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Sammendrag

Innledning

2020 ble et uvanlig ar ogsa for Sivilombudsman-
nens forebyggingsenhet. Covid-19-pandemien endret
risikobildet og synliggjorde sarbarhet for nye grupper
mennesker. Metodeutvikling og besgk til nye sektorer
ble derfor viktig. Varen 2020 ble det gjennomfart besgk
til barnevernsinstitusjoner og institusjoner innen psy-
kisk helsevern for barn og unge. Hgsten ble brukt til &
gjennomfere besgk til sykehjem og til bofellesskap for
mennesker med utviklingshemming.

Aret startet med dpen hering i Stortingets kontroll-
og konstitusjonskomité om Sivilombudsmannens sar-
skilte melding til Stortinget om isolasjon og mangel pa
menneskelig kontakt i norske fengsler. Her deltok jus-
tis- og innvandringsminister Jgran Kallmyr, helseminis-
ter Bent Hpie og lederne for Kriminalomsorgsdirektora-
tet og Helsedirektoratet. Meldingen bygget pa funn fra
forebyggingsenhetens besgk til 19 norske fengsler gjen-
nom fem ar og er det sterkeste virkemiddelet Sivilom-
budsmannen har. At kontroll- og konstitusjonskomite-
en besluttet a holde en dpen hering utgjorde en viktig
milepeel for arbeidet med & begrense isolasjon i norske
fengsler.

Sivilombudsmannens forebyggingsmandat

14. mai 2013 vedtok Stortinget at Norge skulle slut-
te seg til tilleggsprotokollen til FNs torturkonvensjon
(OPCAT). Stortinget tildelte Sivilombudsmannen opp-
gaven med & utgve mandatet som er fastsatt i OPCAT. I
2014 ble forebyggingsenheten opprettet som en egen
avdeling for a ivareta denne delen av ombudsmannens
arbeid.

Sivilombudsmannen ved forebyggingsenheten
foretar regelmessig besgk til steder der mennesker er
fratatt friheten, for eksempel fengsler, politiarrester, in-
stitusjoner innen psykisk helsevern og barnevernsinsti-
tusjoner. Besgkene kan skje med eller uten forhandsvar-
sel.

Sivilombudsmannen har adgang til alle steder for
frihetsbergvelse og til & fare private samtaler med per-
soner som er fratatt friheten. Ombudsmannen har ogsa
tilgang til alle ngdvendige opplysninger av betydning
for forholdene under frihetsbergvelse.

Under besgkene sgker forebyggingsenheten & av-
dekke risikofaktorer for krenkelse gjennom egne obser-
vasjoner og samtaler med de bergrte. Samtaler med per-
soner som er fratatt friheten, er serlig prioritert.

Sivilombudsmannen har, som en del av forebyg-
gingsarbeidet, utstrakt dialog med nasjonale myndig-
heter, kontroll- og tilsynsorganer i forvaltningen, andre
ombud, sivilt samfunn, forebyggingsorganer i andre
land og internasjonale aktgrer pd menneskerettighets-
feltet.

Det er opprettet et rddgivende utvalg som bidrar
med kompetanse, informasjon, rad og innspill til fore-
byggingsarbeidet.



FNs torturkonvensjon

FNs konvensjon mot tortur og annen grusom,
umenneskelig eller nedverdigende behandling eller
straff slar fast at tortur og umenneskelig behandling er
forbudt, og at dette forbudet aldri kan fravikes. Stater
som slutter seg til konvensjonen, forplikter seg til & for-
by, forebygge og straffeforfglge all bruk av tortur og an-
nen grusom, umenneskelig eller nedverdigende be-
handling eller straff. Ifglge konvensjonen skal enhver
konvensjonspart «sgrge for at dens kompetente
myndigheter iverksetter omgaende og upartiske under-
sokelser, i ethvert tilfelle der det er rimelig grunn til &
anta at en torturhandling (eller andre former for gru-
som, umenneskelig eller nedverdigende behandling el-
ler straff) har funnet sted pa noe omrade under dens ju-
risdiksjon».

Norge sluttet seg til torturkonvensjonen i 1986. Tor-
turforbudet er nedfelt i ulike deler av norsk lovgivning,
inkludert i Grunnloven § 93.

Torturkonvensjonens tilleggsprotokoll (OPCAT)

Tilleggsprotokollen til FNs torturkonvensjon har
som formdl & forhindre og forebygge tortur og
umenneskelig behandling av mennesker som er fratatt
friheten. Den ble vedtatt av FNs generalforsamling i
2002 og tradte i kraft i 2006. Bakgrunnen for protokol-
len er at mennesker som er fratatt friheten, befinner seg
ien spesielt utsatt situasjon og star overfor gkt risiko for
a bli utsatt for tortur og annen grusom, umenneskelig
eller nedverdigende behandling eller straff.

Stater som slutter seg til tilleggsprotokollen, forplik-
ter seg til a etablere eller utpeke ett eller flere nasjonale
forebyggingsorganer som gjennomforer regelmessige
bespk til steder hvor personer er eller kan vere fratatt
friheten, med sikte pa 4 styrke beskyttelsen av disse per-
sonene mot tortur og umenneskelig behandling.

De nasjonale forebyggingsorganene har mulighet
til & gi anbefalinger som peker pa risikofaktorer for inte-
gritetskrenkelser. De kan ogsa legge frem forslag og
kommentarer til eksisterende lovgivning eller lovfor-
slag.

Forebyggingsorganene skal vere uavhengige av
myndighetene og stedene for frihetsbergvelse, ha ngd-
vendige ressurser til radighet og ha ansatte med ned-
vendig kompetanse og fagkunnskap.

Tilleggsprotokollen har ogsa opprettet en interna-
sjonal forebyggingskomité som arbeider parallelt med
de nasjonale forebyggingsorganene, FNs underkomité
for forebygging (SPT). SPT kan besgke alle steder for fTi-
hetsbergvelse i statene som har sluttet seg til tilleggs-
protokollen. I tillegg kan SPT gi rad og veiledning til de
nasjonale forebyggingsorganene.
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Arbeidsmetoder

Hovedoppgaven er a undersgke, avdekke og forsta
de konkrete utfordringene pa hvert sted som blir be-
sgkt. Ombudsmannen gir anbefalinger om hvordan ri-
siko for umenneskelig behandling kan begrenses for a
styrke beskyttelsen av dem som er fratatt friheten, og ar-
beider dialogbasert for & skape endring.

Forebyggingsenhetens arbeidsmetoder skal sikre at
risiko for tortur og umenneskelig behandling identifise-
res, slik at det kan forebygges at mennesker utsettes for
slike krenkelser. Risiko for tortur eller umenneskelig be-
handling pavirkes blant annet av rettslige og institusjo-
nelle rammer, fysiske forhold, opplering, ressurser, le-
delse og institusjonskultur. Forebyggingsenheten har
derfor en bred metodologisk tilnerming.

Sentralt star besgkene til steder der mennesker er
frihetsbergvet. Besgpkene gir mulighet til & snakke med
personer som selv er fratatt friheten, og de gir et godt
innblikk i forholdene pa steder hvor mennesker er fra-
tatt friheten i Norge.

God kartlegging legger grunnlaget for et godt besok

Det inngdr et betydelig kartleggingsarbeid i priori-
teringen av hvilke steder som skal besgkes, og nar de
skal besgkes. Ombudsmannens kildetilgang er avgjg-
rende for et systematisk og godt forebyggingsarbeid.
Gjennomgang av relevant dokumentasjon i forkant av
besgk gjor det mulig & identifisere risikofaktorer for
uverdig og umenneskelig behandling.

Mandatet omfatter alle steder der mennesker er el-
ler kan vaere fratatt friheten. Dette betyr at stedene fore-
byggingsenheten besgker, kan vere svert ulike i stgrrel-
se, organisering og styring.

Bespkene ma ogsa planlegges slik at forebyg-
gingsenheten far anledning til & snakke med flest mulig
pa den aktuelle institusjonen. Antall personer som er
fratatt friheten, ansatte, turnus og leders tilstedevarelse
er eksempler pa faktorer som er relevante i planleggin-
gen av et besgk.

I forkant av besgkene blir det utarbeidet inter-
vjuguider som er tilpasset de ulike gruppene forebyg-
gingsenheten gnsker & snakke med i lopet av et besgk.
Samtalene gjennomfores som delvis strukturerte inter-
vjuer med to av forebyggingsenhetens medlemmer til
stede. Dette sikrer atinformasjonen som mottas, blir til-
strekkelig dokumentert. I tillegg til intervjuguider blir
det utarbeidet dokumenter som tar for seg konkrete
problemstillinger forebyggingsenheten forventer a
mote pd institusjonen. Disse kan avhenge av type insti-
tusjon, om deter en privat eller statlig akter, stgrrelse og
sa videre.

Stedene informeres som hovedregel ikke om néar
besoket planlegges gjennomfort. Som regel blir det in-
formert om at et besgk vil finne sted i lgpet av en perio-
de pa 2-12 maneder. Dette gjor det mulig d hente inn in-
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formasjon fra en rekke kilder i forkant av besgket. Sen-
trale kilder i denne fasen er dokumenter tilsendt fra ste-
det som skal besgkes, tilsynsmyndigheter, myndighets-
organer og andre relevante instanser. Det radgivende
utvalget blirinformert og medlemmene blir bedt om in-
formasjon dersom de har det. Sivilombudsmannen har
tilgang til alle ngdvendige opplysninger av betydning
for forholdene under frihetsbergvelse. Dette kan for ek-
sempel vere vedtak, journaler, protokoller, statistikk og
interne dokumenter om drift. I noen tilfeller giennom-
fores ogsa helt uanmeldte besgk. Dette vil veere besgk til
steder der fordelen ved & komme helt uvarslet antas &
veere storre enn fordelen ved & kunne innhente infor-
masjon fra stedet i forkant.

Hesten 2020 valgte forebyggingsenheten & varsle
stedene om dato for besgket én til to uker i forkant av
besgket. Dette var fordi den pagdende pandemien la
press pa bemanningssituasjonen, og det var behov for
noe tilrettelegging for & kunne gjennomfore besgkene
pé en trygg mate med tanke pa smittevern. En annen
viktig grunn til at det ble varslet, var at disse besgkene
var til steder for mennesker med kognitiv svikt (demens
og utviklingshemming) som kan ha stort behov for &
veere forberedt for & oppleve et besgk som trygt. Denne
metoden vil bli evaluert pa bakgrunn av erfaringene et-
ter de forste besgkene til sykehjem og boliger for men-
nesker med utviklingshemming.

Samtaler med mennesker som er fratatt friheten

Nar forebyggingsenheten er pa besgk, undersgkes
forholdene pa stedet gjennom egne observasjoner,
samtaler og gjennomgang av dokumenter. Det blir tatt
bilder for 8 dokumentere utforming og tilstand pa loka-
lene, informasjonsoppslag og utstyr.

Forebyggingsenheten prioriterer alltid a gjennom-
fore private samtaler med dem som er eller kan veere fra-
tatt friheten. Disse samtalene er en spesielt viktig kilde
til informasjon ettersom de frihetsbergvede har farste-
handskunnskap om forholdene pd stedet. De befinner
seg i en utsatt situasjon og har et serlig krav pa beskyt-
telse. Ved behov benyttes tolk og andre ngdvendige til-
rettelegginger. Det gjennomfores ogsa samtaler med
ansatte, ledelse, helsetjenester og andre relevante par-
ter. I 2020 er det utviklet nye metoder som blant annet
innebeerer systematisk informasjonsinnhenting fra pa-
rgrende til dem som er fratatt friheten. I noen tilfeller vil
de som er fratatt friheten, ikke selv veere i stand til & gi in-
formasjon om hvordan de har det, eller de kan vaere ien
situasjon som gjer dem ekstra sarbare som kilder. I slike
situasjoner vil pargrende og verger kunne vare ekstra
viktige kilder til informasjon om forholdene pa stedet.
Den forelgpige erfaringen med en systematisert kontakt
med pargrende var at dette ga mye og nyttig informa-
sjon.

Alle funn offentliggjores

Etter at besgket er gijennomfort, utarbeides det en
rapport som beskriver de risikofaktorene som ble av-
dekket under besgket. I denne fasen innhentes det ofte
mer dokumentasjon for a supplere kildene pa de omra-
dene det er ngdvendig. Dette omfatter ofte rutiner og
prosedyrer, lokale retningslinjer, tvangs vedtak, logger,
planer og helsedokumentasjon.

Besgksrapportene publiseres pa Sivilombudsman-
nens nettside.

I tillegg til & beskrive funn inneholder rapportene
anbefalinger til stedet om endringer der det er behov for
det. Mélet med anbefalingene er & minske risikoen for at
mennesker som er fratatt friheten, skal bli utsatt for tor-
tur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdigen-
de behandling eller straff.

