)

— Kajanalands centralsjukhus psykiatriska avdelningar, Kajana, Kajanalands vélfardsomrade, 16—
17.11.2023 (5780/2023), foregaende inspektion i mars 2018 (727/2018*)

Inspektioner inom hélso- och sjukvard gjordes ocksa vid Helsingfors polisfangelses halsovard (beskrivs
i punkt 3.5.6) och Enheten for halso- och sjukvard for fangar (beskrivs i punkt 3.5.10). Dessutom
gjordes en tredelad inspektion pa Dals sjukhus i Helsingfors. Inspektionen gillde bemdotandet av aldre
patienter och servicens kvalitet (beskrivs i punkt 3.5.13).

Vid inspektionen av Pitkdniemi sjukhus deltog tre utomstaende sakkunniga. Vid inspektionen
av Kajanalands centralsjukhus var tva sakkunniga med. Bada valfardsomradena hade pa férhand
meddelats att ett oanmalt inspektionsbesdk kommer att géras inom psykiatrin under 2023.

Bada inspektionerna avslutades med en diskussion dar prelimindra observationer
presenterades och en konstruktiv dialog férdes. | evenemangen deltog valfardsomradets ledning
och sjukhusets personal samt pa inbjudan av justiieombudsmannens kansli en representant for
regionforvaltningsverket. | skrivande stund finns det annu inget slutligt protokoll dver inspektionen
i Kajanaland, sa till denna del har inspektionsobservationerna redogjorts for. BJO:s slutliga
stéllningstaganden, rekommendationer och eventuella andra atgarder kan lasas i protokollet som
publiceras i sinom tid. Nedan foljer nagra observationer fran inspektioner samt (for Pitkaniemis del)
stéllningstaganden och rekommendationer.

SITUATION MED KLIENTER PA OVERPLATS

Pa mentalvards- och missbrukaravdelningen for vuxna radde en nastan kontinuerlig situation
med 6verplatser. Man hade varit tvungen att placera tva patienter i nastan alla enkelrum. Ett rum
som delas med en annan patient kunde inte anvandas for vardférhandlingar med patienten eller
for att traffa de anhoriga. En liknande situation med 6verplatser kunde ocksa konstateras pa den
ungdomspsykiatriska avdelningen. Personalen framférde under inspektionen sin oro éver den
standiga 6kningen av antalet patienter (5780/2023).
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BRIST PA LAKARRESURSER OCH DESS EFFEKTER

Pa mentalvards- och missbrukaravdelningen for vuxna upplevde vardpersonalen att bristen pa
lakarresurser syntes bland annat i att anvandningen av begransande atgdrder hade 6kat. Enligt det
nationella bestksorganets observationer ledde bristen pa ldkare ocksa till att begransningsatgéarder
anvandes under en langre tid, eftersom lakaren inte hann bedéma begransningsatgardernas
nodvandighet. Detta ledde ocksa till oklara situationer i anslutning till begransningsatgarderna. Till
exempel hade den jourhavande ldkaren per telefon tagit stallning till fortsatt fastspanning och inte
kommit pa plats for att bedéma patienten.

Bristen pa lakarresurser ledde ocksa till den praxis som inleddes redan 2019, dar observation
av vuxna patienter och beslut om vard oberoende av patientens vilja genomfors vid Uledborgs
universitetssjukhus. Patienten transporteras fran Kajana med M1-remiss (observationsremiss som
anvands for en person som foreslas bli intagen for psykiatrisk sjukhusvard oberoende av sin vilja)
med ambulans till Uledborg fér observation. Om patienten efter observationsperioden férordnas
vard oberoende av sin vilja, transporteras patienten tillbaka till Kajanalands centralsjukhus.
Ambulansresan fran Kajana till Uleaborg ar cirka 180 km och transporten tar cirka 2,5 timmar i en
riktning (5780/2023).

”"OPPENVARD” FOR EN PATIENT SOM FAR VARD OBEROENDE AV SIN VILIA

Pa mentalvards- och missbrukaravdelningen for vuxna var det praxis att en patient som far vard
oberoende av sin vilja kan vara hemma pa permission i flera veckor eller till och med manader och
besoka sjukhuset endast for vardforhandlingar eller for att fa injektionsmedicinering. En person som
var pa permission kunde ha en géllande begransning av rorelsefriheten. Enligt de uppgifter som det
nationella besdksorganet fatt grundade sig praxisen pa att om patientens tillstand forsamrades under
permissionen kunde patienten latt tas tillbaka in till sjukhuset och da fanns det inte behov av att
transportera patienten till Uleaborg for en ny observationsperiod och ett nytt beslut om intagning
for vard. Aven pa den ungdomspsykiatriska avdelningen konstaterades samma praxis vid tidpunkten
for inspektionen. Pa avdelningen fanns nagra “dagpatienter”, av vilka atminstone en hade férordnats
vard oberoende av sin vilja. Hen akte bil sjalvstandigt till gymnasiet och 6vernattade hemma, men at
middag pa avdelningen (5780/2023).

