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513
Aldre personers rattigheter

BJO Maija Sakslin ansvarade for laglighetsévervakningen
av drenden som galler &ldre personer.
Huvudféredragande var aldre JO-sekreterare Lotta
Hameen-Anttila. Féredragande var ocksa aldre JO-
sekreterare Pia Wirta och Johanna Koli, notarie Riina
Tuominen samt under en del av aret dldre JO-sekreterare
Riitta Burrell.

Tryggandet av dldre personers rattigheter
ingar i justitieombudsmannens 6vervakning av att
de grundldggande fri- och rattigheterna och de
manskliga rattigheterna tillgodoses. Malet ar att
framja respekten for dldre personers manniskovdrde
samt deras grundldggande fri- och rattigheter och
manskliga rittigheter. Overvakningen av att dldre personers rittigheter tillgodoses &r ett av
justitieombudsmannens sarskilda uppgiftsomraden.

Laglighetsévervakningen av aldre personers rattigheter riktar sig till alla férvaltningsomraden.
Detta avsnitt beskriver justiieombudsmannens verksamhet i arenden som galler social- och
halsovarden. Stillningstaganden som galler dldre personers rattigheter beskrivs ocksa bland
annat i avsnitten om halso- och sjukvard, rattigheter for personer med funktionsnedsattning,
intressebevakning, polisen, OPCAT-inspektioner och klagomal i anslutning till corona.

5.13.1
SPECIALUPPGIFTER SOM GRUNDAR SIG PA INTERNATIONELLA KONVENTIONER

Justitieombudsmannen har specialuppgifter som grundar sig pa internationella konventioner och
som stoder framjandet och 6vervakningen av aldre personers rattigheter.

Den internationella konventionen mot tortyr och oménsklig behandling ar av stor betydelse med
tanke pa befogenheter och metoder i samband med inspektioner av boendeenheter och anstalter for
minnessjuka eller psykiskt sjuka. Justitieombudsmannen ar det nationella besdksorganet som avses i
det fakultativa protokollet och som utfor inspektioner pa platser varifran en person inte av egen vilja
kan avlagsna sig.

| och med att Finland den 10 juni 2016 ratificerade FN:s konvention och fakultativa protokoll
om réattigheter for personer med funktionsnedsattning (CRPD) fick justitieombudsmannen ett
nytt specialuppdrag. Konventionens tillampningsomrade omfattar dven adldre personer som har
en sjukdom eller skada som kan hindra dem fran att delta i samhallet. De ledande principerna
i konventionen ar diskrimineringsforbud, tillgédnglighet och tillgang. Konventionen betonar
sjdlvbestdmmanderatten och méjligheten att delta i beslut som géller en sjalv.

Justitieombudsmannen samt Manniskorattscentret och dess manniskorattsdelegation
utgor tillsammans den nationella mekanismen som avses i FN:s konvention om réttigheter for
personer med funktionsnedsattning. Mekanismen har till uppgift att framja, skydda och évervaka
tillgodoseendet av de rattigheter som garanteras i konventionen. | laglighetsévervakningen
av aldre personers rattigheter samarbetar man tatt med Manniskorattscentret och
manniskorattsdelegationens aldresektion.
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LAGLIGHETSOVERVAKNINGEN ENLIGT SAKOMRADEN
5.13 ALDRE PERSONERS RATTIGHETER

5.13.2
VERKSAMHETSMILJO

TIANSTER SOM ANVANDS AV ALDRE

De tjanster som aldre personer anvander ar i synnerhet hemvard, stodtjanster inom hemvarden,
narstaendevard, serviceboende, serviceboende med heldygnsomsorg samt institutionsvard.

Enligt statistik fran Institutet for halsa och vélfard anvdande 9 procent av dem som fyllt 65 ar, 17
procent avdem som fyllt 75 ar och 37 procent av dem som fyllt 85 ar tjanster for ldre i slutet av
2020 (regelbunden hemvard, vanligt serviceboende, serviceboende med heldygnsomsorg, vard pa
alderdomshem och langtidsvard pa hélsovardscentralernas baddavdelningar). Andelarna holls pa
nastan samma niva som aret innan. Hemvardens klienter uppgick till cirka 208 000, varav nastan
150 000 var Over 75 ar. | slutet av 2020 omfattades 8 % (knappt 44 000) av dem som fyllt 75 ar

av service med heldygnsomsorg (serviceboende med heldygnsomsorg, vard pa dlderdomshem,
langtidsvard pa hilsocentraler).

ENKATUNDERSOKNING OM TJIANSTER FOR PERSONER OVER 70 AR SOM BOR HEMMA

Riksdagens justititombudsman och Méanniskorattscentret anlitade i borjan av 2021 Taloustutkimus Oy
for att gora en enkatundersdkning om tillgangen till service samt servicebehovet for personer éver 70
ar som bor hemma. Enkéaten visade att ndstan 75 procent av de personer som &r 6ver 69 ar och som
bor hemma anlitar anhdrigas hjalp. De narstaendes roll framhavs sarskilt i fraga om stod for att kunna
rora sig utanfor hemmet, dar den offentliga servicens och frivilligverksamhetens andel var liten.
Dessutom ar 6ver en fjardedel av hemvardens klienter tvungna att utéver den kommunala servicen
dven anvéanda tjanster som de sjalva betalat for, sdasom stdd- och hemvardstjanster.