Besgksrapportene sendes i kopi til ansvarlig depar-
tement, direktorat, forvaltningstilsyn og medlemmene i
det radgivende utvalget. I tillegg utgis de i papirutgave.
Hvert sted mottar et visst antall rapporter som skal gjg-
res tilgjengelig bade for de frihetsberevede, de ansatte
og andre som kan ha nytte av dem, som pérgrende.

Stedene som har blitt besgkt, far en frist for & orien-
tere ombudsmannen om hvordan de har fulgt opp an-
befalingene i rapporten. Informasjon om stedets opp-
folging publiseres ogsa pd ombudsmannens nettside.
Enkelte anbefalinger krever begrenset innsats a folge
opp, mens andre er krevende. Dette inneberer at opp-
fplgingen av et besgk noen ganger kan ta lang tid, mens
den andre ganger avsluttes relativt raskt.

Metodeutvikling: Koronapandemien og besok til nye
sektorer

Smitteverntiltak har pavirket hverdagen i mange
ulike typer institusjoner, og mange har opplevd en mer
innskrenket hverdag som folge av dette. Informasjon fra
flere kilder pekte i retning av at mennesker pa sykehjem
og mennesker med utviklingshemming som bor i egen
bolig med assistanse fra kommunen, ble underlagt inn-
gripende restriksjoner under pandemien. Forebyg-
gingsenheten har derfor brukt mye tid dette aret pa a
forberede besgk til sykehjem og boliger for personer
med utviklingshemming.

Hverken pasienter pa sykehjem eller mennesker
med utviklingshemming som har behov for assistanse
fra kommunen, er i utgangspunktet fratatt friheten. Li-
kevel kan det vere tilfeller hvor disse menneskene og
deres situasjon faller inn under ombudsmannens man-
dat. Pa sykehjem kan det i noen tilfeller fattes lovlig ved-
tak om innleggelse eller tilbakeholdelse mot beboerens
vilje. Pasienter pa sykehjem kan ogsa i praksis veere un-
derlagt omfattende begrensninger, for eksempel laste
dgrer og andre bevegelseshindrende tiltak, uten at det
er fattet lovlig vedtak. Det er ogsa kjent at mennesker
med utviklingshemming som mottar helse- og om-



sorgstjenester i sitt eget hjem, kan veere utsatt for omfat-
tende begrensninger som kan utgjgre frihetsbergvelse.
Den europeiske menneskerettsdomstolen (EMD)
har slatt fast at dersom en institusjon utgver fullstendig
og effektiv kontroll av omsorgen og bevegelsesfriheten
til en person, kan dette innebzre frihetsbergvelse til
tross forat oppholdetisegselv er frivillig. Underkomite-
en for forebygging av tortur (SPT) understreker at et-
hvert sted en person ikke kan forlate av egen fri vilje, el-
ler steder der man mistenker at personer kan vare ut-
satt for slike bevegelsesbegrensninger, faller inn under
besgksmandatet, sifremt det er en situasjon der staten
har, eller ma forventes & ha en «regulerende funksjon».

Nasjonal og internasjonal dialog

A spre kunnskap om situasjonen for dem som er fra-
tatt friheten i Norge, er en sentral del av forebyggingsar-
beidet. Det blir derfor jobbet strategisk og overordnet
med kunnskapsdeling og informasjons- og pavirknings-
arbeid. Dette blir gjort gjennom seminarer, fore-
lesninger, opplering og dialog med relevante institusjo-
ner.

Internasjonal dialog og samarbeid har vart spesielt
avgjegrende i 2020. Pandemien har skapt nye utfordrin-
ger og problemstillinger som ombudsmannen har hatt
stor nytte av & diskutere lopende med andre nasjonale
forebyggingsenheter og med internasjonale organisa-
sjoner og menneskerettighetsorganer. Utveksling av
kunnskap og ideer om nye mater a drive arbeidet pa har
skjedd pa ulike digitale plattformer. Samarbeidet mel-
lom forebyggingsenhetene i de nordiske landene har pa
samme madte vert fruktbart.

Forebyggingsenhetens medarbeidere

Forebyggingsenheten er tverrfaglig sammensatt. De
ansatte er utdannet innen jus, politifag, kriminologi, so-
siologi og psykologi, samt ansatte med tverrfaglig ut-
danningsbakgrunn. Enheten er organisert som en egen
avdeling hos Sivilombudsmannen ogbehandler ikke in-
dividuelle klager.

Eksterne eksperter

Forebyggingsenheten har mulighet til 4 innhente
ekstern ekspertise til enkelte besgk eller i andre sam-
menhenger. Eksterne eksperter kan for eksempel vere
tilknyttet forebyggingsenhetens besgksteam under for-
beredelsene til og gjennomfegringen av ett eller flere be-
sok. De kan ogsa bidra i utarbeidelsen av besgksrappor-
ten og med faglig radgivning og med intern kompetan-
sebygging.

12020 ble det innhentet kunnskap og oppleering fra
flere eksterne eksperter innen eldrehelse og forholdene
for mennesker med utviklingshemming. Dette omfattet
bade kunnskap om boforhold, medisinske forhold, re-
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gelverk og om gode metoder for & innhente informa-
sjon og gjennomfgre intervjuer.

Det har ogsa vert ngdvending a benytte eksterne
eksperter i arbeidet med a lage operative prosedyrer for
besgk under pandemien. Forebyggingsenheten har ut-
arbeidet en egen veileder for hvordan besgkene skal
gjennomfores pd en smittevernmessig trygg mate. I det-
te arbeidet har det vert dialog med Folkehelseinstitut-
tet.

Ot isolasjon og teffere soningsforhold i fengsel
under covid-19-pandemien

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet har i lg-
pet av varen 2020 undersogkt hvilke konsekvenser pan-
demien har hatt for innsatte i et utvalg fengsler. Under-
sgkelsen viste at mange innsatte opplevde soningen
som tyngre i pandemiens tidlige fase, pa grunn av be-
grensningene som fulgte av smitteverntiltakene.

INNGRIPENDE SMITTEVERNTILTAK I FENGSLENE

Forholdene i fengslene gjor det vanskelig & beskytte
seg mot smitte, og innsatte har hgyere sykelighet enn
befolkningen ellers. Flere kan derfor risikere et alvorlig
sykdomsforlgp ved koronasmitte.

Frihetsbergvede er spesielt utsatt for brudd pa men-
neskerettighetene som folge av tiltak for & begrense
pandemien. Sivilombudsmannens tidligere besgk til
fengsler har dokumentert utstrakt isolasjon selv ved
normal drift. Det ble raskt innfert inngripende tiltak for
a hindre smitteutbrudd i fengslene, og forebyggingsen-
heten var derfor bekymret for hvordan pandemien ville
pavirke soningsforholdene. Varen 2020 ble det under-
sokt hvordan innsatte i fengsel ble ivaretatt den forste ti-
den etter at covid-19-pandemien brgt ut. Undersgkel-
sen bygger pd informasjon innhentet i perioden
12. mars til 14. mai 2020.

METODOLOGISKE BEGRENSNINGER OG KONSEKVENSER FOR
UNDERS@QKELSEN

Forebyggingsenhetens arbeid ble ogsa pavirket av
pandemien. Enheten besluttet 11. mars 2020 & midlerti-
diginnstille besgk for ikke a utsette noen for gkt smitte-
risiko. Samtidig var det avgjorende fremdeles & kunne
ivareta mandatet ogsa i en situasjon der fysiske besgk
ikke kunne gjennomfares.

Da fysiske besgk ikke lenger var mulig, matte fore-
byggingsenheten utvikle nye metoder og taibruk andre
kilder enn observasjon og intervjuer.

Forebyggingsenheten gjennomferte en spgrreun-
dersgkelse som ble distribuert til et utvalg innsatte i fire
fengsler. En sporreundersgkelse kan ikke erstatte sam-
talene med innsatte, men ga mulighet til & inkludere
innsattes perspektiv nar fysiske besgk er utelukket.

Qvrige kilder var skriftlig informasjon fra sentrale
justis- og helsemyndigheter, inkludert dialog med Kri-
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minalomsorgsdirektoratet. Det ble gjennomfort telefo-
nintervjuer med fengselsledelsen i ti fengsler, analysert
skriftlig informasjon og prosedyrer fra de samme fengs-
lene og fra fengselshelsetjenesten i dtte av de ti fengsle-
ne. Forebyggingsenheten snakket med lederne av til-
synsrddene i kriminalomsorgens fem regioner og hadde
dialog med frivillige organisasjoner og medlemmer av
forebyggingsenhetens radgivende utvalg,

Kildegrunnlaget i denne undersgkelsen begrenset
muligheten til & etablere sikre funn om lokal praksis i
det enkelte fengsel. Anbefalingene som fulgte av rap-
porten, ble derfor forst og fremst adressert til sentrale
justis- og helsemyndigheter, og ikke til de enkelte insti-
tusjonene.

For a sikre at funnene var sa representative som mu-
lig, ble det innhentet informasjon fra avdelinger med
bade hoy og lavere sikkerhet, fra kvinnelige og mannlige
innsatte, og fra fengsler i alle kriminalomsorgens regio-
ner.

TILTAK FOR A BESKYTTE INNSATTE MOT SMITTE

I tiden etter 12. mars ble belegget i fengslene redu-
sert gjennom tiltak som fremskutt Igslatelse, soningsav-
brudd og overfering til hjemmesoning. Slik unngikk
man at innsatte matte dele celle, og det gjorde det lette-
re & opprettholde fysisk avstand og ivareta sanitere be-
hov. Dette antas 4 ha vert viktige tiltak for  begrense ri-
siko for smitte.

Kriminalomsorgen innfgrte ogsa tiltak for & sorge
for at innsatte fikk informasjon om covid-19-pandemi-
en. Smittevernhensyn forte til betydelige begrensninger
iinnsattes hverdag. Vdren 2020 ble det innfort en rekke
begrensninger i innsattes hverdag med begrunnelse i
smittevern. For eksempel ble aktiviteter og arbeidsakti-
vitet enten stoppet eller kraftig redusert. Undervis-
ningstilbudetifengslene ble ogsd i all hovedsak stoppet,
fordi det ikke var vurdert som mulig a ga over til digital
undervisning slik som i skolene ellers i landet. Det ble
innfort besgksforbud, men tilrettelagt for at innsatte
kunne ha kontakt med advokat pa en méte som ivare-
tok smittevernhensyn, for eksempel via telefon eller
gjennom glassvegg.

For a redusere skadevirkningen av disse begrens-
ningene ble det innfort flere kompenserende tiltak. Det
ble etablert tilbud om & bruke nettbrett til & holde kon-
takt med venner og familie som ikke lenger kunne kom-
me pa besgk, og den ordineere ringetiden ble utvidet.

Til tross for de kompenserende tiltakene som ble
innfert, er inntrykket at mange innsatte likevel opplev-
de at de satt mer innelast pa cella i lopet av et degn enn
under normale omstendigheter. Mange opplevde so-
ningen som tyngre pa grunn av dette. Flere opplevde
ogsa at de ikke fikk tilgang til de kompenserende tiltake-
ne.

RUTINEMESSIG ISOLASJON AV NYINNSATTE VAR PROBLEMA-
TISK

Etav de mest inngripende smitteverntiltakene som
ble innfert, var rutiner for utelukkelse fra fellesskapet
(isolasjon). Sivilombudsmannen har vurdert om dette
var i samsvar med menneskerettslige standarder. Det er
serlig sett pa innferingen av rutinemessig isolasjon av
nyinnsatte giennom 14 dagers karantene.

Tiltaket, som ble innfert fra sentralt hold via et
rundskriv fra Kriminalomsorgsdirektoratet 3. april, for-
te til at et hgyt antall innsatte ble satt i karantene uten
paviste symptomer og uten at de hadde vert i en smitte-
situasjon. I rundskrivet ble tiltaket hjemlet i straffegjen-
nomferingslovens § 37, forste ledd e). Etter Sivilom-
budsmannens syn, som er n&rmere begrunnetirappor-
ten fra undersgkelsen, gir den neppe tilstrekkelig hjem-
mel for isolasjon begrunnet i smittevernhensyn sa lenge
tiltaket ikke har ssmmenheng med den innsattes atferd.

Videre vurderte ombudsmannen om tiltaket var i
samsvar med menneskerettslige krav om forholdsmes-
sighet og ngdvendighet. I rundskrivet fra Kriminalom-
sorgsdirektoratet ble det ikke gitt feringer om at fengsle-
ne skulle vurdere mindre inngripende tiltak enn isola-
sjon av nyinnsatte, slik som helsekartlegging og testing.
Helsedirektoratet hadde ikke vurdert det slik at uteluk-
kelse fra fellesskapet var ngdvendig for & opprettholde
smittevern. Sivilombudsmannen mener det er proble-
matisk at Kriminalomsorgen valgte & ga imot helsefagli-
ge rad i dette tilfellet. Isolasjon som iverksettes av smit-
tevernhensyn, ber alltid bygge pa medisinsk nedven-
dighet.

