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1 YLEISTA
1.1 Oikeusasiamiehen toimivalta ja tarkastuksen tausta

Perustuslain 109 §:n 1 momentin nojalla oikeusasiamies valvoo, etta
tuomioistuimet ja muut viranomaiset ja virkamiehet noudattavat lakia ja
tayttavat velvollisuutensa. Lisaksi hanen valvontaansa kuuluvat muutkin,
jotka hoitavat julkista tehtavaa. Oikeusasiamies seuraa erityisesti, ettéa hyva
hallinto seka perus- ja ihmisoikeudet toteutuvat.

Eduskunnan oikeusasiamiehesta annetun lain 5 §:n mukaan
oikeusasiamies toimittaa tarpeen mukaan tarkastuksia perehtyakseen
laillisuusvalvontaansa kuuluviin asioihin.

Eduskunnan oikeusasiamiehella on myos oikeusasiamiehesta annettuun
lakiin perustuvia erityistehtavia, kuten toimiminen kidutuksen ja muun
julman, epainhimillisen tai halventavan kohtelun tai rangaistuksen vastaisen
yleissopimuksen kansallisena valvontaelimena (11 a §) sekd vammaisten
henkildiden oikeuksista tehdyn yleissopimuksen taytantoonpanon
edistdminen, suojelu ja seuranta (19 f §).

Asiassa EOAK/4553/2024 apulaisoikeusasiamies Maija Sakslin antoi
Varsinais-Suomen hyvinvointialueelle eduskunnan oikeusasiamiehesta
annetun lain 10 §:n 1 momentin nojalla huomautuksen vastaisen varalle
useasta lainvastaisesta ja virheellisesta toimintatavasta
ymparivuorokautisen palveluasumisen jarjestamisessa ikaantyneille.



https://www.oikeusasiamies.fi/r/fi/ratkaisut/-/eoar/4553/2024
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Apulaisoikeusasiamies pyysi Varhaa ilmoittamaan mihin toimenpiteisiin se
on ryhtynyt hanen kasitystensa johdosta. Samalla han ilmoitti
toimenpiteiden toteuttamiseen liittyvan tarkastuksen tekemisesta kevaalla
2025.

Mainitun paatoksen kannanottojen lisaksi tarkastuksilla on kiinnitetty
erityistd huomiota henkilostomitoituksissa tehtyihin muutoksiin ja niiden
vaikutuksiin asukkaiden palvelujen toteuttamisessa.

Tarkastuskaynnit Varhan kaytossa oleviin ikdantyneiden
asumispalveluyksikdihin EOAK/2838/2025 seka EOAK/3332/2025 (Turun
Lahimmaispalveluyhdistys ry:n Kotikunnas, palveluyksikot Asuinkoti ja
ryhmakoti Kaisla) toteutettiin ennalta ilmoittamatta. Tarkastukset Varhan
asiakasohjaukseen (EOAK/2723/2025) ja gerontologiseen sosiaalitydhon
(EOAK/ 4932/2025) toteutettiin ennalta ilmoittaen.

Valmiit poytakirjat seka Varhan ikaantyneiden palveluja koskeva ratkaisu
(EOAK/3453/2025) julkaistaan oikeusasiamiehen verkkosivuilla.

1.2 Tarkastuksen suorittamisesta ja tarkastuspoytakirjasta

Mantykoti Yli-Maaria on Varsinais-Suomen hyvinvointialueen omaa
palvelutuotantoa oleva vanhusten ymparivuorokautisen palveluasumisen
yksikko.

Tarkastuskohteelle ei ilmoitettu etukateen suoritettavasta
tarkastuskaynnista. Tarkastus suoritettiin tiistaina 27.5.2025.

Tarkastuksen jalkeen yksikon esihenkilo siirtyi toiseen tyopaikkaan.
Viransijaisena toiminut esihenkil0 toimitti pyydetyn asiakirja-aineiston.

Tarkastuksen tarkoituksena oli tutustua asiakkaiden arjen muodostamiin
toimintoihin seka henkiléston, asiakkaiden ja omaisten kokemukseen
hoitohenkilokunnan riittavyydesta suhteessa asiakkaiden toimintakykyyn ja
tarpeisiin. Tarkastuksella selvitettiin myos henkilomitoituksessa
tapahtuneen muutoksen vaikutusta tarkastuskohteen toimintaan.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta tarkastushavainnoissa ja niiden
perusteella annetuissa kannanotoissa myonteiset seikat jaavat usein
vahemmalle huomiolle. Apulaisoikeusasiamies uskoo, etta kaikkien
tavoitteena on, ettd iakkaat asukkaat saavat laadultaan hyvaa hoitoa ja
huolenpitoa seka tarvitsemansa palvelut.
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Tarkastuspoytakirjan luonnos lahetettiin tarkastuksen kohteena olleeseen
yksikkdon tarkistettavaksi ja kommentoitavaksi. Aiemmalle esihenkildlle
lahetettiin tarkistettavaksi hanen tarkastuksen aikana antamansa tiedot ja
uusi esihenkild6 kommentoi pdytakirjaluonnosta yhdessa henkildston
kanssa. Henkilostolla oli mahdollisuus lahettaa omat kommenttinsa myos
suoraan tarkastuksen tekijoille. Myos asukkaiden omaisille ja laheisille
annettiin tieto mahdollisuudesta lahettda kommentteja.

Poytakirjaluonnos, jossa oli apulaisoikeusasiamies Maija Sakslinin
alustavat kannanotot Iahetettiin kommentoitavaksi myos Varsinais-Suomen
hyvinvointialueelle. Tarkoituksena oli, etta seka yksikon henkilosto etta
Varsinais-Suomen hyvinvointialue voisivat tekstin tarkistamisen lisaksi
antaa tietoa jo tehdyista toimenpiteista tai suunnitteilla olevista
korjaustoimenpiteista.

Tarkastuksen jalkeen saatu aineisto on otettu huomioon lopullista
poytakirjaa tehtaessa. Tiedot jo tehdyista toimenpiteista ja suunnitteilla
olevista korjauksista on esitetty omana kohtanaan kussakin luvussa.

Lopullinen poytakirja julkaistaan apulaisoikeusasiamiehen hyvaksymassa
muodossa oikeusasiamiehen verkkosivuilla www.oikeusasiamies.fi.

1.3 Yksikon toiminta ja kaytossa olevat tilat

YksikOssa tuotetaan ymparivuorokautista palveluasumista yli 65-vuotiaille
Varsinais-Suomen hyvinvointialueen asiakkaille. Asiakkaat ovat
pitkaaikaissairaita ja tarvitsevat paljon hoivaa ja huolenpitoa. Yksikon
paikkaluku on 46.

Alkuvuodesta 2025 10 paikkaa oli tayttamatta esihenkildn antaman tiedon
mukaan henkildstdpulasta johtuen. Tarkastusajankohtana paikat ovat
taynna. Kaikki asiakkaat ovat ymparivuorokautisen palveluasumisen
asiakaspaikoilla. Yksikossa ei ole yhteisollisen palveluasumisen tai
vammaispalveluiden asiakkaita. Esihenkilon antaman tiedon mukaan
yksikolla on lupa toteuttaa tilaispaishoitoa, mutta hyvinvointialueella on
paadytty siihen, etta tilapaishoito keskitetaan niihin yksikoihin, joissa sita on
aiemmin toteutettu.

Yksikkd on rakennettu 2013. Asukkaiden huoneet sijaitsevat yhdessa
tasossa. Rakennuksessa on nelja siipea, joissa sijaitsevat ryhnmakodit
(tuvat): Kielokoti 2 ja 3 seka Tahtikoti 1 ja 4. Kielokoti 2:ssa on yhteensa 10
asukashuonetta, Kielokoti 3:ssa 13 asukashuonetta, Tahtikoti 1:ssa 10
asukashuonetta ja Tahtikoti 4:ssa yhteensa 13 asukashuonetta.

Asukashuoneet ovat yhden hengen huoneita omalla wc- ja suihkutilalla.
Neliditda huoneissa on 20 m2. Jokaisessa siivessa on oma ruokailu- ja
oleskelutila. Rakennuksen keskella on yhteinen suuri oleskelutila.


http://www.oikeusasiamies.fi/
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2 TARKASTUSHAVAINNOT JA APULAISOIKEUSASIAMIEHEN KANNANOTOT
2.1 Henkilostomaara ja -rakenne suhteessa asukkaiden tarpeisiin
211 Tarkastushavainnot
Paivittaiseen asiakastyohon osallistuva henkilosto
Tilanne vuodenvaihteessa 2024-2025

Varsinais-Suomen hyvinvointialueen valvontakeskus oli tehnyt yksikkoon
tarkastuksen 12.2.2025. Nyt tehdyn tarkastuksen yhteydessa saatuja tietoja
on verrattu valvontakeskuksen aiemmin saamiin tietoihin.

Tyovuorolistan (23.12.2024 - 12.1.2025) mukaan vuodenvaihteessa
keskimaarainen valittoman tyon mitoitus on ollut 0,68.

Yksikon henkilostorakenne:

Yksikdn esihenkild: 1 (100 % hallinnollista ty6ta)
Vastaava sairaanhoitaja: 1 (20 % hallinnollista tyota)
Sairaanhoitaja: 2

Lahihoitajia: 22

Hoivatydntekijoita: 3 (2 hoitotydssa, 1 keittidossa)
Lahihoitajan oppisopimuksella: 1
Hyllyttaja/pesulatyontekija: 1

Tyobvuoroissa tydskentelee keskimaarin:

Aamuvuorossa: 8-9 hoitajaa, 1 hoivatyontekija (keittiossa), 1
hyllyttaja/pesulatyontekija (arkisin)

lltavuorossa: 7 hoitajaa
Yoévuorossa: 2 hoitajaa

Yksikon edustajan mukaan jokaisessa tydvuorossa on tydskennellyt
ladkeluvallinen hoitaja.
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Varhan valvontakeskuksen tarkastuksen aikana yksikon edustaja oli tuonut
esille huolensa asukkaiden laadukkaan arjen toteuttamisesta, jos yksikon
mitoitus lasketaan organisaation toimesta niin etta se on 0,6.
Valvontakeskus oli ohjannut yksikkda huomioimaan, etta
henkildstomitoitusta tulisi arvioida aidosti asiakkaiden hoidon tarpeen
mukaisesti. Vanhuspalvelulakiin maaritelty 0,6 mitoitus on lakisaateinen
minimi eika ole perusteluna sille, etta henkildstomitoitus on automaattisesti
0,6. Yksikkda on ohjattu huomioimaan ne lainsdadannon pykalat, joihin
mitoituksen tarkastelu ja mahdollinen lisaresurssi perustuu:
sosiaalihuoltolaki (21 ¢ §), laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn
tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (14 § ja 20 §)
seka hallituksen esitys 127/2024.

Varhan valvontakeskus oli ohjannut, etta Valviran 1/2024 mukaan
omavalvontasuunnitelmassa tulee kuvata, miten palveluyksikon tai
palvelualojen vastuuhenkil6t varmistavat kaikissa tilanteissa, etta sosiaali-
ja terveyspalvelujen antamiseen on palvelujen tarpeeseen ja asiakkaiden ja
potilaiden maaraan nahden riittava henkilostd seka mitka ovat konkreettiset
toimintamallit henkiloston riittavyyden varmistamiseksi ja potilaiden ja
asiakkaiden palvelutarpeeseen vastaamiseksi seka niita tilanteita varten,
kun henkildst6a ei ole riittavasti.

Valvontakeskuksen tarkastuskertomuksen mukaan hyvinvointialueella toimii
ikaantyneiden palveluiden resurssipooli, jonka tyontekijat sijaistavat
yksikoiden hoitajien akuutteja poissaoloja. Muutoin kaikki 1-21 paivan
pituisia sijaisuuksia tekevat sijaiset hankitaan Tempore henkildstopalvelu
Oy:n kautta.

Temporen sijaisten patevyyden ja ladkeosaamisen varmistamisesta vastaa
Tempore. Pidempiaikaisten sijaisten rekrytointi tapahtuu Kunta Rekryn
kautta. Vuoron vastuuhoitaja tekee paatoksen sijaistenhankinnasta yksikon
esihenkildon poissa ollessa "Yksikdn henkilostoresurssin varmistaminen
virka-ajan ulkopuolella” — toimintaohjeen mukaisesti.

Yksikon edustajan mukaan viimesijaisena keinona tyontekijoille tarjotaan
lisa / ylityota oman tyopaivan paatteeksi.

Varhan valvontayksikkd ohjasi, ettd omavalvontasuunnitelmassa on
kuvattava, miten henkiloston osaamista ja tyoskentelyn asianmukaisuutta
seurataan toiminnan aikana, ja miten havaittuihin epakohtiin puututaan.

Tilanne tarkastusajankohtana 5/2025

Vuoden 2024 aikana henkildmitoituksen vahimmaismitoitus
ymparivuorokautisessa palveluasumisessa oli 0,65. Vuoden 2025 alusta
toteutuneen lainmuutoksen johdosta henkilostomitoituksen
vahimmaismitoitus aleni 0,6 tyontekijaan asukasta kohti’.

L Ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista annetun lain
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Tarkastuksella saadun tiedon mukaan kun mitoitus aiemmin oli 0,68, se
pudotettiin siten, ettd vuoden alkupuolelta lukien henkilostomitoitus on ollut
0,628. Varhan asiantuntijapalvelut ovat antaneet luvun, jota pitaa
noudattaa.

Yksikon henkilostorakenne:
Yksikon esihenkilo: 1 (100 % hallinnollista tyota)

Vastaava sairaanhoitaja: 1 (46 % hallinnollista-/kehittdmistyota, 54 %
asiakastyota)

Sairaanhoitaja: 2
Lahihoitajia: 27

Hoivatydntekijoita: 3 (yksi on hyllyttajana/pesulatyontekijana, kaksi
hoitotydssa)

Lahihoitajan oppisopimuksella: 1
Hyllyttaja/pesulatyontekija: 1
Tyobvuoroissa tydskentelee keskimaarin:

Aamuvuorossa: 8-9 hoitajaa, 1 hoivatyontekija (keittiossa), 1
hyllyttaja/pesulatyontekija (arkisin)

Hoiva-avustaja 2

Ulkoisen palveluntuottajan eli Kaarean kautta on keittidtyosta vastaava
tyontekija yksikdssa klo. 10-18:00 valisen ajan ja siivouksesta vastaava
tyontekija klo. 7-15.

