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Nationellt besdksorgan mot tortyr

3.5.1 JUSTITIEOMBUDSMANNENS UPPGIFT SOM NATIONELLT BESOKSORGAN

Riksdagens justiticombudsman har sedan den 7 november 2014 varit nationellt bescksorgan

mot tortyr (NPM, National Preventive Mechanism) enligt det fakultativa protokollet till Férenta
Nationernas (FN) konvention mot tortyr och annan grym, oménsklig 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. Till
tillampningsomradet hor ocksa sddana platser dar manniskors rorlighet begransas, till exempel
boendeenheter fér personer med minnessjukdom. Det nationella besdksorganets behdrighet
omfattar ocksa privata aktorer. Sadana ar till exempel aktérer som driver verksamhetsstallen dar
personer ar eller kan hallas frihetsberdvade, antingen med stod av ett beslut av en myndighet eller
pa dess uppmaning eller med dess samtycke eller medgivande.

JO har organiserat det nationella besoksorganet sa att det inte finns ndgon egen enhet pa
kansliet for tillsynsuppgiften. Vid kansliet arbetar referendarieradet lisa Suhonen som heltidsanstalld
koordinator och huvudféredragande for det nationella besdksorganets koordineringsuppgifter.
Dessutom har JO utnamnt referendarieradet Jari Pirjola och &ldre JO-sekreterare Pia Wirta till att
vid sidan av sina 6vriga uppgifter skéta de uppgifter som tillhor koordinatorn for det nationella
besoksorganet. Utomstaende experter har fatt introduktion i inspektionsverksamheten. Under
berattelsearet fanns det sammanlagt 24 sadana experter att tillga.

Mer information om det nationella besoksorganets uppgifter och verksamhetsmodell finns pa
justitieombudsmannens webbplats ombudsman.fi. Fér nya arbetstagare vid JO:s kansli ordnas alltid
en separat introduktion i det nationella besdksorganet mot tortyrs mandat och tillsynsarbete. Nya
arbetstagare far ocksa information om rattigheterna for personer med funktionsnedséattning och hur
de beaktas under inspektionsbesdken. Aven fér nya utomstdende experter ordnas en introduktion
med samma innehall fore det forsta inspektionsbesoket.

3.5.2 INTERNATIONELLT SAMARBETE

Det nationella bes6ksorganets rapport lamnas varje ar for kinnedom till FN:s underkommitté mot
tortyr (SPT, The UN Subcommittee on Prevention of Torture). En delegation fran det finska nationella
besoksorganet traffade ocksa FN:s kommitté mot tortyr i april 2024 vid ett privat mote i Genéve.
Motet gallde Finlands attonde periodiska rapport. Rapporten behandlar hur konventionen mot tortyr
och annan grym, oménsklig eller férnedrande behandling eller bestraffning har verkstéllts i Finland.

De nordiska nationella besoksorganen mot tortyr traffas regelbundet varje ar. Beséksorganen har
sammantratt under olika aktuella teman. Temat fér det mote som ordnades i Helsingfors i september
2024 var bland annat ordnandet av hilso- och sjukvard foér fangar i olika nordiska lander och
utmaningar i anslutning till detta.
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Domstolar

Polisfoérvaltningen

Brottspaftjdsbranchen
Socialvard/Barn

Socialvard/Personer med
funktionsnedsittningen

Socialvard/Aldre
Hilso- och sjukvard

Forsvarsmakten,
Gréansbevakningsvasendet, Tullen

Utldnningsférvaltningen

Privata aktGrer

Kommunalférvaltning

NPM-inspektioner landskapsvis under ar 2024.
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3.5.3 INSPEKTIONSVERKSAMHET 180

DET NATIONELLA BESOKSORGANETS 150
INSPEKTIONER 2024

120
Det nationella besoksorganet genomforde 26
inspektioner under berattelsearet (39 aret innan). 90 -
Dessutom hade tre av justitieombudsmannens
ovriga inspektioner anknytning till det nationella
besoksorganets uppdrag. Hela kansliet gjorde 77
inspektioner (83 aret innan).

Néastan halften (12) av det nationella
besoksorganets inspektioner gjordes oanmalda. Vid
tva inspektioner av psykiatrin deltog utomstaende 0=
experter, sammanlagt atta experter.

60 —

30

| S .. | SN NN | SN | NN
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alla inspektioner

. NPM-inspektioner
SARSKILDA TEMAN SOM SKA BEAKTAS VID

INSPEKTIONERNA M oanmaélda NPM-inspektioner

Ett sarskilt tema inom omradet grundlaggande fri- Inspektioner aren 2021-2024.

och rattigheter vid justitieombudsmannens kansli

var ”Digitalisering av den offentliga férvaltningen

och grundldggande fri- och rattigheter”. Temat behandlas ndarmare i avsnitt 3.8 i denna berattelse.

Forutom det sarskilda temat beaktas alltid JO:s specialuppdrag, det vill sdga barns och dldre

personers rattigheter samt rattigheter for personer med funktionsnedsattning, under inspektioner.
tahan tilastot vuosilta 2018—2024 (kartta mukaan) HUOM: kartta ennen kuin aloitetaan

hallinnonalojen asiat

3.5.4 POLISEN

Polisen har hand om foérvaringen av personer som sitter frihetsberévade i bade polisarenden

och drenden som tillhor Tullen och Gransbevakningsvdsendet. Flest gripanden gors med stod

av polislagen. Ar 2024 gjordes nastan 42 600 gripanden, av vilka storsta delen gjordes pa grund

av berusning. Den nast storsta gruppen ar brottsmisstankta, ar 2024 greps cirka 20 400 sadana
personer. Av dem anholls ndrmare 6 800 personer och 2 209 personer fangslades. Dessutom férvaras
i viss man personer som tagits i férvar med stéd av utlanningslagen i polisens forvaringslokaler (i
fortsattningen anvands dven benamningen polisfangelse).

Polisen har cirka femtio polisfangelser. Den haktade far inte hallas i polisens forvaringslokal langre
an sju dygn, om det inte finns exceptionellt vagande skal for det, vilket ska bedémas av domstolen.
Malet &r att ansvaret for foérvaringen av alla hdktade ska 6verféras till Brottspafoljdsmyndigheten och
att personer som misstanks for brott ska vistas i polisens lokaler i hogst 96 timmar.
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INSPEKTIONER

Inspektions- | Objekt Antal Arendets Annat/féregaende
datum platser nummer inspektionsbesok

11.6.2024 Polisinrattningen i Inre Finland, | 30 celler | 3108/2024* | 9/2018 (4392/2018%)
férvaringslokalerna vid
polisstationen i Jyvaskyla

12.6.2024 Polisinrattningen i Inre Finland, | 10 celler | 3111/2024* har inte inspekterats
forvaringslokalerna vid tidigare, togs i bruk 2021
polisstationen i Adnekoski

1.10.2024 Polisinrattningen i Sydostra 25 celler | 5182/2024* | 7/2017
Finland, forvaringslokalerna vid
polisstationen i Kotka

110.2024 Polisinrattningen i Ostra 19 celler | 5183/2024* | 7/2017 (3854/2017)
Nyland, forvaringslokalerna vid
polisstationen i Borga

12.11.2024 Polisinrattningen i Ostra M celler | 6042/2024* | togsibrukiapril 2024 /
Nyland, férvaringslokalerna vid 6/2021 (4226/2021%)

huvudpolisstationen i Vanda

* = inspektionsprotokollet pa nitet

Inspektionerna av polisens forvaringslokaler dr i regel oanmalda.

Nedan foljer nagra teman som upprepade ganger lyfts fram vid det nationella beséksorganets
inspektioner av polisens férvaringslokaler.

Ensamarbete i forvaringslokaler

| de polisfangelser dar antalet gripna ar litet maste vaktarna ofta arbeta ensamma. JO har ansett
att detta ar mycket problematiskt bland annat med tanke pa forvarings- och arbetssdkerheten.
Aven i vissa polisfangelser som inspekterades under berittelsedret var viktarna tvungna att arbeta
ensamma.

Trots JO:s stéllningstaganden ar det uppenbarligen inte majligt att astadkomma nagon
andring i arendet forran ensamarbete forbjuds i lag. En totalreform av lagen om behandlingen av
frihetsberévade personer i forvar hos polisen ingar dock inte i den nuvarande regeringens program.

Halso- och sjukvard for frihetsberévade och deras ratt till Idkare

Halso- och sjukvarden for frihetsberdvade i polisens férvaringslokaler har oftast ordnats sa att
vaktarna i forvaringslokalen ser till att den frihetsberdvade far den medicinering som ordinerats
personen i det civila och i en akut situation larmas en enhet for prehospital akutsjukvard till

platsen. Sa har sag situationen ut i alla de inspekterade polisfangelserna férutom i Vanda. JO
rekommenderade att dessa polisinrattningar atminstone bedémer behovet av regelbundna besok av
sjukskotare. Han rekommenderade ocksa att alla polisinrattningar efterstravar en situation dar alla
frihetsberévade som halls i forvar i 6ver 24 timmar traffar en yrkesutbildad person inom hélso- och
sjukvarden. Detta har ocksa varit rekommendationerna fran Europeiska kommittén mot tortyr (CPT).


