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Vanhusten oikeudet

Vanhusasioiden laillisuusvalvonnasta vastasi AOA
Maija Sakslin. Padesittelijana toimi vanhempi
oikeusasiamiehensihteeri Lotta Himeen-Anttila.
Esittelij6ind toimivat myos vanhemmat
oikeusasiamiehensihteerit Pia Wirta, Johanna Koli,
notaari Riina Tuominen sekd osan vuotta vanhempi
oikeusasiamiehensihteeri Riitta Burrell.

Vanhusten oikeuksien turvaaminen on osa
oikeusasiamiehen tehtaviin kuuluvaa perus- ja
ihmisoikeuksien toteutumisen valvontaa. Tavoitteena
on edistda vanhusten ihmisarvon ja perus- ja
ihmisoikeuksien kunnioittamista. Vanhusten oikeuksien
toteutumisen valvonta on yksi oikeusasiamiehen
erityisista tehtavaalueista.

Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonta kohdistuu kaikille hallinnonaloille. Tasséa jaksossa kuvataan
oikeusasiamiehen toimintaa sosiaali- ja terveydenhuoltoon liittyvissa asioissa. Vanhusten oikeuksia
koskevia kannanottoja kuvataan myds mm. terveydenhuoltoa, vammaisten henkildiden oikeuksia,
edunvalvontaa, poliisia, Opcat-tarkastuksia ja koronakanteluja koskevissa jaksoissa.

5.13.1
KANSAINVALISIIN SOPIMUKSIIN PERUSTUVAT ERITYISTEHTAVAT

Oikeusasiamiehelld on kansainvalisiin yleissopimuksiin perustuvia erityistehtavia, jotka tukevat
vanhusten oikeuksien valvontaa ja edistamista.

Muistisairaiden tai psyykkisesti sairaiden vanhusten asumisyksikéihin ja laitoksiin kohdistuvien
tarkastusten toimivallan ja menetelmien kannalta merkittava kansainvélinen sopimus on YK:n
kidutuksen ja epdinhimillisen kohtelun vastainen yleissopimus. Oikeusasiamies toimii sen valinnaisen
poytdkirjan mukaisena kansallisena valvontaelimend, joka tekee tarkastuksia paikkoihin, joista henkil®
ei voi omasta tahdostaan poistua.

YK:n vammaisten henkildiden oikeuksia koskevan yleissopimuksen (CRPD) ja sen valinnaisen
poytakirjan ratifioiminen Suomessa 10.6.2016 toi oikeusasiamiehelle erityistehtavan. Sopimuksen
soveltamisalaan kuuluvat myés vanhukset, joilla on sellainen sairaus tai vamma, joka voi estda heidan
osallistumisensa yhteiskuntaan. Sopimuksen johtavia periaatteita ovat syrjintakielto, esteettomyys
ja saavutettavuus ja siind korostetaan itsemaaradamisoikeutta ja mahdollisuutta osallistua itsea
koskevaan pdatoksentekoon.

Oikeusasiamies, lhmisoikeuskeskus ja sen ihmisoikeusvaltuuskunta toimivat yhdessa
vammaisyleissopimuksen mukaisena elimena, jonka tehtdvana on edistad, suojella ja seurata
sopimuksessa taattujen oikeuksien toteutumista. Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonnassa
toimitaan tiiviissa yhteistydssa Ihmisoikeuskeskuksen ja ihmisoikeusvaltuuskunnan vanhusjaoston
kanssa.
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5.13.2
TOIMINTAYMPARISTO

VANHUSTEN KAYTTAMAT PALVELUT

Vanhusten kayttamia palveluja ovat erityisesti kotihoito, kotihoidon tukipalvelut, omaishoito,
palveluasuminen, tehostettu palveluasuminen seka laitoshoito.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastojen mukaan vuoden 2020 lopussa ikddntyneiden
palveluja (sdannéllinen kotihoito, tavallinen palveluasuminen, tehostettu palveluasuminen,
vanhainkotihoito ja terveyskeskusten vuodeosastojen pitkdaikaishoito) sai 9 prosenttia 65 vuotta
tayttaneistd, 17 prosenttia 75 vuotta tayttdneista ja 37 prosenttia 85 vuotta tdyttdneista. Osuudet
pysyivat lahes samalla tasolla kuin edellisend vuonna. Kotihoidon asiakkaita oli noin 208 000,
joista yli 75-vuotiaita oli ldhes 150 000. Vuoden 2020 lopussa 75 vuotta tayttdneista 8 % (vajaa
44 000) oli ympérivuorokautisen hoivan palvelussa (tehostettu palveluasuminen, vanhainkotihoito,
terveyskeskusten pitkaaikaishoito).

KYSELYTUTKIMUS KOTONA ASUVIEN 70 VUOTTA TAYTTANEIDEN PALVELUISTA

Eduskunnan oikeusasiamies ja Ihmisoikeuskeskus teettivat alkuvuodesta 2021 Taloustutkimus Oy:lld
kyselytutkimuksen 70 vuotta tayttdneiden kotona asuvien henkildiden palvelujen saannista ja
palvelutarpeista. Kysely osoitti, ettd Idhes 75 % yli 69-vuotiaista kotona asuvista henkilista turvautuu
omaisten apuun. Erityisesti laheisten rooli korostuu kodin ulkopuolella liikkkumisen tukemisessa,
jossa julkisen palvelun ja vapaaehtoistoiminnan osuus oli vdahdinen. Lisdksi yli neljdsosa kotihoidon
asiakkaista joutuu kayttamaan kunnallisten palvelujen lisdksi itse maksettuja palveluja kuten siivous-
ja kodinhoitopalveluja.