Nyinnsatte er i en serlig sarbar situasjon og har
blant annet forhgyet risiko for selvmord. Derfor gir det
grunn til bekymring at mange av respondentene i un-
dersgkelsen oppga at de hadde liten tilgang til kompen-
serende tiltak, som for eksempel virtuelle besgk, i den ti-
den de satt i karantene. I undersgkelsen var det kun ca.
halvparten av respondentene som oppga a ha sittet iso-
lert, som svarte «ja» pa spgrsmalene om de hadde blitt
tilbudt ekstra ringetid og videosamtale via nettbrett.

Flere respondenter oppga ogsa at de hadde hatt li-
ten tilgang til lufting i perioden. l undersgkelsen ble det
pekt pa at innsatte som ble isolert pa grunn av pavist el-
ler antatt smitte, skulle tilbys daglig opphold i friluft i
henhold til Kriminalomsorgsdirektoratets rundskriv.
Samtidig fant forebyggingsenheten at Helsedirektoratet
tilsynelatende hadde gitt foringer til fengselshelsetje-
nesten om at innsatte som ble isolert pa grunn av smitte,
ikke skulle forlate cellen. Dette illustrerer betydningen
av tett samordning og dialog mellom kriminalomsor-
gen og helsemyndighetene.



INNSATTES HELSERETTIGHETER MA IVARETAS UNDER EN PAN-
DEMI

Fengselshelsetjenesten spiller en essensiell rolle i &
ivareta de innsattes helse, ogsd under en pandemi. Sivil-
ombudsmannen har flere ganger papekt at kapasiteten
i fengselshelsetjenesten er for lav. Undersgkelsen viste
at utfordringene som gjelder helsetjenestens generelle
kapasitet, ble forsterket under pandemien. Innsatte
opplevde det som vanskeligere a fa kontakt med helse-
tjenesten under covid-19-pandemien enn ellers, fordi
helsetjenestene matte prioritere gyeblikkelig hjelp. Det
fremstod ogsd som at isolasjonsskader og psykiske pa-
kjenninger som folge av karantene og isolasjon ikke fikk
et tilstrekkelig fokus.

Sivilombudsmannen understreker at innsatte i ka-
rantene og isolasjon er fratatt friheten, og ikke kan iva-
reta sine interesser pa egen hand. Derfor er det uheldig
at de innsatte som har sittet i karantene og isolasjon,
ikke har fatt npdvendig tilsyn fra fengselshelsetjenesten.
Av de 50 respondentene som oppga a ha sittet i karante-
ne eller isolasjon, var det kun én som oppga & hablitt til-
sett daglig av helsetjenesten. Dette bryter med
Mandelareglene og med WHOs midlertidige retnings-
linjer om covid-19 i fengsler, som fastsetter at isolerte
innsatte skal ha tilsyn henholdsvis daglig eller to ganger
om dagen.

RETTSSIKKERHET

Selv om justis- og helsemyndighetene hadde lgpen-
de dialog under pandemien, opplevde kriminalomsor-
gen det som krevende & tilpasse helsemyndighetenes
generelle smittevernrad til situasjonen i fengslene. Fore-
byggingsenheten fant ogsa eksempler pa at noen kom-
muner innferte inngripende hastevedtak om smitte-
verntiltak i fengslene for det ble utformet sentrale forin-
ger. Uklare hjemmelsgrunnlag og manglende nasjonale
foringer som er tilpasset situasjonen i fengsel, gker risi-
koen for at inngripende tiltak innfares lokalt uten at det
blir gijennomfort en tilstrekkelig forholdsmessighets-
vurdering.

Tilsynsrddene for kriminalomsorgen gjennomforte
ikke fysiske tilsyn i perioden, men opprettholdti hoved-
sak behandlingen av enkelthenvendelser fra innsatte.
Alternative metoder for tilsyn hadde til en viss grad blitt
vurdert, men ikke iverksatt. Begrensningene som ble
innfert overfor innsatte, tilsa at man burde hatt ordnin-
ger for tilsyn som kan fungere effektivt ogsa under en
pandemi.

KONKLUSJON

Pandemien skapte en uoversiktlig situasjon, spesi-
elt i den innledende fasen. Tiltakene som ble iverksatt,
ma vurderes i lys av tilgjengelig informasjon om viruset
og smittenivaet i samfunnet i tiden da tiltakene ble
iverksatt. Kriminalomsorgen lyktes i 8 unnga store smit-

Innst. 584 S-2020-2021

teutbrudd i fengslene og iverksatte et bredt spekter av
tiltak for & sikre innsattes rettigheter under pandemien.

Samtidig konkluderte Sivilombudsmannens un-
dersgkelse med at det har vert store variasjoner i inn-
sattes tilgang til kompenserende tiltak i en vanskelig pe-
riode. Undersgkelsen viste at mange innsatte opplevde
hay grad av isolasjon i perioden. Ekstra bekymringsver-
digvar detatinngripende tiltak som karantene ogisola-
sjon ble innfert pd uklart hjemmelsgrunnlag, og at inn-
satte i karantene og isolasjon ikke fikk tilstrekkelig til-
syn fra helsetjenesten.

Formélet med undersgkelsen var a bidra til redusert
risiko for umenneskelig og nedverdigende behandling i
forbindelse med handteringen av et eventuelt nytt smit-
teutbrudd. I undersgkelsen ble det gitt dtte sentrale til-
bakemeldinger til ansvarlige myndigheter. Disse om-
handlet blant annet behovet for tett samordning og di-
alog mellom kriminalomsorgen og helsemyndighetene.
Rapporten fra undersgkelsen ble oversendt Justis- og
beredskapsdepartementet, Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, Kriminalomsorgsdirektoratet og Helsedirekto-
ratet. Den ble ogsa gjort tilgjengelig for samtlige fengsler
og overgangsboliger i alle kriminalomsorgens regioner.
I tillegg ble funnene fra undersgkelsen delt med nasjo-
nale forebyggingsorganer i andre land. Rapporten er
ogsa tilgjengelig pa Sivilombudsmannens nettsider.

Barns rettigheter bor ivaretas bedre i psykisk
helsevern

I lgpet av dret offentliggjorde Sivilombudsmannen
tre rapporter fra besgk til sykehusavdelinger der barn og
unge kan vare innlagt mot sin vilje. Besgksrapportene
viser at rettssikkerheten til barn som innlegges pa syke-
hus i det psykiske helsevernet, bgr styrkes.

Barn ogunges menneskerettigheter ndr de innlegges mot
sinvilje

Nar barn innlegges pa institusjon mot sin vilje, leg-
ger dette begrensninger pa deres frihet og mulighet til 4
bestemme ting selv. Alle barn som er innlagt pa en hel-
seinstitusjon, har likevel rett til d bli herti spgrsmal som
gjelder dem selv. Barns meninger skal tillegges vekt i
takt med alder og modenhet. Ved alle handlinger og av-
gjorelser som bergrer barn, skal barnets beste vere et
grunnleggende hensyn.

Barn og unge som er fratatt friheten, er ekstra sar-
bare for integritetskrenkelser og har derfor krav pa seer-
lig beskyttelse. Ifalge FNs barnekonvensjon skal barn
som er fratatt friheten, behandles med menneskelighet
og med respekt for sin verdighet. Frihetsbergvelsen ma
skje pa en mdte som tar hensyn til barnets behov i for-
hold til alderen. Barn er mer sarbare enn voksne og er
derfor gitt et sterkere vern om sin personlige integritet.
Det skal mindre til for forbudet mot tortur og
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umenneskelig eller nedverdigende behandling brytes
nar det gjelder barn.

FN har laget egne regler for beskyttelse av barn som
er fratatt friheten. Disse kalles Havanareglene. Reglene
slar blant annet fast at barn ber ha et fysisk miljg med
lokaler som tar hensyn til behov for privatliv, sanseopp-
levelser, mulighet for kontakt med jevnaldrende og del-
takelse i fysisk trening og fritidsaktiviteter. Barn som fra-
tas friheten, skal sikres grunnleggende utdanning. Ut-
danningen skal tilpasses barn med nedsatt funksjonsev-
ne. Barn ber ogsd ha mulighet til  tilbringe tid utenders
hver dag, med tilbud om fysisk aktivitet og annen fri-
tidsaktivitet. Barns rett til helse skal ivaretas, og medisi-
ner ber som utgangspunkt kun gis pa grunnlag av infor-
mert samtykke fra barnet selv. Barn skal ogsa ha mulig-
het til kontakt med familie, venner og relevante organi-
sasjoner gjennom besgk og telefon. Bruk av inngripen-
de tvang og makt kan kun skje i ekstraordinzre tilfeller
der andre tiltak er forsgkt, og kun der dette er regulert i
lov.

Besok viser at barn trenger bedre beskyttelse mot
inngripende tvang

Inngripende makt og tvangsmidler skal kun brukes
overfor barn ved overhengende fare for at de skader seg
selv eller andre, som en siste utvei og for kortest mulig
tid. Det kan bare skje i tilfeller som er tydelig regulert i
lov og forskrift, og det stilles strenge krav til dokumenta-
sjon. Flere menneskerettighetsorganer har anbefalt &
forby tvangsmidler, isolasjon og liknende tiltak overfor
barn. Den europeiske torturforebyggingskomiteen har
uttalt at det kun er akseptabelt & holde barn fast til faren
for skade er over.

Likevel er det etter psykisk helsevernloven tillatt a gi
barn tunge medikamenter mot barnets vilje i akutte si-
tuasjoner. Barn over 16 ar kan i tillegg bli lagt i belter el-
ler isolert pd rommet. Det er ekstra problematisk at den
norske loven tillater bruk av sarlig inngripende tvangs-
midler som belter for & hindre skade pa gjenstander.
Menneskerettslige krav tyder pa at sa inngripende tiltak
kun er tillatt for & hindre overhengende fare for skade pa
personer.

Funn fra besgkene viser atbarn som er innlagt i psy-
kisk helsevern, kan bli utsatt for svert inngripende for-
mer for tvang. I forbindelse med ett av besgkene fant
forebyggingsenheten at barn under 16 ar hadde blitt ut-
satt for lovstridig bruk av belter og isolering. Forebyg-
gingsenheten fant ogsa at en ungdom over 16 ar hadde
blitt brakt til sykehuset av politiet ifgrt spytthette, og si-
den lagt i belter. Ungdommen var beltelagt i fem timer
og ett kvarter. Det var ikke tilstrekkelig dokumentert
hvorfor det var nedvendig & opprettholde tiltaket i fire
ogen halv time etterat ungdommen hadde sovnet. Slike
forhold vil lett kunne medfgre brudd pé forbudet mot
umenneskelig behandling.

Bruk av skjerming er et annet inngripende tiltak
som brukes overfor barn og unge. Noen ungdommer
opplever skjerming i lang tid, med gjentatte vedtak og
mye tvangsbruk. Ved to av de tre av de besgkte stedene,
kritiserte forebyggingsenheten skjermingspraksisen.

Funnene viste ogsa at barn utsettes for inngripende
behandlingstiltak mot sin vilje, som tvangsernaring der
pasienten lider av alvorlig spiseforstyrrelse. For at be-
handling med tvang ikke skal bryte med barnets rett til
vern om personlig integritet, ma behandlingen veere
nedvendig for & hindre alvorlig helseskade. Méten be-
handlingen gjennomferes pa, ma ogsd vare forholds-
messig. Ved to av besgkene ble det funnet eksempler pa
situasjoner som ga bekymring for at tvangsernaring ble
giennomfort uten at tiltaket var strengt ngdvendig. I
noen tilfeller var det ogsa brukt betydelig fysisk makt for
a gjennomfere sondeerneringen.

Ett av besgkene ga serlig grunnlag for bekymring.
Bekymringen gjaldt summen av inngripende tiltak som
ledd i behandlingen av spiseforstyrrelser. Ombudsman-
nen pekte pa at ansatte ikke opplevde & ha tilstrekkelig
kompetanse i metoden som behandlingstiltakene byg-
get pa. Stedets metoder omfattet ogsd andre behand-
lingstiltak med tvilsom eller manglende hjemmel i lov.
Blantannetbleen del aktiviteter gjort avhengig av at pa-
sientene gjennomforte maltidene, uten at dette hadde
en medisinsk begrunnelse.