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/3108/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/4392/2018
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/3111/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/5182/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/5183/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/6042/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/4226/2021
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Lakemedelsbehandling

| polisens forvaringslokaler finns olika satt att sérja for den frihetsberévades ldkemedelsbehandling.
Vaktarna var tvungna att delta i den frihetsberdvades lakemedelsbehandling i alla inspekterade
polisfangelser. Nastan alla véktare som deltog i lakemedelsbehandlingen hade genomgatt en
utbildning i lakemedelsdistribution. Daremot kunde man inte forsdakra sig om huruvida de vaktare
som deltar i distributionen av lakemedel for opioidsubstitutionsbehandling har fatt lamplig utbildning
for det.

| THL:s handbok for saker lakemedelsbehandling (Turvallinen ldakehoito) forutsatts att varje
enhet som genomfor lakemedelsbehandling ska ha en plan for lakemedelsbehandling. Ocksa JO
har borjat rekommendera att polisinrattningen ska utarbeta en plan for lakemedelsbehandling
for polisfangelset. Planen ska ocksa delges hela 6vervakningspersonalen och personalen ska fa en
introduktion i dess innehall till behoévliga delar. Nagot sadant fanns inte i ett enda av de inspekterade
polisfangelserna —inte ens i ett sadant polisfangelse dar en ldkare besokte fangelset tva gangeri

veckan (6042/2024%).
Forvaring av berusade

Tillnyktringsvard for berusade ordnas inte ens i alla stora stader och kommuner har ingen lagstadgad
skyldighet till det. Tillnyktringsstationerna har betydelse for polisens arbete, eftersom endast en del
av de berusade ska forvaras av polisen. JO har ansett att det ar uppenbart att ett tillrackligt natverk av
tillnyktringsstationer skulle minska dédsfallen i haktet betydligt i Finland (se justitieombudsmannens
arsberéattelse 2022, s. 95). Varje ar intraffar 10—20 beklagliga dodsfall i polisens forvaringslokaler.

Vid inspektionerna under berattelsearet framkom att det endast i Jyvaskyla fanns en
tillnyktringsstation. | Kouvola finns en tillnyktringsstation, men enligt polisens erfarenhet tas inga
kunder fran Kotka dit. Inspektorerna informerades ocksa om att det i Kotka finns utmaningar med
att fa halso- och sjukvardstjanster for sjalvdestruktiva berusade, som polisen darmed ansvarar
for. 1 Vanda hade det funnits planer pa att inratta en tillnyktringsstation i anslutning till den nya
huvudpolisstationen, men detta férverkligades inte.

Tillganglighet

| polisens forvaringslokaler finns numera allt oftare celler for frihetsberévade med nedsatt rorlighet.
Aven under berittelsedret fanns det tillgdnglighetsanpassade celler i tvd granskade objekt. JO har
ansett att byggandet av tillgdngliga celler &r positivt. JO har dock betonat att tillganglighetsaspekterna
ska beaktas redan i planerings- och byggnadsskedet. JO har ocksa rekommenderat att
polisinrattningarna later géra en tillganglighetskartlaggning. Rekommendationer och observationer
med anknytning till tillgdnglighet som gjorts vid inspektioner av forvaringslokalerna beskrivs ndrmare
i avsnitt 3.4 om rattigheter for personer med funktionsnedsattning.

Avgoranden och myndighetsatgéarder i anslutning till polisfiangelser

Under beréttelsearet gav JO ett avgérande i ett klagomal i ett drende som gallde krankning av

en persons manniskovarde i ett polisfangelse (151/2023*). JO foreslog att finska staten gottgor

de krénkningar som klaganden utsatts for. JO formanade Polisstyrelsen och inrikesministeriet att
fasta sarskild uppmarksamhet vid brister i ifrdgavarande polisfangelse. Utifran de utredningar som
inhamtades i drendet undersokte JO pa eget initiativ tillgdngligheten i polisens forvaringslokaler
(6945/2024).

85


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/6042/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/151/2023

DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

86

JO har flera ganger utrett undersékningen, uppfoljningen och férebyggandet av dodsfall i polisens
férvaringslokaler. JO har kritiserat att det fortfarande inte finns tillforlitlig information om antalet
dodsfall i haktet (922/2023*). Om totalreformen av lagen om behandlingen av personer i forvar hos
polisen fordréjs bor man ocksad bedoma huruvida anvisningarna behéver utvecklas. Polisstyrelsen har
som en atgard meddelat att den i fortsattningen kommer att sorja for statistikféringen och analysen
av dodsfall i haktet.

Det nationella bestksorganet inspekterade férvaringslokalerna pa passagerarfarjan M/S
Baltic Princess (6559/2022%*, se justitieombudsmannens arsberéattelse 2022 s. 93). Till féljd av
inspektionen undersokte JO pa eget initiativ avkladningen av kvinnor som tagits i férvar ombord pa
fartyget och som beddmts vara sjalvdestruktiva. | sitt avgérande konstaterade JO bland annat att
ordningsvakternas forfarande inte till alla delar tillgodosag ratten till manniskovardigt bemdotande for
dem som tagits i forvar. Det var i sista hand rederibolagets ansvar att se till att det har férberett sig
sa val som mojligt pa olika undantags- och risksituationer och att det i forvaringslokalen till exempel
finns sdkra klader och sangklader avsedda for sjdlvdestruktiva personer (1431/2023*).

| anslutning till ovan nédmnda inspektion av férvaringslokalerna pa en passagerarbilfarja foreslog
JO for inrikesministeriet att bland annat de bestimmelser som ber6r ordningsvakter pa fartyg borde
utvecklas (1287/2023%).

Alla ovan namnda drenden beskrivs ndrmare i avsnitt 4.3 om polisens laglighetsévervakning i
denna drsberattelse.

3.5.5 ETT PRIVAT BEVAKNINGSFORETAGS LOKALER FOR GRIPNA

Ar 2023 gjorde det nationella besoksorganet de forsta inspektionerna av privata bevakningsforetags
lokaler for gripna (1488/2023*, 1974/2023*). Under beréattelsearet gjordes den 12 juni 2024 ett
inspektionsbesdk i bevakningsforetagets (KV-Turva Oy) lokaler for gripna i ett képcentrum i Jyvaskyla
(3109/2024%). Inspektionen hade meddelats pa férhand.

Pa basis av de iakttagelser som gjordes vid inspektionen och de uppgifter som erhélls placeras de
gripna inte i ett last rum i inspektionsobjektet. JO ansag att det ar bolagets uppgift att sakerstilla att
férbjudet hallande i forvar inte sker. JO betonade ocksa att bolaget bor ha en aktiv egenkontroll for
att man ska kunna sékerstélla att personalens dagliga verksamhet ar andamalsenlig.

Under berattelsearet inspekterade JO polisinrdttningen i Inre Finland. Temat for inspektionen var
overvakning av den privata sakerhetsbranschen. JO ansag att det &r motiverat att polisinrattningen
har uppgifter om de lokaler for gripna som anvands av aktorer inom den privata sakerhetsbranschen
och att det sdkerstalls att lokalerna ar andamalsenliga (3051/2024%).

Under beréttelsearet gav JO ocksa ett avgérande om sitt eget initiativ som handlade om hur
tillsynen 6ver den privata sdkerhetsbranschen styrs, 6vervakas och utvecklas. JO ansag att det ar
ndédvandigt att fortydliga ansvarsfordelningen och ansvaret for tillsynen som helhet vid Polisstyrelsen.
JO ansag det ocksa vara viktigt att resurserna inom ansvarsomradet for tillstandsférvaltning tryggas
sa att det har en genuin mojlighet att styra, 6vervaka och utveckla tillsynen 6ver den privata
sakerhetsbranschen. Aven polisinrittningarnas resurser och kompetens i frdga om tillsyn éver den
privata sakerhetsbranschen bor tryggas.


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/922/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/6559/2022
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1431/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1431/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1488/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1974/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/3109/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/3051/2024
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3.5.6 FORSVARSMAKTEN

Personer som sitter frihetsberévade i Forsvarsmaktens forvaringslokaler omfattas av lagen om
behandlingen av personer i forvar hos polisen. Férsvarsmakten tillampar dock inte samma forfarande
for godkannande av forvaringslokaler for frihetsberévade som polisen. Justitieombudsmannen

har ansett att det ar viktigt att forvaringslokalerna inom Forsvarsmakten omfattas av samma typ

av administrativt godkdannandeforfarande som vid andra férundersékningsmyndigheter. Detta
forverkligas den 1 december 2025 nar lagen om militar disciplin och brottsbekdmpning inom
Forsvarsmakten trader i kraft. Enligt 23 § i lagen godkédnns Férsvarsmaktens forvaringslokaler av
Huvudstaben.

INSPEKTIONER

Inspektions- : Arendets Annat/foregaende
datum Objekt nummer inspektionsbes6k

11.6.2024 Pansarbrigadens forvaringslokaler for | 3374/2024* | férhandsanmald / 6/2017
frihetsberdvade, 2 forvaringsrum

10.10.2024 | Satakunta flygflottiljs forvaringslokaler | 5350/2024* | férhandsanmald /11/2016
for frihetsberdvade, 1 forvaringsrum

09.12.2024 | Markstridsskolans forvaringslokaler 6952/2024* | forhandsanmald / 6/2015
for frihetsberdvade, 4 forvaringsrum

* = inspektionsprotokollet pa natet

Forsvarsmaktens forvaringslokaler anvands séllan. Vid de inspekterade enheterna var de vanligaste
grunderna for frihetsberévande rymning och berusning. Frihetsberévandet varar i allmédnhet nagra
timmar och mer séllan over ett dygn.