Tyovuoroissa tyoskentelee keskimaarin:

Aamuvuorossa: 9—10 hoitajaa, 1 hoivatyontekija
hyllyttajana/pesulatyontekijana

(arkisin)
lltavuorossa: 9 hoitajaa

Yovuorossa: 2 hoitajaa

(vanhuspalvelulaki) 20 §:n 2 momentin mukaan toteutuneen henkildstdmitoituksen on oltava vahintadan 0,6
tyontekijad asiakasta kohti sosiaalihuoltolain 21 ¢ §:ssa tarkoitetun ymparivuorokautisen palveluasumisen
toimintayksikdssa, jolla on yhteiset toimitilat ja oma tydvuorosuunnittelu ja joka toimii yhden esimiehen
alaisuudessa.
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Henkilokunnan tarkastuksen aikana antaman tiedon mukaan yksikon
asukkaat ovat erittain huonokuntoisia. Monet asukkaista ovat kahden
autettavia ja joka tuvassa on syotettavia. Tarkastusajankohtana kolmella
asukkaalla oli tehtyna saattohoitopaatds. Tarkastuksen jalkeen tietoja
tarkennettiin seuraavasti.

"RAl-raportin (4.11.2025) mukaan 46 yksikdn asukkaasta noin 32-28 % on
raskashoitoisia. Verrattuna Turun alueen muihin Varhan
asumispalveluyksikoihin, Mantykoti Yli-Maariassa on hieman keskivertoa
enemman haastavasti kayttaytyvia asukkaita.”

"Mantykoti Yli-Maarian yksikdsta suljettiin yksi ryhnmakoti (10
asiakaspaikkaa) kesakuussa 2023 henkiloston rekrytointihaasteiden takia.
Yksikk6on jai kayttoon 36 asiakaspaikkaa.

Suljetut 10 asiakaspaikkaa oli tarkoitus avata lyhytaikaishoidon paikkoina
kevaalla 2025. Lyhytaikaishoidon avaamiseen varauduttiin jo vuoden 2024
puolella rekrytoimalla lisdhenkilostoa perustuen vuoden 2025
lyhytaikaishoidon minimimitoitukseen 0,65. Tasta johtuen yksikon toteutunut
mitoitus on ollut esim. ajalla 21.10.2024-12.1.2025 0,684-0,693.

Kun Auran hoivakoti suljettiin maaliskuussa 2025, Yli-Maarian 10 tyhjaa
asiakaspaikkaa paatettiin avata lyhytaikaishoidon sijasta pitkaaikaisena
ymparivuorokautisena palveluasumisena. Auran hoivakodista siirtyi
17.3.2025 alkaen Yli-Maariaan 10 asukasta ja viisi lahihoitajaa.

Pitkaaikaisen ymparivuorokautisen hoidon yksikkéna Yli-Maarian ohjaavaksi
mitoitukseksi maariteltiin 0,61. Mitoituksen maarittelyyn vaikuttavat yksikon
tilat, valillisen tydn maara ja tehtavat seka asiakkaiden hoidon tarve.
Yksikkdkohtaista mitoitusta arvioidaan uudelleen tarvittaessa.”

Henkildstomitoituksen pienentamisen vaikutukset

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan kaytanndssa mitoituksen
alentaminen tarkoittaa sita, etta sairaanhoitajat osallistuvat hoitotydhon nyt
enemman, iltavastuuhoitajat ovat lahihoitajia ja aamuvuoron
sairaanhoitajan tyd on jakaantunut koko paivalle. Ennen oli 3 tydntekijaa
tupaa kohden, mutta nyt on 2,5 tupaa kohden (isot tuvat).

Henkilosto kertoo, ettd uusi henkilostomitoitus aiheuttaa jatkuvaa
riittmattomyyden tunnetta. Ennen saattoi hyvalla mielella 1ahtea toista. Nyt
painaa se, ettei pysty tekemaan téitaan niin hyvin kuin pitaisi.

Tyontekijoiden kokemus on, etta kiire on niin kova, ettd samaan aikaan
yritetdan syoda ja kirjata. Hoitajat ehtivat keskittya vain perushoidon
toteuttamiseen, jota rytmittavat asukkaiden ruokailut. Aamutoimet venyvat
lounaaseen. Ennen oli saunapaivat useamman kerran vuodessa, mika vaati
vahintaan kahden hoitajan osallistumisen. Nyt se ei enaa ole ollut
mahdollista. Tarkastuksen aikana henkilokunnan palaverissa aloitetaan
keskustelu juhannussaunan jarjestamisesta.



10/40

Tarkastuksen jalkeen poytakirjaluonnokseen pyydetaan tekemaan
seuraavat taydennykset.

"Asukkaista moni on syotettavia ja ne asukkaat, jotka sydvat itse, ovat kovin
likkuvaisia ja vaativat seurantaa ruokailuhetken aikana. Aamuvuoro ja
iltavuoro eroavat toisistaan; iltavuorossa hoitajat pitavat paasaantoisesti
aina rauhallisen tyéehtosopimuksen ja lainmukaisen ruokatauon ennen
asukkaiden paivallistd. Aamuvuorossa isoissa tuvissa ruokatauon pitdminen
voi venya, mutta se on taysin paivakohtaista.”

Pitkaan yksikdssa asuneen asiakkaan omainen kokee, etta mitoituksen
kiristyessa asukkailta on jaanyt pois kaikki mielekas tekeminen. Asukkaat
aistivat tyontekijoiden kiireen ja ovat paljon yksin paivasaleissa.

Tarkastuksen aikana esihenkild kertoi, ettd han on huolissaan lahinna
tulevan kesan tilanteesta. Kokeneet tyontekijat osaavat toimia sellaisissakin
tilanteissa, joissa jokin asia jaa tekematta. Jos esimerkiksi jonkun asukkaan
suihkutusta ei ehdita tehda, han tietaa, etta tydntekija huolehtii siita, etta se
tulee tehtya seuraavalla kerralla. Asioita ei jaa hoitamatta saman asiakkaan
kohdalla pitkaksi aikaa.

Hoitajamitoituksen vaikutuksia muun muassa ulkoilun toteuttamiseen, suun
terveydenhuoltoon, wc-kaynneissa avustamiseen seka
rajoitustoimenpiteiden kayttamiseen on tarkasteltu jaljempana kohdissa 2.2,
23,24ja25.

2.1.2 Tarkastuksen jalkeen tehdyt ja suunnitellut toimenpiteet

Uusi esihenkild6 kommentoi omalta osaltaan pdytakirjaluonnosta
tarkastuksen jalkeen seuraavasti.

"Esihenkilovaihdoksen myota Mantykoti Yli-Maariassa huolehditaan
henkiléston riittavyydesta reaaliaikaisesti ja suunnitelmallisesti. Esimerkiksi
3.11.2025 alkaneen kolmen viikon tyévuorolistan hoitajamitoitus on jo
julkaisuvaiheessa (24.10.2025) asetettu arvoon 0,624, nykyisen
asukastilanteen johdosta. Tama esihenkildn tekema paatds perustuu
nimenomaan arvioon asukkaiden korkeasta hoitoisuudesta ja haastavasti
kayttaytyvien asukkaiden normaalia suuremmasta maarasta.”

2.1.3 Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot

Apulaisoikeusasiamies pitaa erittain huolestuttavina hoitohenkildston
kokemuksia henkilostonmitoituksen laskun vaikutuksista
ymparivuorokautisen asumispalveluasiakkaiden hoidon ja hoivan laatuun.

Apulaisoikeusasiamies pitaa vakavana puutteena sita, etta hoivahenkilostd
pystyy jarjestamaan vain asukkaiden perushoivaan liittyvat tehtavat, ilman
etta heilla on aikaa lasnaoloon ja vuorovaikutukseen asukkaiden kanssa.

Aamutoimien venyminen keskipaivaan ja puutteet hygienian hoidossa
kertovat siita, ettei mydskaan perushoivaa saada kaikilta osin jarjestettya
asukkaiden tarpeiden mukaisesti.
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Vanhuspalvelulain 20 §:n 1 momentin mukaan toimintayksikdssa on oltava
henkilosto, jonka maara, koulutus ja tehtavarakenne vastaavat
toimintayksikdn palveluja saavien idkkaiden henkildiden maaraa ja heidan
toimintakykynsa edellyttamaa palvelun tarvetta ja joka turvaa heille
laadukkaat palvelut. Jos toimintayksikon tiloissa hoidettavana olevan
iakkaan henkilon toimintakyky on alentunut siten, etta han tarvitsee
huolenpitoa vuorokaudenajasta riippumatta, toimintayksikdssa on oltava
riittdvasti henkildstda kaikkina vuorokauden aikoina.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta asukkaiden toimintakyky seka
ohjauksen ja valvonnan tarve tulee huomioida arvioitaessa riittavaa
henkildstomitoitusta. Apulaisoikeusasiamies viittaa myos velvollisuuteen
tarkistaa asiakassuunnitelma aina silloin, kun idkkaan henkilén
toimintakyvyssa tapahtuu hanen palveluntarpeeseensa vaikuttavia
olennaisia muutoksia (vanhuspalvelulain 16 §:n 3 momentti).

Riittamaton henkildstomaara vaarantaa asiakkaiden turvallisuuden seka
heidan oikeutensa laadultaan hyvaan hoitoon ja huolenpitoon.
Apulaisoikeusasiamies viittaa eduskunnan sosiaali- ja terveysvaliokunnan
henkildstomitoituksen pienentamiseen koskevan lainmuutoksen yhteydessa
antamaan lausuntoon.

Eduskunnan sosiaali- ja terveysvaliokunta korostaa mietinndssaan, etta
henkil6ston vahimmaismitoituksen muutoksesta huolimatta jokaisen
ymparivuorokautisen hoivan yksikén mitoituksessa on aina otettava
huomioon asukkaiden yksilélliset palvelutarpeet, palvelujen laatu ja
asiakasturvallisuus. Vanhuspalvelulain mukaista vahimmaismitoitusta ei ole
tarkoitettu sovellettavaksi kategorisesti, vaan lain mukaan yksikon
henkil6stomitoituksen on oltava vahimmaismitoitusta korkeampi, jos
asukkaiden palvelutarve sita edellyttaa. Toisin sanoen henkildstomitoituksen
minimista ei saa tulla kdytanndéssa maksimia. Valiokunta painottaa, ettei
edella todetun perusteella mydskaan hyvinvointialueiden
ostopalvelusopimuksia voida laatia siten, ettad hoivan hinnoittelu perustuu
saannonmukaisesti vahimmaismitoitukseen. (StVM 17/2024 vp).

Apulaisoikeusasiamies pitaa myonteisena asukkaiden oikeuksien
toteutumisen edistamisen kannalta sita, etta yksikon henkildstomitoitusta on
nostettu tarkastuksen tekemisen jalkeen.

Muun muassa ulkoiluun, suun terveydenhuoltoon seka
rajoitustoimenpiteiden kayttoon liittyvien tietojen perusteella tehdyt
muutokset eivat ole viela riittavia.
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2.2 Ulkoilu, muu mieleinen toiminta ja sosiaalisten suhteiden yllapito

2.2.1 Tarkastushavainnot

Yksikossa on kaksi aidattua takapihaa. Osa asukkaista kayttaa mieluiten
sisapihaa. Piha-alue on kalteva ja edellyttaa yleensa sita, etta joku on
asukkaan mukana ulkona. Tarkastuksen aikana itsenaisesti ulkoileva
asukas valittaa, etta joutuu todella kauan odottelemaan ennen kuin joku
tulee paastamaan ulos tai sisaan.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan ulkoilulistat eivat enaa ole kaytéssa.
Talvella ei juuri ulkoilla. Ulkoilua on kevaasta syksyyn kelien mukaan. Ulos
voidaan ottaa rollaattori tai pyoratuoli. Asiakirjamerkintdjen perusteella
asukkaiden ulkoilusta on vaikea saada kasitysta. Merkintojen perusteella
sen merkitysta pidetdan vahaisena. Tarkastuksen aikana kukaan
asukkaista ei ole sisapihalla. Yksi asukkaista on ulkona omaisen
jarjestaman avustajan kanssa.

Tarkastuksella saatujen tietojen mukaan sosionomiopiskelijat kavivat
aiemmin viemassa asiakkaita ulos. Enaa ei ole saatu vapaaehtoisia
ulkoiluun. Perusteena pidetaan sita, etta yksikko sijaitsee niin kaukana.

Yksikko on kodikas ja valoisa. Ryhmakotien tilat antavat hyvat puitteet
oleskella, liikkua ja toimia esteettomasti ja turvallisesti. Tiloissa on
mahdollista jarjestda kuntouttavaa toimintaa ja yhteisia tilaisuuksia ja niissa
on ikdantyneille soveltuvia kalusteita.
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Tarkastuksella saadun tiedon mukaan aikaisemmin yksikolla oli kaytossa
oma virikeohjaaja neljana paivana viikossa. Toimi lakkautettiin vuonna
2024. Nykyisin kaksi tyontekijaa on nimetty virikevastaaviksi. Varhan
puolelta asiakasvastaava tekee virikevastaavien kanssa yhteistyota.

Tyontekija kuvaa miten rauhallista hetkea virikkeelle tai keskustelulle ei
kaytanndssa enaa ole. Jatkuvasti on riittamattomyyden tunne ja huono
omatunto. Joko yhteistydsta, kirjaamisesta tai omasta syomisesta pitaa
nipistaa aikaa.

Omaisten ja tyontekijoiden kuvaukset henkilostomitoituksen alentamisen
jalkeen tapahtuneista muutoksista vastaavat toisiaan.

Aiemmin asukkaiden kanssa tehtiin paljon; tulostettiin varityskuvia,
askarreltiin, kaytiin ulkona, oli grillijuhlia, kesakukkien istutusta ja istutettiin
perunoita. Talvella mentiin pulkkamakeen ja tehtiin lumiukkoja. Pidettiin
esimerkiksi 50-luvun bileita ja pubi-iltoja. Enaa sellaiseen ei ole aikaa.
Euroviisustudio oli viimeisin, mika on saatu jarjestettya ja siihen oli varattu
herkkuja ja juomisia.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan asukkaille pidetaan saannollisesti
asukasraateja, joissa heidan mielipiteitaan ja toiveitaan kysytaan. Lisaksi
heilla on nimettyna omahoitajat. Usein yksikdssa vierailevan omaisen
mukaan henkildkunta ei kuitenkaan ehdi toteuttamaan toimintaa. Toiminta
on kaytannossa sita, etta soitetaan musiikkia tai laitetaan tv paalle.