Suurin epasuhta palvelujen tarpeen ja saannin valilla on erilaisissa toimintakykya yllapitavissa
palveluissa, kuten tuessa mielen hyvinvointiin, fysio- ja toimintaterapeutin kotipalveluissa, paiva-
ja palvelukeskustoiminnassa seka jalkahoidossa. My&s neuvontaa ja tietoa palveluista seka
kuljetuspalveluja koetaan tarvittavan enemman.

Kyselyt tuottivat tarkeda tietoa palvelujen tarpeesta ja saatavuudesta, jota hyddynnetddn
laillisuusvalvonnassa. Tutkimuksen tulosten perusteella kohdennetaan laillisuusvalvontaa
ikdantyneiden henkiléiden tunnistamiin puutteisiin kotihoidon palveluissa. Laillisuusvalvonnassaan
AOA arvioi erityisesti, miten niiden henkildiden oikeudet toteutuvat, joilla ei ole omaisia tai ldheisia
tukenaan. Tarkeda on myds seurata, miten omaisten ja laheisten tukemisessa on onnistuttu.
Koronapandemiaan liittyvia havaintoja selostetaan jaksossa 4.

LAINSAADANNON MUUTOKSIA

Vanhusasiavaltuutetun tehtdvaa koskeva laki tuli voimaan 19.8.2021. Vanhusasiavaltuutettu
on itsendinen ja rijppumaton viranomainen, joka toimii yhdenvertaisuusvaltuutetun toimiston
yhteydessa. Valtuutetun tehtdvana on edistaa ikaantyneiden henkildiden oikeuksien toteutumista.
Vanhusasiavaltuutetun tehtévat painottuvat ennakolliseen vaikuttamiseen seka seurantaan ja
arviointiin. Vanhusasiavaltuutetulla ei ole toimivaltaa ratkaista yksittdistapauksiin liittyvia kanteluita
tai tehda tarkastuksia. Vanhusasiavaltuutetun virkaan on nimitetty Paivi Topo 15.1.2022—14.1.2027
valiseksi ajaksi.

Asteittain voimaan tulevan vanhuspalvelulain muutoksen mukaan tehostetun palveluasumisen
ja pitkdaikaisen laitoshoidon toimintayksikdissa henkilostomitoituksen oli oltava vahintdan 0,55
tyontekijaa asiakasta kohti vuoden 2021 alusta. Kyse on lakisdateisestd vahimmaismitoituksesta, joka
koskee seka julkisia etta yksityisia palveluja.
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Mitoituksen on oltava korkeampi, jos asiakkaiden toimintakyky ja palvelutarve seka palvelujen laadun
varmistaminen sita edellyttavat.

Asiakasmaksulain muutokset tulivat voimaan 1.7.2021. Asiakasmaksulakiin on lisatty sadnndkset
pitkaaikaisten asumispalvelujen asiakasmaksuista. Maksut maaraytyvat yhdenmukaisin perustein
kotiin annettavissa palveluissa ja pitkdaikaisessa tavallisessa palveluasumisessa. Pitkdaikaisen
tehostetun palveluasumisen maksuista sdadetdan pitkalti vastaavasti kuin pitkdaikaisen laitoshoidon
maksuista.

5.13.3
LAILLISUUSVALVONTA

Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonnassa keskeiset perusoikeudet on turvattu perustuslain

19 §:ssd. Sen mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen elaméan edellyttamaa
turvaa, on oikeus valttdmattoméaan toimeentuloon ja huolenpitoon. Lailla taataan jokaiselle oikeus
perustoimeentulon turvaan vanhuuden aikana. Lisdksi julkisen vallan on turvattava, sen mukaan
kuin lailla tarkemmin sdadetaan, jokaiselle riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettdva vdeston
terveytta.

Vuonna 2021 AOA kiinnitti useassa ratkaisussaan huomiota lainsdadadanndn puutteisiin.
Koronavirusepidemian aikana on toistuvasti tullut esiin tilanteita, joissa ei ole kyetty riittdvan ajoissa
ennakoimaan tarvittavia lakimuutoksia. Epidemian luonteesta johtuvat nopeat ja ennakoimattomat
muutokset tarvittavista toimenpiteistd ovat osaltaan vaikeuttaneet tilannetta. Laillisuusvalvonnassa
havaittujen perusoikeuksien rikkomisen sekd hoidon ja hoivan laadun vakavien puutteiden
taustalla on kuitenkin myds sellaisia lainsdadannon puutteita, jotka ovat olleet jo vuosia tiedossa
ja joista oikeusasiamies on useaan otteeseen huomauttanut. AOA edellyttaa, ettd sosiaali- ja
terveysministeriossa aloitetaan viipymatta huolellinen lainsdadanndn muutosten valmistelu idkkdiden
henkildiden rajoittamisen edellytysten seka rajoittamisessa noudatettavien menettelyjen osalta. Jo
ennen lainsdddannén muutosten voimaantuloa on tarpeen, etta Valvira ja Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos ohjeistavat valtakunnallisesti, milld keinoin rajoittamista voidaan eri tilanteissa ennakoivin
toimenpitein valttdd. AOA korostaa, ettd rajoittaminen ei ole sallittua, jos tavoite on muilla keinoin
saavutettavissa.

Vuonna 2021 ratkaistuista kanteluista yhteensa 216 koski vanhusten oikeuksia (126 vuonna 2020,
69 vuonna 2019, 47 vuonna 2018 ja 30 vuonna 2017). Kanteluista 113 (52 %) johti toimenpiteisiin.
(Vuonna 2020 toimenpiteisiin johti 24 kantelua ja niiden lisdksi 29 kantelun perusteella tutkintaa
laajennettiin omana aloitteena, joka sittemmin johti toimenpiteisiin. Vuonna 2019 toimenpiteisiin
johti 11 kantelua, 6 vuonna 2018 ja 2 vuonna 2017). Seka kantelujen maara ettad toimenpideratkaisujen
osuus ovat nousseet merkittdvasti koronaepidemian aikana.