Den storsta obalansen mellan servicebehovet och tillgdngen till tjanster férekommer inom olika
tjanster som uppratthaller funktionsformagan, till exempel stod for det psykiska valbefinnandet,
fysio- och ergoterapitjanster i hemmet, dag- och servicecenterverksamhet samt fotvard. Man
upplever ocksa att det behdvs mer radgivning och information om tjansterna samt mer fardtjanster.

Enkaterna gav viktig information om servicebehovet och tillgangen till tjanster. Informationen
utnyttjas i laglighetsévervakningen. Laglighetsévervakningen riktas utifran resultaten av
undersokningen till de brister i hemvardens tjanster som dldre personer identifierat. I sin
laglighetsévervakning bedomer BJO sarskilt hur rattigheterna tillgodoses for personer som inte har
anhoriga eller narstaende som stéd. Det ar ocksa viktigt att folja upp hur man har lyckats stodja
anhoriga och narstaende. Observationer i anslutning till coronapandemin beskrivs i avsnitt 4.

ANDRINGAR | LAGSTIFTNINGEN

Lagen om dldreombudsmannen tridde i kraft den 19 augusti 2021. Aldreombudsmannen &r en
sjdlvstandig och oberoende myndighet som verkar i anslutning till diskrimineringsombudsmannens
byra. Ombudsmannens uppgift ar att framja tillgodoseendet av adldre personers rattigheter.
Aldreombudsmannens uppgifter fokuserar pa férutseende paverkan samt uppféljning och
utvardering. Ombudsmannen har inte behorighet att avgéra klagomal i enskilda fall eller utfora
inspektioner. Paivi Topo har utnamnts till tjdnsten som dldreombudsman fér tiden 15.1.2022—
14.1.2027.

Enligt den @ndring av dldreomsorgslagen som stegvis trader i kraft skulle
personaldimensioneringen vid verksamhetsenheter for effektiverat serviceboende och langvarig
institutionsvard vara minst 0,55 arbetstagare per klient fran borjan av 2021. Det ar fraga om en
lagstadgad minimidimensionering for bade offentliga och privata tjanster.
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Dimensioneringen ska vara hogre an minimidimensioneringen, om klienternas funktionsférmaga och
sakerstallandet av kvaliteten pa tjansterna forutsatter det.

Andringarna i klientavgiftslagen tridde i kraft den 1 juli 2021. Bestimmelser om
klientavgifter for langvarig boendeservice har fogats till lagen om klientavgifter inom social-
och halsovarden. Avgifterna bestams enligt enhetliga grunder for tjanster som tillhandahalls i
hemmet och for langvarigt, vanligt serviceboende. Avgifterna for langvarigt serviceboende med
heldygnsomsorg regleras i stor utstrackning pa motsvarande satt som avgifterna for langvarig
institutionsvard.

5.13.3 )
LAGLIGHETSOVERVAKNING

19 § i grundlagen tryggar de centrala grundlaggande fri- och rattigheterna i fraga om
laglighetsdvervakningen av dldre personers rattigheter. Enligt den har var och en som inte férmar
skaffa sig den trygghet som behovs for ett manniskovardigt liv ratt till oundgénglig forsorjning och
omsorg. Lagen garanterar var och en ratt till grundlaggande forsorjning under alderdomen. Dartill ska
det allmdnna, enligt vad som narmare bestams genom lag, tillférsakra var och en tillrackliga social-,
halsovards- och sjukvardstjanster samt framja befolkningens halsa.

Ar 2021 faste BJO i flera avgtranden uppmarksamhet vid brister i lagstiftningen. Under
coronapandemin har det upprepade ganger framkommit situationer dar man inte i tillrackligt
god tid har kunnat férutse nédvandiga lagandringar. De snabba och oférutsedda férandringarna
som beror pa pandemins karaktar har for sin del férsvarat situationen. Bakom brotten mot de
grundlaggande fri- och rattigheterna samt bakom bristerna inom varden och omsorgen som
observerats i laglighetsévervakningen finns ocksa sadana brister i lagstiftningen som har varit kdnda
i flera ar och som justitieombudsmannen flera ganger har lyft fram. BJO forutsatter att social- och
halsovardsministeriet utan drojsmal inleder en omsorgsfull beredning av dndringar i lagstiftningen
i fraga om forutsattningarna for begransningar som géller dldre personer samt i fraga om de
forfaranden som iakttas vid sddana begransningar. Redan innan dndringarna i lagstiftningen trader i
kraft ar det nédvandigt att Valvira och Institutet for halsa och valfard ger riksomfattande anvisningar
om hur begréansningar kan undvikas genom férebyggande atgarder i olika situationer. BJO framhaller
att en begransning inte &r tillaten om malet med begrdnsningen kan uppnas pa annat satt.