ISOLERING OCH FASTSPANNING SOM PAGATT LANGE

Pa mentalvards- och missbrukaravdelningen for vuxna anvdndes fastspanning (spannbalte) mer dn
isolering i rummet. En patient hade varit fastspand flera hundra timmar utan avbrott (5780/2023).

BJO har i sitt avgérande (4277/2019%) foreslagit for statens rattspsykiatriska sjukhus for
Overvagande att flera yrkesutbildade personer pa sjukhuset ska delta i bedémningen av
forutsattningarna for fortsatta atgarder nar isoleringen tar lang tid. BJO rekommenderade att man
dven inom psykiatrin i Birkalands valfardsomrade noggrant dvervager nodvandigheten av langa
isoleringar samt att flera lakare deltar i bedomningen av nédvandigheten om isoleringen eller
fastspanningen drar ut pa tiden (1234/2023%).

BJO har ansett att det &r mycket viktigt att forbattra en isolerad och bunden patients rattsmedel
och foreslagit att lagstiftningen kompletteras till denna del (164/2021*). BJO har ocksa pa eget
initiativ undersokt hur langvarig isolering och fastspanning av en psykiatrisk patient évervakas vid
regionforvaltningsverken (6408/2021, anhangig).
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ANVANDNING AV MAGNETBALTE SOM BEGRANSNINGSATGARD

Magnetbaltena anvandes pa avdelningen for dldrepsykiatri och avdelningen for minnessjukdom. |
mentalvardslagen finns inga separata bestimmelser om anvdandning av magnetbilte for att férhindra
patientens rorlighet, om patienten till exempel bedéms ha en stor fallrisk.

Enligt Europaradets kommitté mot tortyr (CPT) ska enligt standarder om begransningsatgarder
som anvands vid psykiatriska enheter for vuxna, alla typer av begransningsatgarder och kriterierna
for anvandningen av dem regleras i lag. BJO ansag det vara problematiskt att psykiatriska sjukhus
anvander begransande &tgarder som inte grundar sig pa mentalvardslagen. A andra sidan har man i
mentalvardslagen inte beaktat de sdkerhetsanordningar som ibland kan vara motiverade i varden av
dldre. Det finns inte heller nagra bestimmelser om anvandningen av dessa redskap i den somatiska
varden.

BJO ansag det i och for sig vara bra att man stravar efter att trygga patienternas sakerhet och
att man i samband med varden anvander lindrigare metoder dn spannbaltet. Hen anser ocksa att
det ar bra att anvdandningen av magnetbaélte gors synligt genom anteckning i férteckningarna over
begrinsningsatgirder. Aven anvindningen av magnetbilte medfér risker och anvandningen av det
forutsatter dvervakning av patienten samt att personalen introduceras i rdtt anvandning av redskapet.

Avsikten har redan lange varit att fornya mentalvardslagens bestimmelser om begransning av
patientens grundldggande fri- och rattigheter under vard oberoende av patientens vilja. BJO beslot
att skicka inspektionsprotokollet for kannedom till social- och halsovardsministeriet, som ansvarar for
lagberedningen, sa att ministeriet i lagberedningsarbetet kan beakta de synpunkter pa anvdandningen
av magnetbalte som framfors i protokollet (1234/2023*).

UPPFOLINING OCH MINSKNING AV BEGRANSNINGSATGARDER

Som observation vid inspektionen konstaterades att Kajanalands centralsjukhus inte systematiskt
foljde upp anvandningen av begransningsatgarder och att det inte hade nagon plan fér att minska
anvandningen av tvang. Detta trots att JO hade rekommenderat detta at psykiatriska avdelningarna
i Kajanaland i inspektionsprotokollet 2018 och Kajanalands social- och hélsovard hade meddelat att
man utarbetat ett program for att minska anvandningen av tvang. Programmet omfattade ocksa
uppfoljning av begransningsatgarder. Inte heller vid Pitkaniemi sjukhus fanns nagon plan for att
minska anvandningen av tvang och man féljde inte heller upp anvandningen av begransningsatgarder.
Daremot anvande alla avdelningar Safewards-metoden. Syftet med modellen &r att minska
patienternas valdsamhet och begransande atgarder for att hantera valdet.

| justititombudsmannens laglighetsdvervakning har man ansett att det ar viktigt att systematiskt
félja upp anvandningen av begransningsatgarder om man verkligen vill minska anvandningen
av tvang. Det ar svart eller omajligt att folja upp anvdandningen av tvang utan information om de
faktiska begransningarna och deras antal. Det vore bra att hela tiden lyfta fram temat att minska
anvandningen av tvang for att kunna minska antalet begransande atgarder eller halla antalet sa lagt
som mojligt.