Barn harrett til beskyttelse mot alvorlige krenkelser
som vold, mishandling og seksuelle overgrep. Steder der
barn kan vaere innlagt mot sin vilje, har ansvar for & be-
skytte barn mot slike krenkelser. Funn fra besgkene vi-
ser at det er behov for & gjore mer for 4 beskytte barn og
unge motslike hendelser mens de er innlagtisengepost.
Ombudsmannen har etterlyst klare rutiner for a fore-
bygge vold og overgrep. Ombudsmannen har under-
streket behovet for at ansatte tor & snakke med hver-
andre om hvordan de ber opptre overfor sdrbare barn
og unge.

God praksis for d ivareta barns behov

Ombudsmannens funn dette dret har ogsa vist ek-
sempler pa steder som lykkes godt med a tilby behand-
ling til barn og unge som ivaretar grunnleggende rettig-
heter. Spesielt ved ett besgk fant forebyggingsenheten
at sengeposten hadde laget trygge og omsorgsfulle ram-
mer for barn. Sengepostens valg om & ikke vere god-
kjent for tvangsinnleggelser hadde fatt flere positive
konsekvenser for hvordan barn og unge ble ivaretatt.
Detble lagt stor vekt p4 & ha tilbud og oppfelging som la
til rette for at barna selv skulle gnske & ta imot behand-
ling.

Sengeposten jobbet godt med a gi barn og unge in-
formasjon om rettighetene sine, daglige rutiner og hva
helsebehandlingen skulle besta i. Funnene tydet pa at
barn og unge i stor grad ble hert og fikk veere med & be-



stemme ting som var viktige for dem. En styrking av
barns rett til & bli hert og til & delta i beslutninger som
bererer dem, er et viktig tiltak for a sikre at barns rettig-
heter blir ivaretatt.

Klage- og tilsynsordninger som ivaretar barn

Effektive klage- og tilsynsordninger er viktige for a
ivareta barn og unges rettssikkerhet og for a forebygge
integritetskrenkelser. Sivilombudsmannens funn har
vist at de lokale kontrollkommisjonene, som skal sikre
barns rettssikkerhet i psykisk helsevern, arbeider gan-
ske ulikt. Funnene viser blant annet at flere kontroll-
kommisjoner ikke har hatt praksis for & besgke senge-
postene der pasientene oppholder seg.

Barn og unge under 16 ar har svakere klagerettighe-
ter enn voksne, men barn over 12 ar som er uenige i inn-
leggelsen sin, kan klage til kontrollkommisjonen. Fun-
nene viser at enkelte institusjoner og kontrollkommi-
sjoner ikke har rutiner som sikrer at det blir fanget opp
om barn og unge er uenige i innleggelsen.

Samtidig er det funnet eksempler pa kontrollin-
stanser som fgrer effektiv kontroll med forholdene for
barn og unge.

Behov for et lovverk som bedre ivaretar barn i psykisk
helsevern

Ombudsmannens funn fra besgkene i psykisk
helsevern for barn og unge viser at lov om psykisk helse-
vern ikke gir en god nok beskyttelse av barns personlige
integritet og rettssikkerhet. Det er uklart hvordan enkel-
te regler skal brukes overfor barn, og reglene gir gjen-
nomgdende et for svakt vern mot integritetskrenkelser.
De grunnleggende rettighetene i FNs barnekonvensjon
om barnets beste, barns rett til medbestemmelse og til
utvikling, er ikke innarbeidet i loven. Alle sykehus er for-
pliktet til & sikre at barn og unges menneskerettigheter
overholdes, selv om rettighetene ikke er skrevet direkte
inn i lov om psykisk helsevern. Det kan imidlertid vaere
krevende for helsepersonell a forstd hvordan denne lo-
ven skal anvendes slik at barns menneskerettigheter re-
spekteres fullt ut.

Et gjennomgdende rettssikkerhetsproblem er at
tvang overfor barn under 16 ar ikke juridisk regnes som
tvang. Nar barn er under 16 ar, innlegges de pa foreldre-
nes samtykke uavhengig av om innleggelsen skjer i trad
med eller mot barnets vilje. Innleggelsen omfattes der-
for ikke av lovens strenge vilkar for tvangsinnleggelse.
Dette svekker rettssikkerheten til barn og unge og gjor
det ogsa vanskelig a holde oversikt over hvor mye tvang
de under 16 ar faktisk utsettes for.

Heller ikke inngripende behandlingstiltak som
skjerming, sondeernaring eller tvangsmedisinering
regnes som tvang overfor barn under 16 ar. Slike tiltak
hviler pa samtykke fra foreldrene eller andre med
foreldreansvar. Beslutningen blir derfor ikke nedtegnet
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ietvedtak som gir grunnlag for klagerett. Under besgke-
ne har forebyggingsenheten funnet at bade sengeposte-
ne og kontrollkommisjonen mangler oversikt over til-
tak som skjer mot de yngste barnas vilje. Dette er uhold-
bart. Barn er mer sarbare enn voksne, og mangler i lov-
givningen gir gkt risiko for at barn og unge utsettes for
brudd pa sine menneskerettigheter. Ijuli 2019 foreslo et
lovutvalg endringer i reglene om tvang mot barn og
unge i helse- og omsorgstjenestene. Dersom forslagene
blir vedtatt, vil de pa flere omrader styrke barn og unges
rettssikkerhet, selv om det ogsa er utfordringer med for-
slagene. Ombudsmannen har i sitt hgringssvar under-
streket behovet for at barns rettssikkerhet og beskyttel-
se styrkes.

Nar ungdom bor alene med voksne pa
barnevernsinstitusjon

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet har siden
2016 besgkt 21 barnevernsinstitusjoner. Under besgke-
ne har forebyggingsenheten flere ganger mgtt ungdom-
mer som bor alene sammen med ansatte, uten andre
barn eller ungdommer.

Ulike grunner til at ungdom bor alene med voksne

Noen ungdommer bor alene som en frivillig lasning
basert pa god dialog mellom ungdommen og institusjo-
nens ansatte. Dette er ungdom som forteller at de tren-
ger mer ro og struktur enn det en tilverelse i et bofelles-
skap med andre ungdommer har gitt. Ungdommene
opplever at skole- og aktivitetstilbudet gir dem den kon-
takten med jevnaldrende som de trenger og gnsker.

Situasjonene som har vekket ombudsmannens be-
kymring, er der ungdom ufrivillig har bodd alene med
ansatte, uavhengig av om det har veart fattet vedtak om
plassering i «enetiltak», eller ikke.

Noen ganger har det veert vanskelig a fa en god for-
klaring fra institusjonen pa hvorfor ungdom bor alene.
Ved enkelte institusjoner har ungdommer som strever
psykisk, som har et hgyt konfliktniva med ansatte eller
andre ungdommer, eller som har omfattende ruspro-
blemer, blir plassert alene fordi institusjonen opplever
det som vanskelig a fa til gode lgsninger sammen med
andre ungdommer.

Andre steder har en ungdom bodd alene, ogsa over
flere méaneder, fordi institusjonen venter pa en ny ung-
dom som det vil passe & plassere ssmmen med den som
allerede bor der. Ved flere tilfeller har dette vert situa-
sjonen uten at det er gjort en vurdering om at ungdom-
men bar, eller selv vil, bo alene pa institusjonen. Situa-
sjonen har «bare blitt slik», uten at man har planlagt for
det, og uten at det er gjort en vurdering av om dette er til
det beste for barnet.
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Forbudet mot isolasjon pd barnevernsinstitusjon

Omgang med jevnaldrende er viktig for barns nor-
malutvikling. Hjernen er i utvikling langt ut i 20-arene,
og normalutvikling er avhengig av tilstrekkelig relasjo-
nell trygghet, sosial kontakt og modell-leering.

Isolasjon er ikke tillatt pd barnevernsinstitusjoner,
verken for & straffe, behandle eller oppdra. Det er viktig
& merke seg at barnevernlovgivningen definerer isola-
sjon som at barn holdes atskilt fra andre jevnaldrende
ved institusjonen og kun har kontakt med ansatte. Den-
ne definisjonen avviker fra hvordan man vanligvis for-
star isolasjon, og senker terskelen for nar man kan si at
en ungdom er isolert.

Bruk av tvang kan forsterke isolasjon

Flere av ungdommene forebyggingsenheten har
mott eller som har bodd alene pa institusjonen, har
samtidig vert underlagt en rekke tvangsvedtak. Mange
av disse vedtakene gjelder begrensninger i bevegelses-
friheten og begrensninger i bruk av elektroniske kom-
munikasjonsmidler. Nar de er fratatt mobil og ikke far
lov til & bevege seg fritt, kan det innebzre at de lever pa
institusjon med minimal kontakt med jevnaldrende.

Den isolasjonspregede tilverelsen til disse ung-
dommene erinoen tilfeller blitt begrunnet med at dette
over tid ville «tine opp» eller «ramme inn» den enkelte
ungdom slik at ansatte kunne «komme i posisjon» til &
hjelpe ungdommen. Det har vert vanskelig a se at dette
har vert en vellykket strategi overfor de ungdommene
det gjaldt.

Tvert imot har ombudsmannen veart bekymret for
at slike forhold kan bidra til at ungdommene opplever
segisolert ogforlatt, og at dette kan fore til avmaktsfolel-
se, utagering og en eskalering av atferd preget av mistro
til voksne

Disse forholdene vekker bekymring for om barn le-
ver i situasjoner som innebzarer brudd pa forbudet mot
isolasjon etter rettighetsforskriften. Den europeiske
menneskerettighetskonvensjonen (EMK) artikkel 8 slar
fast at begrensninger i privatlivet kun kan skje med
hjemmelilov, og mé vere ngdvendig og forholdsmessig
i hvert enkelt tilfelle. I tilfeller der en persons frihet alle-
rede er begrenset fordi man er tvangsplassert, ser Den
europeiske menneskerettsdomstolen strengt pa tiltak
som begrenser personens frihet enda mer.

A fa pd plass skole- og aktivitetstilbud kan ta for lang tid

Barn og unge som er pa en barnevernsinstitusjon,
har samme rett til skolegang som andre barn. FNs ret-
ningslinjer for alternativ omsorg for barn understreker
at de som er ansvarlige for barn under alternativ om-
sorg, ma «tilstrebe a fremme og verne om alle rettighe-
ter som er spesielt relevante for barn uten omsorg fra
foreldre, inkludert blant annet tilgang til utdanning

[..]».

Pa noen besgk har ombudsmannen sett at det har
gatt lang tid uten at man har klart & fa i gang et skoletil-
bud, eller at tilbudet har vart svaert begrenset. Det sam-
me gjelder fritidsaktiviteter og omgang med jevnal-
drende utenfor skoletid. Dette har blitt satt pa spissen
nar ungdommen heller ikke bor sammen med andre
ungdommer pa institusjonen.

Alle har behov for venner, tilhgrighet og fellesskap,
og sosial omgang. Gode relasjoner og mestringsarenaer
utenfor institusjonen er viktige for at ungdommene skal
lykkes etter at de flytter ut. Mange ungdommer sliter
med a finne venner nar de bor pa institusjon, og de som
flytter mye, opplever 4 miste kontakt med venner. Ung-
dom pa behandlingsinstitusjoner ogi enetiltak er spesi-
eltutsatt. For disse er det ofte et mal at de skal bryte kon-
takten med gammelt nettverk og bygge nytt.

Skolen skal i tillegg til faglig leering bidra til at eleve-
ne utvikler sosiale ferdigheter. Barn har ogsa rett til fri-
tid og fritidsaktiviteter.

Hoy utskifting av ansatte kan gi utrygghet

Institusjonen skal veere ungdommens hjem i den
perioden ungdommen er plassert der. Stabilitet og kon-
tinuitet i ansattgruppen er en viktig faktor for a sikre
barn og unges trygghet. Ofte vil en del av begrunnelsen
for & flytte et barn eller en ungdom til et «enetiltak» vaere
nettopp behovet for stabil og tett oppfelging.

Det kan imidlertid vaere hgy utskiftning av persona-
le, ogsa ved institusjoner der ungdom bor alene med an-
satte, og til tross for at de ansatte gar i medleverturnus.
P4 ett sted matte ungdommen forholde seg til 31 ansatte
imedleverturnus de fire til fem manedene ungdommen
hadde veert plassert der alene. P4 et annet sted hadde
ungdommen megtt 21 ansatte i medleverturnus i lgpet
av fire maneder. Begge stedene ble det brukt mange vi-
karer som ikke inngikk i faste vaktlag eller var fast ansatt
ved ett bofellesskap. Mange skifter i medleverturnusen
ga risiko for at de ansatte ikke rakk a bli kjent med ung-
dommen eller a planlegge aktiviteter.