Kertomusvuonna toteutettiin kolme tarkastusta. (Vuonna 2020 tarkastuksia tehtiin nelja,
joista kolmeen tehtiin jatkotarkastus. Vuonna 2019 tarkastuksia tehtiin yhteensa 29, vuonna 2018
yhteensa 11 ja vuonna 2017 yhteensa 5). Tarkastusten maaraan ja toteuttamistapaan vaikuttivat seka
pandemian aiheuttamat varotoimet ettd erityisesti covid-19-pandemiaan ja terveydenhuoltoon
liittyvien kantelujen suuri maara.

Oikeusasiamies voi selvittdd omana aloitteenaan kanteluissa, oikeusasiamiehen tarkastuksilla
tai muutoin oikeusasiamiehen tietoon tulleita epakohtia. Apulaisoikeusasiamiehen omia aloitteita
ratkaistiin vanhusasioissa vuonna 2021 nelja (vuonna 2020 ratkaistiin 14, vuonna 2019 ratkaistiin
kaksi, vuonna 2018 yksi ja vuonna 2017 ratkaistiin kaksi omaa aloitetta). Kertomusvuonna omat
aloitteet liittyivat Covid-19-pandemiaan.

Vanhustenhuollon Covid-19-pandemiaan liittyvia kanteluja ja omia aloitteita on kasitelty
jaksossa 4. Kansallisena valvontaelimena tehtyja Opcat-tarkastuksia ja niihin liittyvid omia aloitteita
selostetaan jaksossa 3.5.
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5.13.4
TARKASTUKSET

— JAMPANKAAREN PALVELUPIHA, 21.6.2021 tehostettu asumispalvelu, Keski-Uudenmaan sote
-kuntayhtyma (4060/2021)

— IKAIHMISTEN PALVELUJEN ASIAKASOHJAUS, 16.8.2021, palvelujen jarjestaminen, Himeenlinnan
kaupunki (3143/2021)

— VANHUSTEN PALVELUT, 31.8.2021, palvelujen jarjestiminen, Kangasalan kaupunki (1252/2021)

TARKASTUSHAVAINTOJA JA KANNANOTTOJA

Kansallisena valvontaelimena tehtyja tarkastushavaintoja on selostettu taman kertomuksen
jaksossa 3.5.

Ikdihmisten palvelujen jarjestamista koskevilla tarkastuksilla (3143/2021 ja 1252/2021) tehtiin
seuraavia havaintoja.

Paatoksenteko

HenkilGsto ei aina erottanut milloin asiakastilanteessa on kyse ohjauksesta ja neuvonnasta, ja milloin
on kyse hakemuksesta, johon tulee tehda kirjallinen paatds muutoksenhakuohjeineen. AOA korosti
suullisen hakemuksen tunnistamista seka asian tarkempaa tiedustelua, mikali tydntekijalle jaa
epaselvdksi se, onko kyse suullisesta hakemuksesta. AOA edellytti, ettd menettelyt padtdksenteossa
korjataan siten, ettd asiakkaat saavat paatdkset hakemiinsa palveluihin, kirjalliset paatokset

tehdaan viipymatta, ja ettd paatokset ovat sisalloltdan hallintolain edellyttamalla tavalla laadittuja ja
perusteltuja. AOA korosti, ettd paatoksen tehnyt virkamies on oikeudellisesti vastuussa tekeméansa
paatoksen sisallosta. Lainsaddanto velvoittaa paatdksen tekevaa viranhaltijaa hankkimaan paatdksen
tekemista varten tarvittavan asiantuntemuksen, mutta asiantuntijoiden nakemysten ja muun
selvityksen huomioon ottaminen ei vapauta paatoksen tekijaa virkavastuusta, rikosoikeudellisesta tai
vahingonkorvausvastuusta.

Kotihoidon tukipalvelujen myontdmiskdytannot

Tarkastuksilla ilmeni toimintatapa, jossa kotihoidon tukipalveluja ei mydnnetty silloin kun henkil6lla ei
ollut kotihoidon kayntien tarvetta. AOA ei pitanyt menettelya hyvaksyttavana. Koska kertaviikkoisen
avuntarpeen peseytymisessa ei katsottu tayttavan kotihoidon myontamisperusteita, kdytannossa
avun ulkopuolelle rajautui sellaisia henkil6itd, joilla oli sekd avuntarve peseytymisessa etta ateria-,
kauppa- ja siivouspalvelujen tarve.

Menettely kotihoidon my6ntamisperusteiden muuttuessa

Kotihoidon myontamisperusteiden kiristyessa asiakasohjauksen henkilosto koki painetta

lopettaa kotihoidon palvelut niitd jo saavilta asiakkailta. AOA totesi, ettd sosiaalihuollon palveluja
jarjestettdessa on otettava huomioon myos hallintolain 6 §:33n perustuva periaate luottamuksen
suojasta. Hallintopaatoksen pysyvyyden takia viranomainen ei voi yleensa peruuttaa ilman asiakkaan
suostumusta talle mydntamaansa etua tai oikeutta tai edes vahentaa sitd, ellei laissa ole saddetty
esimerkiksi palvelun tai tukitoimien edellytysten tarkistamisesta.



Paatoksia voidaan muuttaa asiakkaalle epaedullisiksi muun muassa silloin kun asiakkaan olosuhteissa
on tapahtunut palvelun jarjestamiseen ja myontamisedellytyksiin vaikuttavia muutoksia. Niiden
osoittaminen edellyttds, ettd uusista olosuhteista tehddan kutakin paatosta varten yksildllinen
arviointi.