Vid inspektionerna fasts alltid uppmarksamhet vid de frihetsberévades forhallanden. | de
férvaringslokaler som inspekterades under berattelsedret fanns i regel endast en tunn madrass
pa golvet i rummen. Tidigare ar har det i samband med inspektionerna observerats att de
frihetsberévade ocksa har atit i forvaringsrummet. JO har ansett att maltiderna ska ordnas sa att
personen inte behover 4ta sittande pa golvet eller staende. Detta hade nu forbattrats, eftersom
maltiderna i alla inspekterade forvaringslokaler hade skotts pa behorigt satt.

| fraga om Markstridsskolans forvaringslokaler faste JO uppmarksamhet vid att 6vervakningen
av frihetsberévade Iag pa bevaringarnas ansvar. Utéver det vacktes misstankar om huruvida
overvakningen var andamalsenlig och tillrackligt effektiv. JO ansag det vara motiverat att
tjansteinnehavare som hor till den aviénade personalen alltid deltar i 6vervakningen av
frihetsberdvade. Justititombudsmannen underrattades om att forvaringslokalen i fortsattningen
ocksa kommer att bemannas med avlénad personal om det finns misstanke om till exempel
halsoproblem hos den gripne.
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3.5.7 BROTTSPAFOLIDSOMRADET

Brottspafdljdsmyndigheten, som lyder under justitieministeriet (JM), har hand om verkstalligheten
av fangelsestraff. | Finland finns 27 fangelser, varav 15 ar slutna anstalter och 12 6ppna fangelser. Det
genomsnittliga antalet fangar var detsamma i flera ar, det vill siga cirka 3 000. Under de senaste aren
har antalet fangar dock 6kat betydligt. Ar 2024 var det redan i genomsnitt dver 3 350 fangar, vilket
syns som i form av dverbefolkning i slutna fangelser.

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, sakerhet samt diskriminering och likabehandling. Malet &r att enkaterna

ska genomforas fore inspektionen av fangelset. Det ar frivilligt att besvara enkaterna och svaren ges
anonymt. Informationen fran svaren hjalper justiieombudsmannen och det nationella besoksorganet
att rikta inspektionsverksamheten annu béttre an tidigare. Under berattelsearet skickades pa forhand
enkater till personalen och fangarna i fangelserna i Vanda och Helsingfors.

Utover enkaterna ges i allmanhet bade fangarna och personalen majlighet att komma och
diskutera med det nationella besdksorganet. 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 funktionsnedséattning. | synnerhet i fangelsemiljon
ar ocksa kvinnor samt personer som hor till sprakliga och kulturella minoriteter samt sexuella
minoriteter och kénsminoriteter i en sarbar stéllning. Vid behov anvénds tolkning.

INSPEKTIONER

Inspektions- | A}.: Antal -- Annat/foregdende

datum Objekt fangplatser Arendets nummer inspektionsbestk

22-23.4 och w % férhandsanmald /

25.4.2024 Vanda féngelse 185 1492/2024 11/2017 (6206/2017*)
Aydelningarna for

9.9.2024 E;.'Eg%r::/'ig; ﬂi?ﬁﬂrg?(frz 4+6 4527/2024 forhandsanmald
fangelse

8-9.10 och . . % .. .

1110.2024 Helsingfors fangelse 309 4594/2024 forhandsanmald

. . férhandsanmald/
2711.2024 é\ﬁ]"s‘izll(ty ld fangelse, 6ppen 60 5970/2024* fangelset togs i bruk
2020

* = inspektionsprotokollet pa nitet

Dessutom inspekterades justitieministeriets avdelning for kriminalpolitik och straffratt den 18 april
2024 (1493/2024*) och Brottspaféljdsmyndigheten den 12 mars 2024 (1358/2024). Ett viktigt tema
var den allt varre 6verbefolkningen vid de slutna fangelserna samt tillgangen till utbildad personal,
eller personal éver huvud taget, samt personalens tillracklighet.


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1493/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1492/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/6206/2017
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/4594/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/5970/2024

DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

OVERBEFOLKNING | DE SLUTNA FANGELSERNA OCH BRIST PA GVERVAKNINGSPERSONAL

Enligt statsradets redogdrelse om rattsvarden (statsradets publikationer 2022:67) kan
Brottspafoljdsmyndigheten inte fullfélja sina skyldigheter. Brottspaféljdsmyndigheten borde anvisas
en tillaggsresurs pa 400 arsverken fére 2027. En héjning av verksamhetsnivan till den niva som
lagstiftningen forutsatter skulle krava en betydligt storre personalstyrka fram till 2030 samt en reform
av fangelsenatet.

Problemet med &verbefolkning géller nastan alla slutna fingelser. Aven under berittelsedret hade
de allvarligaste observationerna vid inspektionerna av slutna fangelser att géra med 6verbefolkning
och brist pa 6vervakningspersonal. Fangelserna ar kontinuerligt 6verbefolkat och mangden
overvakningspersonal ar uppenbarligen inte ens nara en tillracklig niva fér att man ska kunna
genomfora ens lagstadgade funktioner for fangarna. Detta paverkar fangarnas forhallanden och 6kar
personalens belastning, nedan finns exempel pa detta.

Fangarnas boende

Bade i Vanda och i Helsingfors maste flera fangar bo i for sma cellokaler pa bostadsavdelningarna
pa grund av 6verbefolkning. Av samma anledning maste fangar bo under en anmarkningsvart lang
tid i reseceller som ar avsedda foér fangar som kommer till eller lamnar fangelset. JO har ansett att
resecellerna i fraga om forhallanden och funktioner inte lampar sig som langvarigare boende for
fangar. Man har ocksa varit tvungen att tillfalligt placera fangar som anlander till Helsingfors fangelse i
isoleringsceller som till sina forhallanden inte ens lampar sig for mycket kortvarigt boende.

BJO har konstaterat att fangelset har mycket begransade mojligheter att agera nér det géller
overbefolkning. Fangelset maste ta emot de fangar som placeras dar och har inte prévningsratt i
drendet.

Avskildhet for hdktade och fangelsefangar

| Vanda fangelse, som &r ett hiakte, har man inte kunnat anvisa fangelsefangar en egen avdelning som
ar avskild fran de haktade. Enligt fangelset beror detta pa 6verbefolkningen och anstaltssdkerheten.
BJO har konstaterat att dven om de omstandigheter som fangelset lagt fram som orsak till sin
verksambhet i sig ar forstaeliga, kan de inte motivera ett lagstridigt agerande i arendet. For att 16sa
arendet kravs att det inrattas en fangelseavdelning.

Tid utanfor cellen

Bristen pa personalresurser och dverbefolkningen i Vanda fangelse har lett till att fangelset under
flera dagar varje vecka maste "stdngas”, varvid en stor del av fangarna ar tvungna att hallas i

sina celler i upp till 23 timmar per dygn. Avdelningarna kan inte folja dagordningen och da &r det
endast mojligt att genomfoéra de funktioner som ar helt obligatoriska, till exempel maltider och
utomhusvistelse. Situationen ar helt exceptionell och en liknande situation har inte tidigare uppstatt i
andra slutna fangelser.

Bade personalen och fangarna lyfte fram att “stangningens” omfattning och varaktighet samt det
att den upprepas ar mycket psykiskt tungt for fangarna. Fangarnas illamaende 6kar och atmosfaren ar
ytterst anstrangd eftersom man ar tvungen att stélla in aktiviteter varje vecka. Personalen var sarskilt
orolig for de minderariga fangarna.

BJO betonade att den tid pa atta timmar utanfor cellen som konstaterats i internationella
rekommendationer och JO:s avgéranden ar en minimirekommendation som ska uppnas dagligen.
Dessutom ar det inte bara fraga om att dérren till fangens cell ar 6ppen, utan att det under den tiden
borde finnas majlighet till meningsfulla och utvecklande aktiviteter samt socialt umgange.
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Forflyttningar av fangar

Fangelselagen grundar sig pa att fangar stegvis friges fran en sluten anstalt till 6ppnare férhallanden
och pa att planen for strafftiden framskrider. Fingelsernas 6verbefolkning forsvarar forflyttningen av
fangar bade inom fingelset och mellan fingelserna. Overbefolkningen i fingelserna innebér att det
atminstone blir avsevart svarare att uppna malen enligt fangelselagen.

Ensamarbete

| de slutna fangelserna i bade Vanda och Helsingfors maste personalen arbeta mycket ensam.
Majoriteten av dem som svarade pa enkaterna for personalen upplevde att detta 6kar hotet om vald
och/eller den psykosociala belastningen. | synnerhet i Helsingfors fangelse upplevde personalen att
ensamarbete ar en konkret sakerhetsfaktor. Problemet ar inte bara antalet vaktartjanster, utan ocksa
att fangelset inte har pengar for att tillsatta vaktartjanster.

MINDERARIGA FANGAR

| Helsingfors fangelse gjordes ett separat inspektionsbesck pa avdelningarna for minderariga fangar
och hdktade. Dessutom inspekterades avdelningarna for minderariga i samband med inspektionerna
i bade Vanda och Helsingfors fangelse. BJO konstaterade att Brottspaféljdsmyndighetens beslut,
enligt vilket det har inrattats separata avdelningar for minderariga, har varit en nédvandig forbattring
i bemotandet av frihetsberovade personer under 18 ar. Trots detta kan situationen fér minderariga
inte anses vara godtagbar eftersom bemétandet dven i fraga om minderariga kraftigt paverkas av
den allvarliga personalbrist som rader i hela fangelset. Enligt BJO fanns det ingen anledning att tvivla
pa att den motiverade och sakkunniga personalen inte skulle gora sitt basta tillsammans med de
minderariga med de knappa personalresurser och ekonomiska resurser som star till férfogande.
Det star dock klart att situationen ar langt ifran hur bemaotandet av minderariga borde se ut under
frihetsberévandet.

| fraga om minderariga utreddes ocksa hur laroplikten for barn pa sluten anstalt fullgors. Denna
uppgift ankommer pa utbildningsanordnarna och inte pa Brottspafoljdsmyndigheten. Laget sag inte
bra ut. Till exempel i Helsingfors fangelse framkom det att antalet fangar direkt paverkar den mangd
individuell undervisning som varje minderarig far. En tydlig grupp som blev lidande var personer
som fyllt 17 &r och som dnnu inte hade slutfért den grundlaggande utbildningen. BJO beslot att pa
eget initiativ undersoka laget vad géller undervisningen och utbildningen av minderariga fangar i
Helsingfors och Vanda (EOAK/2971/2024, anhéngigt). BJO konstaterade dock redan nu att méangden
undervisning var mycket liten.