Av de klagomal som avgjordes 2021 gillde sammanlagt 216 aldre personers rattigheter (126 ar
2020, 69 ar 2019, 47 ar 2018 och 30 ar 2017). Av klagomalen ledde 113 (52 %) till atgarder. (2020
ledde 24 klagomal till atgarder och 29 klagomal till vidare undersékning pa eget initiativ, vilket senare
ledde till atgarder. Ar 2019 ledde 11 klagomal till &tgérder, 6 ar 2018 och 2 ar 2017). Bade antalet
klagomal och andelen atgardsavgoranden har 6kat betydligt under coronapandemin.

Under berattelsedret genomfordes tre inspektioner. (Ar 2020 gjordes fyra inspektioner, av vilka
tre var féremal for en efterfoljande inspektion. Ar 2019 gjordes sammanlagt 29 inspektioner, 2018
sammanlagt 11 och 2017 sammanlagt 5). Antalet inspektioner och hur de genomférdes paverkades
bade av de forsiktighetsatgarder som pandemin orsakade och sarskilt av det stora antalet klagomal
som géllde coronapandemin och halso- och sjukvarden.

Justitieombudsmannen kan pa eget initiativ undersoka missforhallanden som kommit till
justitieombudsmannens kinnedom genom klagomal, justititombudsmannens inspektioner eller
pa annat sitt. Ar 2021 avgjordes fyra av de bitradande justiticombudsmannens egna initiativ i
aldrefragor (ar 2020 avgjordes 14, ar 2019 avgjordes tva, ar 2018 ett och ar 2017 avgjordes tva egna
initiativ). Under berattelsearet gillde de egna initiativen coronapandemin.

Klagomal och egna initiativ i anslutning till coronapandemin inom adldreomsorgen behandlas i
avsnitt 4. OPCAT-inspektioner som gjorts som nationellt beséksorgan och egna initiativ i anslutning
till dem beskrivs i avsnitt 3.5.
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5.13.4
INSPEKTIONER

— JAMPANKAAREN PALVELUPIHA, 21.6 2021 effektiverat serviceboende, Mellersta Nylands
samkommun fér social- och hélsovard (4060/2021)

— KLIENTHANDLEDNING INOM SERVICE FOR ALDRE, 16.8 2021, tillhandahallande av service, Tavastehus
stad (3143/2021)

— SERVICE FOR ALDRE, 31.8 2021, tillhandahallande av service, Kangasala stad (1252/2021)

OBSERVATIONER OCH STALLNINGSTAGANDEN

Observationer som gjorts i egenskap av nationellt besoksorgan beskrivs i avsnitt 3.5 i denna
beréttelse.

Vid inspektionerna som gallde tillhandahallandet av tjanster for aldre (3143/2021 och 1252/2021)
gjordes foljande observationer.

Beslutsfattande

Personalen kunde inte alltid skilja at nar det i en klientsituation var fraga om handledning och
radgivning och nar det var fraga om en ansokan som kraver ett skriftligt beslut med anvisningar for
sokande av dndring. BJO betonade vikten av att identifiera en muntlig ansékan samt en narmare
forfragan om ett drende, nar det ar oklart for arbetstagaren om det ar fraga om en muntlig
ansokan. BJO forutsatte att forfarandena vid beslutsfattandet korrigeras sa att klienterna far beslut
om de tjanster de soker, att skriftliga beslut fattas utan dréjsmal och att besluten ar motiverade
och uppgjorda pa det satt som forutsatts i férvaltningslagen. BJO understrok att den tjansteman
som fattat beslutet ar juridiskt ansvarig for innehallet i beslutet. Lagstiftningen forpliktar den
tjdnsteinnehavare som fattar beslutet att skaffa den sakkunskap som behovs for att fatta beslutet.
Beslutsfattaren befrias dock inte fran tjansteansvar, straffrattsligt ansvar eller skadestandsansvar
genom att han eller hon beaktar expertasikter och andra underlag.

Praxis for beviljande av stodtjanster inom hemvarden

Vid inspektionerna framkom ett tillvagagangssatt dar hemvardens stodtjanster inte beviljades

nar personen inte hade behov av hemvardsbesok. BJO ansag att forfarandet inte var godtagbart.
Eftersom behovet av hjalp for att tvatta sig en gang i veckan inte ansags uppfylla grunderna for
beviljande av hemvard, utesl6ts i praktiken personer som bade behovde hjilp for att tvétta sig och
maltids-, butiks- och stddservice.

Forfarande nar grunderna for beviljande av hemvard dndras

N&r grunderna for beviljande av hemvard skarptes upplevde personalen inom klienthandledningen
ett tryck pa att avsluta hemvardstjansterna for de klienter som redan fick dem. BJO konstaterade
att man vid tillhandahallandet av socialvardstjanster aven maste ta hansyn till principen om
fértroendeskydd enligt 6 § i forvaltningslagen. Pa grund av forvaltningsbeslutets varaktighet kan
en myndighet i allménhet inte utan klientens samtycke aterkalla en forman eller rattighet som den
beviljat eller ens minska den, om inte lagen innehaller bestammelser om till exempel justering av
forutsattningarna for en tjanst eller stédatgarder.
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Besluten kan dndras s3 att de ar ofordelaktiga for klienten bland annat nér det har skett forandringar
i klientens omsténdigheter som paverkar tillhandahallandet av service och forutsattningarna for
beviljande av service. For att dessa ska kunna pavisas kraver varje beslut en individuell bedémning av
de nya omstdndigheterna.