Omaiset toteuttavat kerran kuussa laulutuokion ja yksi lIaheisista kay koiran
kanssa saanndllisesti Karva-kaverikaynneilla. Yksikdssa pidetaan myos
hartaushetkia ja vapaaehtoiset lukulahetit ja ilmaiset esiintyjat kayvat.
Omaisen mielesta tdma ei kuitenkaan riitd. Vain osa osallistuu naihin
toimintoihin. Pelkka musiikin kuuntelu tai tv:n katselu ei korvaa lasnaoloa ja
mielekasta tekemista, joka on aiemmin tuottanut ikaantyneille iloa ja
vaikuttanut heidan hyvinvointiinsa.

Kiire on vaikuttanut siten, ettei ole mahdollista hyédyntaa pienia hetkia
asukkaiden kanssa yhdessa tekemiseen, heidan ulkoiluttamiseensa tai ihan
vaan vierella istumiseen hetken aikaa. Ei ole mahdollista olla 1asna ja
kuunnella mita ikdantynyt haluaisi arjessa tehda. Seka yksikdssa vierailevat
omaiset etta tyontekijat ovat huolissaan niista asukkaista, joilla ei kay
omaisia ja jotka ovat paljon yksin omassa huoneessaan.

Omaisten vierailuille ei ole asetettu vierailuaikoja, mutta toivomus on, etta
vierailtaessa huomioidaan iltatoimien ajankohta. My6s omaisten lemmikit
saavat olla mukana vierailuilla. Osa omaisista vierailee ryhmakodissa
saannollisesti. Uuden asukkaan saapuessa omaiset ovat asukkaan luvalla
tervetulleita osallistumaan asukkaan hoitoneuvotteluun. Omaisten kanssa
sovitaan, kenelle asukkaan tilanteesta ja mahdollisista terveydentilan
muutoksista ilmoitetaan. Asukkaan omaisiin ollaan aina yhteydessa
asukkaan voinnin muutosten seka tapaturmien, kuten kaatumisten,
yhteydessa seka saattohoitoon siirryttdessa.
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Tarkastajille kerrotaan pariskunnasta, joka asui eri huoneissa, vaikka he
olisivat halunneet samaan huoneeseen. Tyontekijat arvioivat, etta
ilmanvaihto ei olisi ollut riittava. Katsottiin paremmaksi, etta puolisot ovat eri
huoneissa fyysisen kunnon takia. He nukkuivat eri huoneissa. Kun vaimo oli
huonossa kunnossa, mies oli vaimonsa vierella, kunnes tama menehtyi.

Mihinkaan yksikon huoneista ei saa kahta sankya. Tyontekijoilla ei ole
tietoa, kuinka kauan pariskunta oli odottanut paikkaa.

Mantykoti Yli-Maariassa on vain yhden hengen huoneita. Yksikdsta
annetun tiedon mukaan huoneen koko ei mahdollista sita, etta huoneeseen
saisi kaksi sankya siten, etta hoitotoimissa auttamiseen ja apuvalineiden
kayttamiseen olisi turvallisesti tilaa. Varsinais-Suomen hyvinvointialueella
on muita yksikoita, jonne pariskunnat voivat hakea halutessaan samaan
huoneeseen/asuntoon.

2.2.2 Tarkastuksen jalkeen tehdyt ja suunnitellut toimenpiteet

Uusi esihenkilo ja henkilokunta ovat tarkastuksen jalkeen antamansa
kirjallisen palautteen mukaan samaa mielta siita, ettei ulkoilun ja
mielekkaan toiminnan jarjestaminen voi olla riippuvaista vapaaehtoisten,
opiskelijoiden tai omaisten toiminnasta.

Esihenkilon arvion mukaan toiminnan jarjestamattomyys ei ole ollut taysin
henkildstomitoituksesta johtuvaa, vaan suunnitelmallisuus on ollut yksi syy
siihen, etta toiminta on jaanyt pois. Henkildstopalavereissa on jo ennen
poytakirjaluonnoksen saamista yhdessa hoitajien kanssa keskusteltu siita,
miten aikaa aktiviteetteihin, ulkoiluun seka kirjallisiin tyotehtaviin I0ytyisi
paremmin. Aamu- ja iltavuoronvaihdon valinen aika (13:30-14:30) seka aika
ennen paivallista (14:30-16:00) olisi suunnitelmallisen toiminnan kannalta
paras ajankohta.

Tybvuorosuunnittelussa on paatetty huomioida jatkossa, etta joka paiva
vahintaan yhdelle hoitajalle suunnitellaan yksi tunti rauhallista aikaa
tamankaltaiseen toimintaan (merkitdan henkilokohtaiseen tydvuorolistaan).
Aamupalavereissa tama tuodaan vield muistutuksena esille jokaisen
vuorossa olijan tietoon, ja voidaan esimerkiksi huonolla saalla muuttaa
aktiviteetti sisatiloissa tapahtuvaksi. Taman lisaksi yksikdn esihenkild kay
tutustumassa Varhan toiseen ikaantyneiden asumispalveluyksikkdon, jossa
tallaiset toimintatavat ovat olleet jo pidempaan suunnitelmallisia.

Henkilosto on tietoinen siitd, etta kiireeton lasnaolo ja kohtaaminen on
ikdantyneiden ihmisten kanssa ensiarvoisen tarkeaa. Muistisairaan ihmisen
kanssa kommunikointiin taytyy kiinnittda erityisen paljon huomiota.
Tybnantaja on jarjestanyt tahan tdydennyskoulutusta muun muassa
validaatiokoulutuksen muodossa, ja myos Mantykoti Yli-Maariaan pyydettiin
ja saatiin validaatiokoulutusta 2 x 2 h mittaisena raataloityna koulutuksena
28.10.2025 ja 12.11.2025.
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Hoitotyon kirjaaminen on kehittdamisen kohteena Mantykoti Yli-Maariassa.
Varhassa on otettu kayttoon OMNI360- ohjelma kevaalla, ja sen myota
kirjaamiskoulutuksia kaydaan edelleen. Ulkoilusuunnitelma tulee kirjata
hoitosuunnitelmaan ja sen toteutuminen paivittdiseen hoitokertomustekstiin.

2.2.3 Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot

Vanhuspalvelulain 14 §:n 2 momentin mukaan pitkaaikaista hoitoa ja
huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja terveyspalvelut on toteutettava niin, etta
iakas henkild voi kokea elamansa turvalliseksi, merkitykselliseksi ja
arvokkaaksi ja ettda han voi yllapitaa sosiaalista vuorovaikutusta seka
osallistua mielekkaaseen, hyvinvointia, terveytta ja toimintakykya
edistavaan ja yllapitavaan toimintaan.

Apulaisoikeusasiamies pitaa myonteisina tarkastusprosessin aikana ennen
lopullisen poytakirjan tekemista suunniteltuja toiminnallisia muutoksia, joilla
vuorovaikutusta, ulkoilua ja muuta mielekasta tekemista asukkaiden kanssa
voidaan lisata. Tarkeaa on myods, etta asioiden kirjaaminen saatetaan lain
edellyttamalle tasolle.

Toiminnallisista muutoksista huolimatta apulaisoikeusasiamies katsoo, etta
muutosten toteuttaminen edellyttaa henkilostovoimavarojen uudelleen
tarkastelua.

Apulaisoikeusasiamies pitda vakavana puutteena sita, etta yksikdssa
palvelua on jarjestetty siten, ettei hoivahenkildsto ole kyennyt jarjestamaan
kuin asukkaiden perushoivaan liittyvia tehtavia, ilman etta heilla olisi ollut
aikaa lasnaoloon, vuorovaikutukseen, ulkoiluun tai viriketoiminnan
jarjestamiseen asukkaiden kanssa.

Apulaisoikeusasiamies pitaa huolestuttavana hoitohenkildkunnan
kokemuksia siita, etta he eivat ole omana toimintanaan pystyneet
jarjestamaan asukkaille riittavasti mielekasta toimintaa ja ulkoilua
henkilostomitoituksesta johtuen.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta ulkoilun ja mielekkaan toiminnan
jarjestaminen ovat lakisaateisia tehtavia, eika niiden toteuttaminen voi olla
riippuvaista yksinomaan vapaaehtoisten, opiskelijoiden tai omaisten
toiminnasta.

Apulaisoikeusasiamies toteaa kiinnittaneensa usein huomiota
laillisuusvalvonnassaan siihen, etta asukkaille tulee turvata paivittainen
ulkoilumahdollisuus.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta ulkoilu ja mielekas toiminta ovat
tarkea osa asukkaiden hyvaa ja laadukasta hoitoa. Niistd huolehtimisessa
kyse on perustarpeiden huolehtimisesta ja siten myos ihmisarvon
kunnioittamisesta. Ulkoilulla ja mielekkaalla tekemisella on lukuisia
myoOnteisia vaikutuksia henkilon terveyteen ja hyvinvointiin.
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Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta erityista huomiota tulee kiinnittaa niihin
asiakkaisiin, jotka eivat itsenaisesti kykene likkumaan tai eivat pysty
iimaisemaan omaan tahtoaan selkeasti. Yksikdssa on huolehdittava myos
naiden asukkaiden ulkoilusta, osallistumisesta mielekkaaseen tekemiseen
seka sosiaalisten suhteiden yllapitoon.

Apulaisoikeusasiamies muistuttaa, ettd asukkaiden toimintakykya ja
osallisuutta yllapitava ja edistava toiminta tulee sisallyttda asukkaan hoito-
ja palvelusuunnitelmaan asukkaiden toiveet ja tarpeet huomioiden. Asian
paivittaisesta seuraamisesta on huolehdittava asiakaskohtaisilla kirjauksilla.

Apulaisoikeusasiamies viittaa my0s sosiaali- ja terveysministerion
selvitykseen ikdantyneiden subjektiivisesta ulkoiluoikeudesta ja muista
mahdollisuuksista ulkoilun lisdamiseen (STM:n raportteja ja muistioita
2025:32), jonka suosituksissa sivulla 67 todetaan muun muassa
seuraavasti: "Ulkoilu kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan riippumatta
siitd, missa toimintaymparistdssa iakas asuu. Ulkoilua pidetaan hoitona, ei
harrastuksena ja sita priorisoidaan. Suunnitelmassa huomioidaan iakkaan
omat toiveet ja tavoitteet ulkoilulle. Suunnitelmaan kirjataan myo6s ulkoilun
maaralliset tavoitteet, jotta tavoitteen toteutumista voidaan seurata. Seka
toteutunut ulkoilu etta tarjotusta ulkoilusta kieltaytyminen kirjataan, jotta
voidaan seurata jokaisen asukkaan ulkoilun toteutumista ja reagoida siihen
tarvittaessa. Ulkoiluun varattu aika huomioidaan tyovuorosuunnittelussa.
Yksikoissa sovitaan yhteiset toimintatavat ulkoilulle ja ulkoilu kirjataan
viikko-ohjelmaan.”

Apulaisoikeusasiamies korostaa myos sosiaalisten suhteiden yllapidon
tarkeytta asukkaan hyvinvoinnin kannalta ja pitda myonteisena yksikon
joustavaa suhtautumista omaisten ja laheisten vierailuihin.
Apulaisoikeusasiamies muistuttaa puolisoiden lakisdateisesta oikeudesta
asua yhdessa.

Apulaisoikeusasiamies tuo esille huolensa niiden asukkaiden sosiaalisten
suhteiden yllapidon jarjestamisesta, joilla ei ole laheisia tai joiden laheiset
eivat vieraile yksikossa. Talloin sosiaalisten suhteiden yllapidossa korostuu
hoitohenkilokunnan vastuu huolehtia asukkaan mahdollisuudesta
sosiaaliseen lasnaoloon seka henkildkunnan lasnaolo asukkaan arjessa.
Mikali hoitohenkildkunnalla ei ole aikaa vuorovaikutuksen asukkaan
kanssa, ei asukkaan oikeus laadultaan hyvaan hoitoon ja huolenpitoon
toteudu. Apulaisoikeusasiamies katsoo, ettei ole ollut riittavaa, etta
vuorovaikutus asukkaan kanssa on rajoittunut kahdesti paivassa
tapahtuvaan viestintaan hoitotoimenpiteiden tekemisen yhteydessa.

2 Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja muistioita 2025:3. Selvitys ikdantyneiden subjektiivisesta
ulkoiluoikeudesta ja muista mahdollisuuksista ulkoilun lisdamiseen, luettavissa: http://urn.fi/lURN:ISBN:978-952-
00-8673-2.
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Apulaisoikeusasiamies pitaa huolestuttavana sita, etta toimintaa on
pidemman aikaa toteutettu lainvastaisesti huolimatta siita, etta asioista on
annettu useampia ylimman laillisuusvalvojan ratkaisuja ja
tarkastuspoytakirjoja seka edella mainittua valtakunnallista ohjeistusta.

2.3 Suun terveydenhuolto

2.3.1

Tarkastushavainnot

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan on tavanomaista, etta hampaiden
puhdistaminen saadaan tehtya kerran paivassa, joko aamulla tai illalla. Jos
asukas ei aamulla ole halukas hampaiden puhdistamiseen saatetaan toimia
niin, ettd hampaat puhdistetaan vasta illalla tai toisinpain. Ketaan ei haluta
vakisin pakottaa hampaiden puhdistamiseen, vaan mieluummin odotetaan
asukkaalle sopivampaa hetkea. Annetun kuvauksen mukaan
aikataulusyista ei ole useinkaan mahdollista toimia siten, ettd asukkaan
mielen muuttumista tai parempaa hetkea jaataisiin odottamaan tai olisi
mahdollista varata pidempaa aikaa asukkaan suostuttelemiseen.

Jos asukas ei itse pysty pesemaan hampaita tai proteesia, hoitaja ohjaa ja
avustaa. Aamuisin pestaan omat hampaat, iltaisin tekohampaat, joillakin
pestaan iltaisin, pyritdan yksildlliseen hoitoon. Joillakin on ikaan kuin
likemuistiin jaanyt se, etta aamuisin pestaan hampaat, toisille ilta on
helpompi.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan hampaiden puhdistusta ei erikseen
kirjata, mutta se on merkitty hoitosuunnitelmaan. Saatujen tietojen
perusteella hampaiden puhdistus on ulkoilun lisaksi tyypillisesti sellainen
asia, joka on jaanyt vahemmalle sen jalkeen, kun henkilostomitoituksia on
kiristetty. Kun yksittdinen tyontekija pyrkii saamaan tydajan riittamaan
kaiken perushoidon toteuttamiseen, hampaiden pesu saatetaan jattaa
odottamaan seuraavaa kertaa.