Palvelutarpeiden arviointi

AOA piti myonteisena sita, etta asiakkaiden kotihoidon palvelujen riittavyytta arvioidaan ennen
sairaalasta kotiutusta, ja ettd kiireelliset hoivapalvelut jarjestyivat nopeasti. Fysioterapeutin arvion
hyodyntamista AOA piti hyvana. Tarkastuksilla saatujen tietojen perusteella asiakkaan palvelutarvetta
arvioimaan pyydettiin kuitenkin vain harvoin toista asiantuntijaa. Lainsdaadanto edellyttaa, etta
palvelutarpeen arvioinnissa kdytetaan riittavasti tarvittavaa asiantuntemusta. AOA suositteli
monialaisen yhteistyon lisddmista asiakkaiden palvelutarpeiden tunnistamiseksi ja tarpeisiin
vastaavien palvelujen kohdentamiseksi.

Tuen saaminen sosiaalisiin ongelmiin

Kunnissa ei ollut tarjota riittavasti tukea idkkdiden henkildiden sosiaalisiin ongelmiin. AOA kiinnitti
huomiota siihen, etté idkkaille henkil6ille on jarjestettava tarpeeseen nahden riittdvasti sosiaalityota
ja sosiaaliohjausta seka paihdepalveluja. AOA korosti, ettd myos iakkailla henkil6illa voi olla sellaisia
sosiaalihuoltolain 11 §:ssd madriteltyja tuen tarpeita, jotka edellyttdvat muitakin palveluja kuin
kotihoitoa tai asumispalveluja.

Omatyontekija

Tarkastuksella keskusteltiin omatyontekijan nimeamisesta. Kaupungin tavoitteena oli, etta
palvelutarpeen arvioinnin tehnyt tyontekija asioisi myos jatkossa asiakkaan kanssa. Omatyontekijaa
ei kuitenkaan varsinaisesti nimetty eika kirjattu asiakastietojarjestelmaan. AOA totesi lainsddadannén
Iahtokohtana olevan, etta sosiaalihuollon asiakkailla on oikeus saada omatyontekija. AOA

korosti omatydntekijan roolin tarkeyttd paitsi yksilon palvelujen yhteensovittamisessa myos
palvelujen laadun valvonnassa. AOA edellytti, ettd kunnat huolehtivat, ettd asiakkaille kerrotaan
sosiaalihuoltolaissa sdadetysta oikeudesta saada omatydntekija, ja ettd tieto omatyodntekijasta
kirjataan. Omatyontekijan yhteystiedot on annettava asiakkaalle ja hanen lailliselle edustajalleen tai
Iahiomaiselleen seka asiakkaan palveluverkostolle. Lisdksi apulaisoikeusasiamies suositteli kdymaan
henkildston kanssa keskustelua omatyontekijan roolista erilaisissa asiakastilanteissa.

Viranomaisten riittdva resursointi perusoikeuksien turvaamiseksi

Tarkastuksilla havaittiin puutteita henkildston osaamisessa ja koulutuksessa sekd maardssa suhteessa
asiakasmaariin. AOA edellytti, ettd mahdolliset henkiléston tehtavarakenteisiin sisaltyvat puutteet
paatdksenteon osalta korjataan, ja toisaalta huolehditaan siitd, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkil6t tekevat laissa edellytettya yhteistyota. AOA kiinnitti huomiota siihen, ettd
palveluohjaajien ja sosiaalityontekijoiden asiakasmaarien tulee olla sen suuruiset, ettd laissa maaratyt
tehtavat, kuten palvelutarpeen arviointien tekeminen maaraajassa, asiakassuunnitelmien seuranta
sekda omatyontekijan tehtavat on mahdollista toteuttaa.
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Palvelujen laadun valvonta

Omavalvontasuunnitelma on keskeinen véline asiakasturvallisuuden ja toiminnan laadun
seurannassa. Tarkastetulla asiakasohjausyksikolla ei ollut omaa sen toimintaa koskevaa
omavalvontasuunnitelmaa, vaan yleisempi koko ikdihmisten palveluja koskeva suunnitelma. AOA
piti huolestuttavana puutteena sita, ettei palvelujen johto ollut menetellyt kirjatun menettelytavan
mukaisesti tehdyn epadkohtailmoituksen kasittelyssa. AOA korosti, ettd asiakkaan oikeusturvan

ja omavalvonnan toteutumiseksi on olennaista, etta toimintayksikén omavalvonnasta vastaava
henkil6 tuntee voimassa olevan lainsddgdanndn ja huomioi sen omavalvonnan suunnittelussa ja
toteuttamisessa.

Koronapandemian vaikutus palvelujen jarjestamiseen

Palvelutarpeen arviointeja tehtiin koronapandemiasta huolimatta kotikdaynteina. Henkil6sto toi
tarkastuksella esille haasteena olevan kommunikointi esimerkiksi huonosti kuulevien asiakkaiden
kanssa, koska suojautumisen vuoksi kdytossa oleva suu-nendsuoja puurouttaa puhetta.
Omaishoitajan vapaan ajaksi jarjestettavia lyhytaikaishoidon palveluja keskitettiin ja supistettiin.
Korvaavana palveluna oli Idhinna perhehoito, jota henkildstén mukaan on tarjolla vain vdhan ja jono
palveluun on pitka. Palveluista paivatoiminta oli ollut tauolla korona-aikana pitkaan. AOA totesi, etta
koronavirustilanteen yha jatkuessa on tarkead, ettd idkkaiden henkildiden ja perheiden kasautuneet
tarpeet huomioidaan, ja etta erilaisia tapoja jarjestaa riittdvat palvelut kehitetdan ja lisataan.
Ikdantyneiden palvelujen jarjestamiseen liittyvalla tarkastuksella (1389/2020*) AOA kiinnitti
huomiota muun muassa henkildston ja johdon osaamisen puutteisiin, kuntayhtyman velvoitteeseen
jarjestaa palvelut tarpeen mukaan, paatoksentekomenettelyyn sekd omatyontekijan nimedamiseen.