Bedémning av servicebehov

BJO ansag det positivt att man bedémde om klienternas hemvardstjanster ar tillrackliga fore
utskrivningen fran sjukhuset och att bradskande omsorgstjanster ordnades snabbt. BJO ansag att
det var bra att utnyttja bedomningar av en fysioterapeut. Utifran de uppgifter som erhallits vid
inspektionerna ombads dock endast sallan en annan sakkunnig bedéma klientens servicebehov.
Lagstiftningen forutsatter att tillrdcklig sakkunskap anvands vid bedémningen av servicebehov. BJO
rekommenderade att man Okar det sektorsovergripande samarbetet for att identifiera klienternas
servicebehov och rikta tjanster som motsvarar behoven.

Stod for sociala problem

Kommunerna kunde inte erbjuda tillrdckligt med stdd for dldre personers sociala problem. BJO faste
uppmarksamhet vid att man i férhallande till behovet maste ordna tillrdckligt mycket socialarbete och
social handledning samt missbrukarservice fér aldre personer. BJO betonade att dven dldre personer
kan ha saddana i socialvardslagen 11 § definierade behov som kraver annan service an hemvard eller
boendeservice.

Egen kontaktperson

Egna kontaktpersoner diskuterades under inspektionen. Stadens mal var att den arbetstagare som
gjort bedomningen av servicebehovet dven i fortsattningen ska skéta kontakten med klienten. Den
egna kontaktpersonen utsags eller registrerades dock inte i klientdatasystemet. BJO konstaterade att
utgangspunkten for lagstiftningen &r att socialvardsklienterna har rétt att fa en egen kontaktperson.
BJO betonade vikten av den egna kontaktpersonens roll bdde i samordningen av individens

tjdnster och i 6vervakningen av tjansternas kvalitet. BJO férutsatte att kommunerna ser till att
klienterna informeras om den i socialvardslagen foreskrivna ratten att fa en egen kontaktperson

och att informationen om den egna kontaktpersonen registreras. Kontaktuppgifter till den egna
kontaktpersonen maste ges till klienten och klientens lagliga foretradare eller en nara anhérig samt
till klientens servicenatverk. Dessutom rekommenderade bitrddande justititombudsmannen att man
tillsammans med personalen diskuterar den egna kontaktpersonens roll i olika klientsituationer.

Tillracklig resursfordelning for myndigheterna for att trygga de grundlaggande fri- och
rattigheterna

Vid inspektionerna observerades brister i personalens kompetens och utbildning i férhallande till
antalet klienter. BJO forutsatte att eventuella brister i personalens uppgiftsstrukturer i fraga om
beslutsfattandet korrigeras och att man a andra sidan ser till att yrkesutbildade personer inom social-
och halsovarden samarbetar i enlighet med lagen. BJO faste uppmarksamhet vid att antalet klienter
hos servicehandledarna och socialarbetarna ska vara sadant att de lagstadgade uppgifterna, sasom
bedémningen av servicebehovet inom utsatt tid, uppfoljningen av klientplanerna samt den egna
kontaktpersonens uppgifter ar maojliga att genomféra.
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Overvakning av tjansternas kvalitet

Planen for egenkontroll &r ett centralt verktyg i uppfoljningen av klientsakerheten och verksamhetens
kvalitet. Den granskade klienthandledningsenheten hade ingen egen plan fér egenkontroll

av verksamheten, utan en mer allméan plan for hela dldreomsorgen. BJO ansag att det var en
orovackande brist att serviceledningen inte hade forfarit enligt det fastslagna forfaringssattet vid
behandlingen av en anmalan om missférhallanden. BJO betonade att det &r vasentligt for klientens
rattsskydd och egenkontroll att den person som ansvarar for verksamhetsenhetens egenkontroll
kanner till den géllande lagstiftningen och beaktar den i planeringen och genomférandet av
egenkontrollen.

Coronapandemins effekt pa tjdnsterna

Servicebehovet beddmdes genom hembesdk trots coronapandemin. Vid inspektionen lyfte
personalen fram att det &r utmanande att kommunicera med klienter som till exempel har dalig
horsel, eftersom mun- och nasskydden gor talet otydligt. Kortvardstjansterna som ordnas under
narstaendevardarens ledighet centraliserades och inskranktes. Den ersattande servicen bestod
framst av familjevard, som enligt personalen erbjuds endast i liten utstrackning samtidigt som kon

till tjdnsten ar lang. Dagverksamheten hade varit pausad for lang tid under coronapandemin. BJO

konstaterade att det ar viktigt att aldre personers och familjers ackumulerade behov beaktas nar

coronasituationen fortsatter och att olika satt att tillhandahalla tillrdcklig service utvecklas och
utokas.