En hverdag der det stadig er nye ansatte pa jobb, vil
kunne fore til utrygghet, ensomhet og vansker med a
etablere tillit og relasjoner som legger til rette for god
behandling. Nar ungdom bor alene med ansatte, har de
ingen andre som kan bidra til & gi dem en opplevelse av
stabilitet og trygghet i hverdagen

A flyttes langt bort

Noen ganger flyttes ungdom som plasseres alene,
svert langt. Dette kan vere for & fierne ungdommen fra
et vennemiljg som er vurdert som destruktivt for ung-
dommen, ofte pd grunn av rus. A bli flyttet til avsideslig-
gende institusjoner, i noen tilfeller til sma hus i helt an-
dre deler av landet, kan imidlertid oppleves dramatisk
og skremmende.
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Denne flytteprosessen gir i seg selv et darlig ut-
gangspunkt for a skape trygghet og gode relasjoner. Der-
som en i tillegg blir plassert pa en avsides plass med for-
hold som er helt ukjente for ungdommen, kan det ogsa
gi en opplevelse av & bli forlatt og miste selvraderett.
Dette vil forsterkes dersom ungdommen i tillegg ilegges
mange begrensninger og far svakt aktivitets- og skoletil-
bud. En slik situasjon kan gjore det vanskelig & fa til den
endringen man gnsker nar man plasserer ungdom pa
tvang over lengre tid i en institusjon.

Ungdom med store psykiske helseutfordringer

I forbindelse med flere besgk har forebyggingsen-
heten sett at ungdom som bor alene med ansatte, har
store psykiske helseutfordringer. Ansatte i barnevernet
har ikke ngdvendigvis den kompetansen som trengs for
a ivareta ungdommens psykiske helse nar ungdommen
strever med omfattende problemer. Samtidig er det
ikke alltid at en innleggelse i psykisk helsevern er svaret
for ungdommer. Et opphold péd en barnevernsinstitu-
sjon med trygge rammer og stabilt personale kan vere
bedre enn korte innleggelser i sykehus der personalet
jobber tredelte turnuser.

Dette krever imidlertid at spesialisthelsetjenesten
folger aktivt opp med ambulerende og veiledende tje-
nester for & sikre riktig utredning, behandling og opti-
male omsorgsforhold for ungdommen. Spesialisthelse-
tjenesten kan ha en opplevelse av at ungdommens be-
hov ivaretas i barnevernet, men kan vere lite bevisst pa
at dette ofte skjer med bruk av inngripende tvang og
kontroll.

Svekket rettssikkerhet for barn som bor alene

Samlet viser funnene at barn og unge som er plas-
sert alene pd en institusjon med bare ansatte, kan vere
utsatt for omfattende inngrep som i noen tilfeller kan
utgjore krenkelser av deres rettigheter.

I en rapport om barn som bor pa barnevernsinstitu-
sjon, beskriver Barneombudet mange av de samme risi-
kofaktorene, og anbefaler blant annet bedre analyser og
vurderinger av barnets behov i forkant av at barn blir
plassert pa en institusjon. I en undersgkelse gjort av
Riksrevisjonen var ett av hovedfunnene at behovene til
flere barn ikke er godt nok kartlagt ved valg av institu-
sjon. Ogsa Helsetilsynets rapport «Omsorg og rammer.
Nar barn trenger mer» peker pa noen av de problema-
tiske sidene ved «enetiltak».

Nar barn og unge bor alene med ansatte, blir de av-
hengig av de ansatte pa en mate som kan utfordre retts-
sikkerheten.

P4 bakgrunn av de utfordringene Sivilombudsman-
nen hittil har funnet nar det gjelder barn som bor alene
med ansatte, anser ombudsmannen det som sannsynlig
atdet vil veere behov for & foreta flere besgk til denne ty-
pen institusjoner.
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Besok, oppfolging og noen resultater i 2020

Varen 2020 ble alle besgk midlertidig innstilt. Ar-
beid med besgk ble likevel opprettholdt giennom é&ret.
Forebyggingsenheten hadde allerede gjennomfort fem
besok, og i lopet av dret ble det publisert tre besgksrap-
porter pa bakgrunn av disse besgkene. Pa hgsten ble det
giennomfort fem besgk innen to nye sektorer. Gjennom
aret fulgte forebyggingsenheten ogsa opp tolv steder
som ble besgkti 2018 og 2019.

Besok i 2020

I lgpet av 2020 er det gjennomfart besgk til 10 ste-
der. Antallet besgk ble noe redusert pa grunn av pande-
mien.

I januar og februar 2020 besgkte Sivilombudsman-
nens forebyggingsenhet en langtidsavdeling og en
akuttavdeling ved barnevernsinstitusjonen Olivia
Solhaugen i Hadeland, en akuttenhet og en utrednings-
og behandlingsenhet ved St. Olavs hospital, Barne- og
ungdomspsykiatrisk klinikk, seksjon Lian (BUP Lian) og
barne- og ungdomspsykiatrisk sengepost ved Sykehuset
Levanger.

Hosten 2020 gjennomforte forebyggingsenheten
besgk til to sykehjem, Hayas bo- og rehabiliteringssen-
ter i Nordre Follo kommune og Asgardstrand sykehjem
i Horten kommune. P Hoyas besgkte foregyggingsen-
heten en demensavdeling med 31 plasser, og pa Asgérd-
strand sykehjem besgkte forebyggingsenheten tre pos-
ter med til sammen 26 plasser.

I tillegg ble det gjennomfert besgk til tre bofelles-
skap for mennesker med utviklingshemming i Dram-
men kommune.

Etter hvert besgk offentliggjer Sivilombudsmannen
en rapport som beskriver funn og gir anbefalinger for &
forebygge tortur, umenneskelig og nedverdigende be-
handling.

Besgksrapporteri 2020
OLIVIA SOLHAUGEN, HADELAND

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besgkte
Olivia Solhaugens barnevernsavdelingeri Hadeland i ja-
nuar 2020. Det ble gjennomfart separate besgk til avde-
lingene Myrheim og Storetjern. Myrheim er en langtids-
avdeling der ungdom kan plasseres i inntil ett ar, med
mulighet for forlengelse. Storetjern er en akuttavdeling
der ungdom i utgangspunktet ikke skal vere lenger enn
seks uker. Begge avdelingene tar imot ungdom i alderen
13-18 ar som blir plassert uten a ha gitt eget samtykKke.

Under besgket var ombudsmannens samlede inn-
trykk at begge avdelingene hadde tilgjengelig, tilstede-
vaerende og tydelig ledelse. I perioden rundt besgkstids-
punktet hadde begge avdelingene ogsa stabilitet og
kontinuitet i ansattgruppen.
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Institusjonen drev systematisk kompetanseheving
og kursing av ansatte. Opplaringen ble gjennomfort ba-
sert pa halvarlige planer, var obligatorisk og godt kjent
blant de ansatte. Institusjonen hadde en egen faglig le-
der med ansvar for & sikre kontinuerlig fagutvikling.
Gjennomgang av dokumentasjon i forbindelse med be-
soket viste at denne strukturen satte institusjonen i
stand til 4 tilegne seg ny kunnskap og forankre den i or-
ganisasjonen relativt raskt.

Olivia Solhaugen har tidligere fatt kritikk av Bufetat
og Statsforvalteren, tidligere Fylkesmannen, for mang-
lende kompetanse pa ungdom med rusproblematikk.
Pa besgkstidspunktet hadde alle ansatte fatt opplering
idette.

Detstilles strenge krav til dokumentasjon av tvangs-
bruk pa barneverninstitusjoner. Avgjerelser som inne-
barer bruk av tvang er enkeltvedtak etter forvaltnings-
loven. Disse avgjarelsene skal protokollfgres og sendes
til tilsynsmyndighetene. Olivia Solhaugen hadde en
egen mal for tvangsprotokollene. Malen var godkjent av
Statsforvalteren, men hadde etter ombudsmannens
vurdering flere svakheter. Den sikret blant annet ikke
datering av signaturer eller av tidspunkt for nar vedta-
ket var blitt gjennomgdtt med ungdommen. Malen la
heller ikke til rette for en god registrering av varigheten
av tvangsbruken og manglet felt for registrering av plas-
seringsdato slik at det ble umulig & se nar i oppholdet
tvangen ble utfort.

Forebyggingsenheten kom over tvangsprotokoller
der det ikke var sannsynliggjort at vilkdrene for bruk av
fysisk makt var til stede. Protokoller manglet ogsa doku-
mentasjon av hvorfor tvang var ansett ngdvendig. I
noen tvangsprotokoller var det svakt dokumentert
hvorfor ansatte hadde gétt inn i situasjonen. I noen av
disse tilfellene synes de ansattes handlinger heller & es-
kalere situasjonen.

Olivia Solhaugen manglet egne prosedyrer om fore-
bygging av tvang. Det var likevel tydelig i gvrige rutiner
atinstitusjonen jobbet med dette.

Sivilombudsmannens inntrykk av institusjonens
samarbeid med andre aktgrer som helsetjenester, politi
og skole var godt. Samarbeidet syntes & vere preget av
dialog og systematikk. Det var enkelte unntak. Noen
ungdommer hadde ikke fatt et tilfredsstillende skoletil-
bud.

SYKEHUSET I LEVANGER, AVDELING FOR BARNE- OG UNG-
DOMSPSYKIATRI

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besgkte
BUP sengepost, Sykehuset Levanger i februar 2020. Be-
spkets viktigste funn var at posten ga en trygg og om-
sorgsfull ramme for behandling av sarbare barn og un-
ge. Kulturen var preget av hegy grad av dpenhet, respekt
og omsorg. Maten barna ble ivaretatt p3, fremstod som
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et eksempel til etterfolgelse for andre steder i det psyKkis-
ke helsevernet.

Sengeposten hadde valgt a ikke vere godkjent for
tvangsinnleggelser. Dette hadde fatt flere positive kon-
sekvenser for hvordan barn og unge ble ivaretatt. Ut-
gangsderene var ikke 13st.

Det ble lagt stor vekt pa a ha et tilbud som la til rette
for at barna selv skulle gnske a ta imot behandling. Ak-
tivitetstilbudet ved sengeposten var godt og variert. Det
fantes bade faste aktiviteter som gym og ulike frivillige
aktiviteter, som ungdommene fikk veere med a pavirke.

Sengeposten jobbet godt med & gi barn og unge in-
formasjon om rettighetene sine, daglige rutiner og hva
helsebehandlingen skulle besté av. Funnene tydet pa at
barn og unge i stor grad ble hert og fikk veere med a be-
stemme ting som var viktige for dem.

Det manglet felles retningslinjer for hvordan mis-
handling og overgrep skal forhindres, og hvordan mis-
tanke om slike forhold skal folges opp. Ansatte opplev-
de ikke at slike ting ble snakket om i serlig grad, selvom
posten hadde enkle rutiner for a forhindre slike hendel-
ser. Det ble ikke gjort noen funn under besgket som ga
mistanke om slike forhold.

Det skjedde unntaksvis at utagerende ungdommer
ble innlagt pa tvang i en sengepost for voksne med laste
derer. Ungdommene ble da lagt inn ved voksenklinik-
ken, som 14 i gangavstand fra BUP sengepost. De siste tre
arene hadde totalt 18 unge under 18 ar veert innlagt ved
voksenposten. Fire av disse var under 16 ar. Gjennom-
gang av disse sakene tydet pd at barna hadde blitt fulgt
opp tett av ansatte fra BUP sengepost. De fleste innleg-
gelsene var kortvarige.

Frihetsbergvelse av barn sammen med voksne er
problematisk. FNs barnekonvensjon krever at barn skal
vere atskilt fra voksne, med mindre det motsatte anses
a vere til barnets beste.

Barn og ungdom som ble innlagt mot sin vilje pa
voksenpsykiatrisk akuttseksjon, ble plassert i skjermet
enhet, men atskilt fra voksne pasienter.

BUP sengepost hadde ingen vedtak i drene 2017-
2019 om bruk av mekaniske tvangsmidler, isolasjon el-
ler korttidsvirkende legemidler. Sengeposten hadde
ikke mekaniske tvangsmidler eller isolasjonsrom. Det
var heller ingen vedtak om skjerming, selvom de hadde
lokaler som kunne brukes til dette. Ingen av barna fore-
byggingsenheten snakket med hadde opplevd tvangs-
tiltak, og det var ingen vedtak om tvang i 2019. De lave
tvangstallene og funnene tyder pa at sengeposten lyk-
kesi & forebygge bruk av tvang i sengeposten.

ST. OLAVS HOSPITAL, BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRISK KLI-
NIKK, SEKSJON LIAN

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besgkte i
februar 2020 St. Olavs hospital, Barne- og ungdomspsy-
kiatrisk klinikk, seksjon Lian (BUP Lian), degnenhetene.
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BUP Lian har to dggnenheter, en akuttenhet med seks
plasser og en utrednings- og behandlingsenhet med
atte plasser.

Aktivitetstilbudet pa akuttheten var begrenset, og
postens organisering var i stor grad rigget for korte opp-
hold. Forebyggingsenheten fant imidlertid flere
eksempler pa at pasienter hadde lengre opphold pa
akuttenheten. Ved begge enhetene var foreldre i all ho-
vedsak innlagt sammen med sine barn. I lys av dette
fremstod lokalene og pasientrommene som trange.