BJO rekommenderade att man inom valfardsomradets psykiatriska sektor vidtar atgarder
for att fa statistik och systematiskt folja upp anvandningen av begransningsatgarder. Dessutom
rekommenderade hen att man utarbetar en separat plan for att minska begransningsatgarderna. BJO
ansag att anvandningen av Safewards-modellen var positivt. Hen ansag det ocksa viktigt att kunna
pavisa dess effekter. Om effekterna inte kan verifieras kan anvandningen av modellen glémmas bort
eller atminstone bli ytlig (1234/2023%*).
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UTOMHUSVISTELSE

BJO har foreslagit for social- och halsovardsministeriet att ratten till utomhusvistelse for patienter
som far vard oberoende av sin vilja tryggas i lagen (164/2021*).

BJO ansag att dven en patient som tagits in for observation och patienter som ar isolerade i man
av mojlighet ska ges mojlighet att vistas utomhus. Schematiska rutiner for begransning av vistelse
utomhus under observationen dr inte godtagbara. BJO betonade betydelsen av utomhusvistelse som
en del av god vard. BJO uppmanade att man ocksa ser till méjligheterna till utomhusvistelse i nya
lokaler dar stadsmiljon medfor olika utmaningar for utomhusvistelse (1234/2023%*).

JO hade redan 2018 vid inspektionen av social- och halsovarden i Kajanaland fast avdelningarnas
uppmarksamhet vid att patienternas vistelse utomhus inte begransas mer dan nédvandigt. Efter
inspektionen meddelade Kajanalands social- och hdlsovard att det hade getts anvisningar om
utomhusvistelse och att genomférandet av utomhusvistelserna foljdes upp. Pa basis av det
inspektionsbesok som gjordes under berattelsearet fanns det dock en misstanke om ifall patienternas
utomhusvistelse forverkligades enligt anvisningarna och om genomférandet av utomhusvistelsen
foljdes upp (5780/2023).

FOREBYGGANDE AV OSAKLIGT BEMOTANDE

Ingetdera av de sjukhus som inspekterades under berattelsearet hade ett enhetligt tillvdgagangssatt
for att patienten, en anhorig eller en anstalld skulle kunna anmala om patientens illabehandling inom
sjukhuset. Justitieombudsmannen har i samband med sin inspektionsverksamhet uppmuntrat halso-
och sjukvardsenheterna att skapa ett sadant forfarande som alla kdnner till och genom vilket man kan
anmadla illabehandling utan negativa foljder.

Pa de inspekterade sjukhusen anvandes HaiPro-systemet for att anmala risksituationer. Det
nationella besdksorganet informerades dock vid bada enheterna om att man inte alltid orkar gora
anmalningar, eftersom det inte upplevdes vara till nytta. | Kajanaland berattade man dessutom att
anmalningarna inte alltid gicks igenom med personalen, sa personalen fick inte information om vad
anmalningarna har lett till.

BJO har i tidigare inspektionsprotokoll pa ett allméant plan betonat ledningens ansvar for att det
daliga bemotandet av patienterna definieras tydligt och att personalen informeras om att det inte &r
tillatet och att det har konsekvenser fér garningsmannen. Enligt BJO vore det bra om sjukhuset hade
tydliga anvisningar fér personalen om anmalan om dalig behandling av patienter samt information
om hur anmalningarna behandlas. Det vore ocksa bra att utarbeta anvisningar om detta for
patienterna och deras narstaende. Samtidigt bor det ocksa klargoras att anmalan om illabehandling
eller missforhallanden inte far medféra negativa pafoljder for anmalaren.

| sitt stéllningstagande om Pitkdniemi sjukhus ansag BJO att det ar viktigt att det gors HaiPro-
anmalningar pa avdelningarna. Motivationen till att géra anmalningar hojs av att personalen &r
medveten om anmalningarnas betydelse och behandlingssatt. BJO rekommenderade att man
uppmuntrar till att géra anmalningar och paminner personalen om syftet med anmalningarna, pa vilket
satt anmalningarna behandlas och vad de kan leda till.
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