Vid sin inspektion av tillhandahallandet av tjanster for dldre (1389/2020%*) faste BJO
uppmarksamhet vid bland annat brister i personalens och ledningens kompetens, samkommunens
skyldighet att ordna tjansterna enligt behov, beslutsférfarandet samt utnamningen av en egen
kontaktperson. Inspektionen beskrivs narmare i justiticombudsmannens verksamhetsberattelse fér
2020 (s. 350-353).

— Efter inspektionen meddelade Siun sote om féljande dndringar och utvecklingsatgarder som
inletts. Ledningens och personalens kunskaper om lagstiftningen kommer att utékas genom
utbildning och introduktion. Anvisningarna har uppdaterats med beaktande av sardragen i servicen
for aldre och den lagstiftning som styr den. Socialarbetarnas, socialhandledarnas och sjukskétarnas
resurser har utokats till Stédtjanster i vardagen (Arjen tukipalvelut), och en ledande socialarbetare
har fatt fast anstallning for att leda socialarbetet. Hela beslutsprocessen har granskats och
beslutsfattandet utvecklas genom pilotférsok. Klienterna far egna kontaktpersoner och antalet
klienter foljs upp. Satten att ordna hemvardens stodtjanster samt serviceutbudet granskas under
pilotférsdken. Stodet for narstaendevard utvecklas genom att man utvecklar samarbetet mellan
yrkesutbildade personer, antecknar mal och planer samt kontaktar narstaendevardaren minst en
gang per halvar. Under 2022 och 2023 kommer antalet serviceboenden fér boende att gradvis
utokas med sammanlagt 206 platser. | augusti 2021 6ppnades dessutom ett nytt vardhem, som gav
samkommunen tillgang till 12 nya serviceboendeplatser.

5.13.5
FRAMSTALLNINGAR OCH EGNA INITIATIV

BJO Sakslin utredde pa eget initiativ 6vervakningen av kvaliteten pa anstalts- och serviceboende inom
dldreomsorgen under coronaviruspandemin (2688/2020%*), genomférandet av narstaendevard under
coronaviruspandemin (3372/2020), genomférandet av méten och rorlighet fér dldre pa vardenheter
under coronaviruspandemin (5463/2020%*) samt begransningen av anviandningen av AstraZenecas
coronavaccin till 65—69-aringar (3432/2021*). Avgbrandena refereras i avsnitt 4.
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Tre framstéllningar om gottgorelse inom sakomradet lades fram under verksamhetsaret. Vid
bedémningen av drendet 7866/2020* (Undersokningsperiod mot patientens vilja pa stadens
sjukhus) var det av betydelse att & ena sidan den klagandes sjalvbestammanderétt respekterades
och a andra sidan att den klagandes ratt till tillrdckliga social- och halsovardstjanster och nodvandig
omsorg enligt 19 § i grundlagen tillgodoses. Gottgdrelse foreslogs ocksa i drendena 3279/2020*
(Utdelningspraxis for vardartiklar) samt 4180/2020* (Begransningar for deliriumpatienter med
minnessjukdom inom somatisk sjukvard). Framstallningarna om gottgorelse har sammanstallts i
avsnitt 3.7.

Sex avgoranden som géllde aldre personer innehdll ett lagforslag.

Avgéranden med anknytning till coronapandemin (2688/2020* och 5463/2020%*) beskrivs i avsnitt 4,
och avgoranden med forslag till gottgorelse (4180/2020* och 7866/2020%) i avsnitt 3.7. Avgéranden i
anslutning till DNR-beslut 6027/2020* behandlas i avsnittet om hélso- och sjukvard 5.11.

| ett avgrande (3115/2020%*) var det fraga om fastspanning av en patient som fick vard i livets
slutskede. BJO hanvisade till sina tidigare avgéranden (bl.a. 164/2021*) och foreslog att social- och
halsovardsministeriet utan drojsmal inleder en omsorgsfull beredning av dndringar i lagstiftningen
i fraga om tillatna begréansningar av dldre personers rattigheter och forutsattningarna for sadana
begransningar samt i fraga om de férfaranden som iakttas vid sadana begransningar.

5.13.6
UTLATANDEN

BJO gav utrikesministeriet ett utldtande (7992/2020) om ett kollektivt klagomal mot Finland i enlighet
med Europeiska sociala stadgan.

BJO gav social- och hélsovardsministeriet ett utlatande (4222/2021) om utkastet till regeringens
proposition till riksdagen om lag om andring av socialvardslagen, lagen om stédjande av den dldre
befolkningens funktionsformaga och om social- och hélsovardstjanster for dldre samt vissa lagar som
har samband med dem.

BJO gav social- och hélsovardsministeriet ett utlatande (6065/2021) om Finlands
uppfoljningsrapport om den internationella handlingsplanen for aldrande som antogs i Madrid
(2018—2022).