Akuttenheten hadde en egen skjermingsenhet.
Denne ga et svert nakent og sterilt inntrykk. Forebyg-
gingsenheten fant eksempler pa at opphold pa skjer-
ming hadde vart over lengre tid, der enkelte av pasiente-
ne ogsa hadde andre begrensninger som til sammen ut-
gjorde store inngrep i privatliv og mulighet til selvbe-
stemmelse. Enkelte av disse ble samtidig utsatt for mye
bruk av fysisk tvang.

[ ett soverom pa skjermingsenheten var det plassert
en belteseng. Beltesengen var ikke blitt brukt de siste
arene. Ombudsmannen anbefalte at sykehuset vurderte
a fjerne beltene.

Ved ankomst var det rutine at ungdommenes bad/
toalett og klesskap der bagasje ble oppbevart, skulle
veere last det forste dognet. Dette ble begrunnet med
sikkerhetshensyn; behandler matte ha vurdert ung-
dommen for bad og skap eventuelt kunne lases opp.
Ombudsmannen ser det som tvilsomt om psykisk
helsevernloven tillater rutinemessig innlasing av alle
personlige eiendeler og begrenset tilgang til toalett for
alle det forste degnet.

Enkelte ungdommer opplevde & ha fatt lite infor-
masjon om rettigheter og klagemuligheter. Det kom
ogsd frem at ungdom ikke fikk skriftlige vedtak om
tvang. Ofte fikk heller ikke foreldrene dette. Ved besgks-
tidspunktet fant forebyggingsenheten ogsa at BUP Lian
ikke hadde rutiner for a sikre systematiske evaluerings-
samtaler med pasienter i etterkant av bruk av inngri-
pende tvang, slik loven krever.

Sykehuset hadde startet en ny behandlingsform for
spiseforstyrrelser, kalt «Familiebasert behandling».

Mange ansatte sa at de ikke folte seg rustet til a utfo-
re oppgavene de ble satt til overfor disse pasientene. Fle-
re ansatte mente ogsa at den nye behandlingen innebar
mer bruk av tvangsernaring ved bruk avsonde, og at det
var belastende & vare involvert i en behandling med sa
mye tvang. Samlet sett ga funnene grunn til bekymring
for at behandlingsmetoden ikke var tilstrekkelig faglig
forankret hos de ansatte, og at den hadde flere elemen-
ter som stod i et problematisk forhold til barns rettighe-
ter etter FNs barnekonvensjon.

Det fremstod som at lange innleggelser eller at barn
ble utsatt for mye tvang ikke forte til flere kontroller fra
kontrollkommisjonen.. De oppsgkte heller ikke pasien-
ter selv og hadde ikke utfort stedlige velferdskontroller
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detssiste aret for varslingen av forebyggingsenhetens be-
sok. Det var ikke etablert et godt system for a fange opp
og sikre at kontrollkommisjonen fikk forelagt sparsmal
om innleggelse der barn under 16 ar motsatte seg inn-
leggelse eller gnsket a skrive seg ut senere i oppholdet.
Det fantes ikke en oversikt over antall ungdommer un-
der 16 ar som var uenige i innleggelsen, verken ved
akutt- eller utrednings- og behandlingsenheten. Om-
budsmannens forebyggingsenhet fant tilfeller der ung-
dom under 16 ar dpenbart ikke gnsket & vere innlagt,
uten at dette hadde utlgst kontakt med kontrollkommi-
sjonen. Flere forhold syntes a bidra til at terskelen for &
klage ble svert hoy, og at ungdom ikke turte 4 klage selv
om de i utgangspunktet gnsket det.

STAVANGER SYKEHUS, AVDELING PSYKISK HELSEVERN BARN
OG UNGE

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet besgkte i
oktober 2019 Helse Stavanger HF, Avdeling for barn og
unge. Dette er en dggnavdeling i det psykiske helsever-
net for barn og unge med tre sengeposter. En sengepost
er for barn inntil 13 ar, og to sengeposter er for ungdom
mellom 13 og 18 dr. Ombudsmannen besgkte alle tre
postene.

Sivilombudsmannen var sarlig kritisk til utforming
av skjermingslokalene. Lokalene var utformet pa en
mate som kunne virke skremmende og utrygg for sarbar
ungdom. Lokalene bestod av pasientrom med toalett,
en gang, en sluse mellom pasientrommet og et rom som
ble kalt forsterket skjermingsrom. Det var ikke tilgang
til stue eller fellesrom.

De forsterkede skjermingsrommene liknet glattcel-
ler og var helt uten mgbler bortsett fra en plassbygd
seng med en plastmadrass. Vinduene var dekket med
frosting slik at det ikke var mulig & se ut. Derene inn til
rommet hadde to runde inspeksjonsvinduer. Slike vin-
duerkan gi en okt opplevelse av & bli bevoktet og gker ri-
sikoen for atrommet brukes til isolasjon. Rommets glat-
te preg bidro til 4 viske ut skillet mellom skjerming og
tvangsmidler. En dokumentgjennomgang viste at flere
ungdommer hadde opplevd dette rommet som veldig
ubehagelig og skummelt.

Funnene tydet pa at de fleste ungdommene som
hadde blitt skjermet, fikk pavirke aktiviteter og behand-
lingen sin, og at det ble tatt hensyn til den enkeltes be-
how.

Statsforvalteren i Rogaland, tidligere Fylkesmannen
i Rogaland, har tidligere konkludert med at det er ulov-
lig & bruke forsterkede skjermingsrom som oppholds-
rom. Statsforvalteren har gitt palegg om 4 sikre at rom-
mene omgjores til vanlige rom, og at skjermingslokale-
ne ellers far en mer forsvarlig utforming,

Funn under besgket tydet pd at det hadde skjedd en
positivutvikling med gkt involvering av barn og unge de
siste arene. Noen av ungdommene opplevde likevel be-
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grenset mulighet til & veere med 4 pavirke behandlingen,
og flere ansatte mente at det fortsatt var behov for & styr-
ke barns medbestemmelse.

Ifolge klinikkens statistikk var bruk av tvangsmidler
og skjerming betydelig redusert de siste arene. Selv om
tallene fremstod som delvis upalitelige, peker de samlet
sett i en positiv retning. Ungdomspostene hadde tidli-
gere hatt mer bruk av isolasjon enn mange voksenpsyki-
atriske sengeposter, og det var derfor viktig at bruk av
isolasjon ble klart reduserti 2019.

Statsforvalteren har i en tidligere sak papekt lov-
brudd ved bruk av isolasjon og mekaniske tvangsmidler
mot en ungdom under 16 ar ved en av ungdomsposte-
ne. Avdelingen hadde arbeidet mye med & folge opp sa-
ken, blant annet ved a styrke opplaringen. Det ble ikke
gjort funn av flere tilfeller av ulovlig bruk av tvangsmid-
ler mot barn under 16 4r.

Under besgket kom det frem at politiet i noen tilfel-
ler hadde brukt inngripende maktmidler i forbindelse
med henting og innleggelse pa avdelingen. Flere ansatte
opplevde at politiet hadde en lav terskel for bruk av
handjern, og hadde sett flere ungdommer med sare
héandledd etter handjern. Politiet hadde ved minst to
anledninger brukt spytthette pa ungdom som ble frak-
tet til avdelingen. Bruk av spytthette mot barn er ydmy-
kende og kan skape angst og panikk, serlig for sarbare
barn. Slik tvangsbruk gir en hey risiko for umenneskelig
og nedverdigende behandling. Sykehuset hadde i ett av
disse tilfellene klaget til politiet. Pa besgkstidspunktet
forela det ingen formell samarbeidsavtale mellom avde-
lingen og lokalt politi. Flere i ledelsen erkjente et behov
for tettere dialog med politiet.

Det kom ogsa frem at kontrollkommisjonen ikke
hadde som praksis & oppseke sengepostene der barn og
unge oppholdt seg, for & henvende seg til dem direkte.
Det vanlige var at kommisjonen fikk beskjed av de an-
satte dersom barn og unge ville snakke med dem. A
snakke direkte med pasienter er en sentral del av et til-
synsbesgk. Unnlatelse av & gjore dette gker risikoen for
atalvorlige forhold i sengepostene ikke oppdages.

STENDI NYMOGARDEN

Sivilombudsmannen besgkte i november seks
avdelinger under Stendi Nymogarden barnevernsinsti-
tusjon. Avdelingene er langtidsavdelinger innen barne-
vernet og tar imot ungdom fra hele landet. To av avde-
lingene var godkjent for a ta imot ungdom som plasse-
res uten eget samtykke.

Pa besgkstidspunktet bodde det kun én ungdom
ved fire av de seks besgkte avdelingene. Noen av ung-
dommene forebyggingsenheten mgtte, hadde minimal
kontakt med jevnaldrende og lite eller ingen skole- eller
aktivitetstilbud. Samlet var det grunn til bekymring for
at Nymogarden pa besgkstidspunktet ikke klarte a bote
pa de isolasjonsliknende forholdene som ungdom plas-
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sert pa tvang bodde under, og a legge til rette for en god
utvikling for ungdom som var plassert der.

Til tross for at institusjonen hadde et eget program
for oppleering og trening i forebygging og handtering av
tilspissede situasjoner, var det flere ansatte som uttrykte
at de ikke folte seg trygge pa hvordan de skulle bruke fy-
sisk makt overfor ungdom i akutte faresituasjoner.

Funnene viste at det var en risiko for at ungdommer
som er plassert pA Nymogarden pa tvang, ikke ble mott
med den samme traumebevissthet og kompetanse som
barn som ikke var plassert pa tvang. Funn under besgket
skapte serlig bekymring for at ungdommer plassert pa
tvang i svaert liten grad opplevde at de fikk medvirke i
sma og store avgjorelser som angikk dem, og det virket
som ansatte hadde store vansker med a etablere et sam-
arbeid med ungdommene.

Under besgket kom det frem at det var hgy utskift-
ning av ansatte og manglende stabilitet i vaktlagene pa
flere avdelinger.

Ungdommene syntes 4 vere kjent med sin rett til &
klage til Statsforvalteren, tidligere Fylkesmannen, bade
ved bruk av tvang og pa andre forhold under oppholdet
ved institusjonen. Under besgket kom det imidlertid
frem at en av ungdommene ble nektet privat kommuni-
kasjon med advokat, Statsforvalteren og Sivilombuds-
mannen. A frata ungdommer retten til fortrolig kontakt
med advokat og klageinstanser er et alvorlig inngrep i
ungdommens rettssikkerhet. Det er spesielt bekym-
ringsfullt at tvangsplasserte ungdommer, som ogsd er
gitt begrensninger i bevegelsesfriheten, utsettes for en
sd inngripende kontroll og praksis.

I forbindelse med besgket kom det frem at ungdom
i to situasjoner med bruk av fysisk makt i 2019 var blitt
lagt i mageleie. Dette er en maktbruk med spesielt hgy
risiko. Begrunnelsene i de to vedtakene var utilstrekke-
lige. I begge situasjoner tydet beskrivelsen pa at ansatte
hadde bidratt til eskalering. Ett av vedtakene var under-
kjent av Statsforvalteren. Denne hendelsen var blitt
grundig gijennomgatt med de fleste ansatte, og ungdom-
men hadde fatt en beklagelse. Det var likevel svert be-
kymringsfullt at en ansatt som var involvert i begge dis-
se situasjonene, ikke hadde fatt noen tilbakemelding el-
ler deltatt i prosessen i etterkant. En slik manglende
oppfolging oker risikoen for fremtidige krenkelser.
Sivilombudsmannen fant ogsa to eksempler pa at ung-
dom siste ar hadde blitt skadet i forbindelse med
tvangsbruk ved Nymogarden. Det var ikke rutiner for &
melde skade pa ungdom i institusjonens avvikssystem.

Forebyggingsenheten meotte ungdom som hadde
sammenhengende og omfattende begrensninger over
flere méaneder. Gjennom gang av vedtak om begrens-
ningibevegelses friheten i 2019 viste at mange av vedta-
kene var godt begrunnet, mens noen ikke inneholdt do-
kumentasjon av hvorfor begrensninger var ngdvendig.
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Et vedtak om & inndra ungdommens mobiltelefon
ble blant annet begrunnet med at ungdommen hadde
brukt mobilen til 4 ta opptak som de ansatte ikke hadde
samtykket til. Dette er ikke en begrunnelse som tilfreds-
stiller vilkaret om at begrensning i bruken ma vere
«ngdvendig av hensyn til behandlingsopplegget eller
formalet med plasseringen».