POSITIV UTVECKLING

Under beréttelsearet gjorde det nationella
besoksorganet for forsta gangen ett inspektionsbesok

i Jyvaskyla fangelse, som ar en 6ppen anstalt med
mycket 6ppna forhallanden. Storsta delen av fangarna
arbetar eller deltar i annan verksamhet utanfér
fangelset. Fangarna har ocksa mojlighet att fyra ganger
i veckan delta i olika hobbyer utanfér fangelset i 2,5
timmar at gangen. Fangarna far matpenning med vilken
de sjélva kdper matvaror i butiken och tillreder sin mat.
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Fangarna far handledning i hur de kan laga mat sjalva och Marthorna ordnar utbildning i matlagning
for dem. Fangarna har ocksa mojlighet att avlagga hygienpass i fangelset. Forhallandena i koket
verkade vara sddana att de gor det mojligt for fangarna att skéta mathallningen pa egen hand dven i
praktiken (se bild).

Jyvaskyla fangelse ar ocksa ett av fa fangelser med andamalsenliga utrymmen fér boende for fangar
med nedsatt rorelseférmaga. BJO ansag det darfor vara motiverat att dven placera fangar med
nedsatt rorelseférmaga i fangelset. | Gvrigt utnyttjas inte fangelsets tillgdngliga lokaler.

3.5.8 HALSO- OCH SJUKVARD FOR FANGAR

Halso- och sjukvarden for fangar hor till SHM:s forvaltningsomrade. Enheten for halso- och sjukvard
for fangar verkar i anslutning till Institutet for halsa och valfard. Utover justititombudsmannens
och det nationella bestksorganets inspektionsbesok gor Tillstands- och tillsynsverket for social-

och halsovarden Valvira och Regionforvaltningsverket i Norra Finland styrnings- och tillsynsbesok
pa polikliniker och sjukhus inom hélso- och sjukvarden for fangar. Justiieombudsmannen far
beréattelserna fran besoken for kainnedom.

INSPEKTIONER

Inspektions- Objekt

datum Arendets nummer | Annat/féregdende inspektionsbesok

Enheten fr halso- och férhandsanmald / 11/2017

22.4.2024 | sjukvard for fangar, 1325/2024* m
polikliniken i Vanda (6454/2017*)

Enheten for halso- och forhandsanmald /

25.11.2024 sjukvard for fangar, 4637/2024 %
polikliniken i Helsingfors /2018 (5323/2018%)

* = inspektionsprotokollet pa natet

OVERBEFOLKNINGEN | FANGELSERNA PAVERKAR
OCKSA HALSO- OCH SJUKVARDEN FOR FANGAR

De inspektioner av halso- och sjukvarden fér fangar som utférdes under beréattelsearet gallde
polikliniker som enbart pa basis av antalet fangplatser har sarskilt manga patienter pa sitt ansvar.
Dessutom ar bada fangelserna standigt 6verbefolkat: vid tidpunkten for inspektionen fanns
208 fangar (185 fangplatser) i Vanda och 350 fangar (309) i Helsingfors. Helsingfors poliklinik
ansvarar dessutom for Sveaborgs 6ppna fangelse, dar det fanns 93 fangar (90) vid tidpunkten for
inspektionen. Situationen har inte forandrats, tvartom — till exempel i Vanda fangelse fanns det 255
fangar i mars 2025.

Det 0kade antalet fangar syns ocksa i poliklinikernas arbetsmangd. Dessutom blir fangarna
allt sjukare och deras lakemedelsbehandling tar mer tid. Trots detta har poliklinikerna knappt alls
anvisats mer personalresurser. A andra sidan kan man inte forbéttra situationen enbart genom att
Oka personalen, utan det behovs ocksa fler arbetsutrymmen som lampar sig for verksamheten.
Poliklinikerna verkar i fangelsets lokaler, sa problem med lokalerna kan inte I6sas av Enheten
for halso- och sjukvard for fangar. Situationen underlattas inte av att dven fangelserna lider av
utrymmesbrist.
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KONSEKVENSER AV BRISTEN PA PERSONALRESURSER PA POLIKLINIKEN

Enligt de observationer som gjordes vid inspektionen ar i synnerhet det for laga antalet sjukskotare
som arbetar pa polikliniken ett dagligt problem. Detta leder till exempel till att antalet obehandlade
arendeblanketter (patienternas skriftliga kontakter) &r stort. Det skulle vara majligt att paverka
problemet genom att ta i bruk e-tjanster for fangar. Enheten for halso- och sjukvard for fangar

har foreslagit att Brottspafoljdsmyndigheten ska ge méjlighet att anvdanda e-tjanster, men ingen
férandring har skett. Enheten har samma med halso- och sjukvardslagen forenliga skyldighet som
andra halso- och sjukvardsenheter att patienter omedelbart ska fa kontakt med enheten. Enheten
har dock inte fatt finansiering for detta och kan inte félja lagen med de nuvarande resurserna.
Situationen i fraga om behandling av drendeblanketter strider klart mot hélso- och sjukvardslagen
och dventyrar allvarligt patientsdakerheten. Dessutom har BJO ansett det vara problematiskt att
bedémningen av vardbehovet och tillgangen till vard kan fordrojas avsevart bland annat pa grund av
att behandlingen av arendeblanketter ar 6verbelastad.

Polikliniker av samma typ som den poliklinik som inspekterats har inte heller resurser att utfora
dubbelkontroller av alla Iakemedel som delas ut. Med dubbelkontroll avses i regel att tva olika
yrkesutbildade personer (den person som doserat lakemedlen och en annan yrkesutbildad person)
kontrollerar att lakemedlen ar ratt doserade i patientspecifika doser. BJO har uppmanat Enheten for
halso- och sjukvard for fangar och poliklinikerna att strava efter att det ska vara mojligt att utfora
dubbelkontroller av alla ldkemedel oftare &n en gang i manaden. Under coronapandemin inrattade
enheten en tjanst som poliklinikfarmaceut, som delas mellan poliklinikerna i Helsingfors och Vanda.
Farmaceuten har dock dnnu inte besokt Vanda en enda gang, eftersom farmaceutens hela arbetstid
har gatt at till lakemedelsbehandlingar pa polikliniken i Helsingfors. Farmaceuten kan inte utféra
arbete som motsvarar personens yrkeskunskap, till exempel bedéma lakemedelsbehandlingar och
gallra bort onddiga lakemedel.

Vaktarna har inte ratt till fangarnas halsouppgifter utan deras uttryckliga, skriftliga samtycke.
Vaktarna maste dnda ge fangarna lakemedel, och for detta finns en blankett for fangens samtycke
i det elektroniska systemet. Skétarna har dock inte tid att skriva ut blanketten, be patienten
underteckna den och skanna in den i journalhandlingarna. Daremot begars samtycke muntligen och
det gors en anteckning om detta i journalhandlingarna, vilket BJO inte har ansett vara ett godtagbart
forfarande.

KONSEKVENSER AV BRISTEN PA VAKTARRESURSER

Bristen pa vaktarresurser syns pa polikliniken varje vecka. Da patienterna inte fas till mottagningen
blir mottagningsverksamheten langsammare och kraver att uppgifterna omorganiseras. Om fangelset
haller stéangt pa grund av personalbrist ar fangarna instédngda i cellerna och far éver huvud taget
inte komma till polikliniken eller sa ar man tvungen att vanta lange pa dem. Detta orsakar tomgang
pa polikliniken. Det att en mottagning stalls in helt och hallet och skjuts upp paverkar ocksa andra
patienters tillgang till vard. Enligt den information som erhallits har situationen forsvarats ytterligare
under den senaste tiden. Detta géller aven mun- och tandvarden. Inom tandvarden vid Enheten for
halso- och sjukvard for fangar har man féljt upp mangden tid som gatt till spillo pa detta satt och till
exempel for Helsingfors tandklinik har man konstaterat att det ar fraga om 15 procent av arbetstiden.
Det hér innebar tre arbetsdagar i manaden.

BJO har upprepade ganger uttryckt allvarlig oro 6ver att vard som bedémts vara medicinskt
eller odontologiskt nédvandig for patienten inte kan genomforas i rétt tid pa grund av brist pa eller
avsaknad av vaktare. Fangar har inte samma mojligheter som den 6vriga befolkningen att uppscka
andra halso- och sjukvardstjanster an de som tillhandahalls av Enheten for halso- och sjukvard for

fangar (t.ex. 1185/2021* och 1107/2023*).


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1185/2021
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/1107/2023
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Vid inspektionerna har ocksa konstaterats att vaktarna redan klockan 15 ger fangarna lakemedel i
cellen som ar avsedda att tas forst pa kvallen och under 6vervakning. Enligt uppgifter har praxisen
varit densamma redan lange och beror pa de knappa véktarresurserna. Nar en ldkare ordinerar att
ett lakemedel ska tas under 6vervakning ar syftet med ordinationen att sékerstalla att lakemedlet
hamnar hos ratt person vid ratt tidpunkt. Det kan man inte géra nu. Férfarandet dventyrar allvarligt
patientsdkerheten och 6kar missbruket av lakemedel.