Mantykoti Yli-Maariaa pyydettiin tarkastukseen liittyvana materiaalina
toimittamaan kaikkien asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat seka
hoitokertomukset ajalta 1.5.-31.5.2025. Asiakirjatietojen perusteella usealla
asukkaalla on yleissairauksia, erilaisia laakityksia seka tarve saada apua
paivittaisten toimintojen suorittamiseen.

Asiakkaiden suunhoitoon liittyvissa kirjauksissa oli suurta vaihtelua.
Hoitokertomuksiin kirjattuihin hoidon suunnittelutietoihin ei ollut aina
selkeasti kirjattu sita, onko asiakkaalla omat hampaat vai proteesit vai
mahdollisesti kummatkin. Asiakirjoihin oli saatettu kirjata, etta asiakas
tarvitsee apua paivittaisissa toiminnoissa, kuten esimerkiksi vaatteiden
pukemisessa ja ruokailussa, mutta samalta asiakkaalta saattoi puuttua
merkinta siita, ettd han tarvitsee apua myos suunhoidossa.
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Asiakkaiden hoitokertomuksissa oli kauttaaltaan melko vahan kirjauksia
kunkin asiakkaan paivittaisesta suunhoidosta, ottaen huomioon, etta
suositusten mukaan hampaiden ja proteesien puhdistus tulisi tapahtua
kahdesti paivassa. Koska kirjauksia puuttuu, ei aineiston perusteella ole
mahdollista saada varmaa kuvaa siita, miten kunkin asiakkaan kohdalla
suunhoito on toteutettu.

Hoitokertomuksista kavi ilmi, etta tarpeen tullen asiakkaita oli kuitenkin
paassyt hammaslaakariin ja rikkonaisista proteeseista oli ilmoitettu
eteenpain.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan yksikon kaytossa ei ole
suuhygienistia, eikd hammaslaakaria. Tarvittaessa asukas on viety
saatettuna hammaslaakariin, joko niin, ettd omainen on vienyt tai hoitaja on
mukana ja kuljetus on toteutettu Kela-taksilla.

Hoitajan irrottaminen mukaan hammaslaakarikaynneille tai paivystykseen,
taikka muihin valttamattdmiin menoihin on haasteellista. Toimintaan on
yritetty saada vapaaehtoisia esim. SPR:n kautta, silla jos omaisia ei ole tai
he kieltaytyvat viemasta asukasta, on yksikdssa kayntien aikana vajaa
miehitys.

Hammaslaakariin yritetdan saada aikoja iltapaiviksi, jolloin on suurempi
henkildstomitoitus. Aiemmin olivat kaytdssa ns. u-paivat, jolloin tydntekija
oli aamupaivan kentalla ja meni iltapaivalla arkistotoihin eli teki
hoitosuunnitelmia, keskittyi omahoidettavien asioihin, tarkisti, onko tarvetta
parturiin taikka jalkahoitoon. U-paivien maara saattoi olla suurempi
sellaisella tydntekijalla, jonka hoidettavaksi oli tullut akuuttiasia kesken
tydpaivan. Nykyisin tallainen jarjestelma ei enaa ole kaytossa.

2.3.2 Tarkastuksen jalkeen tehdyt ja suunnitellut toimenpiteet

Tarkastuksen jalkeen toimintayksikosta lahetettyjen kommenttien mukaan
on totta, etta fyysisesti yksikossa ei ole suuhygienistia tai hammaslaakaria,
mutta heidan palvelunsa ovat varattavissa tarpeen mukaan terveysaseman
tuottamana palveluna. Johdon mukaan on tulossa myds uusi toimintamalli
liittyen suun terveydenhuoltoon asumispalveluissa, jolloin palvelu saataisiin
yksikdssa tapahtuvaksi. Tasta ei valitettavasti ole tarkempaa tietoa
esihenkildlla saatavana.

Jos kayntiaika tiedetaan hyvissa ajoin, ja yleensa tiedetaan, niin sijainen
tietysti jarjestetaan, jotta vajaata miehitysta ei vuoroon tule.

My06s hoitotyon kirjaamiseen tullaan kiinnittamaan edelleen huomiota,
henkilokuntaa kouluttamalla ja tydn organisointia parantamalla. Suun
terveydesta huolehtiminen tulee kirjata hoitosuunnitelmaan ja sen
toteutuminen paivittaiseen hoitokertomustekstiin.
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2.3.3 Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot

Apulaisoikeusasiamies toteaa, ettda hampaiden saanndllinen puhdistaminen
on osa jokaisen vanhuksen hyvaa hoitoa ja huolenpitoa. Henkilokunnan on
huolehdittava asukkaan suuhygienian ja suun terveyden yllapidosta
asianmukaisesti silloin, kun asukas ei siihen itsenaisesti kykene. Huono
suuhygienia voi vaarantaa erityisesti yleissairaan asiakkaan
kokonaisterveytta. Apulaisoikeusasiamies viittaa suun terveyden Kaypa
hoito suosituksiin ja ohjeistuksiin.

Ikdantyneiden suun terveydesta ja sen hoidosta annetaan Suomalaisen
la&kariseura Duodecim julkaisemassa Terve suu -oppaassa muun muassa
seuraavia tietoja.?

"lkaantyneillakin suu ja hampaat ovat tarkeitad elamanlaatuun vaikuttavia
tekijoita. Kun suu on kivuton, hampaita on riittavasti tai hammasproteesit
istuvat hyvin, on sydminen helppoa ja nautittavaa. lan mukana suussa
tapahtuu biologisia muutoksia: suun limakalvot ohenevat, hampaita
leukaluihin kiinnittavat saikeet jaykistyvat ja hampaiden purentavoima
heikkenee. Suuhygienian yllapitdminen voi vaikeutua, mika johtuu
nakokyvyn, kaden liiketoimintojen tai muistin huononemisesta. Kivuton suu
ja riittava pureskelukyky ovat ikaihmisten hyvan elaman edellytyksia. Jos
ikadantynyt on tuskainen ja huonosti syova, kannattaa muistaa, etta syy voi
I6ytya suusta, esimerkiksi hammasproteesin alta. 1dkkdan ihmisen
suunhoidossa erityinen painotus tulee asettaa suun, hampaiden ja
proteesien puhtaudelle, silla puhtaus ehkaisee niin reikiintymista kuin
parodontiittia ja erilaisia suun tulehduksia ja vaivoja. On tarkeaa kayda
saannollisin valein suun ja hampaiden tutkimuksessa ja
terveystarkastuksissa, vaikka kaikki omat hampaat olisi menetetty. Suun
limakalvojen ja proteesien kunto tulee myos tutkia saanndllisesti.”

Suun terveyden yhteydesta pitkaaikaissairauksiin on kerrottu edella
mainitussa oppaassa seuraavaa*:

"Elimistén yleisen vastustuskyvyn heiketessa voivat suuperaiset tulehdukset
muodostua huomattavaksi uhkaksi perusterveydelle. Monien
pitkaaikaissairauksien hoidon onnistumiseksi suun ja hampaiden
tulehdusten ehkaisy ja oireiden hoito on tarkeaa. Suun tulehduksista
pitkaaikaissairauksien kulkuun voivat vaikuttaa ientulehdus, hampaiden
kiinnityskudoksia tuhoava ja syvia ientaskuja muodostava
kiinnityskudostulehdus... suun limakalvojen haavaumat ja sairaudet,
sienitulehdukset, sopimattomien proteesien aiheuttamat pitkalliset
haavaumat...”

3 1an vaikutus suun terveyteen ja siitd huolehtimiseen, Jaana Helenius-Hietala, Terve suu -opas, Kustannus Oy
Duodecim 2025

4 Suun terveyden yhteys pitkdaikaissairauksiin, Sisko Honkala, Terve suu -opas, Kustannus Oy Duodecim 2025
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Ote karieksen hallintaa koskevasta Kaypa hoito -suosituksesta.®

"Kaikkien pitda harjata hampaansa kaksi kertaa paivassa joko itse tai
avustettuna fluorihammastahnaa kayttden vahintdan 2 minuutin ajan.
Suuhygieniasta ja suun terveydesta huolehtiminen on osa yleisterveydesta
huolehtimista. Huono suuhygienia ja sen seurauksena plakki hampaiden
pinnalla nayttavat olevan yhteydessa tavallista suurempaan sydan- ja
verisuonitautiriskiin ja syopakuolleisuuteen. Heikkokuntoisilla iakkailla
suuhygienian parantamisella on saatu mydnteinen vaikutus
keuhkokuumeen ehkaisyssa ja keuhkokuumeeseen liittyvien
kuolemantapausten maaran vahentamisessa.”

Parodontiittia koskeva Kaypa hoito -suositus sisaltaa muun muassa
seuraavaa tietoa.®

"Tehokas omahoito perustuu ensisijaisesti paivittdiseen hampaiden,
hammasvalien ja proteettisten rakenteiden puhdistukseen, jonka
toteuttaminen ohjataan yksildllisesti. Hampaansa vahintaan 2 kertaa
paivassa harjaavilla esiintyy vihemman gingiviittia ja parodontiittia kuin
hampaansa harvemmin harjaavilla. Hampaan kiinnityskudosten sairaudet
vaikuttavat yleisterveyteen. Parodontiitti iimeisesti lisaa ja pitaa
hoitamattomana ylla elimistdn lievaa tulehdustilaa. Parodontiittia
sairastavilla on ilmeisesti suurentunut sydan- ja verisuonitautien, kuten
sepelvaltimotaudin ja aivoinfarktin, riski seka diabeteksen hoitotasapainon
huonontumisen ja komplikaatioiden riski.”

Apulaisoikeusasiamies kiinnittda huomiota siihen, etta muistisairaus voi
vaikuttaa merkittavasti henkildn kykyyn huolehtia suuhygieniastaan. Lisaksi
muistisairaan vanhuksen mahdollisuus ilmaista itsedan suun
terveydentilaan liittyvista pulmista voi olla hyvinkin rajoittunut ja asukkaalla
mahdollisesti kaytossa olevat kipulaakkeet saattavat peittdaa suussa olevan
kivun. Talléin hoitohenkildkunnan osaaminen ja vastuu suunhygienian
toteuttamisesta ja suun terveydentilaan liittyvien pulmien tunnistamisessa
korostuu.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, ettd asukkaan tiedoissa tulisi olla kirjaukset
siitd, onko asiakkaalla omat hampaat vai kayttaakd han hammasproteesia
seka tarvittaessa havainto siita, milloin asukkaan hampaiden harjaus
parhaiten onnistuu. Apulaisoikeusasiamies korostaa kuitenkin, ettei han
pida asianmukaisena sita, etta vastuu muistisairaan asiakkaan suun
terveydenhuoltoon liittyvien toimenpiteiden ratkaisuista on pelkastaan
hoitajien arvion varassa.

5 Karies (hallinta). Kaypa hoito -suositus. Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen
Hammaslaakariseura Apollonia ry:n asettama tyéryhma. Helsinki: Suomalainen Laakariseura Duodecim, 2020.
Saatavilla internetissa: www.kaypahoito.fi

6 parodontiitti. Kaypa hoito -suositus. Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Hammaslaakariseura

Apollonia ry:n asettama tyéryhma. Helsinki: Suomalainen Ladkariseura Duodecim, 2025. Saatavilla internetissa:
www.kaypahoito.fi
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Apulaisoikeusasiamiehen nakemyksen mukaan, muistisairailla
sosiaalihuollon asiakkailla tulisi olla hammasladkarin tekema suun hoidon
suunnitelma, jota hoitohenkildsto toteuttaa. Nain tulisi menetella erityisesti
niiden asiakkaiden kohdalla, jotka eivat kykene itsenaisesti huolehtimaan
omasta suun terveydestaan.

Apulaisoikeusasiamies on vakiintuneesti iakkaiden asumispalveluihin
tehdyilla tarkastuksilla todennut, etta tilanteissa, joissa vanhuksen
paivittainen suunhoito ei onnistu, suuhygienistin kaynti kerran vuodessa ei
ole riittavaa.

Sosiaalihuollon asiakastyohon osallistuvan henkiloston
kirjaamisvelvollisuus asiakasasiakirjoihin on tarkoitettu keinoksi, jonka
avulla pyritddn muun muassa seuraamaan asiakkaan hoidon ja hoivan
toteutumista seka havaitsemaan asiakkaalla mahdollisesti ilmenevia
tarpeita. Kirjaamisen kautta voidaan myoOs seurata, ovatko suoritetut
toimenpiteet olleet riittavia asiakkaan tarpeisiin nahden. Mikali riittavia
kirjauksia ei tehda tai tehtyihin kirjauksiin ei kiinnitetd huomiota ja
johdonmukaisesti hyodynneta asiakastyossa, ei tehdyilla kirjauksilla
saavuteta niille asetettua tarkoitusta.’

Hyvan suun hoidon onnistumisen kannalta on tarkeaa, etta jokaisen
asiakkaan kohdalla on selvitetty ja kirjattu asiakkaan suun tilanne seka se,
miten suun hoitaminen toimintayksikossa tapahtuu. Hoitohenkildston tulisi
seurata tehdyn suunnitelman toteutumista paivittain ja tehda asiasta
riittavat kirjaukset.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta saatujen tietojen perusteella
henkilokunnan tydaika ei nykyisellaan riitd suun terveydenhuollon
toteuttamiseen asianmukaisesti. Ottaen huomioon asian merkityksen
iakkaiden ja monisairaiden asiakkaiden kokonaisterveydentilan kannalta
tilannetta ei voi pitaa hyvaksyttavana.

Apulaisoikeusasiamies pitaa myonteisena sita, etta yksikdssa toteutettava
hammashoito on suunnitteilla ja etta kirjaamisiin on kiinnitetty huomiota.
Ottaen huomioon asian merkityksen ja sen toteuttamisessa havaitut
puutteet, asian kuntoon saattaminen edellyttaa yksikolta ja
hyvinvointialueelta viela lisatoimenpiteita.

7 Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta annetun lain (703/2023, asiakastietolaki) 17 §:n
mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon ja palvelun antamiseen osallistuvan avustavan henkilén
tulee kirjata asiakasasiakirjoihin asiakkaan palvelun ja potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen,
seurannan ja valvonnan turvaamiseksi tarpeelliset ja riittavat tiedot.
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2.4 Hoitotarvikkeet ja wc-kaynnit

241

Tarkastushavainnot

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan itsenaisesti wc:ssa kayvia asukkaita
on kuusi. Heita ohjataan tarvittaessa wc:hen, kerran aamu ja iltatoimien
yhteydessa.