Tarkastusta on selostettu tarkemmin oikeusasiamiehen vuoden 2020 toimintakertomuksessa

(s. 332-336).

— Tarkastuksen jalkeen Siun sote ilmoitti seuraavista muutoksista ja aloitetuista kehittdmistoimista.
Palvelujen johdon ja henkiloston lainsdddantéosaamista tullaan lisédamaan koulutuksilla ja
perehdyttamiselld. Toimintaohjeita on paivitetty ikdalueen palveluiden erityispiirteet ja sita
ohjaava lainsadadanto huomioiden. Sosiaalityontekijoiden, sosiaaliohjaajien ja sairaanhoitajien
resurssia on lisatty Arjen tukipalveluihin, ja sosiaality6td johtamaan on vakinaistettu johtava
sosiaalityontekija. Koko paatoksentekoprosessi on otettu tarkasteluun ja paatosten tekoa
kehitetdan pilotoimalla. Asiakkaille nimetdadan omatyontekijat ja asiakasmaaria seurataan.
Kotihoidon tukipalvelujen jarjestamisen tavat seka palvelutarjonta otetaan tarkasteluun pilottien
aikana. Omaishoidon tukea kehitetdan ammattihenkildiden yhteistyota kehittamalld, tavoitteita
ja suunnitelmia kirjaamalla seka olemalla vahintdan puolivuosittain yhteydessa omaishoitajaan.
Asumispalvelupaikkoja tullaan lisdédmaan asteittain vuosien 2022 ja 2023 aikana yhteensa 206
paikkaa. Lisdksi elokuussa 2021 avattiin uusi hoivakoti, jonka myo6ta kuntayhtyman kayttoon tuli
12 uutta asumispalvelupaikkaa.

5.13.5
ESITYKSET JA OMAT ALOITTEET

AOA Sakslin selvitti omana aloitteenaan laitos- ja palveluasumisen laadun valvontaa
koronavirusepidemian aikana vanhustenhuollossa (2688/2020*), omaishoidon toteuttamista
koronavirusepidemian aikana (3372/2020), vanhusten tapaamisten ja liikkkumisen toteuttamista
hoivayksikoissa koronapandemian aikana (5463/2020%*) seka AstraZenecan koronarokotteen kayton
rajaamista 65-69-vuotiaisiin (3432/2021*). Ratkaisujen sisilt6a selostetaan jaksossa 4.
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LAILLISUUSVALVONTA ASIARYHMITTAIN
5.13 VANHUSTEN OIKEUDET

Asiaryhmaéssa tehtiin toimintavuonna kolme hyvitysesitysta. Asiaa 7866/2020* (Tahdonvastainen
tutkimusjakso kaupungin sairaalassa) arvioitaessa oli merkityksellisid yhtaaltd kantelijan
itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen ja toisaalta perusteltu huoli siitd, ettd hdnen perustuslain
19 §:ssd maaritellyt oikeutensa riittdviin sosiaali- ja terveyspalveluihin ja valttamattémaan
huolenpitoon toteutuvat. Hyvitysta esitettiin my6s asioissa 3279/2020* (Hoitotarvikkeiden
jakelukaytanto) seka 4180/2020* (Muistisairaan deliriumpotilaan rajoittaminen somaattisessa
sairaanhoidossa). Hyvitysesityksia on kasitelty kootusti jaksossa 3.7.

Kuusi vanhuksiin liittyvaa ratkaisua sisalsi sddadosesityksen.

Koronapandemiaan liittyvia ratkaisuja (2688/2020* ja 5463/2020%) on selostettu jaksossa 4 ja
hyvitysesityksen siséltavia ratkaisuja (4180/2020* ja 7866/2020%*) jaksossa 3.7. DNR-paatokseen
liittyvaa ratkaisua 6027/2020* on kasitelty terveydenhuoltoa koskevassa jaksossa 5.11.

Yhdessé ratkaisussa (3115/2020%*) oli kyse saattohoitopotilaan sitomisesta. AOA viittasi aiempiin
ratkaisuihinsa (mm. 164/2021*) ja esitti, ettd sosiaali- ja terveysministeridssa aloitetaan viipymatta
huolellinen lainsdddannén muutosten valmistelu idkkdiden henkildiden oikeuksiin kohdistettavien
sallittujen rajoitusten ja rajoittamisen edellytysten seka rajoittamisessa noudatettavien menettelyjen
osalta.

5.13.6
LAUSUNNOT

AOA antoi ulkoministeridlle lausunnon (7992/2020) koskien Euroopan sosiaalisen peruskirjan
mukaisesti Suomea vastaan tehtya jarjestokantelua.

AOA antoi sosiaali- ja terveysministeri6lle lausunnon (4222/2021) luonnoksesta hallituksen
esitykseksi eduskunnalle laiksi sosiaalihuoltolain ja ikddntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta
seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista annetun lain seka erdiden niihin liittyvien lakien
muuttamisesta.

AOA antoi sosiaali- ja terveysministeri6lle lausunnon (6065/2021) Madridin ikddntymista
koskevan kansainvalisen toimintasuunnitelman Suomen seurantaraportista (2018—2022).