Oppfolging etter besok

En viktig del av forebyggingsarbeidet finner sted et-
ter at rapportene er publisert. Alle de besgkte stedene
blir bedt om & gi en skriftlig tilbakemelding om hvordan
anbefalingene er fulgt opp, innen tre maneder etter at
besgksrapporten foreligger. P4 bakgrunn av den skriftli-
gerapporteringen, blir det vurdert om tiltakene stedene
har iverksatt er tilfredsstillende. All korrespondanse
med stedene er offentlig og publiseres fortlopende pa
Sivilombudsmannens nettsider. I lopet av dret har om-
budsmannen hatt dialog med en rekke tidligere besgkte
institusjoner.

Enkelte anbefalinger krever begrenset innsats fra
stedene, mens andre er mer krevende a folge opp. Dette
innebzrer at ogsa forebyggingsenhetens arbeid i etter-
kant av besgkene kan ta lang tid, mens den andre gan-
ger avsluttes relativt raskt.

Gjennom 2020 har ombudsmannen hatt dialog
med tolv stederi etterkantav besgk gjorti2018,2019 og
2020. Fire av disse var ikke avsluttet ved rets slutt.

Tilbakemeldingene som er mottatt i lgpet av 2020,
tyder generelt pd at stedene faolger opp anbefalingene pa
en grundig mate. Det er blitt iverksatt en rekke tiltak
som er viktige for a redusere risikoen for umenneskelig
og nedverdigende behandling. I en del tilfeller er insti-
tusjonene overrasket over funnens, men i mange tilfel-
ler kjenner stedene seg igjen. Dette gir grunnlag for en
konstruktiv dialog om den risikoen forholdene kan ska-
pe, og behovet for endring. Samtidig understreker dette
viktigheten av forebyggingsenhetens besgk; selv om ut-
fordringene kan vere kjent, kan det vere behov for en
ekstern padriver for & sikre endring.

Noen resultater i 2020
ENDRING AV FYSISKE FORHOLD

Barnevernsinstitusjonen Buskerud og Vestfold ung-
domssenter akutt, avdeling Barkaker hadde et eget rom
som ble kalt «isolasjonsrom». Rommet liknet en
glattcelle og fremstod som skremmende og uegnet til &
ivareta barn og unges trygghet, integritet og verdighet.
Rommet skulle kun brukes i akutte faresituasjoner. Un-
der besgket kom det imidlertid frem at rommet ogsa
hadde blitt brukt til kroppsvisitering. Forebyggingsen-
heten var ogsa kritisk til at institusjonen hadde laste yt-
terdgrer.

I etterkant av besgksrapporten arbeidet institusjo-
nen grundig med & folge opp anbefalingene. Blant annet
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ble isolasjonsrommet avskaffet, laismekanismen for ho-
vedderen ble endret slik at den kunne apnes fra innsi-
den, og alle derhandtak som var kuleformet og vanske-
lige 4 pne, ble byttet ut.

BEDRE DOKUMENTASJON AV BRUK AV TVANG

God dokumentasjon av tvangsbruk er avgjgrende
for rettssikkerheten til mennesker som er fratatt frihe-
ten. Vedtak skal skrives slik at den det gjelder, tilsyns-
myndighetene og andre kan forsta hvorfor det er brukt
tvang, og om vilkarene er oppfylt.

Ietterkant av besgk til barnevernsinstitusjonen Oli-
via Solhaugen endret institusjonen sine prosedyrer for
utfylling av tvangsprotokoll. De nye prosedyrene gjor
det blant annet Kklart at tvangsprotokollen skal gjen-
nomgas med barnet si snart som mulig etter tvangsbru-
ken, og at protokollen skal vere gjennomgatt med bar-
net for utflytting. Dersom en gjennomgang fgr barnet
flytter, ikke lar seg gjennomfore, skal institusjonen sikre
at tvangs protokollen sendes til barnets nye bosteds-
adresse.

I etterkant av besgket til barnevernsinstitusjonen
Humana gst, avdeling Jessheim og Hol gérd styrket in-
stitusjonen opplering, blant annet ved at en medarbei-
der i 100 prosent stilling ble satt til 4 jobbe systematisk
med opplaering av ansatte. Som en del av dette ble det
innfert ny oppleering i hvordan vedtak og protokoll skal
skrives.

STYRKING AV KLAGEADGANG OG KONTROLL

Alle som fratas friheten, har rett til informasjon om
klageretten sin, inkludert en forklaring om hvordan
klagesystemet fungerer i praksis. Informasjonen bgr
gjores tilgjengelig pa et sprak som er lett 4 forsta, og an-
satte bgr bidra med veiledning. Klageordningen ma gjo-
res tilgjengelig for personer med serlige behov for til-
pasning, som barn og unge.

Besgket til Avdeling for psykiske helsevern for barn
og unge ved Stavanger universitetssjukehus avdekket at
sengepostene manglet god skriftlig informasjon om
barn og unges rettigheter. Flere innlagte barn og unge
var usikre pa hvilke rettigheter de hadde. Det kom ogsa
frem at kontrollkommisjonen ikke opps@kte sengepos-
tene for barn og unge for & henvende seg til dem direkte.
Nar kontrollorganene ikke selv oppseker sengeposten
og pasientene, gker dette risikoen for at alvorlige for-
hold i sengepostene ikke oppdages.

Etter besgket laget sykehuset et nytt velkomsthefte i
samarbeid med klinikkens ekspertrad. Heftet ga blant
annet informasjon om brukermedvirkning, informa-
sjon til pargrende, aktivitetsplan og kontaktinforma-
sjon dersom man har spegrsmal eller ikke er forngyd
med tilbudet pd posten. Pa bakgrunn av besgket anmo-
det Helsedirektoratet kontrollkommisjonen om & besg-
ke sengepostene manedlig. I svarbrev fra sykehuset har
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ombudsmannen fatt bekreftet at kontrollkommisjonen
na oppseker alle barn og unge som er innlagt pa poste-
ne, og tilbyr samtale.

ANBEFALINGER SOM KREVER @KTE RESSURSER

Enkelte av forebyggingsavdelingens anbefalinger
kan ikke lgses lokalt pa de besgkte institusjonene alene,
men avhenger av rammebetingelser som ikke bestem-
mes av institusjonen selv.

Oppfolgingen i etterkant av besgket til Oslo fengsel
i november 2018 viste at fengselet og helse avdelingen
hadde igangsatt en rekke tiltak, bade strakstiltak og et
mer omfattende langsiktig arbeid for & bedre forholde-
ne ved fengselet. Samtidig varslet fengselet og helseav-
delingen om at de ikke var i stand til & imgtekomme fle-
re av anbefalingene pa grunn av bemannings-, bygg- og
ressurssituasjon.

Ifolge fengselets redegjorelse var det for eksempel
ikke mulig & bedre dusjforholdene som ombudsman-
nen hadde pépekt representerte flere risikoforhold.
Ombudsmannen avsluttet besgket etter 8 ha konstatert
at dusjfasilitetene var uholdbare, og at den pagaende
pandemien forsterket alvoret i situasjonen.

OPPF@LGING SOM STREKKER UT I TID

Enkelte ganger strekker Sivilombudsmannens opp-
folging av institusjoner seg over en lengre periode etter
at besgket har funnet sted. Dette kan henge sammen
med at anbefalingene innebarer endringer som krever
tid. Sivilombudsmannen ensker a holdes orientert ogsa
om slike stgrre endringsprosesser og venter derfor i
noen tilfeller med & avslutte arbeidet med besgket. An-
dre ganger kan det ogsa vere utslag av at institusjonens
orientering om hvordan anbefalingene er fulgt opp,
ikke inneholder tilstrekkelig informasjon. I enkelte til-
feller er rsaken til at etterarbeidet som folger besgkene
tar tid, uenighet om de faktiske forholdene eller mang-
lende vilje til & endre praksis.

Dette betyr at Sivilombudsmannens arbeid med be-
spkinoen tilfeller kan vare over et r etter at besgket er
gjennomfert. Alle brev mellom Sivilombudsmannen og
institusjonen i denne oppfelgingsprosessen er offentli-
ge og publiseres fortlepende pad ombudsmannens
hjemmeside.

I lgpet av 2020 har fem besgk gitt behov for dialog
over en lengre periode: besgkene til barnevernsinstitu-
sjonene Stendi Nymogarden og Jong ungdomshjem, av-
deling for barn og unge ved Helse Stavanger HF, samt
sikkerhetsavdelingene og avdeling for alderspsykiatri
ved Sykehuset i @stfold, Kalnes.

Nasjonal dialog

Til tross for en brd stans i fysiske mgter har Sivilom-
budsmannens forebyggingsenhet i 2020 viderefort dia-
logen med sivilsamfunn og myndigheter, fgrst og fremst
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digitalt. Gjennom daret har det nasjonale nettverket bi-
dratt sterkt til & sikre forebyggingsenheten oppdatert
informasjon om hvordan smitteverntiltak har blitt
giennomfort, og hvilke konsekvenser de har hatt for
mennesker som er fratatt friheten. Ombudsmannen har
samtidig styrket sin kunnskapsformidling og fortlepen-
de publisert relevant informasjon om covid-19 og fri-
hetsbergvelse pa nettsidene.

Rddgivende utvalg

Forebyggingsenhetens radgivende utvalg er sam-
mensatt av 17 medlemmer fra organisasjoner som har
kompetanse pa omrader som er viktige for mandatet.
Utvalgets medlemmer bidrar med kunnskap, rad og
innspill til forebyggingsarbeidet.

Gjennom 2020 har rddgivende utvalg mettes tre
ganger, de to siste digitalt. I tillegg har det vaert lgpende
dialog med medlemmene ved behov.

Motene i radgivende utvalg har bergrt en rekke te-
matiske omrader. Serlig har utvalgets innspill og rad
veere nyttige i arbeidet med a styrke bruken av pargren-
de som informasjonskilde, og for & sikre oppdatert in-
formasjon om situasjonen for frihetsbergvede under
koronapandemien. Det har ogsa veert et forum for a pre-
sentere nye rapporter og hgringsinnspill og & diskutere
og utvikle besgks-metodikk. Medlemmer har ogsa
brukt forumet til & ta opp saker de jobber med, som er
relevante for forebyggingsarbeidet.

Annet formalisert samarbeid

Sivilombudsmannen er representert i det radgiven-
de utvalget til Norges nasjonale institusjon for mennes-
kerettigheter (NIM), hvor det jevnlig tas opp tema av in-
teresse for ombudsmannen generelt og forebyggingsar-
beidet spesielt. I tillegg holdes det lspende kontakt med
Barneombudet og Likestillings- og diskrimineringsom-
budet.

Nyttav aret er etableringen av jevnlige mater og tet-
tere kontakt mellom forebyggingsenheten og Raede
Kors’' besgkstjeneste pd Trandum. Hensikten er a ha god
dialog om ulike problemstillinger som gjelder utlen-
dingsinternatet. Ombudsmannen har ogsa i 2020 hatt
kontakt med tilsynsradet for politiets utlendingsinter-
nat Trandum om tilsynsradets arbeid og situasjonen
ved Trandum.

I tillegg har forebyggingsenheten gitt innspill til pa-
gaende forsknings- og utredningsprosjekter. Forebyg-
gingsenheten har deltatt i referansegruppene til et
forskningsprosjekt om enetiltak og rustiltak i barnever-
net i regi av OsloMet og Hggskolen i @stfold, og et
forskningsprosjekt om kvinnelige innsatte med behov
for helsehjelp i regi av Institutt for kriminologi og retts-
sosiologi ved Universitetet i Oslo.
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DOM OM KROPPSVISITASJON

I juli 2020 fastslo Gulating lagmannsrett at Bergen
fengsel hadde utsatt en vare-tektinnsatt for nedverdi-
gende behandling i strid med EMK artikkel 3. Dommen
var enstemmig.

Den innsatte matte ved en rekke anledninger gjen-
nomfere kroppsvisitasjoner med full avkledning og set-
te segned i dyp knebgy for at underlivet kunne underse-
kes visuelt. Ifplge dommen ble kroppsvisitasjon gjen-
nomfert som en rutine uten at det ble gjort individuelle
risiko- og forholdsmessighetsvurderinger.

Funn fra ombudsmannens fengselsbesgk over flere
ar viser at en tilsvarende visitasjonspraksis er utbredt i
kriminalomsorgen, ogbergrer et stortantall av innsatte.
Sivilombudsmannens forebyggingsenhet har etter be-
sok til fengsler med hey sikkerhet flere ganger kritisert
at kroppsvisitasjoner gjennomferes rutinemessig med
full avkledning uten individuelle risikovurderinger.
Ombudsmannen har anbefalt at kroppsvisitasjon med
full avkledning ber skje trinnvis, ved at innsatte far tilba-
ke kler pé overkroppen for plagg nedentil fjernes, for &
gjore visitasjonsprosessen sd skdnsom som mulig.