Kaikilla asukkailla on vaipat. Tarkastuksen jalkeen annetun tiedon mukaan
asukkaiden vaipat ja hygienia tarkistetaan useammin kuin kerran aamussa.
Vaipat vaihdetaan tarpeen mukaan ja hygienia tarkistetaan jokaisessa
vuorossa.

Keskimaarin asukkaat kayttavat 2—3 vaippaa vuorokaudessa. Yhdella
menee yleensa 10 vaippaa, joillakin vain yksi. Vaippojen maaraa ei ole
rajoitettu. On laskettu niin, ettd asukasta kohden kuluu 2—3 vaippaa. Talla
hetkella ei ole ketdan, joka maksaisi itse vaipoista.

Usein yksikdssa vierailulla kdyva omainen antaa palautetta siita, etta
henkilokunta on selvasti aiempaa kiireisempaa. Heidan on vaikea ehtia
tehda perushoitoon kuuluvia toimenpiteitd. Aamutoimet venyvat
lounasaikaan, mita ei tapahtunut aiemmin.

Yksi asukkaan sukulainen kertoo, etta he ovat olleet hyvin tyytyvaisia
hoitoon, mutta ovat tana vuonna joutuneet antamaan palautetta
henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta ja siina avustamisessa.
Asukas toimii itsenaisesti wc:ssa, mutta ei née kunnolla, joten sormet ja
kynnen aluset ovat valilla olleet ulosteessa, kun han on ollut ruokailemassa.
Omainen toivoo, etta tahan on nyt kyetty kiinnittdmaan riittavasti huomiota.

2.4.2 Tarkastuksen jalkeen tehdyt ja suunnitellut toimenpiteet

Tarkastuksen jalkeen lahetetyissa kommenteissa ei ole erikseen mainittu
asiassa tehtavia toimenpiteita.

2.4.3 Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot

Terveydenhuoltolain 24 §:n 1 kohdan mukaan hyvinvointialueen tulee
jarjestaa hoitosuunnitelman mukaiset pitkaaikaiseen sairaudenhoitoon
tarvittavat hoitotarvikkeet.

Apulaisoikeusasiamies pitda myonteisena sita, etta yksikossa kaikille
asukkaille kustannetaan heidan tarvitsemansa inkontinenssisuojat.
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Vaippoja ei kuitenkaan tule kayttaa sen vuoksi, ettei henkildkunta ehdi
riittdvassa maarin avustaa niita asukkaita, jotka kykenisivat kaymaan
wc:ssa. Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta hyvaan perushoitoon kuuluu
asukkaiden avustaminen wc:hen ja wc:ssa kaynnin jalkeen. Wc-kaynneissa
avustaminen yllapitaa asukkaiden toimintakykya ja on osa hyvaa hoitoa ja
huolenpitoa. Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta hoitohenkiloston tulee
huomioida myds ne asukkaat, jotka eivat itse osaa pyytaa apua tai ohjausta
wc:ssa kayntiin. Avustamista ja wc-kayntien huomioimista tulisi tehda pitkin
paivaa, ei ainoastaan aamulla ja illalla.

Apulaisoikeusasiamies muistuttaa, etta inkontinenssisuojan kayttoa, tai sita,
ettei wc-kaynneissa avusteta, ei voi hyvaksyttavasti perustella
henkildstovoimavarojen riittamattdmyydella. Yksikdssa on oltava riittavasti
henkilokuntaa, jotta heidan on mahdollista auttaa niita asukkaita, joiden
viela olisi tai on mahdollista asioida wc:ssa tuen avulla.

2.5 Rajoitustoimenpiteet ja kirjaaminen
2,51 Tarkastushavainnot
Tarkastuksen aikana annettu kuvaus rajoitteiden kaytosta

Tarkastuksella henkilokunta arvioi, etta yksikkd sopii kaikenlaisille
asukkaille. Muistisairaiden sijoittaminen samaan yksikkd6n muiden kanssa
vaatii kuitenkin eettisten arvojen tarkastelua. Muistisairaat kulkevat
ympariinsa. Tarkastuksella annetun tiedon mukaan korona-aikana
yksikdssa saatiin laittaa tupien valisia valiovia kiinni, mutta ei enaa. Nyt on
esimerkiksi jouduttu vaeltavien asukkaiden takia laittamaan yoaikaan
muiden asukkaiden huoneiden ovia lukkoon. Omaisten ja asukkaiden
kanssa on sovittu oven lukitsemisesta. Oven saa sisalta auki eli sellaisilla
asukkailla, jotka liikkuvat itsenaisesti ovet ovat avattavissa (eivat lukossa)
eika ovien lukitseminen ole automaatio kenenkaan kohdalla.

Tarkastuksella tyontekija kuvaa, miten tyoskentelysta asiakkaiden kanssa
on tullut entista vaikeampaa. Aiemmin, kun tyontekijat tunsivat hyvin
asukkaat, oli helpompi ennakoida, minkalaisista tilanteista kullakin saattoi
tulla ongelmia. Nyt kun asukkaita ei enaa tunne kunnolla, on vaikeampi
ennakoida mista kukin voi hermostua, eika ole entisella tavalla tiedossa
keinoja, milla tilanteita saisi nopeasti rauhoitettua. On vaikeampi ehkaista
ennalta sellaisten tilanteiden syntymista, joissa joku alkaa toimia niin, etta
hanta on fyysisesti rajoitettava. Ei myoskaan ole samalla tavalla kuin ennen
kokemusta ja tietoa siita, mika on asukkaalle mieluista, tarkeaa ja
rauhoittavaa. Rauhoittavaa olisi jo se, etta kokisi tyontekijan tutummaksi.
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Tarkastuksella saatujen tietojen mukaan tilanne on muuttunut sen jalkeen,
kun henkilostomitoitusta on pienennetty. Ennen hoitajat ja asukkaat
saattoivat istua pdydan aaressa ja jutella keskenaan. Kun hoitajat tunsivat
asukkaat paremmin ja tiesivat heistd enemman, saattoi esimerkiksi pesujen
yhteydessa kysella, ettd muistatko silloin kun olit kalassa, jolloin hoitotoimet
sujuivat paremmin yhteishengessa. Ennen tyontekijat pystyivat
rytmittdmaan tyonsa siten, etta asiakkaille oli aikaa. Nyt kohtaamisia on
vain aamutoimissa ja ruokailujen yhteydessa.

Tarkastuksen jalkeen annetun kommentin mukaan kuvatut ilmiot liittynevat
siihen, etta hoitajat kiertavat neljan eri tuvan valilla. Tiheampi kierto tupien
valilla on ollut yhteinen paatos, koska isommat ja pienemmat tuvat eroavat
toisistaan hoitoisuuden kannalta, ja nain voidaan myds tydntekijoiden
tyossa jaksamista tukea.

Kysyttaessa tyontekija muistaa ulkoa minkalaisia rajoitustoimenpiteita
yksikdssa on kaytdssa ja kenella: laidat, hygieniahaalari, liivi omaisten
toiveesta (aiemmin magneettivyd, yon ajaksi). Kun asukkaita on 46 niin
tyontekijan muistikuvan mukaan heista seitsemalla on kaytossa
hygieniahaalari.

Tarkastuksella prosessia kuvataan niin, etta l1aakari tekee paatoksen, josta
keskustelee henkilokunnan kanssa. Rajoitteiden kayttdminen ei ole
automaattista. Lupa on voimassa kolme kuukautta. Rajoitteita kaytetaan,
jos on tarvetta ja valilla testataan, onko tarvetta enaa.

Tyontekija kertoo, miten on paasty usein eroon hygieniahaalarin
kayttamisesta. "Herkasti laitetaan, vielda herkemmin otetaan pois”. Han
kehuu Varhan laakaria, joka pitaa huolen siita, ettd kokeillaan onko
rajoitteen kayttamiselle tarvetta. Tyontekija kokee, etta talossa ei ole
hierarkiaa. Laakari haluaa aina keskustella henkilokunnan kanssa ja vaatii
perusteet rajoittamiselle. Ei riita, etta toivotaan tai halutaan kayttaa
rajoittamista, pitaa olla perusteet. Laakari haluaa kunnolliset faktatiedot.

Asiakirjamerkinnat

Tehdyt asiakirjamerkinnat antavat erilaisen kuvan rajoitustoimenpiteiden
kayttamisesta yksikdssa.

Hygieniahaalarin kayttoon liittyvia kirjauksia laakarin antamista luvista on
tehty muun muassa seuraavasti.

"tarvittaessa yleisen hygieniatason turvaamiseksi, jos hankalaa ulosteella
sotkemista esiintyy. Ei tule kayttaa, ellei tarvetta ole tai jos kovasti tasta
ahdistuu. Lupa voimassa 6 kuukautta.”

“jatketaan lupaa disin yleisen hygieniatason turvaamiseksi eritteilla
sotkemisen vuoksi. Lupa voimassa 3 kuukautta.”
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"kuljeskelee toisinaan Oisin kaytavilla, virtsailee ajoittain lattioille. Jatketaan
yleisen hygieniatason turvaamiseksi hygieniahaalarilupaa oisin tarvittaessa,
lupa voimassa 3 kuukautta.”

"pitkalle dementoitunut ---, jaloilleen ei enaa ota, ei tiedosta itse liikkumisen
rajoitteitaan. Pyoratuolissa haaravyd ja vuoteessa laidat putoamisen
ehkaisemiseksi. Lisaksi potilaalla hygieniahaalari kaytdssa potilaan
terveyden ja yleisen hygieniatason turvaamiseksi. Varhan 8.11.2023 ohjeen
kohdan 3 b) mukaan kyseessa ei ole potilaan itsemaaramisoikeuden
rajoittaminen. Nyt tehty paatés on voimassa toistaiseksi.”

"Avustettava pukeutumisessa. Yoksi ydpuku, EI LUPAA
HYGIENIAHAALARILLE”

Laitojen kayttéa on kuvattu seuraavasti.

"Potilaan oman turvallisuuden takaamiseksi laidat vuoteessa ollessa ja
haaravyolupa pyoratuolissa, nama edelleen tarpeen uusitaan luvat samasta
syysta. Laakari uusinut luvat ---. Varhan 8.11.2023 hyvaksytyn ohjeen
mukaan kyseessa ei ole potilaan itsemaaraamisoikeuden rajoittaminen. Nyt
tehty paatds on voimassa toistaiseksi.”

“jatkuval/pysyva laitalupa, toivonut itse laitojen kayttéa disin ja ymmartaa
niiden kayton. Laakarin kirjauksia ei enempaa tarvita, ellei potilaan
muistisairaus etene ja ala naiden kaytdsta selvasti ahdistua tai kaytto
muodostuu riskialttiiksi lisdantyvan levottomuuden vuoksi.”

"vuoteessa laidat, yl6s nostettaessa haaravy6, haalari disin eritteilla
sotkemisen vuoksi. luvat pysyvia koska omille jaloille ei enaa ota, jolloin
laidat ja haaravyo katsotaan turvavalineiksi. Voimassa 26.5.2025 alkaen”

"Vuonna 2023 sovittu omaisen kanssa laitojen kaytdsta oisin potilaan
turvallisuuden takaamiseksi. Viime aikoina kaytetty myds paivisin, kun
paljon vuoteessa aikaa viettaa. Potilas itse tdhan suostuvainen ja toisinaan
tata pyytanytkin. Ko lupa nyt voimassa 6 kk ja sen jalkeen uusi arvio (ei
ahdistu laidoista ja itsekin niitd halunnut)”

VARHAnN ohje "Rajoittamistoimenpiteiden kayttdé ymparivuorokautisen asumisen palveluissa”

Keskeisia otteita 8.11.2023 annetusta ohjeesta (versio1, viimeisin merkitty
paivamaara 21.8.2025. Tekstiin on lisatty korostus kohtiin, joita arvioitu
kohdassa 2.5.3)

Ohjeen tarkoitus

Taman ohje on tarkoitettu Varsinais-Suomen hyvinvointialueen
ikadantyneiden palveluiden ymparivuorokautisen asumisen palveluissa
tyoskenteleville. Ohje koskee seka lyhytaikaista etta pitkdaikaista asumista
seka ikdantyneiden laitoshoitoa.

Toimintayksikdiden omavalvontasuunnitelmassa kuvataan keinoja, joita
kyseisessa yksikossa kaytetaan ehkaisemaan itsemaaraamisoikeutta
rajoittavien toimenpiteiden tarvetta ja kayttoa. Tarkat toimintamallikuvaukset
itsemaaraamisoikeutta rajoittavien keinojen kayttédnotosta seka
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seurannasta ja valttamattomyyden arvioinnista l0ytyvat jokaisen yksikon
omavalvontasuunnitelmasta.

Ikdantyneen henkilon itsemaaraamisoikeus

Ymparivuorokautisessa palveluasumisessa ikdantyneen henkildn omat
toivomukset seka mielipide pitdd huomioida palvelujen toteuttamisessa.
Ensisijaisesti huomioidaan aina ikdantyneen henkildén etu. Jos ikdantyneen
henkilon omaa mielipidetta ei saada selville, ikdantyneen tahtoa selvitetdan
hanen laheisiltaan tai lailliselta edustajaltaan. ltsemaaraamisoikeuden
rajoittamista ovat myds tilanteet, joissa tyontekijat paattavat ikdantyneen
henkilén puolesta tai ilman, ettad henkilon omaa mielipidetta kysytaan tai
huomioidaan.

Mita rajoittamistoimenpiteella tarkoitetaan?

Rajoitustoimenpiteita ovat esimerkiksi liikkumiskykyisen asukkaan sangyn
laitojen ylés nostaminen, haaravyon kaytto ja asukkaan oven lukitseminen
siten, ettei hdn saa ovea itse avattua. On tarkeaa kayda henkilokunnan
kanssa lapi, mita itsemaaraamisoikeuden rajoittamisella tarkoitetaan.

Lainsaadanto ja valvovien viranomaisten ratkaisut

Perusoikeuden rajoitus on sallittu ainoastaan, jos tavoite ei ole
saavutettavissa perusoikeuteen vahemman puuttuvin keinoin. Rajoitus ei
saa menna pidemmalle kuin on valttamatonta.

Tarkemman lainsdadanndn puuttuessa oikeusasiamiehen kaytanndssa on
sosiaali- ja terveydenhuollon osalta korostettu mm. seuraavia nakokohtia:

‘Toimenpiteen on perustuttava ladkarin paatdkseen, joskin henkildkunta voi
kiireellisessa tilanteessa aloittaa sen suorittamisen.

Rajoitustoimenpiteiden kaytén valvonnan ja molempien osapuolten
oikeusturvan kannalta on tarkead, ettatoimenpiteitd koskevat kirjaukset
tehdaan huolella.