5.13.7
MUUT RATKAISUT

Kertomusvuonna AOA kiinnitti useassa ratkaisussaan huomiota vanhusten itsemaaradamisoikeuden
loukkaamiseen ja toisaalta velvollisuuteen turvata vanhuksille valttdamatén huolenpito. Hoidon ja
hoivan laadussa ilmeni vakavia puutteita.

MUISTISAIRAAN HENKILON HOITO

AOA katsoi, ettei yksikon hoitohenkilokunta reagoinut henkildn voinnin muutoksiin riittdvan nopeasti
pyytamalla |dakarin arviota tilanteesta. Taméan johdosta esimerkiksi virtsatieinfektioiden toteaminen
viivastyi. Osittain viiveiden syyksi todettiin henkilokunnan suuri vaihtuvuus. Kantelija oli joutunut
kutsumaan yksikkdon yksityisen ldakarin paikalle kaksi kertaa. Lisaksi yksikdssa todettiin puutteita
viriketoiminnan jarjestamisessa seka yksikon siivouksessa yleisesti ja kantelijan aidin kohdalla.

Edelld mainittujen puutteiden vuoksi AOA katsoi, ettd kantelijan didin oikeus perustuslain19 §:n 3
momentissa turvattuihin riittaviin sosiaali- ja terveyspalveluihin seka potilaslaissa ja sosiaalihuollon
asiakaslaissa edellytettyyn laadultaan hyvaan hoitoon ja sosiaalihuoltoon ei toteutunut (8165/2020%).
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OVEN LUKITSEMINEN JA SANGYNLAITOJEN NOSTO

Laakari oli tehnyt kantelijan didin osalta useita rajoittamispaatoksia muun muassa sangyn laitojen
ylhaalla pitdmisesta. Asiassa saadun selvityksen mukaan sangyn laitoja oli kuitenkin pidetty ylhaalla
laajemmin kuin paatokset olisivat mahdollistaneet. Akuuteissa tilanteissa hoitaja voi paattaa rajoittaa
ikddntyneen omatoimista liikkumista ilman 1adkarin lupaa, mikali se on kyseessa olevan henkilén
tai muiden henkildiden turvallisuuden takaamiseksi akuutisti valttamatonta. Tallaista hatavarjeluun
tai pakkotilaan perustuvaa rajoittamista ei kuitenkaan voida kdyttda jatkuvasti rajoitustoimien
oikeutuksena. Mikéli hoitohenkilokunta on kyseisissa tilanteissa ollut sitd mielta, etta kyseessa oli
akuutti tarve sdangyn laitojen nostamiselle turvallisuuden takaamiseksi, hoitohenkildkunnan olisi
tullut kirjata tilanteeseen johtaneet seikat tarkemmin seka arvioida muiden vahemman rajoittavien
keinojen kadyton mahdollisuus ja tdman jalkeen saattaa rajoitustoimet |adkarin arvioitavaksi
viipymatta.

Asiassa saadun selvityksen mukaan kantelijan didin huoneen ovi oli lukossa hdnen omasta
tahdostaan ja han pystyi liikkumaan rollaattorin avulla ja avaamaan oven itse. Kuitenkin tilanteissa,
joissa ovi oli lukittu ja kantelijan diti oli sdngyssa sdangynlaitojen ollessa ylhaall, oli AOA:n kdsityksen
mukaan kyse lainvastaisesta liikkumisvapauden rajoittamisesta. Lisaksi oven lukitsemisesta ei oltu
tehty merkint6ja asiakas- tai potilastietoihin tai hoitosuunnitelmaan.

AOA piti tarkedna, etta henkilokunta tunnistaa tilanteet, joissa on kyse asukkaan oikeuksien
rajoittamisesta ja osaa siten menetella tilanteissa oikein. AOA pyysi kuntaa arvioimaan yhdessa
palveluasumisyksikdn kanssa rajoittamistoimenpiteitd koskevan ohjeistuksen ja mahdollisuudet
ottaa kayttoon vaihtoehtoisia toimintatapoja rajoitustoimenpiteiden kadytén vahentamiseksi tai niista
luopumiseksi (8165/2020%).

HENKILOKUNNAN PUUTE SITOMISEN PERUSTEENA

AOA yhtyi Valviran nakemykseen siitd, ettei saattohoitopotilaan sitominen ole asianmukaista.
AOA:n nakemyksen mukaan potilasta ei olisi tullut rajoittaa sitomalla my&skaan muilla

osastoilla. Henkilokunnan puute ei oikeuta potilaan rajoittamiseen ja tilanteissa on arvioitava
mahdollisuus kadyttaa lievempid keinoja potilaan turvallisuuden takaamiseksi. AOA korosti, etta
perustuslakivaliokunnan maarittelemat perusoikeuksien yleiset rajoitusperusteet ovat ehdottomia.
Rajoitusten tulee olla valttamattomia hyvaksyttavan tavoitteen saavuttamiseksi ja muutenkin
suhteellisuusvaatimuksen mukaisia. Tama tarkoittaa, ettd perusoikeuden rajoitus voi olla sallittu
vain, jos hyvaksyttava tavoite ei ole saavutettavissa perusoikeuteen vahemman puuttuvin keinoin.
Asiakirjatietojen mukaan potilaan rajoittaminen olisi voitu valttaa lisadmalla henkilokuntaa.