TILLGANGEN TILL PSYKIATRISKA TJIANSTER

Vid inspektionerna av fangelserna har man ofta fast uppmarksamhet vid det stora och standigt
okande antalet fangar med allvarlig psykisk sjukdom samt vid fangelsernas och poliklinikernas
svarigheter att agera med dem och behandla dem. Vid de inspektioner som gjordes under
berattelsearet framkom att personalen vid poliklinikerna ansag att det var svart att fa avdelningsvard
vid enheten i Vanda vid Psykiatriska sjukhuset for fangar, men att det samtidigt fanns manga lediga
platser vid enheten i Abo. Situationen var densamma som konstaterades vid den inspektion som det
nationella besoksorganet utférde vid enheten i Abo i juni aret innan (3067/2023*). BJO kunde inte
undga tanken om huruvida det skulle vara majligt att varda fler patienter pa sjukhuset. Situationen
vackte ocksa fragan om hur remisser skrivs och godkanns. Var troskeln for att skriva eller godkanna
remisser for hég. BJO uppmanade Enheten for halso- och sjukvard for fangar att snabbt vidta alla
mojliga atgarder for att ratta till situationen.

BJO har ocksa separat pa eget initiativ utrett tillgdngen till psykiatriska tjanster i fingelserna.
| ett avgérande som BJO nyligen gjorde den 25 april uttryckte BJO allvarlig oro 6ver tillgdngen till
psykiatriska tjanster i fangelserna (64/2024).

3.5.9 FORVARSENHETER FOR UTLANNINGAR

En utldanning kan med stod 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: i Kramertsskog i Helsingfors (40 platser) och
i Konnunsuo i anslutning till forlaggningen i Joutseno (69 platser). Bada enheterna lyder under
Migrationsverket.

Trots att JO har behorighet till detta Gvervakar JO inte tillbakasandningar av utlanningar i
egenskap av nationellt besdksorgan. Orsaken till det &r att diskrimineringsombudsmannen har fatt i
sarskilt uppdrag att 6vervaka avlagsnanden ur landet. Inspektionerna vid forlaggningarna har gjorts
med justitieombudsmannens mandat, eftersom man inte har forhindrat att man kan avlagsna sig fran
forlaggningen. Fragor som berdér asylsokande beskrivs narmare i avsnitt 4.9.

Det nationella bestksorganet stravar efter att regelbundet gora inspektionsbesok vid bada
forvarsenheterna. Under beréttelsearet gjordes den 11 december 2024 en pa férhand anmald
inspektion vid forvarsenheten i Helsingfors (6850/2024*). Féregaende inspektion hade gjorts i
april 2023 (2745/2023). Férvarsenheten for utlanningar vid férldggningen i Joutseno har senast
inspekterats i december 2023 (7813/2023%*).

Andringar i utlanningslagen &r under beredning. En dndring som féresl|as &r att tagande i férvar
ska vara mojligt ocksa i syfte att garantera allman ordning och sakerhet. Vid Helsingfors forvarsenhet
konstaterades att lagens ikrafttradande kan paverka forvarets kundprofil.

I samband med sakerhertskontroller eller specialgranskningar hade man vid férvarsenheten i
Helsingfors hittat sma mangder narkotika. Vid forvarsenheten upplevde man att det var svart att
férhindra att narkotika fors in eftersom den géllande lagstiftningen inte mojliggor effektiv 6vervakning
av besdkare och kunder i alla situationer.

93


https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/3067/2023
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/6850/2024
https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/7813/2023

DE GRUNDLAGGANDE OCH MANSKLIGA RATTIGHETERNA
3.5 NATIONELLT BESOKSORGAN MOT TORTYR

94

3.5.10 SOCIALVARDENS ENHETER FOR BARN OCH UNGA
INSPEKTIONSVERKSAMHET

Under beréttelsearet gjordes den 27 september 2024 en inspektion vid familjerehabiliteringscentret
i Laustis, som &r ett privat skolhem (5160/2024*). Vid tidpunkten for inspektionen var 59 barn
placerade i Laustis. Inspektionen hade undantagsvis meddelats pa férhand, eftersom syftet var att
ordna en gemensam tillstallning for fordldrarna till de barn som placerats pa anstalten, anstaltens
personal och barnens ansvariga socialarbetare. Vid tillstallningen reserverades férédldrarna

mojlighet att féra fram sina egna asikter om varden utom hemmet, eventuella brister i varden samt
utvecklingsbehov. | diskussionen lyftes flera teman fram, av vilka tva presenteras har.

MENTALVARD OCH MISSBRUKARVARD FOR BARN

| diskussionerna framférdes gemensamt en syn pa de allvarliga bristerna i mentalvards- och
missbrukarvarden savél inom varden utom hemmet som inom 6ppenvarden. Det ankommer i férsta
hand pa halso- och sjukvarden att ordna varden. Trots detta upplevde man att det snarare verkar som
att man stravar efter att 6verféra ansvaret for varden till barnskyddets vard utom hemmet.

Medicinering av barn

| diskussionerna framkom en allman uppfattning om att starka antidepressiva lakemedel som
ordinerats barn i vard utom hemmet &r en del av den mentalvard som erbjuds inom varden utom
hemmet. Aven vid justititombudsmannens och det nationella beséksorganets inspektionsbesok
vid barnskyddsanstalter har det observerats att psykiska problem hos barn som placerats utanfor
hemmet oftare an tidigare behandlas med starka psykofarmaka som i férsta hand &r avsedda for
vuxna.

Det bor konstateras att bada ovan ndamnda drenden ar efter ar finns med i
justitietombudsmannens arsberattelse under punkten dar brister i tillgodoseendet av de
grundlaggande och manskliga rattigheterna har listats (se punkt 3.6 i denna berattelse). Det ar ett
faktum att det inom barnskyddets vard utom hemmet finns knappt nagra sadana enheter eller
tjanster med hjalp av vilka man effektivt kan ingripa i allvarliga missbruksproblem hos barn, till
exempel genom att vid behov erbjuda mentalvardstjanster som ar kopplade till missbrukarvard eller
bryta den rusmedelsspiral som é&r till skada fér barnet. Det saknas ocksa andamalsenliga platser dar
man kan placera barn som utéver vard utom hemmet behover stark psykiatrisk vard.

BARNSKYDDSANSTALTENS FORSVUNNA BARN

| justitiecombudsmannens arsberattelse 2023 (se punkt 3.5.12) har det skrivits mer om barn som
olovligt avlagsnat sig fran barnskyddets vard utom hemmet och inte atervant dit (i fortsattningen
anvands dven ordet pa rymmen som blivit vanligare i talspraket) samt om riskerna i anslutning

till detta fenomen. Aven om de unga kan hamna i livsfara nar de dr pd rymmen, finns det inte
nddvandigtvis nagon som letar efter dem. For att leta efter, hitta och aterféra férsvunna ungdomar
till deras plats for vard utom hemmet kravs samarbete mellan olika myndigheter, vilket det inte finns
tillréckliga resurser for. Dessutom medfor oklarheter i fraga om olika aktérers behorighet, ansvar och
verksamhetsmodeller utmaningar.
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JO gav under beréttelsearet ett avgorande dar JO foreslog lagandringar for att trygga aterforandet av
barn som ar pa rymmen (6723/2024%). | avgérandet ansags den gillande lagstiftningen ha allvarliga
brister. Ratten att gripa ett barn for att aterforas till en barnskyddsanstalt ska regleras uttryckligen
och exakt i lag. Enligt JO ar det polisen som borde ha rétt att gripa. JO foreslog fér SHM och IM att de
samarbetar for att vidta atgarder for att komplettera lagstiftningen (avgoérandet beskrivs ndrmare i
punkt 4.3.12 i polisavsnittet).

| januari 2025 meddelade SHM att en totalreform av barnskyddslagstiftningen kommer att ske
stegvis. | det forsta skedet hosten 2025 ar avsikten att 6verlamna en regeringsproposition som bland
annat innehaller forslag till en integrerad och sluten rehabiliteringstjanst for barn som anvander
allvarligt vald. | propositionen foreskrivs ocksa om metoder for att ingripa i barns olovliga franvaro,
det vill sdga “rymningar” fran barnskyddsanstalter.

3.5.11 ENHETER FOR ALDRE INOM SOCIALVARDEN

Det nationella besoksorganets inspektionsbesok vid enheter for adldre 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 darfor
framhavs inspektionernas betydelse. BJO har i sina stallningstaganden ocksa betonat att varje
arbetstagare har skyldighet att agera om de i sitt arbete upptacker att lagstiftningen inte foljs och att
den nédvandiga omsorgen om en enskild klient &r i fara.

Aldre personers grundldggande fri- och rittigheter begrénsas kontinuerligt vid socialvardens
serviceenheter, dven om detta inte regleras i lagen. BJO har ansett detta vara ett betydande
missforhallande. Mer information om BJO:s framstéllningar och stéllningstaganden finns i JO:s
berattelse for 2023 (punkt 3.5.13).