1. Millaisia liikkumista tai itsemaaraamisoikeutta rajoittavia turvavalineita
kaytetaan?
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Esimerkiksi seuraavia turvavalineita kaytetaan rajoittamaan liikkkumista
turvavyot
turvaliivit
sangyn laidat
tuoliin kiinnitettavat poydat
magneettivyot
raajasidokset
haaravy®
hygieniahaalari
painopeitto

Rajoittavan turvavalineen tai asusteen on taytettava lain terveydenhuollon
laitteista ja tarvikkeista (2010/623) antamat vaatimukset ja niita kaytetaan
valmistajan ohjeiden mukaan. Magneettivyot seka raajasidokset (sitominen)
ovat erittain raskaista rajoittamistoimia, eika niita pitaisi kayttaa
asumispalveluissa kuin aivan erittdin painavasta syysta.

Mikali sekavan asukkaan hoidossa harkitaan magneettivyolla rajoittamista,
on terveydenhuollon arvio ja hoito vuodeosastolla todennakdisesti oikeampi
hoitopaikka. Ikdantyneiden ymparivuorokautisessa asumispalvelussa ei
kayteta magneettivoita, mutta lyhytaikaisessahoidossa tai arviointiyksikdissa
voi tulla tilanteita, joissa niitd voidaan kayttaa erittain huolella arvioidussa
tilanteessa ja lyhytaikaisesti.

2. Itsemaaraamisoikeutta rajoittavat paatoksen tekeminen

Itsemaaraamisoikeuden rajoittamisen pitaa aina olla valttamaténta hoidon
tai palvelun turvaamiseksi. Lisaksi itsemaaraamisoikeuden rajoittamisen
pitda olla oikeassa suhteessa rajoittamisen kaytolle asetettuun
tavoitteeseen. Itsemaaraamisoikeuden rajoittaminen voi olla
hyvaksyttavaa vain, jos asetettuun tavoitteeseen ei paasta muilla
keinoin. Lisdksi rajoituksen taustalla pitaa olla painava ja hyvaksyttava

SYy.

Rajoituksen sisallon pitaa jo paatdsvaiheessa olla tarkkarajaisesti maaritelty
siten, ettei asiakkaan tai potilaan itsemaaraamisoikeuteen puututa enempaa
kuin on valttamatonta. Itsemaaraamisoikeuden rajoittaminen on
sellainen potilaslaissa tarkoitettu tarkea hoitopaatos, josta on
keskusteltava (tarvittaessa useita kertoja)

potilaan itsensa kanssa. Jos potilas ei pysty paattdamaan hoidostaan itse,
asiasta pitaa keskustella potilaan Iahiomaisten tai muiden laheisten kanssa.
Laakarin paatds kirjataan potilasasiakirjoihin osana
hoitosuunnitelmaa.”
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Rajoitustoimenpiteesta on tehtava yksildity paatds, josta vastaa potilasta
hoitava laakari. Laakari arvioi, milloin rajoitustoimenpiteen kayttd voidaan
lopettaa, tai ohjeistaa hoitohenkildkuntaa tassa asiassa. Olennaista on,
etta rajoitustoimenpidetta kaytetdan vain niin kauan kuin se on
valttamatonta.

Rajoituspaatdsta ei voi tehda ennakoivasti, ja se voidaan tehda
ainoastaan maaraaikaiseksi. Rajoitustoimenpide pitaa lopettaa
valittomasti, kun se ei ole enaa valttamaton.

Ennen turvavilineen kidyttopaatosta seka jokaisella kdyttokerralla
tulee harkita, onko rajoittaminen valttaméatonta, vai voidaanko kayttaa
muita soveltuvia turvallisuutta edistivia keinoja.

Itsemaaraamisoikeutta rajoittavien turvavilineiden kaytté on aina
viimesijainen toimi ja esimerkiksi rauhoittavalla keskustelulla tai
tilanteeseen soveltuvalla laakityksella (ns. luonnollista reittid annettavat
|aakkeet) voidaan vahentaa levottomuutta ja siten turvavalineiden kayttoa.

Rajoittamistoimenpiteen kayttd ei voi perustua yksinomaan omaisen
pyyntdéén tai omaisen suostumukseen. Se ei voi mydskaan perustua
pelkastaan muistisairaan henkildén toiveeseen, vaan paatos liikkkumista
rajoittavien turvavalineiden kaytosta on ladkarin tosiasiallisesti toteama
valttamattdmyysperuste.

Asumispalveluissa asukkaan itsemaaraamisoikeuden rajoittamista voidaan
tehda vain laakarin paatdkselld, joskin kiireellisessa tilanteessa
valttdamattdmyyden arvioinnin jalkeen hoitohenkildkunta voi aloittaa
turvavalineen kayton ja talldin asiasta on konsultoiva ladkaria viimeistaan
seuraavana arkipaivana paikallisesti omavalvontasuunnitelmassa sovittujen
kaytantdjen mukaan (kirjaus konsultaatiosta ja sen toteutumisen
varmistaminen). Mikali tilanne on haasteellinen esimerkiksi asukkaan
aggressiivisen kaytdksen vuoksi ja pohditaan liikkumisen rajoittamista
esimerkiksi magneettivyolld, pitaa ladkaria konsultoida
rajoittamispaatoksestd saman tien eika asia voi odottaa arkipaivaan.

Liikkumiskykyisen asukkaan liikkumista rajoittavien turvavalineiden kaytto
vaatii [dakarin paatoksen. Turvavalineitd ovat esimerkiksi turvavyot,
turvaliivit, sangyn laidat, tuoliin kiinnitettavat pdydat, magneettivyot ja
raajasidokset. Huomioitavaa on myds, etta hygieniahaalarin kaytté on
itsemaaraamisoikeutta rajoittava teko ja vaatii ladakarin paatoksen.
Hygieniahaalari paalla laitetaan normaalit vaatteet (paivaaikaan). Laakari ei
voi tehda paatosta hygieniahaalarin kaytosta, ellei se ole idkkaan
henkilon kannalta aivan valttamatonta.

Laakari tekee hoitopaatdksen kayttden arvioinnissaan apuna idkkaan
henkilén tuntevan asumisyksikénhoitajan asiantuntemusta ja siksi
keskustelu ammattilaisten kesken on tarkeaa. Ladkarin pitaa tietaa
paatdsta tehdessaan, onko idkkaan henkildn ja/tai omaisten kanssa
keskusteltu. Useimmiten asukasta hoitava tyéntekija
asumispalveluyksikdsta voi olla yhteydessa omaisiin ja selvittda heidan
mielipidettaan rajoittamiseen, mikali asukasta itseaan ei voida asiassa
kuulla.
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Laakari arvioi samalla, milloin turvavalineen kaytto voidaan lopettaa.
Turvavalinetta kaytetaan vain niin kauan, kuin se on ehdottomasti tarpeen ja
valttamattomyytta arvioidaan usein. Laakarin tekema rajoituspaatos ei voi
olla toistaiseksi voimassa oleva eika se voi olla kategorisesti aina
esimerkiksi 3 kuukauden ajaksi vaan asia pitda arvioida yksildllisesti ja
rittdvan usein. Esimerkiksi sangynlaitojen nostamisella arviointivali voi olla 3
kuukautta, mikali tilanne pysyy ennallaan. Sen sijaan
esimerkiksimagneettivyd on erittdin raskas rajoittamistoimenpide ja silloin
arviointikin on jatkuvaa eika laakari voi antaa luvan kuin enintadan n.
vuorokaudeksi kerrallaan. Arviointivalit yksikdssa kaytdssa olevista
rajoittamisistoimista kirjataan yksikén omavalvontasuunnitelmaan.

Laakarin tehtya hoitopaatoksen liikkumisen rajoittamisesta voivat hoitotydn
ammattihenkildt paattaa rajoituksien kayttamisesta. Vaikka ladkarin antama
paatos rajoittamistoimenpiteen kayttdon on, hoitohenkilokunnan tulee
harkita kdyton valttamattomyytta jokaisella kayttokerralla. Kaikista
likkumista rajoittavien valineiden kayttokerroista tulee tehda merkinnat
hoitokertomukseen paikallistenkirjaamisohjeiden mukaisesti. Merkinndista
tulee kayda ilmi rajoittamistoimenpiteen syy, luonne, kesto ja arvio sen
vaikutuksesta asiakkaan hoitoon. Myds turvavalineen kaytén aikainen
asukkaan terveydentilanvalvonta pitaa kirjata. Magneettivéiden kaytté on
raskas rajoittamistoimenpide ja sen kayttoon liittyy erityisesti tihea valvonta,
valttdmattdmyyden arviointi ja kirjaukset.

Laakarit kirjaavat hoitopaatdksen perusteluineen potilaskertomukseen
erikoisalanakymalle esim. YLE- tai GER ja siella (hoito)suunnitelma-otsikon
alle. Valviran ohjeiden mukaan laakarin kirjaus pitda arkistoituapotilastietona
Kanta-arkistoon, joten HOKE-osion kayttd ladkareiden kirjauksille ei vastaa
Valviran ndkemysta. Asiakirjoihin tehtavat merkinnat ovat tarkeita seka
iakkaan henkilén ettd hoitavan tahon oikeusturvantoteutumiseksi, silla
niiden perusteella arvioidaan tarvittaessa rajoituksen asianmukaisuutta.

3. Erityistilanteita

b) lakkaan henkilon terveydentilan vaatima turvavalineen kayttd

On tilanteita, joissa iakkaan henkilon terveydentila edellyttaa hanen
turvallisuutensa takaamiseksi turvavalineen kayttoa, eika sita silloin
pideta itsemaaraamisoikeuden rajoittamisena. Tall6in turvavalineen
kayttd tulee olla I1ddkarin maarittelemaa ja se on osa hoitosuunnitelmaa.
Esimerkiksi turvavyon kayttd kavelykykynsa menettaneella asiakkaalla tai
pitkdaikaisesti vuodepotilaana olevan henkilon sdngyn laitojen nosto.
Kirjaukset tehdaan 1aakarin toimesta potilaskertomukseen YLE- tai GER-
nakymalle ja lisdksi asiakaskertomukseen osaksi hoitosuunnitelmaa.
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2.5.2 Tarkastuksen jalkeen tehdyt ja suunnitellut toimenpiteet

Tarkastuksen jalkeen yksikosta saaduissa kommenteissa viitataan
poytakirjaluonnoksessa olleisiin apulaisoikeusasiamiehen alustaviin
kannanottoihin. Kommenttien mukaan apulaisoikeusasiamies on
kannanotoissaan oikeassa. Esihenkilon mukaan omavalvontaa taytyy
tehostaa seka tietoisuutta ja koulutusta lisata kirjaamisen parantamiseksi.

Yksikossa on tunnistettu kirjaamisen tarkeys seka henkilokunnan, etta
asiakkaiden oikeusturvan kannalta.

Esimerkkina rajoitustoimenpiteiden kayttamisesta mainitaan sangynlaitojen
nostaminen seka kuvataan syita toimenpiteen kayttamiseen ja mahdollisia
vaihtoehtoisia toimintatapoja ja jatkotoimia seuraavasti.

"Ydaikaan Mantykoti YliMaariassa on kaksi yéhoitajaa hoitamassa 46
asukasta. Asukkailla on kaytdéssaan turvaranneke, jolla halyttda apua. Tama
ei kuitenkaan ole riittava niilld asukkailla, jotka eivat muista soittaa apua
Iahtiessaan liikkeelle itsenaisesti ja kaatumisriski on olemassa johtuen
taustasairauksista.

Esimerkiksi sangyn laitojen kayttamisella on pyritty ilmeisesti
ennaltaehkaisemaan niita tilanteita, joissa asukas lahtisi em. kuvauksen
mukaan itsendisesti liikkeelle ja han voisi kaatua tapaturmaisesti.

YlIa olevaan tilanteeseen on tietysti myos hyddynnettdva mahdollisuuksien
mukaan uutta teknologiaa, alymatto tai sankyhalytin, joista hoitotyon
johdonkin kanssa olemme keskustelleet.

Tulemme tarkastelemaan rajoitustoimenpiteiden kayttdmiseen
kohdistuneiden asiakkaiden kokonaistilannetta ja yleisesti hoitotyota.”

2.5.3 Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot

Apulaisoikeusasiamies pitaa merkittavana epakohtana sita, etta
perusoikeuksien rajoittamisesta vanhustenhuollossa ei ole lainsdadantoa.
Han on myos kiirehtinyt valtakunnallisten ohjeistusten antamista ennen
uuden lainsaadannon voimaantuloa.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta hallitusten esitysten
eduskuntakasittelyn yhteydessa perustuslakivaliokunta on maaritellyt yleisia
edellytyksia perusoikeuksien rajoittamiselle.

Naiden edellytysten on taytyttava uusia lakeja saadettaessa ja niiden on
taytyttava myos silloin kun arvioidaan, etta jossain tietyssa tilanteessa olisi
valttamatonta rajoittaa perusoikeuksia ja -vapauksia (jonkin toisen
perusoikeuden suojaamiseksi). Perusoikeuksien rajoittaminen ei ole
sallittua elleivat edellytykset tayty.
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Perustuslakivaliokunnan maarittelemien perusoikeuksien yleisten
rajoitusperusteiden mukaan perusteen, jolla perusoikeutta rajoitetaan, tulee
olla perusoikeusjarjestelman kokonaisuuden kannalta hyvaksyttava.
Rajoitusperusteena voi siten olla esimerkiksi pyrkimys suojata jonkin muun
perusoikeuden toteutumista tai saavuttaa jokin muu sellainen paamaara,
joka on perusoikeusjarjestelman kokonaisuuden kannalta objektiivisin
perustein arvioituna hyvaksyttava.

Perustuslakivaliokunta toteaa perusoikeusuudistusta koskevassa
mietinnossaan (PeVM 25/1994 vp) seuraavaa: "Rajoitusperusteiden tulee
olla hyvaksyttavia. Rajoittamisen tulee olla painavan yhteiskunnallisen
tarpeen vaatima. Rajoitusten on oltava suhteellisuusvaatimuksen mukaisia.
Rajoitusten tulee olla valttamattomia hyvaksyttavan tarkoituksen
saavuttamiseksi. Jokin perusoikeuden rajoitus on sallittu ainoastaan, jos
tavoite ei ole saavutettavissa perusoikeuteen vahemman puuttuvin keinoin.

Rajoitus ei saa menna pidemmalle kuin on perusteltua ottaen huomioon
rajoituksen taustalla olevan yhteiskunnallisen intressin painavuus
suhteessa rajoitettavaan oikeushyvaan”.