AOA totesi, ettd jo ennen lainsddadanndn muutosten voimaantuloa on tarpeen, etta Valvira ja
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos ohjeistavat valtakunnallisesti niista keinoista, joiden avulla idkkadiden
henkildiden perusoikeuksien rajoittamista voidaan valttda seka terveydenhuollon ettd sosiaalihuollon
palveluissa vaarantamatta henkildiden oikeutta eldmaan ja valttamattomaan huolenpitoon.
Ohijeistuksissa tulisi keskittyd nimenomaan siihen, milla keinoin rajoittamista voidaan valttaa. Lisaksi
ohjeistuksen avulla olisi mahdollista konkretisoida yleisten rajoitusperiaatteiden soveltamista
kaytannon tilanteissa (3115/2020%).

lakkaan potilaan fyysisen rajoittamisen valttamista akuutin sekavuustilan (delirium) aikana on
kasitelty myos ratkaisussa 4180/2020* jaksossa 3.7. Muun muassa kipu ja fyysiset rajoitusyritykset
ovat geriatriselle deliriumille altistavia tekijoita. Laakarin kasikirjan mukaan deliriumpotilaan fyysista
rajoittamista tulee valttaa viimeiseen asti ja jos se on valttamatonta, tulee rajoittamisen kesto
minimoida ja kdyttdaa mahdollisimman kevyita rajoittamisen keinoja. AOA esitti, ettd kaupungin
sosiaali- ja terveyspalveluissa arvioidaan milld tavoin menetellen voidaan jatkossa turvata se, etta
virheelliset menettelytavat eivat toistu.
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HOIDON LAATU

Kantelijan omainen ei saanut potilaslain 3 §:n 2 momentin mukaista laadultaan hyvaa terveyden-

ja sairaanhoitoa. AOA kiinnitti huomiota henkilokunnan ja potilaan sekd hanen laheistensa valisen
vuorovaikutuksen merkitykseen ja siihen, ettei henkilokunnan riittdmatdn maara saa myoskaan
aiheuttaa tilanteita, joissa hoito olennaisesti viivdstyy kiireellisissa tilanteissa. Kipuldakkeiden
riittdvyyden arviointia oli olennaisesti vaikeuttanut se, ettd potilasasiakirjamerkinnat olivat hyvin
niukat. AOA korosti asianmukaisesti tehtyjen potilasasiakirjamerkintdjen merkitysta. Asianmukainen
kirjaaminen on tarkeaa paitsi potilaan hyvan hoidon myés hoitoon osallistuneiden oikeusturvan
varmistamiseksi. AOA totesi yleiselld tasolla, etta virkamiehen tulee kestaa itseensa kohdistuva
arvostelu. Moitteista ei saa provosoitua, eikd antaa niiden vaikuttaa lainmukaiseen menettelyyn ja
potilaan hyvaan hoitoon (3115/2020%).

LEMMIKIN VIERAILU HOITOKODISSA

AOA katsoi sdation toimineen virheellisesti, kun se oli laiminlyonyt velvollisuutensa selvittaa
kantelijan idkkaan isan toivomuksia, mielipiteita ja yksilollisia tarpeita asiassa, jolla saattoi olla suuri
merkitys hdnen hyvinvointinsa kannalta.

Saatio paatti vuonna 2019 ottaa kayttdon lemmikkien vierailukiellon saation yllapitaman
hoitokodin sisatiloissa. Vierailukiellosta paatettdessa asiasta ei keskusteltu kantelijan isan tai taman
omaisten taikka hoitokodin muiden asukkaiden tai potilaiden kanssa. Kielto asetettiin ehdottomana
ilman, ettd asiassa olisi jatetty mahdollisuutta tapauskohtaiseen harkintaan tai ettd saation edustajat
olisivat yhdessa kantelijan isén ja tdman omaisten seka tarvittaessa hoitokodin muiden asukkaiden
ja potilaiden kanssa pohtineet vaihtoehtoisia tapoja jarjestaa lemmikkieldinten vierailut hoitokodin
sisatiloissa turvallisesti ja terveydelliset vaatimukset huomioiden.

AOA saattoi kdsityksensa menettelyn virheellisyydesta sdation tietoon (1023/2021%*).

TUPAKOINTI ASUMISPALVELUYKSIKOSSA

Tupakointi asumispalveluyksikdssa oli sindnsa sallittua, mutta ei asukkaan hallinnoimassa

huoneessa tai sen parvekkeella. AOA kiinnitti huomiota siihen, ettd mahdollisuus tupakointiin voi
estya, jos tila ei ole asukkaan saavutettavissa. Taman vuoksi AOA korosti kunnan velvollisuutta
varata ikdantyneelle henkil6élle mahdollisuus vaikuttaa ja osallistua palvelujensa suunnitteluun ja
toteutukseen seka selvittda hanelle eri vaihtoehtojen merkitys. Jos henkil ei itse pysty ottamaan
kantaa sosiaalihuoltoonsa kuuluvien palvelujen suunnitteluun ja toteuttamiseen, on hdanen tahtoaan
selvitettdva yhteystydssa hanen omaisensa, laheisen tai mahdollisen laillisen edustajansa kanssa
(5410/2020).

KOTIUTUMISKOKEILU

AOA piti ymmarrettavana sita, etta sairaalaympaéristossa ei aina ole mahdollista saada riittdvan
tarkkaa kdsitysta siitd, kuinka ikddantynyt henkild parjaa asumismuodossaan sairaalajakson jalkeen.
Erddna keinona tilanteen selvittdmiseksi kyseeseen voi tulla niin sanottu kotiutumiskokeilu. AOA:n
nakemyksen mukaan potilaslaissa tarkoitettuun hyvaan hoitoon ja ihmisarvoiseen kohteluun kuuluu
myo0s se, etta potilas kotiutuu turvallisesti.