I den nuvarande regeringens regeringsprogram har det skrivits in som mal att fortsatta bereda
lagstiftningen om klientens och patientens sjalvbestimmanderatt under regeringsperioden 2023—
2027. Enligt social- och halsovardsministeriets meddelande maste beredningen av lagstiftningen
ske stegvis. Det har emellertid inte anvisats nagon finansiering for att verkstalla lagstiftningen om
sjdlvbestdmmanderatt och darfor kommer enligt nuvarande uppgifter inga lagforslag att laggas
fram under den har regeringsperioden. Enligt ministeriets beddmning ar det mest bradskande i
projektet gallande sjalvbestammanderétt att foreskriva om anvandningen av begrénsningsatgarder
inom social- och halsovardstjanster dar kundernas sjalvbestimmanderatt redan nu begransas, men
dar den reglering som grundlagen forutsatter saknas helt och hallet. Sddana tjanster ar till exempel
serviceboende for aldre, prehospital akutsjukvard, jour och mun- och tandvard.

| detta avsnitt behandlas endast det nationella besoksorganets inspektionsverksamhet.
Inspektioner som gjorts med justiticombudsmannens mandat och drenden som galler dldre
personers rattigheter beskrivs i avsnitt 4.13 i den har berattelsen.
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INSPEKTIONER

Inspektions- Objekt Arendets nummer

datum

3.5.2024 Vilfardscentret Niemenranta, privat serviceproducent 2477/2024*
Ikifit Oy, Tammerfors

3.5.2024 Attendo Johannes, privat tjansteproducent Attendo Oy, | 2476/2024*
Tammerfors

2.5.2024 Violahemmet Willa Viola, privat tjansteproducent, Viola- | 2474/2024*
kotiyhdistys ry, Tammerfors

2.5.2024 Grupphemmet Pohjantéhti vid servicehemmet Pohjola, | 2475/2024*
Birkalands valfardsomrade, Tammerfors

2.12.2024 Mainiokoti Kristiina, privat tjdnsteproducent Mehildinen | 6313/2024*
Oy, Esbo

* = inspektionsprotokollet pa natet

Alla ovan namnda inspektionsbesok gallde enheter for serviceboende med heldygnsomsorg och
gjordes utan forhandsanmalan.

INSPEKTIONSOBSERVATIONER OM EFFEKTERNA AV VALFARDSOMRADENAS SPARMAL

Ar 2024 fastes i laglighetskontrollen i fraga om hur &ldre personers réttigheter tillgodoses sarskild
uppmarksamhet vid hur vélfardsomradenas sparmal och forenhetligandet av praxis paverkar
iakttagandet av géllande rittsnormer (mer om detta i avsnitt 4.13 i denna beréttelse). Aven vid det
nationella bestksorganets inspektionsbesok gjordes observationer om hur besparingarna paverkar
bemdtandet av de boende.

Antal anstillda

Uppgifterna fran inspektionsbestken gav anledning att misstanka att man i valfardsomradena

bérjar tillampa den minimidimensionering av personalen som trader i kraft den 1 januari 2025
(minst 0,6 arbetstagare per invanare) kategoriskt utan att bedéma klienternas verkliga behov

av handledning, vard och 6vervakning samt foérandringar i funktionsférmagan. BJO har betonat

att personaldimensioneringen ska vara hogre an den lagstadgade minimidimensioneringen om
klienternas funktionsférmaga och servicebehov samt sékerstéllandet av kvaliteten pa tjansterna
forutsatter det. Aven riksdagens social- och halsovardsutskott har i sitt betinkande betonat att
vélfardsomradenas avtal om kopta tjanster inte kan utarbetas sa att prissattningen av omsorgen som
regel grundar sig pa minimidimensioneringen (ShUB 17/2024 rd).

Personaldimensioneringen uppgavs lange ha varit 0,7 vid en enhet. Den framtida situationen
gjorde emellertid enheten betdanksam, om det dygnspris som valfardsomradet betalar for
serviceboende sjunker. Da maste enheten minska kostnaderna och antalet anstéllda (2477/2024%).

I samband med ett inspektionsbesdk vid en annan enhet (6313/2024) informerades det nationella
besoksorganet om att enhetens personaldimensionering kommer att dndras fran bérjan av 2025 sa
att antalet arbetstagare minskar till 0,6 arbetstagare per klient. Som grund fér andringen namndes
den lagstiftning som trader i kraft i borjan av 2025. Enligt de uppgifter som erhdlls vid inspektionen
hade valfardsomradet meddelat serviceenheten att det dygnspris som betalas till enheten for
serviceboende med heldygnsomsorg fran och med den 1 januari 2025 sjunker pa grund av den
dndrade personaldimensioneringen.
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Mun- och tandvardstjanster

Under inspektionsbestken framkom det att valfardsomradet i maj 2023 hade skickat ett meddelande
till enheterna enligt vilket munhygienister tills vidare inte langre gér bedémningar av vardbehovet for
personer vid serviceboenden med heldygnsomsorg. | meddelandet fanns kontaktuppgifter som kan
anvandas i bradskande och icke-bradskande situationer som kraver mun- och tandvard. Enheterna
hade dock svarigheter att fd mun- och tandvard for de boende. Véantetiderna for icke-bradskande
vard var langa och tider som redan 6verenskommits hade avbokats. En enhet upplevde att de boende
endast hade tillgang till akuttider.

BJO har ansett det vara en allvarlig brist att det inte finns méjlighet till en bedémning av
vardbehovet av en munhygienist nar en ny boende kommer till enheten. BJO har ansett att det inte
ar andamalsenligt att ansvaret for atgarder som berér mun- och tandvard fér en minnessjuk boende
enbart dr beroende av skdtarnas bedémning och/eller hur aktiva den boendes anhériga ar. BJO har
ocksa forhallit sig allvarligt till enheternas erfarenheter av att vantetiderna till mun- och tandvarden i
valfardsomradet ar langa och att tandlakartider som redan bokats har annullerats.

Alla ovan néamnda enheter var privata tjansteproducenters enheter. Betraffande dessa beslutade
BJO att vid en senare tidpunkt bedéma tillrackligheten av mun- och tandhélsovardstjanster for dldre
pa ett satt som den anser lampligt (2474/2024*, 2476/2024%*, 2477/2024%).

Under beréttelsearet inspekterades ocksa en av valfardsomradets egna enheter for
serviceboende med heldygnsomsorg (2475/2024%*). Enligt uppgifter fran inspektionen genomgar
varje boende vid enheten en forsta undersdkning av en munhygienist. Fér boende invanare utarbetas
en egen personlig plan fér mun- och tandvarden av en yrkesutbildad person inom mun- och
tandvarden och denna plan féljs. Aven i planen fér egenkontroll ndmns att nya boende ska genomga
en avgiftsfri granskning av en munhygienist.

Tillgang till inkontinensskydd

Storsta delen av de personer som bor i ett serviceboende med heldygnsomsorg anvander nagot
slags inkontinensskydd (skydd avsett fér urininkontinens, t.ex. en bléja) nar de kommer till enheten.
Darmed har tillgangen till skydd stor betydelse och berér majoriteten av de boende. A andra sidan
har BJO inte ansett det vara godtagbart att alla boende som regel anvander inkontinensskydd utan
individuellt 6vervagande.

Vid de enheter hos privata tjansteproducenter som inspekterades under berattelsearet berattade
man att valfardsomradet hade gett en anvisning dar maximiantalet inkontinensskydd hade angetts.
Enligt anvisningen kan en boende fa hogst fem skydd per dygn. Skyddet véljs enligt den boendes
individuella behov och skyddets absorptionsformaga. Tva enheter berattade att tidigare boendes
inkontinensskydd i allmanhet blir kvar i o6ppnade lador. Dessa anvands i situationer dar nagon
boendes behov 6verskrider det antal skydd som valfardsomradet faststallt. Under inspektionsbesoket
hade till exempel de boende vid en enhet magsjuka och darfor behévdes fler skydd an normalt.

BJO betonade i sina stéllningstaganden att det ar lagstridigt att for alla boende faststalla en allman
begransning av antalet vardartiklar som far anvandas pa ett dygn. BJO ansag det vara ett mycket
allvarligt och lagstridigt forfarande som kranker de boendes manniskovarde att antalet vardartiklar,
till exempel inkontinensskydd, har begransats till endast ett visst antal per dygn utan att klientens
behov av inkontinensskydd har bedémts individuellt.

BJO meddelade att hon pa det satt som hon senare 6vervager kommer att bedoma férfarandet
for att begransa antalet inkontinensskydd i valfardsomradet (2474/2024%, 2476/2024%, 2477/2024%).
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| den dokumentutredning som erhélls i samband med inspektionen av vélfardsomradets egen
enhet konstaterades att valfardsomradet har forenhetligat verksamhetsprinciperna for tjansten
for distribution av vardartiklar. Vardartiklar som delas ut gratis i omradet delas ut enligt samma
anvisningar och kriterier. Till utredningen hade fogats kriterierna for valfardsomradets tjanst for
distribution av vardartiklar och en allman anvisning (uppdaterad 13.3.2024), enligt vilken man kan
fa hogst fem inkontinensskydd per dygn. Trots detta konstateras det i en kommentar till utkastet
till protokoll Gver inspektionen att grupphemmet inte tillampar nagon dygnsspecifik begransning
for inkontinensskydd och att inkontinensskydd alltid anvands enligt klienternas individuella och

personliga behov (2475/2024*).

3.5.12 ENHETER FOR PERSONER MED FUNKTIONSNEDSATTNING

Vid inspektioner av enheter for institutionsvard och boendeservice for personer med
funktionsnedsattning fasts sarskild uppmaérksamhet 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 fér personer med
funktionsnedsattning (10 juni 2016) blev riksdagens justititombudsman den mekanism som avses i
artikel 33.2 i konventionen, vars uppdrag det &r att framja, skydda och dvervaka tillgodoseendet av
rattigheterna for personer med funktionsnedséattning. Denna specialuppgift behandlas mer detaljerat
i avsnitt 3.4.

Manniskorattscentret och justitieombudsmannen utvecklade i oktober 2021 ett verktyg for
sjdlvutvardering som starker sjalvbestimmanderatten och som ar avsett for aktérer som ordnar
boendeservice for personer med intellektuell funktionsnedsattning. Verktyget for sjdlvutvardering
bestar av fragor som styr boendeserviceenheten att pa egen hand bedéma hur val dess
verksamhet och verksamhetssatt stéder och starker de boendes sjalvbestimmanderatt. Verktyget
uppdaterades i december 2024. Verktyget for sjalvutvardering skickas som bilaga till det slutliga
inspektionsprotokollet till enheten och kan ocksa laddas ner fran Méanniskorattscentrets webbsida.