Dialog med sivilsamfunn og myndigheter under
pandemien

Da forebyggingsenheten i mars midlertidig innstil-
te alle besgk, ble det satt i gang et systematisk arbeid for
4 utforske nye mater a jobbe under mandatet pa. Mange
frihetsbergvede befinner seg i risikogrupper og er ekstra
utsatte for smitte. Forbudet mot umenneskelig og ned-
verdigende behandling er absolutt og gjelder ogsa un-
der akutte krisesituasjoner. A opprettholde og videreut-
vikle dialogen med sentrale nasjonale aktgrer var helt
sentralt for ivaretakelsen av ombudsmannens mandat i
denne perioden.

I lgpet av mars kontaktet ombudsmannen en rekke
sivilsamfunnsakterer og myndighetsorganer, inkludert
tilsynsmyndigheter. Dette ble i hovedsak gjennomfegrt
over telefon, men detble ogsa sendt brev til Justisdepar-
tementet, Helse- og omsorgs- departementet samt Bar-
ne- og familiedepartementet. Det var viktig for Sivilom-
budsmannen a fa oversikt over iverksatte og planlagte
smitteverntiltak for frihetsbergvede under covid-19-
pandemien, informasjon om eventuelle midlertidige
regelverksendringer og et inntrykk av smitteverntilta-
kenes konsekvenser for frihetsbergvedes menneskeret-
tigheter.

Parallelt ble det arbeidet med kunnskapsformid-
ling. I mai ble det opprettet en informasjonsside pa
Sivilombudsmannens nettsider om arbeidet med fore-
bygging og covid-19.

Kompetansebygging giennom eksterne eksperter

Hosten 2020 gjennomferte ombudsmannen intern
kompetansebygging om risikoforhold og regelverk
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innen de to nye sektorene som det ble gjennomfort be-
sok til. Dette gjaldt sykehjemsektoren, der beboere i
noen tilfeller kan vare innlagt mot sin vilje, eller i reali-
teten holdt tilbake. Videre var det ngdvendig & styrke
forebyggingsenhetens kompetanse om regelverket og
forholdene for personer med utviklingshemming som
mottar kommunale helse- og omsorgstjenester i eget
hjem. Noen avdem som mottar slike tjenester, opplever
institusjonsliknende forhold som i praksis er sa omfat-
tende at forebyggings enheten anser dem som omfattet
av sitt mandat. Eksterne eksperter med hgy kompetan-
se innen ulike fagomrader som besgkene bergarte, holdt
i lopet av hesten og vinteren fem undervisningsgkter
for Sivilombudsmannens medarbeiderne.

Internasjonalt samarbeid

Koronapandemien pavirket ogsa de internasjonale
sidene av forebyggings-arbeidet i 2020. De fysiske mate-
ne blant internasjonale aktgrer var fa, samtidig som de
nye utfordringene understreket betydningen av dialog
pa tvers av landegrenser. Sivilombudsmannen har dette
aret bidratt med innspill til internasjonale menneske-
rettighetsorganer om forvaltning av forebyggingsopp-
gaver under covid-19- pandemien. Ombudsmannen
har delt funn og erfaringer i internasjonale digitale fora
og viderefart samarbeidet med en rekke internasjonale
aktgrer.

For & kunne dele erfaringer og informasjon med in-
ternasjonale aktgrer pa forebyggingsfeltet, publiseres
temarapporter og sammendrag og anbefalinger fra be-
spksrapportene ogsa pa engelsk pa Sivilombudsman-
nens nettside.

Arsmeldingen redegjer naermere for den interna-
sjonale kontakten.

Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, lederen Dag Terje Andersen, Eva
Kristin Hansen og Magne Rommetveit, fra
Hoyre, Svein Harberg og Bente Stein
Mathisen, fra Fremskrittspartiet, Solveig
Horne, fra Senterpartiet, Nils T. Bjarke, fra
Sosialistisk Venstreparti, Freddy André
Qvstegard, fra Venstre, Terje Breivik, og
uavhengig representant Ulf Isak Leirstein,
viser til Melding for dret 2020 fra Sivilombudsmannen
om forebygging av tortur og annen grusom,
umenneskelig eller nedverdigende behandling eller
straff ved frihetsbergvelse, jf Dokument 4:1 (2020-
2021). Sivilombudsmannens forebyggingsenhet mot
tortur og umenneskelig behandling ved frihetsbere-
velse ble opprettet varen 2014, som fglge av at Norge
vedtok a slutte seg til tilleggsprotokollen til FNs tortur-
konvensjon (OPCAT) i mai 2013. Komiteen peker pa
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den viktige rollen forebyggingsenheten har spilt de siste
arene.

Komiteen viser til at FNs torturkonvensjon slar
fast at tortur og umenneskelig behandling er absolutt
forbudet, og at dette forbudet aldri kan fravikes. Som fgl-
ge av at Norge har sluttet seg til konvensjonen, er vi for-
pliktet til & forby, forebygge og straffeforfolge all bruk av
tortur og annen grusom, umenneskelig eller nedverdi-
gende behandling eller straff. Land som er tilsluttet til-
leggsprotokollen, er forpliktet til & etablere nasjonale
forebyggingsorganer som gir anbefalinger i arbeidet for
a forhindre tortur og umenneskelig behandling. Ko-
miteen understreker viktigheten av at forebyggingsar-
beidet skjeriet organ som er uavhengig av myndighete-
ne og har tilstrekkelige ressurser og kompetanse.

Komiteen viser til at Sivilombudsmannens fore-
byggingsenheti 2020 har gjennomfert besgk til institu-
sjoner innen barnevern, psykisk helse for barn og unge,
sykehjem og bofellesskap for mennesker med
utviklingshemming. Antallet besgk ble noe redusert pd
grunn av pandemien, men forebyggingsenheten gjen-
nomforte totalt 10 besgk i lgpet av aret. Komiteen
merker seg og stotter Sivilombudsmannens oppfelging,
anbefalinger og resultater fra disse besgkene.

Komiteen merker seg videre med tilfredshet at
forebyggingsenheten mener den dpne hegringen om
den sarskilte meldingen om isolasjon i norske fengsler
utgjorde en viktig milepeel for arbeidet med a begrense
isolasjon i norske fengsler.

Komiteen merker seg at forebyggingsenheten
har respondert pa pandemien i 2020, og viser til at ars-
meldingen omtaler utstrakt kommunikasjon med na-
sjonale og internasjonale partnere, at forebyggingsen-
heten lanserte en egen nettside, og at det ble gjennom-
fort en storre undersgkelse av forholdene i fengsler un-
der pandemien.

Komiteen merker seg at smitteverntiltak har pa-
virket hverdagen i mange ulike typer institusjoner, og at
mange har opplevd en mer innskrenket hverdag som
folge av dette.

Komiteen viser til at forebyggingsenheten i arets
melding serlig lofter frem temaene barns rettigheter i
psykisk helsevern og ungdom som bor alene med voks-
ne pa barnevernsinstitusjon.

Barns rettigheter bor ivaretas bedre i psykisk
helsevern

Komiteen viser til at Sivilombudsmannen i lapet
av aret har offentliggjort tre rapporter fra besgk til syke-
husavdelinger der barn og unge kan vere innlagt mot
sin vilje. Komiteen merker seg at rapportene viser at
rettssikkerheten til barn som innlegges pa sykehus i det
psykiske helsevernet, bor styrkes. Komiteen peker pa
atbarn og unge som er fratatt friheten, er ekstra sarbare
for integritetskrenkelser og derfor har krav pa serlig be-
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skyttelse. Ifolge FNs barnekonvensjon skal barn som er
fratatt friheten, behandles med menneskelighet og med
respekt for sin verdighet, og FN har laget egne regler for
beskyttelse av barn som er fratatt friheten.

Komiteen merker seg at funn fra besgkene viser
at det er behov for & gjore mer for a beskytte barn og
unge mot krenkelser mens de er innlagt i sengepost.
Komiteen stgtter ombudsmannens etterlysning av
Kklare rutiner for & forebygge vold og overgrep, og beho-
vet for at ansatte snakker med hverandre om hvordan
de bor opptre overfor sdrbare barn og unge.

Komiteen vil vise til ombudsmannens funn av
positive eksempler der sengeposter har lykkes godt med
a ivareta grunnleggende rettigheter.

Komiteen understreker at en suksessfaktor er at
barn og unge blir hert og far vere med og bestemme
over forhold som er viktige for dem.

Komiteen understreker videre at effektive klage-
og tilsynsordninger er viktige for & ivareta barn og unges
rettssikkerhet og for a forebygge integritetskrenkelser.

Komiteen péapeker at funnene viser at enkelte in-
stitusjoner og kontrollkommisjoner ikke har rutiner
som sikrer at det blir fanget opp om barn og unge er ue-
nige i innleggelsen, og forutsetter at dette falges opp.

Komiteen merker seg at ombudsmannens funn
fra besgkene i psykisk helsevern for barn og unge viser
at psykisk helsevernloven ikke gir en god nok beskyttel-
se av barns personlige integritet og rettssikkerhet. De
grunnleggende rettighetene i FNs barnekonvensjon om
barnets beste, barns rett til medbestemmelse og til ut-
vikling, er ikke innarbeidet i loven. Komiteen viser
blant annet til at tvang overfor barn under 16 ar, skjer-
ming og inngripende tiltak som sondeernaring eller
tvangsmedisinering av barn under 16 &r, ikke regnes
som tvang etter loven.

Komiteen pdpeker at det er alvorlig at barns ret-
tigheter ikke ivaretas i psykisk helsevern. Komiteen
er tilfreds med at Sivilombudsmannens forebyg-
gingsenhet har prioritert dette omradet under pande-
mien nar psykisk helsevern for barn og unge far mindre
oppmerksomhet.

Nar ungdom bor alene med voksne pa
barnevernsinstitusjon

Komiteen viser til at Sivilombudsmannens fore-
byggingsenhet har besgkt 21 barneverninstitusjoner si-
den 2016. Komiteen setter pris pa at forebyggingsen-
heten prioriterer barnevernsomradet, og mener det er
viktig med oppmerksomhet om dette feltet.

Komiteen merker seg at det kan vaere ulike drsa-
ker til at barn bor alene med voksne pa barneverninsti-
tusjon, ogat noen ungdommer bor alene som en frivillig
lgsning basert pa god dialog. Andre ganger viser fore-
byggingsenheten til at det har vaert vanskelig 4 fa en god
forklaring fra institusjonen pa hvorfor ungdom bor ale-
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ne, og det er serlig grunn til a vaere bekymret for situa-
sjoner der ungdom ufrivillig har bodd alene med ansat-
te. Komiteen understreker at isolasjon pa barne-
vernsinstitusjon er forbudt.

Komiteen deler den forebyggende enhetens be-
kymring for om barn lever i situasjoner som innebzarer
brudd pa forbudet mot isolasjon, og forutsetter at dette
folges opp. Komiteen merker seg at ombudsmannen
finner at det har gatt for lang tid uten at man har fatt i
gang skole- og aktivitetstilbud for barn pa institusjon,
og forutsetter at dette fglges opp. Komiteen viser til at
hey utskifting av ansatte pa institusjon kan gi utrygghet,
ogatstabilitet og kontinuitet er viktige faktorer for & sik-
re barn og unges trygghet. Komiteen peker pa atdeta
flyttes langt bort pa institusjon til avsides plasser kan
oppleves dramatisk og skremmende for barna. Det kan
i tillegg fore til begrensninger for aktivitets- og skoletil-
budet. Komiteen understreker videre viktigheten av
at barn og unge pa institusjon far riktig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten, nar forebyggingsenheten i fle-
re av sine besgk finner at ungdom som bor alene med
ansatte, har store psykiske helseutfordringer. Komite-
en merker seg ombudsmannens funn om at barn og
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unge som er plassert alene pa en institusjon med bare
ansatte, kan vere utsatt for omfattende inngrep som i
noen tilfeller kan utgjgre krenkelser av deres rettighe-
ter, og at avhengigheten barna far av de ansatte i slike si-
tuasjoner, kan utfordre rettssikkerheten deres. Komi-
teen tar til etterretning at Sivilombudsmannen finner
det nedvendig 4 foreta flere besgk til denne typen insti-
tusjoner, og ber samtidig regjeringen vare serlig opp-
merksom pa om rettighetene til disse barna ivaretas.

Komiteens tilrading

Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rar Stortinget til a gjore folgende

vedtak:

Dokument 4:1 (2020-2021) — Melding for aret 2020
fra Sivilombudsmannen om forebygging av tortur og
annen grusom, umenneskelig eller nedverdigende be-
handling eller straff ved frihetsbergvelse — vedlegges
protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 25. mai 2021

Dag Terje Andersen

leder

Freddy André Qvstegéard

ordfgrer
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