Perusoikeuksia ei siten ole sallittua rajoittaa tarpeettomasti tai vain
varmuuden vuoksi, vaikka kasilla olisikin sinansa hyvaksyttava
rajoitusperuste. Rajoitus ei saa menna pidemmalle kuin on perusteltua
ottaen huomioon rajoituksen taustalla olevan intressin painavuus suhteessa
rajoitettavaan oikeuteen. Tavoitteena tulee aina olla sellaisen toimintatavan
I6ytaminen, joka mahdollisimman hyvin toteuttaa seka turvallisuuden etta
perusoikeuksien vaatimukset.

Oikeusasiamiehen sosiaali- ja terveydenhuollon laillisuusvalvonta-
kaytannossa on tarkemman lainsaadannon puuttuessa korostettu
vanhusten palveluissa perustuslakivaliokunnan maarittelemien
rajoitusedellytysten perusteella muun muassa seuraavaa:

— Sosiaalihuollon asiakkaan itsemaaraamisoikeutta tulee kunnioittaa niin
pitkalle kuin mahdollista.
— Rajoitustoimenpidettd saa kayttaa vain viimesijaisena keinona.

— Kaytettavan keinon pitaa olla oikeassa suhteessa siihen, mita keinon
kayttamiselld tavoitellaan (suhteellisuusperiaate)

— Toimenpiteen on oltava eettisesti perusteltavissa ja se on suoritettava
henkilén ihmisarvoa kunnioitten.

— Henkilokunnan puute ei oikeuta asiakkaan rajoittamiseen.

— Ennen toimenpidettd on mahdollisuuksien mukaan kuultava asiakasta,
ja jos asiakas ei itse pysty ilmaisemaan ndkemystaan hanen laillista
edustajaansa, omaista tai muuta laheista henkilda.

— Toimenpiteen on perustuttava ladkarin paatdkseen, joskin henkildkunta
voi kiireellisessa tilanteessa aloittaa sen suorittamisen.

— Toimenpide on lopetettava heti, kun se ei enaa ole valttamaton.
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— Rajoittamisen aikana henkilon tilaa on seurattava toimenpiteen
luonteen ja henkilon terveydentilan edellyttamalla tavalla.

Perusoikeuksien rajoittaminen ei siis ole sallittua elleivat nama edellytykset
tayty.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta rajoitustoimenpiteiden
kayttaminen, vaikka perusoikeuksien rajoittamisen edellytykset eivat
tayty, loukkaa haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden perus- ja
ihmisoikeuksia.

Jokaisessa kaytannon tilanteessa tulee arvioida, mita tarkoitusta varten
rajoittamisen kayttamista harkitaan, onko tuo peruste perusoikeuksien
kannalta hyvaksyttava, onko rajoittaminen valttamatonta tuon tarkoituksen
saavuttamiseksi, mita haittaa rajoittamisesta on asiakkaalle, olisiko
kaytettavissa jokin muu vahemman rajoittava keino seka milla tavoin
vastaavien tilanteiden syntymista voitaisiin jatkossa estaa.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta turvallisuus ei sellaisenaan ole yksin
hyvaksyttava syy rajoittaa henkilon perusoikeuksia, vaan jokaisen
perusoikeuden rajoituksen on taytettava myos muut rajoittamiselle asetetut
edellytykset, kuten valttamattomyyden ja suhteellisuuden vaatimukset.
Rajoittaminen voi olla sallittua vain, jos vahemman oikeuksia rajoittavia
vaihtoehtoisia toimintatapoja ei ole.

Apulaisoikeusasiamies pitaa myonteisena sita, ettda Varhan omassa
ohjeistuksessa on otettu monin tavoin huomioon seka ylimman
laillisuusvalvojan asiassa antamat kannanotot, etta Valviran ohjeistus.

Kaytettavissa olevan aineiston perusteella tarkastuksen kohteena olevassa
yksikdssa ei kuitenkaan ole monilta osin noudatettu annettua ohjeistusta.

Suurimmat puutteet menettelyssa liittyvat asioihin, joista ohjeen mukaan
tulisi antaa tarkempia ohjeita omavalvontasuunnitelmassa ja joiden osalta
henkilokunnan tulisi tehda kirjaukset. Aineistosta puuttuvat jokseenkin
kaikki tiedot siita, milla tavoin ennen yksittaisen rajoittamistoimenpiteen
kayttdéa olisi arvoitu vaihtoehtoisia keinoja, taikka milla keinoin on arvioitu,
ettei vastaavassa tilanteessa enaa jouduttaisi kayttamaan rajoittamista.
Laakari on myontanyt lupia pitkiksi ajoiksi, eikd merkinnoista nay tilanteita,
joissa henkilokunta olisi paatynyt siihen, etta rajoittaminen tulisi paattaa
kokonaan tai pohdintaa sen kayttamisesta.
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Apulaisoikeusasiamies kiinnittdd huomiota erityisesti hygieniahaalarin
kayttoon yksikossa. Saatujen tietojen perusteella yksikossa ei ole
huolellisesti arvioitu sita, milld muilla keinoin asioihin olisi voinut vaikuttaa,
eika kirjauksiin sisally yksityiskohtaista arviointia siita, miksi muut keinot tai
eri toimintatavat yhdessa eivat olisi olleet eri tilanteissa kaytettavissa.
Aineistosta ei kay esimerkiksi ilmi, mika on syyna siihen, ettei yksikossa
kyeta havaitsemaan ajoissa, etta asukkaan vaippa pitaisi vaihtaa tai hanen
pitaisi paasta vessaan tai miksi ainoa kaytettavissa oleva keino yolla
kuljeksivan asukkaan satunnaiseen lattialle virtsaamiseen on
hygieniahaalari.

Laillisuusvalvonnassa saatujen tietojen mukaan hyva keino sen
arvioimiseksi mika toimenpide voisi olla asiakkaan kannalta vahemman
rajoittava keino, voi olla se, ettd henkilokunta itse kokeilee niita valineita,
joita asukkailla on tarkoitus kayttaa. Asukasta ahdistavan valineen kaytto ei
saa perustua siihen, etta henkilokuntaa on liilan vahan tai asiakas on
sijoitettu vaaraan palveluun tai yksikkdon.

Apulaisoikeusasiamies katsoo, etta ohjeistuksessa maaritellyt
erityistilanteet ja niista etenkin b) kohta "Iakkaan henkilon terveydentilan
vaatima turvavalineen kayttd” on ongelmallinen. Ohjeen mukaan mitaan
niista toimintatavoista ja rajoittamisen edellytyksista, mita tekstissa on
aiemmin mainittu, ei tarvitsekaan noudattaa, jos iakkaan henkilon
terveydentila edellyttaa hanen turvallisuutensa takaamiseksi turvavalineen
kayttoa.

Toinen tulkinnallinen ongelma liittyy sen maarittelyyn, ettei henkildon
likkumista esteta, jos han ei itse kykenisi likkumaan (riippumatta valineen
kaytosta). Laakarin merkintdjen perusteella voisi paatella, etta taman
perusteella yksikdssa on katsottu, etta jos henkild ei kykene kavelemaan,
hanella voidaan kayttdaa myds hygieniahaalaria ympari vuorokauden
kirjauksen perusteella, joka on voimassa maaraamattoman ajan.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta Varhan tulisi korjata taikka poistaa
ohjeistuksen tulkinnanvaraiset kohdat seka huolehtia koulutuksella siita,
etta ohjeistus ja sen soveltaminen toteutuvat vanhustenhuollon yksikoissa.

Laillisuusvalvonnassa on vakiintuneesti katsottu, ettd asukkaan
likkumisvapauden rajoittaminen on sallittua vain laakarin paatoksen
perusteella. Laakarin tulee my0Os seurata, ettei rajoitteita kayteta enempaa
eika pidempaan kuin se on valttamatonta.

Apulaisoikeusasiamiehen nakemyksen mukaan yksikon toimintakaytannot
tuovat esiin sen, minkalaisia haasteita ja oikeusturvaongelmia voi syntya
siita, etta paatoksia tekeva henkilo ei itse tyoskentele paivittain siina
yksikdssa, eika tapaa niita henkildita, joita hanen paatoksensa koskevat.
Aineiston perusteella |aakari saa tietonsa yksikdn henkildkunnalta ja hanen
on pitkalti vain luotettava siihen, etta henkildkunta toimii sen mukaisesti,
mita ohjeistus heilta edellyttaa.
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Apulaisoikeusasiamies painottaa, etta niin kauan kuin tarkempaa
lainsdadantoa ei ole, sosiaalihuollon yksikon esihenkild on vastuussa siita,
ettd henkildkunta noudattaa oikeusasiamiehen kannanottoja voimassa
olevan oikeuden vaatimuksista ja voimassa olevia valtakunnallisia
ohjeistuksia ja niiden perusteella tehtyja ohjeistuksia. Hyvinvointialueet ovat
puolestaan vastuussa siita, ettd annetut ohjeistukset eivat ole vaarin
tulkittavissa.

Apulaisoikeusasiamies toteaa ottaneensa kantaa perusoikeuksien
rajoittamiseen ja rajoitustoimenpiteiden kayttdon useissa paatoksissaan ja
tarkastuspoytakirjoissa, esimerkiksi 6255/2024, 2474/2024, 1497/2023,
3014/2022, 7866/2020, 4180/2020 ja 3187/2020. Ratkaisut ovat luettavissa
verkkosivulta www.oikeusasiamies.fi.

Apulaisoikeusasiamies korostaa, etta rajoitustoimenpiteiden kayton
valvonnan ja osapuolten oikeusturvan kannalta on tarkeaa, etta
rajoitustoimienpiteita koskevat kirjaukset tehdaan huolella.?

Rajoittamistoimenpiteiden kaytdn tarpeen arvioinnin ja kirjaamisen lisaksi
apulaisoikeusasiamies pitaa tarkeana, etta jokaisen henkilon hoidossa
seurataan haneen kohdistettujen rajoitteiden maaraa, rajoittamiseen
johtaneita tilanteita seka rajoittamistoimenpiteiden kayttoon liittyneita
tavoiteltuja vaikutuksia seka toimenpiteesta mahdollisesti aiheutuvia
haittoja.

Apulaisoikeusasiamies korostaa kirjaamisen tarkeytta niin sosiaalihuollon
henkilokunnan kuin asiakkaiden oikeusturvan kannalta. Tehtyjen kirjausten
merkitys korostuu erityisesti silloin, kun tiettya asiaa tarkastellaan
jalkikateen, esimerkiksi kantelun johdosta.

Apulaisoikeusasiamies viittaa myos Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valviran aiemmin verkkosivullaan ltsemaaraamisoikeuden
rajoittaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa antamaan ohjeistukseen
asiakas- ja potilastietoihin tehtavista merkinndista, jonka mukaan:
"Rajoittamispaatos kirjataan potilasasiakirjoihin osana hoitosuunnitelmaa.
Ennen paatdksentekoa on pyrittava selvittamaan potilaan oma kanta
asiaan, joka on myds kirjattava. Asiakirjoihin tehtavistad merkinndista pitaa
kayda ilmi myds rajoituksen sisalto, siita paattanyt henkild, rajoitustoimen
suorittanut henkild, syyt rajoitukselle, rajoituksen laajuus ja voimassaolo,
sen vaikutukset asiakkaalle tai potilaalle seka muut rajoituksen arvioimisen
kannalta olennaiset tiedot. Asiakirjoihin pitda tehda merkinnat myos
rajoituksen aikaisesta voinnin seurannasta seka tarveharkinnasta, joka
pitaa tehda ennen rajoitustoimen aloittamista, vaikka paatos rajoituksesta
olisikin jo tehty”.®

8 Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelystd annetun lain 44 §:n mukaan asiakaskertomukseen
kirjataan sekd asiakkaaseen tai asiakkuuteen liittyvat tapahtumat, joissa asiakkaan asiaa on kasitelty, asiakkaan
saaman tuen tai palvelun ajankohta seka tieto siita, ketkd ovat osallistuneet asian kasittelyyn.

9 Aineiston paivittdminen Lupa- ja valvontaviraston sivuille on kesken.
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Apulaisoikeusasiamies pitaa myonteisena sita, etta Varhan laakarin
johdolla yksikdssa on tavoitteeksi asetettu se, ettei rajoitustoimenpiteita
kaytettaisi ja niiden kaytto lopetetaan, kun se on mahdollista. Jotta tahan
paastaisiin yksikdssa on esihenkilon johdolla tarkistettava
toimintakaytantoja siten, etta ne vastaavat annettuja ohjeistuksia.

Apulaisoikeusasiamies toteaa myds, etta tarkastusaineiston perusteella on
iimeista, etta henkildston liilan vahainen maara johtaa yksikdssa tilanteisiin,
joissa rajoittamiseen joudutaan turvautumaan. Tama ei ole sallittua ja
tilanteen korjaaminen edellyttaa nopeita toimenpiteita. Yksikossa on oltava
riittdva maara henkilokuntaa, jotta voidaan tehokkaasti ennalta ehkaista
vaaratilanteiden syntymista ja akillistd pakottavaa tarvetta asukkaiden
rajoittamiseen.

Apulaisoikeusasiamies painottaa, etta henkilostomitoituksen alentaminen
siten, ettd henkilokunta joutuu turvautumaan rajoitustoimenpiteiden
kayttamiseen henkildston lilan vahaisen maaran takia, loukkaa
haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden perus- ja ihmisoikeuksia.

2.6 Omavalvonta — havainnot ja apulaisoikeusasiamiehen kannanotot
2.6.1 Keskeiset puutteet yksikon toiminnassa

Yksikon toiminnassa havaitut asukkaiden terveytta ja hyvinvointia
vaarantavat puutteet ovat osoitus siita, ettei omavalvonta ole toteutunut
laissa tarkoitetulla tavalla. Lainsdadannon Iahtokohtana on, etta
hyvinvointialueen ja toimintayksikdn omin toimenpitein havaittaisiin
mahdolliset puutteet ja niihin kyettaisiin reagoimaan nopeasti jotta
haavoittuvassa asemassa olevien asukkaiden laadukas ja hyva hoiva ja
hoito saataisiin toteutettua.

Yksikon henkilostomitoitus on ollut liilan alhainen.

Asukkaan henkilokohtaisen hygienian huolehtimisessa ja wc:ssa
avustamisessa on ollut puutteita. Aamutoimet ovat venyneet lounasaikaan
ja asukkaat ovat olleet pitkia aikoja yksin paivasalissa.