5.13.7 i
OVRIGA AVGORANDEN

Under berattelsearet faste BJO i flera avgéranden uppmarksamhet vid krédnkningen av dldre
personers sjalvbestimmanderétt och a andra sidan vid skyldigheten att trygga nédvandig omsorg for
dldre. Det framkom allvarliga brister i kvaliteten pa varden och omsorgen.

VARD AV PERSON MED MINNESSJUKDOM

BJO ansag att vardpersonalen vid en enhet inte reagerade tillrackligt snabbt pa forandringar i en
persons tillstdnd genom att be en ldkare om en bedomning av situationen. Darfor fordrojdes till
exempel konstaterandet av urinvagsinfektioner. Fordréjningarna konstaterades delvis bero pa
den stora omsattningen i personalen. Den klagande hade varit tvungen att kalla en privat lakare
till enheten tva ganger. Vid enheten konstaterades dessutom brister i ordnandet av stimulerande
verksambhet, stddningen i allménhet och hos den klagandes mor.
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Pa grund av ovan namnda brister ansag BJO att ratten till tillrackliga social- och halsovardstjanster
enligt 19 § 3 mom. i grundlagen samt vard och socialvard av god kvalitet som forutsatts i patientlagen
och klientlagen inte tillgodosags i fraga om den klagandes mor (8165/2020%).

LASNING AV DORR OCH HOJNING AV SANGKANTER

En ldkare hade fattat flera beslut om begréansande atgarder for den klagandes mor, bland annat om
att sdngkanterna i hennes sang ska hallas uppe. Enligt utredningen i drendet hade sdngkanterna
dock hallits uppe mer dn besluten majliggjorde. | akuta situationer kan en vardare besluta att
begransa den aldres sjalvstandiga rorlighet utan tillstand av en lakare, om det &ar akut nédvandigt
for att garantera personens eller andra personers sakerhet. En sddan begransning som grundar

sig pa nodvarn eller nodtillstand kan dock inte fortgaende anvandas som grund for begransande
atgarder. Om vardpersonalen i dessa situationer har ansett att det finns ett akut behov av att
garantera sdkerheten genom hojda sangkanter, borde vardpersonalen noggrannare ha dokumenterat
de omstandigheter som lett till situationen samt bedémt méjligheten att anvanda andra mindre
begransande metoder och darefter utan drojsmal ha meddelat en ldkare om de begransande
atgarderna for att de skulle kunna bedémas.

Enligt utredningen i arendet var dorren till den klagandes mors rum Iast av hennes egen vilja. Hon
kunde rora sig med rollator och 6ppna dorren sjalv. Situationen dar dorren var last och den klagandes
mor lag i séingen med hojda sdangkanter handlade dock enligt BJO:s mening om en lagstridig
begransning av rorelsefriheten. Dessutom hade inga anteckningar om lasning av dorren gjorts i klient-
eller patientuppgifterna eller vardplanen.

BJO ansag det vara viktigt att personalen identifierar situationer dar den boendes rattigheter
begrdnsas och pa sa satt kan forfara ratt i sadana situationer. BJO bad kommunen att tillsammans
med serviceboendeenheten bedéma anvisningarna om begransande atgarder och méjligheterna att
ta i bruk alternativa tillvagagangssatt for att minska eller avsta fran anvandningen av begransande
atgarder (8165/2020%*).

PERSONALBRIST SOM GRUND FOR FASTSPANNING

BJO instdmde med Valvira att det inte ar &ndamalsenligt att spanna fast en patient som far vard
i livets slutskede. Enligt BJO borde patienten inte heller ha spants fast pa andra avdelningar.
Personalbrist berattigar inte till att rikta begransande atgarder mot en patient. Méjligheten att
anvanda lindrigare metoder for att garantera patientens sakerhet maste bedémas. BJO betonade att
grundlagsutskottets allmanna grunder for begransning av de grundlaggande fri- och rattigheterna
ar ovillkorliga. Begransningarna maste vara nddvandiga for att ett godtagbart mal ska kunna uppnas
och de maste dven i 6vrigt uppfylla proportionalitetskravet. Detta innebér att en begransning av
de grundlaggande fri- och rattigheterna kan vara tilldten endast om ett godtagbart mal inte kan
uppnas med mindre medel som ingriper i de grundlaggande fri- och rattigheterna. Enligt uppgifterna
i dokumenten kunde man ha undvikit de begransande atgarderna mot patienten genom att utéka
personalen.

BJO konstaterade att det redan innan lagandringarna trader i kraft ar nddvandigt att Valvira
och Institutet for halsa och valfard ger riksomfattande anvisningar om de metoder med vilka man
kan undvika att begransa aldre personers grundlaggande fri- och rattigheter bade inom hélso-
och sjukvarden och inom socialvarden utan att dventyra deras ratt till liv och nédvandig omsorg.
Anvisningarna borde uttryckligen fokusera pa hur man kan undvika begransande atgarder. Dessutom
skulle anvisningarna kunna konkretisera tilldmpningen av de allmanna begransningsprinciperna i
praktiska situationer(3115/2020%).
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Undvikande av fysiska begransande atgarder mot en aldre patient under akut forvirring (delirium) har
ocksa behandlats i beslut 4180/2020%* i avsnitt 3.7. Bland annat smaérta och fysiska begransningsforsok
ar faktorer som okar risken for geriatriskt delirium. Enligt lakarhandboken ska man undvika

fysiska begransande dtgarder mot deliriumpatienter in i det sista och om det ar nédvandigt

ska begransningens langd minimeras och sa latta begransningsatgarder som mojligt anvandas.