INSPEKTIONER

Inspektions- | oot Arendets nummer

datum

Boendeenhet Attendo Muurain, Salo, boendeenhet for
21.5.2024 personer med intellektuell funktionsnedsattning, privat 2641/2024*
tjansteproducent

Boendeenhet Appelgarden, Borgd, boendeenhet fér
11.6.2024 personer med funktionsnedsattning, tjansteproducent 3126/2024*
Ostra Nylands valfardsomrade

* = inspektionsprotokollet pa nitet

Inspektionerna gjordes oanmalda. De observationer om tillgénglighet som det nationella
besodksorganet gjorde vid sina inspektioner och rekommendationer i anslutning till dem beskrivs i
punkt 3.4.3.
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Utover de ovan namnda gjordes den 22 januari 2024 oanmalda inspektioner vid
anstaltsrostningsstallen for presidentvalet vid boendeenheter for dldre och personer med
funktionsnedsattning (8012/2023*). Malet var bland annat att utreda hur invanarnas rostratt
férverkligas i anstaltsmiljon. Vid inspektionen faste BJO uppmarksamhet bland annat vid hur
tillgéngliga réstningslokalerna var, hur valhemligheten genomférdes och hur rostratten utnyttjades.

STARKANDE OCH BEGRANSNING AV SJALVBESTAMMANDERATTEN

Ett viktigt mal med inspektionerna av boendeenheter for personer med intellektuell
funktionsnedsattning och personer med funktionsnedsattning ar att utreda hur boendeenheterna
beaktar sjalvbestammanderatten for personer med funktionsnedsattning och hur den begransas.
Den omsorgskultur man anammat vid enheten och personalens utbildning i sjdlvbestammanderatt
eller bristen pa utbildning paverkar hur man vid enheterna identifierar den boendes rétt till
sjalvbestdmmanderatt och forhaller sig till anvandningen av begransningsatgarder. Det ar i sista
hand det vélfardsomrade som ansvarar for att ordna servicen som ansvarar for att invanarens
sjdlvbestdmmanderatt tillgodoses.

Enligt den utredning som erholls i samband med en inspektion i juni 2024 var de skriftliga
anvisningarna om sjdlvbestammanderatt och begransningsatgarder samt personalens introduktion
och utbildningsprocesser fortfarande pa halft inom valfardsomradets funktionshinderservice.
Utbildningarna hade inletts varen 2024 genom att man utbildat en person som ansvarar for
sjalvbestdmmanderatten vid enheten. Personalen hade fatt utbildning i sjalvbestammanderatt fran
och med november 2024. Personalen vid den andra enheten som inspekterades i maj 2024 hade
genomgatt en utbildning i sjdlvbestimmanderatt under en dag. Tjansteproducenten hade utarbetat
en egen handbok om sjalvbestammanderatt, som ocksa hade Oversatts till engelska for att stoda
arbetet for arbetstagare med utlandsk bakgrund. Handboken ingick i en kurs som nya arbetstagare
utforde.

BJO har ansett det viktigt att de boende har majlighet att delta i utarbetandet och uppdateringen
av en genomforandeplan for sin egen boendeservice. Utifrdn observationerna vid inspektionen ar
detta inte nédvandigtvis fallet. Till exempel hade det i genomfoérandeplanerna vid den enhet som
inspekterades under beréattelsearet inte antecknats om den boende hade horts om planens innehall
och hur och om den boendes narstaende hade varit pa plats. Valfardsomradet hade gjort samma
observation i sin tillsynsrapport i juli 2023, men fortfarande syntes inga andra deltagare an den
handledare som antecknat planen i de planer som granskades vid det nationella beséksorganets
inspektion i maj 2024.

Vid de enheter som inspekterades under berattelsearet hade det fattats beslut om
begransningsatgarder som bland annat fasthallande, omhéandertagande av @mnen och foremal samt
anvandning av begransande anordningar eller kladesplagg i dagliga rutiner. Det sistndmnda hade i
allmanhet handlat om att lyfta upp sdngkanterna. Ingen av enheterna hade ett sdkerhetsrum. Vid den
ena enheten hade sdkerhetsrummet omvandlats till ett sinnesrum och dorrarna till de boendes egna
bostader hade magnetlas, med hjalp av vilka den boende kunde isoleras i sitt eget rum. Vid enheten i
fraga hade aven kortvarig avskildhet anvéants som begransning.

Vid bada de inspekterade enheterna fanns en eller flera boende som endast vistades utomhus
tillsammans med en handledare utan att ha fatt ett beslut om rorelsefrihet under 6vervakning.

BJO har rekommenderat att boendeenheterna tillsammans med sakkunniggruppen for kravande
multiprofessionellt stod bedémer om det borde fattas ett beslut om rérelsefrihet under 6vervakning
for en sadan boende. BJO har betonat att invanarnas maojligheter att rora sig utanfor hemmet inte
far begransas eller 6vervakas utan den bedémning och det beslutsfattande som forutsatts i lagen
angaende specialomsorger om utvecklingsstorda.
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UTMANANDE SITUATIONER OCH HUR MAN PAVERKAR DEM

Vid boendeenheter avsedda for personer med intellektuell funktionsnedsattning eller
funktionsnedséattning kan man bli tvungen att ingripa i den boendes sjalvbestammanderétt och

i de mest utmanande fallen ty sig till begransningsatgarder. | dessa situationer och dven i helt
vardagliga situationer dar man handleder och hjalper den boende kan personalen utsattas for
psykiskt eller fysiskt vald eller hot om sadant. Det ar inte mojligt att utifran enskilda observationer vid
inspektionerna konstatera hur omfattande fenomenet &r eller om dessa situationer har 6kat under
de senaste aren. Arbetarskyddsanmalningar kan ge en uppfattning om hur manga handelser som
arligen dventyrar personalens sakerhet vid enheten. Daremot &r det oklart om enheterna gor sadana
anmalningar om varje situation eller om hdndelserna anses hora till arbetet. Det finns inte heller
tillrackligt med information om hur man i arbetsgemenskapen hanterar farliga situationer for att man
ska kunna ldra sig av dem.

Utifran informationen fran inspektionerna har man vid enheterna borjat utbilda personalen i olika
utmanande situationer. Till exempel i AVEKKI-modellen betonas framférhalining och férebyggande av
utmanande situationer samt ett sikert genomférande av eventuella fysiska begransningsatgarder. A
andra sidan har vissa enheter ocksa tagit i bruk en vaktartjanst for att trygga personalens arbete.

BJO har ansett det vara viktigt att man med alla tillgdngliga medel stravar efter att minska hotet
om vald vid boendeenheterna. Det har forutsatter ocksa att alla valdssituationer behandlas grundligt
i enlighet med enhetens verksamhetspraxis och plan for egenkontroll.

3.5.13 HALSO- OCH SJUKVARD

INSPEKTIONER

Inspektions- . = Annat/féregaende
datum Objekt Arendets nummer inspektionshesok
10- Norra Osterbottens valfardsomrade,
12.4.2024 Uleé'bor.gs universitetssjukhus/ 341/2024* 24.10.2013

o psykiatriska verksamhetsomradet
30.9- . 25.-26.4.2017
2102024 Gamla Vasa sjukhus 4318/2024 (2147/2017)

* = inspektionsprotokollet pa nitet

| fraga om hélso- och sjukvard inspekterades ocksa hilso- och sjukvarden for fangar (beskrivs i punkt
3.5.8).

Norra Osterbottens vilfardsomrade hade p& férhand meddelats att ett oanmalt inspektionsbesok
kommer att géras inom psykiatrin under 2024. Fyra utomstaende experter deltog i inspektionen.
Inspektionen vid Gamla Vasa sjukhus hade meddelats pa forhand och dven i den deltog fyra experter.
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LAKEMEDELSBEHANDLING OBEROENDE AV PATIENTENS VILJA

| borjan av april 2024 tradde en andring av mentalvardslagen i kraft. Enligt lagandringen ska ett
overklagbart beslut fattas om lakemedelsbehandling oberoende av patientens vilja. Patienten har nu
mojlighet att 6verklaga beslutet i fraga genom besvar hos forvaltningsdomstolen, som ska behandla
drendet i bradskande ordning. Bakgrunden till denna enskilda lagandring om sjalvbestimmanderatt
var att Europeiska manniskorattsdomstolens dom X v. Finland skulle verkstéllas bradskande (arendet
beskrivs i avsnitt 3.9.1 i berattelsen for 2023).

Inspektionsbesdket inom psykiatrin i Uledaborg gjordes vid en tidpunkt da ovan namnda
lagandring nyligen hade trétt i kraft. Avdelningarna kande till lagdndringen och de beslutsblanketter
som anvands. Samtidigt dnskade man dock att ledningen skulle ge ndrmare anvisningar om
beslutsfattandet. Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen radde det pa sjukhuset olika
uppfattningar om pa vilka grunder en lakemedelsbehandling definieras som lakemedelsbehandling
oberoende av patientens vilja och dokumenteras som en begransningsatgard.