Perushoivan toteuttamisen lisaksi henkildokunnalla on oltava aikaa
lasnaoloon ja vuorovaikutukseen asukkaiden kanssa.
Apulaisoikeusasiamies on huolissaan erityisesti niiden asukkaiden
sosiaalisten suhteiden yllapidosta, joilla ei ole laheisia tai joiden laheiset
eivat vieraile yksikdssa.

Myds ulkoilun ja mielekkaan toiminnan jarjestaminen ovat lakisaateisia
tehtavia, jotka sisaltyvat asukkaille myonnettyyn ymparivuorokautiseen
palveluasumiseen. Henkildkuntaa on oltava riittavasti niiden toteuttamiseen.
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Henkilokunnan tyoaika ei ole riittanyt myoskaan suun terveydenhuollon
toteuttamiseen asianmukaisesti. Ottaen huomioon asian merkityksen
iakkaiden ja monisairaiden asiakkaiden kokonaisterveyden kannalta
tilannetta ei voi pitda hyvaksyttavana.

Henkilostomitoituksen alentaminen siten, etta rajoitustoimenpiteita
kaytetaan henkilokunnan liilan vahaisen maaran takia, loukkaa
haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden perus- ja ihmisoikeuksia.

2.6.2 Omavalvonnan kehittamistarpeet

Omavalvonnan puutteet ja niihin liittyvat kehittamistarpeet voi jaotella
seuraavasti:

1. Valvontayksikko on havainnut virheen, mutta sita ei ole yksikossa
korjattu ohjauksesta huolimatta

2. Yksikossa on itse havaittu virhe, mutta sita ei ole korjattu, eika asiasta
ole ilmoitettu eteenpain

3. Virheellista ja lainvastaista menettelya tai puutetta ei ole havaittu tai
tunnistettu toimintayksikossa

4. Virheellista ja lainvastaista menettelya tai puutetta ei ole havaittu tai
tunnistettu Varhan valvontayksikon tekemassa valvonnassa

Valvonnan aiemmat tarkastushavainnot ja havainnot virheiden korjaamisesta

Varhan valvontakeskus otti omalla tarkastuksellaan esille muun muassa
sen, etta oikeusasiamies on edellyttanyt, etteivat asukkaiden koko nimet ole
yksikoissa kaikkien nahtavilla. Kyse on sosiaalihuollon yksikdsta ja
sosiaalihuollon asiakkuus on salassa pidettava tieto. Yksikdssa usean
asukkaan koko nimi oli yleisesti nahtavilla. Valvontakeskus edellytti, etta
yksikkd korjaa tilanteen. Vaikka asian korjaaminen ei ole teknisesti vaikeaa,
se oli kuukausien paasta edelleen korjaamatta.

Valvontakeskus vastuutti yksikdn johtoa myos tyontekijoiden
ilmoitusvelvollisuuden informoimisesta. Kuukausien paasta tyontekijoille oli
edelleen epaselvaa, missa tilanteissa sosiaalihuoltoa koskevat ilmoitukset
tulisi tehda. Se, etta sosiaalihuollon ilmoituksia on teknisesti ollut
mahdollista tehda samaa kanavaa kayttaen kuin terveydenhuollon
ilmoituksia, ei auta tilanteessa, jossa ongelmana on se, etteivat tyontekijat
tieda, mista asioista ja milloin ilmoitus pitaisi tehda.
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Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta hyvinvointialueen tulisi omien
tarkastustensa yhteyteen paitsi kytkea selkeasti ne mekanismit, joilla
tarkistetaan, etta havaitut virheet on korjattu, myos jarjestaa yksikoiden
johdolle riittava tuki seka tarvittaessa kaikkia tyontekijoita koskeva koulutus.
Apulaisoikeusasiamies painottaa, etta jos tarkastuksilla tehtyja virheita ei
korjata asianmukaisesti ja vipymatta ei tarkastustoiminnalla saavuteta
lainkaan sille asetettuja tavoitteita. Nain voi kdyda, vaikka itse
tarkastuskertomus ja sen havainnot ja ohjeistus olisi laadittu hyvin.

Tarkeaa on myos arvioida ne riskitekijat, jotka voivat johtaa siihen, ettei
virheita korjata. Kun yksikoissa on kova tyopaine ja useita muutoksia
meneillaan, riski sille, etta virheet jaavat korjaamatta kasvaa.

Yksikon itse havaitsema virhe, jota ei korjata, eika ilmoiteta

Yksikon suurena vahvuutena oli se, etta koko tydyhteiso oli kokenut
helpoksi ilmoittaa epakohdista suoraan omalle esimiehelle. Ne asiat, mitka
tyontekijat saattoivat tarkastajien tietoon, oli tarkastajien havaintojen
mukaan kerrottu myos esihenkildlle ja tulivat uusien esihenkildiden (sijainen
ja uusi vakituinen esihenkild) tietoon prosessin kuluessa.

Muun henkilokunnan tavoin molempien esihenkildiden viestinnasta valittyi
aito valittaminen asiakkaista ja pyrkimys toimia oikein. Samalla heille on
my0s tehtavien myota salytetty vastuu selviytya tehtavistaan kulloinkin
vallitsevissa olosuhteissa. Yksikdssa oli selvasti nahtavissa ilmio, jossa
ikadan kuin yhtena rintamana pyritaan selviytymaan vaikeissakin
olosuhteissa. Haastatteluista valittyi ajatus siita, etta tietyille asioille ei vain
voi mitaan tai mika uudemman esihenkildn kirjallisista kommenteista valittyy
ja mika luonnollista onkin: hyva tapa paasta eteenpain on miettia niita
keinoja, jotka eivat maksa mitaan. Tehtaviin kuuluva taloudellinen vastuu
on kuitenkin riskitekija kaiken omavalvonnan osalta. Apulaisoikeusasiamies
arvioi, etta asiaan on kiinnitettava jatkuvasti ja aktiivisesti huomiota myoés
Lupa- ja valvontaviraston toimesta.

Se, ettei asioista ilmoitettu yksikdsta eteenpain, on aina riippuvaista siita,
miten esihenkil6t toimivat saatuaan tietaa asioista, jotka tyontekijat kokevat
epakohdiksi. Apulaisoikeusasiamies muistuttaa esihenkiloita valvontalain
mukaisesta ilmoitusvelvollisuudesta seka viime kadessa virkavastuusta
omissa tehtavissaan.

Virheellista ja lainvastaista menettelya ei havaita tai tunnisteta

Tarkastuksen aikana kavi ilmi, etteivat tyontekijat olleet tunnistaneet, etta
rajoitustoimenpiteiden kayttamisella loukattiin asukkaiden perusoikeuksia.

Vaikka ohjeistuksia oli tehty, tyontekijat eivat niita tunteneet tai osanneet
soveltaa kaytantoon. Noudatetuilla kaytannailla oli myds johdon tuki ja

laakari oli arvioinut toimenpiteiden kayttoa. Tyontekijat eivat tunnistaneet
myoskaan sita, etta suun terveydenhuollon laiminlydnti olisi lainvastaista.
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Apulaisoikeusasiamies toteaa, ettei pelkka ohjeistusten tekeminen riita,
vaan oikeusasiamiehen ratkaisut ja niihin perustuvat ohjeistukset on myos
toimeenpantava huolellisesti koko hyvinvointialueen ymparivuorokautisen
palveluasumisen yksikoissa.

Varhan valvontakeskuksen tarkastuksella ei puolestaan havaittu
virheellista rajoitustoimenpiteiden kayttoa, vaikka se olisi kyseisena
ajankohtana ollut jo nahtavissa asiakirjamerkintojen kautta.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta jokaisella hanen maaraamallaan
tarkastuksella, joka tehdaan vanhusten ymparivuorokautisen hoivan
yksikkoon, yhtena aiheena on rajoittamisen arviointi.
Apulaisoikeusasiamies katsoo, ettd samoin pitaisi toimia myos
hyvinvointialueiden omilla tarkastuksilla.

Yksikon valvonta ja omavalvonta henkilostomitoituksen laskemisen jalkeen

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta niissa valvontatoimenpiteissa, mita
yksikkoon on kohdistettu sen jalkeen kun lakisaateista henkilostomitoitusta
laskettiin, on ollut paljon onnistuneita elementteja.

Lounais-Suomen aluehallintoviraston 9.1.2025 hyvinvointialueille lahettama
ohjauskirje oli toimitettu myos taman yksikon tietoon.

Ohjauskirjeessa todettiin, ettd vahimmaismitoitusta koskevan saannoksen
muutoksella ei ole muutettu muita ymparivuorokautisen palveluasumisen
sisallolle, laadulle tai turvallisuudelle asetettuja vaatimuksia.

Aluehallintovirasto korosti ohjauskirjeessaan, etta henkilostomitoitusta ei voi
kategorisesti alentaa vanhuspalvelulain mukaiseen
vahimmaishenkildostomitoitukseen.

Lisaksi ohjauskirjeessa todettiin, ettd vahimmaismitoitusta korkeampaa
henkilostomitoitusta edellytetdan esimerkiksi yksikoissa, joissa on
haastavasti kayttaytyvia tai psykogeriatrisia asiakkaita, seka yksikoissa,
joissa tarjotaan lyhytaikaista hoitoa ja kuntoutusta.

Aluehallintovirastojen ja Valviran tiedotteessa 14.4.2025 todettiin, etta liian
vahainen henkilokunnan maara voi vaarantaa asiakasturvallisuuden,
aiheuttaa vakavia vaaratilanteita ja vahinkoja seka heikentaa palvelun
laatua.

Lisaksi tiedotteessa sanottiin, ettd henkildstdn on ilmoitettava viipymatta
palveluyksikon vastuuhenkildlle tai muulle toiminnan valvonnasta
vastaavalle, kun he huomaavat tai saavat tiedon epakohdasta tai sen
uhasta palveluiden toteuttamisessa.

Varsinais-Suomen hyvinvointialueen valvontayksikkd on jatkanut
valvontaviranomaisten ohjeistuksen toimeenpanoa muun muassa tekemalla
yksikkd6on mainitun valvontakaynnin.
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Apulaisoikeusasiamies katsoo, etta myos valvontayksikon
omavalvonnallisessa toiminnassa on ollut paljon hyvaa. Lainsaadantoon
perustuva ohjaus on ollut tarkkaa ja valvonnassa on kiinnitetty huomiota
keskeisiin omavalvonnan onnistumisen kannalta tarkeisiin seikkoihin.
Keskeisimpana niista on ollut huomion kiinnittdminen henkilokunnan
ilmoitusvelvollisuuden kayttamiseen.

Apulaisoikeusasiamies on useassa ratkaisussaan korostanut, etta kun
kysymys on erityisen haavoittuvassa asemassa olevista asiakkaista,
henkilokunnalla on erityinen velvollisuus huolehtia siita, ettd he saavat
palvelunsa laadukkaasti, eika heidan valttamatonta huolenpitoaan ja
turvallisuuttaan vaaranneta.

Kun henkildkunta paivittain nakee asiakkaiden tilanteen, heille pitaisi olla
erityisen helppoa havaita toiminnan mahdolliset epakohdat. Tarkastuksen
kohteena olevassa yksikossa erityisena vahvuutena on lisaksi ollut se, etta
henkildkunta on kokenut helpoksi puhua epakohdista lahiesihenkilolle.

Tasta huolimatta apulaisoikeusasiamies toteaa, etta valvonta ja siihen
kytketty omavalvonta ei ole toiminut riittavalla tavalla. Ne riskitekijat, joita
tuotiin esiin mitoituksen alentamisen yhteydessa ja joihin sosiaali- ja
terveysvaliokunta kiinnitti huomiota, ovat osoittautuneet todellisiksi.
Hyvinvointialueella on saatu estettya se, etta kaikissa yksikdissa olisi
kategorisesti laskettu mitoitus minimiin. Minimivaatimuksen alentaminen on
kuitenkin johtanut siihen, etta mitoituksia on kauttaaltaan Iahdetty
alentamaan silloinkin, kun perusteita tahan ei ole ollut.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, ettei henkildstomitoitus ole riittava ja
lainmukainen, jos perushoivan toteuttamisessa ja palvelun laadussa on
kohdissa 2.1-2.4 kuvattuja puutteita ja rajoitustoimenpiteita kayttamalla
loukataan asukkaiden perusoikeuksia kohdassa 2.5 mainituin tavoin.

3 TOIMENPITEET

Apulaisoikeusasiamies Maija Sakslin paatti saattaa edella esitetyt
tarkastushavainnot ja kannanotot Varsinais-Suomen hyvinvointialueen
tietoon.

Apulaisoikeusasiamies pyytaa toimintayksikon johtoa kasittelemaan
tarkastuspoytakirjassa esitetyt havainnot ja kannanotot yhdessa Mantykoti
Yli-Maarian ymparivuorokautisen palveluasumisen henkilokunnan kanssa.
Lisaksi tarkastuspoytakirja tulisi asettaa helposti saavutettavaan paikkaan,
esimerkiksi yksikon ilmoitustaululle henkilokunnan, asukkaiden ja heidan
omaistensa nahtaville.

Lisaksi apulaisoikeusasiamies pyytaa Varsinais-Suomen hyvinvointialuetta
kiinnittamaan huomiota omavalvonnan kehittamiseen, henkildston
koulutustarpeisiin seka henkilostomitoitusta maaritettdaessa huomioon
otettaviin tekijoihin.
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Tarkastuspoytakirja lahetetaan edella todetuissa tarkoituksissa tiedoksi
Varsinais-Suomen hyvinvointialueelle.

Apulaisoikeusasiamiehen tarkastuspdytakirjassa on kuvattu tilanteita, joissa
asukkaiden laadultaan hyva hoito ja huolenpito ei ole toteutunut tai on
selvasti vaarantunut. Yksikon henkilostomaara ei ole ollut riittava ja
toimintakaytannoissa on ollut puutteita.

Apulaisoikeusasiamies pyytaa Varsinais-Suomen hyvinvointialuetta
ilmoittamaan 16.3.2026 mennessa mihin toimenpiteisiin tadssa poytakirjassa
esitetyt kannanotot ovat antaneet aihetta.

Apulaisoikeusasiamies pyytaa Varsinais-Suomen hyvinvointialuetta
lahettamaan vuonna 2026 Mantykoti Yli-Maariaan tekemiensa
valvontakayntien tarkastuskertomukset tiedoksi eduskunnan
oikeusasiamiehen kansliaan.

Apulaisoikeusasiamies paatti lahettaa tarkastuspoytakirjassa esittamansa
kannanotot ja havainnot tiedoksi myos Lupa- ja valvontavirastolle.

Poytakirja julkaistaan oikeusasiamiehen verkkosivuilla.
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