BJO foreslog att man inom stadens social- och halsovardstjanster bedémer pa vilket satt man i
fortsattningen kan trygga att felaktiga forfaringssatt inte upprepas.

VARDENS KVALITET

Den klagandes anhoriga fick inte sddan hélso- och sjukvard av god kvalitet som avses i 3 § 2 mom.

i patientlagen. BJO faste uppmarksamhet vid betydelsen av interaktionen mellan personalen

och patienten och dennas néarstaende, och vid att en otillracklig personal inte heller far orsaka
situationer dar varden fordrojs vasentligt i bradskande situationer. Bedémningen av smartstillande
ldkemedels tillrdacklighet hade forsvarats vasentligt av att anteckningarna i journalhandlingarna var
mycket knappa. BJO betonade betydelsen av korrekt gjorda journalanteckningar. En &ndamalsenlig
dokumentation ar viktig inte bara for att sakerstélla en god patientvard utan ocksa for att sakra
rattsskyddet for dem som deltagit i varden. BJO konstaterade pa ett allméant plan att en tjdnsteman
bor tala kritik mot sig sjalv. Man far inte provoceras av klander och klander far inte heller paverka
lagenligt forfarande och god vard av patienten (3115/2020%).

BESOK AV SALLSKAPSDJUR PA ETT VARDHEM

BJO ansag att en stiftelse hade handlat felaktigt nér den hade forsummat sin skyldighet att utreda
den klagandes alderstigna faders 6nskemal, asikter och individuella behov i ett drende som kunde ha
stor betydelse fér hans vélbefinnande.

Stiftelsen beslutade 2019 att inféra besoksforbud for sallskapsdjur inomhus i ett vardhem som
uppratthalls av stiftelsen. Nar beslutet om besoksforbudet fattades diskuterades drendet inte med
klagandens far eller dennes anhdriga eller med andra boende eller patienter pa vardhemmet.
Forbudet faststdlldes ovillkorligen utan maojlighet till provning fran fall till fall eller utan att stiftelsens
representanter tillsammans med den klagandes far och dennes anhoriga, eller virdhemmets 6vriga
invanare och patienter, hade 6vervagt alternativa satt att ordna besék av sallskapsdjur inomhus pa ett
sakert satt och med beaktande av halsokrav.

BJO delgav stiftelsen sin uppfattning om att forfarandet var felaktigt (1023/2021%).

ROKNING VID EN ENHET FOR SERVICEBOENDE

Rokning var i sig tilldten i vid en enhet for boendeservice, men inte i det rum och inte pa det rummets
balkong som den boende disponerade 6ver. BJO faste uppmarksamhet vid att mojligheten att roka
kan forhindras om den boende inte har tillgang till platsen dar det ar tillatet att roka. Darfér betonade
BJO kommunens skyldighet att ge en aldre person mojlighet att paverka och delta i planeringen

och genomférandet av sina tjanster samt att utreda betydelsen av olika alternativ for hen. Om en
person inte sjalv kan ta stallning till planeringen och genomférandet av den service som hér till hens
socialvard, ska personens vilja utredas i samarbete med hens anhoriga, narstaende eller eventuella
lagliga foretradare (5410/2020).
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UTSKRIVNINGSFORSOK

BJO ansag det forstaeligt att det inte alltid &r mojligt att fa en tillrackligt exakt uppfattning om hur en
dldre person klarar sig dar hen bor efter en sjukhusvistelse. Ett satt att utreda situationen kan vara
ett sa kallat utskrivningsforsok (kotiutumiskokeilu). Enligt BJO omfattar god vard och méanniskovardigt
bemdtande enligt patientlagen ocksa att patienten skrivs ut pa ett sdkert satt.

BJO faste pa ett allméant plan Vanda stads social- och hélsovardssektors uppmarksamhet vid
att det inte ar mojligt att stdlla allmanna och enhetliga villkor for en viss tjanst, sdasom misslyckad
utskrivning eller utskrivningsforsok (5124/2020).

VAGRAN TILL SERVICE

BJO konstaterade att vagran att ta emot en plats pa ett serviceboende med heldygnsomsorg inte
utgor en grund for att inleda ansokningsprocessen pa nytt. Att en klient inte tar emot den service
som erbjuds avlagsnar inte behovet av service. Personen ska erbjudas en plats pa ett serviceboende
som motsvarar hens behov, och vid bedémningen av behovet ska forutom vardbehov dven sociala
behov, sdsom kontakt med narstaende, beaktas. Tiden for att verkstilla beslutet kan vara tre
manader langre, om utredningen av drendet av sarskilda skal krdver en langre handlaggningstid eller
om det finns nagon annan sarskild grund som anknyter till klientens behov for att verkstélligheten ska
bli fordrojd (5124/2020).