Efter inspektionen skickades uppdaterade anvisningar daterade den 16 april 2024 till
justitieombudsmannen. De verkade dock inte svara mot de 6nskemal om praktiska och mer
detaljerade anvisningar som lyftes fram pa avdelningarna. Ocksa av de beslut som fattades
efter inspektionen framkom att sjukhuset verkade ha behov av en mer konkret anvisning. BJO
rekommenderade att anvisningen preciseras och konstaterade att anvisningarna borde ha varit klara
nar lagandringen tradde i kraft. BJO betonade att lakemedelsbehandling mot patientens vilja, liksom
vilken annan begréansningsatgard som helst, ska avslutas genast nar det inte langre finns grunder
for att anvanda den. Detta bor ocksa dterspeglas i beslutens giltighetstid. Ett beslut kan vara i kraft
endast under den tid som det ar nédvandigt att ge lakemedelsbehandling oberoende av patientens
vilja och de lagstadgade forutsattningarna i 6vrigt uppfylls. Beslut om begransningar ska inte hallas i
kraft for sakerhets skull.

UPPFOLINING OCH MINSKNING AV BEGRANSNINGSATGARDER

Vid inspektionshesdk inom psykiatrin har det observerats att enheterna inte systematiskt féljer upp
anvandningen av begransningsatgarder. Ofta saknas ocksa en plan for att minska anvandningen

av tvang. | justitieombudsmannens laglighetsévervakning har man ansett att det &r viktigt att
systematiskt félja upp anvandningen av begrénsningsatgarder om man verkligen vill minska
anvandningen av tvang. 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 majligt.

BJO ansag att Uleaborgs psykiatriska sektors beslut att folja upp anvdandningen av
begransningsatgarder pa ett mer systematiskt satt var bra. BJO rekommenderade att man utifran
beslutet vidtar konkreta atgarder for att fa statistik och systematiskt folja upp anvdandningen av
begransningsatgarder. Dessutom rekommenderade BJO att man utarbetar en separat plan for att
minska begriansningsatgirderna. Aven Europeiska kommittén mot tortyr (CPT) har rekommenderat
att varje psykiatriskt sjukhus ska ha ett program eller en anvisning som syftar till att minska
anvandningen av begransningar.

Pa de flesta sjukhus anvands daremot Safewards-metoden. Syftet med modellen &r att minska
patienternas valdsamhet och begransande atgarder for att hantera valdet. Metoden anvéandes ocksa
pa alla psykiatriska avdelningar i Uleaborg. BJO har ansett att det ar positivt att Safewards-modellen
anvands. A andra sidan &r det ocks3 viktigt att kunna pavisa dess effekter. Om effekterna inte kan
verifieras kan anvandningen av modellen glommas bort eller atminstone bli ytlig.
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FOREBYGGANDE AV OSAKLIGT BEMOTANDE

Utifran de observationer som gjordes vid inspektionen har psykiatrin i Uleaborg inget enhetligt
tillvagagangssatt for att patienten, en anhorig eller en anstélld skulle kunna anméla om patientens
illabehandling inom sjukhuset. Liknande observationer har gjorts vid andra inspektionsbesdk inom
psykiatrin.

I borjan av 2024 tradde lagen om tillsynen 6ver social- och hélsovarden (tillsynslagen) i kraft,
i vilken det bland annat féreskrivs om skyldigheten att anmala missférhallanden. Det nationella
besoksorganet fick uppfattningen att man inte pa alla psykiatriska avdelningar i Uledborg kande
till personalens skyldighet att anmala missforhallanden. Vid tidpunkten fér inspektionen hade
vélfardsomradet inga anvisningar eller forfaranden for att fullgéra anmalningsskyldigheten. | den
slutdiskussion som avslutade inspektionen berattade en representant for valfardsomradets enhet for
egenkontroll att anvisningar om anmalningsskyldigheten var under beredning.

PRAXIS FOR BEGRANSNING AV SJALVBESTAMMANDERATTEN

Vid inspektioner inom psykiatrin har det observerats att enheterna inte alltid uppfattar i vilka
situationer det ar fraga om en begransningsatgard som ar férenlig med mentalvardslagen och
som forutsatter ett beslut och i vilka drenden och situationer man friare kan komma 6verens om
saken med patienten. Det verkar inte heller alltid finnas exakt information om vilka begransningar
som giller for patienterna. | synnerhet uppfattningarna om vilka begransningar som galler for
patientens rorelsefrihet kan variera. BJO har ansett det vara mycket orovackande att praxisen
for att begransa rorelsefriheten pa sjukhuset utgar fran den motsatta utgangspunkten an i den
géllande mentalvardslagen. Nar en patient kommer till sjukhuset begransas personens rorelsefrinet
automatiskt och nar varden framskrider far personen lite mer frihet att réra sig at gangen, vilket
inte ar ett forfarande som ar férenligt med mentalvardslagen. Ibland har samma begransningar
konstaterats hos patienter som far frivillig vard som hos patienter som far vard mot sin vilja.

I vard oberoende av patientens vilja ar det viktigt att starka patientens sjalvbestammanderatt
och strava efter att undvika situationer som slutar med att sjalvbestammanderatten begransas.
Ett psykiatriskt livstestamente ar ett verktyg som kan anvandas som hjalp i dessa fall. BJO har
rekommenderat att psykiatriska livstestamenten tas i bruk i storre utstrackning. Detta skulle sarskilt
gynna de patienter som far avdelningsvard upprepade ganger.

LANGA VARDTIDER VID GAMLA VASA SJIUKHUS

| skrivande stund finns det @nnu inget slutligt protokoll 6ver inspektionen av Gamla Vasa sjukhus.
BJO:s slutliga stéllningstaganden, rekommendationer och eventuella andra atgarder kan lasas i
protokollet som publiceras i sinom tid.

Gamla Vasa sjukhus vardar rattspsykiatriska och svarbehandlade patienter. Som observation vid
inspektionen fastes uppmarksamhet vid bland annat de langa tider patienterna vardas pa sjukhuset,
i genomsnitt 6-8 ar. Av patientuppgifterna framgick att det pa sjukhuset finns atminstone ett
tiotal patienter som borjat fa vard i Vasa pa 1990-talet. Ett par patienter hade vardats pa statens
sinnessjukhus i cirka 40 ar. | intervjuer med flera patienter framkom stark respons pa att vardtiderna
ar orimligt Ianga. Patienterna verkade inte ha nagon klar uppfattning om hur och nér varden
framskrider och vad som kravs av dem. Patienterna verkade i synnerhet fundera pa vad som kravs for
att de ska fa flytta till en 6ppnare avdelning.
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3.5.14 SENATFASTIGHETERS VERKSAMHET

Senatfastigheters (ett statligt affarsverk) verksamhet kommer ofta fram vid justitieombudsmannens
inspektioner, i synnerhet vid inspektioner av foérhallandena for frihetsberévade. Det objekt som
inspekteras kan ofta inte atgarda brister i de fysiska forhallandena pa egen hand, utan man kan

ga vidare i drendet endast om Senatfastigheter, som ager lokalerna, medverkar. Aven under
berattelsearet framkom dylika fragor vid det nationella bestksorganets inspektionsbesok.

Vid inspektionerna av fangelser och polisens forvaringslokaler gar man bland annat igenom hur
anordningar och system med anknytning till forvaringssdkerheten fungerar. Under berattelsearet
konstaterades att fangelsets hogtalarutrop inte hordes i en cell. Fangelset kunde inte ange néar
felet hade anmalts till Senatfastigheter som fungerar som hyresvard for fastigheten. Endast den
fangelsetjansteman som gjort anmalan hade denna uppgift, men fangelset kunde inte utreda vilken
tjansteman som hade gjort anmalan i fraga. Senatfastigheter hade ett par manader tidigare skickat
ett meddelande till fangelset enligt vilket servicebegarans synlighet i fortsattningen begrénsas sa att
endast den som har loggat in i Senatfastigheter och gjort begaran kan se begéran. Begdranden om
service som lamnats in av andra anvandare tas bort fran vyn.

BJO konstaterade att fel pa utrustningen, till exempel i larmanordningar, ska atgardas i
bradskande ordning. En fange kan inte placeras i en bostadscell vars larmanordning inte fungerar.
Senatfastigheters anvisningar torde innebdra att fangelset och dess personal inte nédvandigtvis
alltid har kinnedom om huruvida en anmalan om ett utrustningsfel redan har gjorts och vem
som i sa fall har gjort den. Detta kan leda till att det gors flera anmalningar om samma arende
och i vérsta fall kan en anmalan helt och héllet bli ogjord, om man antar att nagon annan har
gjort den. BJO ansag att anmalningar om fel i utrustningen ska ordnas sa att fangelset har aktuell
information om hur anmalningar gors. BJO bad Senatfastigheter om en utredning om vad @ndringen
av en servicebegirans synlighet grundar sig p&. Andringen giller uppenbarligen inte endast
Brottspafdljdsmyndigheten och dess fangelser, utan ocksa andra myndigheter.

Aven vid inspektionsbesdk i polisens férvaringslokaler har det ibland konstaterats
funktionsstorningar i forvaringslokalernas larmanordningar och andra sakerhetsrelaterade
anordningar. | dessa fall har man till exempel kravt att cellen inte anvands forran felet har atgardats.
Vid inspektionerna har det ocksa kunnat framga att de reparationer som Senatfastigheter ansvarar
for kan drdja. Detta stor polisfangelsets verksamhet.

1JO:s arsberéttelse for 2020 har Senatfastigheters verksamhet behandlats BJO Pasi P6lonens
anférande ”Justitieombudsmannen som konstitutionell laglighetsévervakare” och separat annui
punkt 3.5.7. Dessutom har BJO P6lonen pa eget initiativ utrett Senatfastigheters rattsliga stallning
och eventuella ansvar for forvaltningen och underhallet av forvaringslokalerna for frihetsberévade
personer och andra lokaler som anvands av staten (6870/2019*). Samma tema har behandlats i BJO:s
avgorande av den 15 april 2020 (777/2019%).
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