SOCIALVASENDETS FORFARANDE FOR ATT TRYGGA OMSORGEN FOR EN PERSON MED
MINNESSJUKDOM

En utomstaende person hade kontaktat nddcentralen efter att ha traffat den klagandes mor som
promenerade mitt pa gatan pa natten. Enligt nédmeddelandet var den klagandes mor minnessjuk,
rastlos och forsokte avldgsna sig fran platsen. Enligt polispatrullen som larmades till platsen kunde
den aldre personen inte komma ihag sin hemadress och hade inte sina hemnycklar med sig. Jo ansag
det klandervart att en dldre person med minnessjukdom och som nyligen gatt vilse ldmnades ensam
hemma utan att man férsakrade sig om att den ansvariga myndigheten genast fick kinnedom om
saken. | fraga om polisens verksamhet har ett avgérande i drendet meddelats 4712/2020*. Fallet
beskrivs i justititombudsmannens arsberattelse 2020 (s. 345—346). JO beslutade dessutom att som
ett klagomal separat utreda socialvasendets forfarande i drendet.

Socialarbetaren vid socialjouren hade efter att ha fatt uppdraget kontaktat den utomstaende
personen som hade gjort anmalan. Socialarbetaren var inte i kontakt med polispatrullen som skotte
uppgiften och polisen var inte i kontakt med socialarbetaren. Socialarbetaren hade inte kontrollerat
om den klagandes mor hade férts hem och hade inte beddmt om det hade varit tryggt att den
klagandes mor stannade ensam hemma, och inte heller vilka fortsatta atgarder den klagandes
situation eventuellt forutsatte.

BJO konstaterade att socialarbetarens kontakt med den person som gjort anmalan till
nddcentralen och den bedémning av situationen som baserade sig pa antaganden inte hade varit
tillrackliga och inte heller andamalsenliga atgarder for att utreda behovet av vard och omsorg for
den person som anmalan gillde. BJO ansag det vara mycket klandervart férfarande att uppgiften
hade antecknats som avklarad for socialvdsendets del redan innan den klagandes mor hade skickats
hem. BJO ansag att den socialarbetare som hade jour hade handlat felaktigt pa sa satt att heninte i
tillracklig utstrackning hade bedémt den klagandes mors bradskande behov av socialvard efter att ha
fatt uppdraget via larmcentralen och inte heller tryggat den nédvéandiga omsorgen om den klagandes
mor i en bradskande situation pa det satt som foreskrivs i socialvardslagen.

308



BJO ansag att socialarbetaren hade forfarit felaktigt dven i det att hen inte hade sdkerstallt att
uppgifterna om handelserna hade éverforts till hemkommunen for den klagandes mor. BJO
betonade att dven inom socialvasendet ska arbetstagarna som ansvarar for olika tjanster se till att
informationen férmedlas till de instanser som har handlingsskyldighet i drendet (5849/2020%).

GOTTGORELSE OCH KORRIGERING AV FEL

BJO hade rekommenderat gottgtrelse i drende 4070/2020* som gillde gifta pars ratt att

bo tillsammans samt traffa varandra och sina narstdende under coronapandemin. BJO bad
samkommunen for social- och halsovardstjanster meddela senast den 28 maj 2021 vilka atgarder den
hade vidtagit for att verkstalla gottgorelsen. Den klagande hade ingen information om gottgoérelsens
genomfoérande inom utsatt tid, och samkommunen hade inte lamnat in den begarda anmalan. BJO
ansag att samkommunen hade underlatit sig att utan dréjsmal genomfora gottgbrelsen samt att
handla i enlighet med férutsattningarna fér god forvaltning.

Dessutom faste BJO uppmarksamhet vid samkommunens férfarande vid behandlingen av
en anmarkning. Den klagande hade gjort anmarkningen elektroniskt den 4 maj 2020 och fatt en
kvittering pa att den tagits emot. Den klagande hade dock inte fatt nagot svar pa sin anmarkning. Av
den utredning som inkommit i drendet framgick att e-tjansten den 28 juni 2021 gett samkommunen
en utredning i arendet. Enligt utredningen sparade tjansten anmarkningen i pdf-format i databasen
och skickade automatiska e-postkvitteringar till den person som framstallt anmarkningen. Pa grund
av ett tekniskt fel hade tjansten dock inte lagt till anmarkningen i vyn for de anmarkningar som
behandlades och darmed kom den inte till handlaggarnas kannedom. | utredningen konstateras att
felet har atgardats sa att det inte langre kan upprepas.

BJO konstaterade att en anmarkning &r ett primart och centralt rattsmedel for klienter inom
socialvarden. Orsaken till felet hade efterfragats hos serviceproducenten forst efter BJO:s nya begéran
om utredning, cirka ett ar efter att samkommunen hade fatt kinnedom om &rendet via féregaende
begiran om utredning. Korrigeringen av felet hade darfor fordrojts. BJO ansag att forfarandet var
klandervirt med tanke pa tillgodoseendet av klientens rattsskydd (4088/2021*).
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