AOA kiinnitti yleiselld tasolla Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollon toimialan huomiota
siihen, ettei tietyn palvelun saamiselle ole mahdollista asettaa yleista ja yhdenmukaista ehtoa, kuten
esimerkiksi epdonnistunutta kotiutusta tai kotiutumiskokeilua (5124/2020).
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TARJOTUSTA PALVELUSTA KIELTAYTYMINEN

AOA totesi, etté tarjotusta tehostetun palveluasumisen paikasta kieltaytyminen ei ole peruste
hakuprosessin uudelleen kdynnistamiselle. Se, ettei asiakas ota vastaan hanelle tarjottua palvelua,
ei poista palvelun tarvetta. Henkil6lle tulee tarjota hanen tarvettaan vastaava asumispalvelupaikka,
ja tarpeen arvioinnissa tulee huomioida paitsi hoidolliset myds esimerkiksi sosiaaliset tarpeet,
kuten yhteydenpito ldheisiin. Padtdksen toimeenpanon aika voi olla 3 kuukautta pidempi, jos asian
selvittdminen erityisestd syysta vaatii pidempaa kasittelyaikaa tai toimeenpanon viivastymiselle on
muu asiakkaan tarpeeseen liittyva erityinen peruste (5124/2020).

SOSIAALITOIMEN MENETTELY MUISTISAIRAAN HENKILON HUOLENPIDON TURVAAMISESSA

Sivullinen henkilo oli ilmoittanut hatakeskukseen tavattuaan kantelijan didin kdvelemaéssa keskella
y6téa kadulla. Hatailmoituksen mukaan kantelijan &iti oli muistisairas, levoton ja pyrki poistumaan
paikalta. Paikalle halytettiin poliisipartio, jonka mukaan vanhus ei muistanut kotiosoitettaan,
eikd hanella ollut mukanaan kotiavaimia. OA piti moitittavana, ettd muistisairas ja juuri hetkea
aikaisemmin eksyneena tavattu idkds vanhus jatettiin yksin kotiinsa varmistautumatta siita, etta
vastuuviranomainen saa siitd heti tiedon. Poliisin toiminnan osalta asiassa on annettu ratkaisu
4712/2020%*. Tapausta on selostettu oikeusasiamiehen vuosikertomuksessa 2020 (s. 328—329). OA
paatti ottaa lisaksi kanteluna erikseen selvitettavaksi sosiaalitoimen menettelyn asiassa.
Sosiaalipaivystyksen sosiaalityontekija oli hatdkeskukselta tehtdvan saatuaan ollut yhteydessa
ilmoituksen tehneeseen sivulliseen henkil6on. Sosiaalityontekija ei ollut yhteydessa tehtavaa
hoitaneeseen poliisipartioon eika poliisi sosiaalipdivystdjaan. Sosiaalityontekija ei ollut varmistanut
oliko kantelijan diti toimitettu kotiinsa eika han ollut arvioinut oliko kantelijan didin jd@minen kotiin
yksin ollut turvallista ja millaisia jatkotoimenpiteitd hanen tilanteensa olisi mahdollisesti edellyttanyt.
AOA totesi, ettei sosiaalityontekijan yhteydenotto hatakeskukseen ilmoituksen tehneeseen
henkil6on ja olettamukseen perustuva tilannearvio ole olleet riittavia eivatka asianmukaisia
toimenpiteitd selvittdmaan ilmoituksen kohteena olleen henkilén hoidon ja huolenpidon tarvetta.
AOA piti erittdin moitittavana menettelyna sitd, etta tehtava oli merkitty valmiiksi sosiaalitoimen
osalta jo ennen kuin kantelijan diti oli toimitettu kotiinsa. AOA katsoi padivystysvuorossa olleen
sosiaalityontekijan menetelleen virheellisesti siina, ettei han ollut arvioinut riittdvasti kantelijan
didin kiireellista sosiaalihuollon tarvetta saatuaan tehtavan halytyskeskuksen kautta eika turvannut
kantelijan didin valttamatonta huolenpitoa kiireellisessa tilanteessa siten kuin sosiaalihuoltolaissa
sdadetaan. AOA katsoi sosiaalityontekijan menetelleen virheellisesti myds siina, ettei han ollut
varmistanut tapahtumia koskevan tiedon siirtymista kantelijan didin kotikuntaan. AOA korosti, etta
my0s sosiaalitoimen sisalld eri palveluista vastaavien tyontekijoiden tulee huolehtia siitd, etta tieto
saatetaan niille tahoille, joilla on asiassa toimintavelvollisuus (5849/2020%).
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HYVITYKSEN TOTEUTTAMINEN JA VIRHEEN KORJAAMINEN

AOA oli suosittanut hyvitysta asiassa 4070/2020%*, joka koski avioparin oikeutta asua yhdessa ja
tavata toisiaan ja laheisidan koronapandemian aikana. AOA pyysi sosiaali- ja terveyspalvelujen
kuntayhtymaa ilmoittamaan 28.5.2021 mennessa, mihin toimenpiteisiin se oli ryhtynyt hyvityksen
toteuttamiseksi. Maardaikaan mennessa kantelijalla ei ollut tietoa hyvityksen toteuttamisesta, eika
kuntayhtyma ollut toimittanut pyydettya ilmoitusta. AOA katsoi, etta kuntayhtyma ei ollut toiminut
hyvan hallinnon edellytysten mukaisesti viivytyksetta hyvityksen toteuttamisessa.

Lisdksi AOA kiinnitti huomiota kuntayhtyman menettelyyn muistutuksen kasittelyssa. Kantelija
oli tehnyt 4.5.2020 muistutuksen sdhkoisesti ja saanut siihen vastaanottokuittauksen. Kantelija ei
kuitenkaan ollut saanut vastausta tekemdansa muistutukseen. Asiassa saadusta selvityksesta ilmeni
sahkoisen asioinnin palvelun antaneen kuntayhtymalle 28.6.2021 selvityksen asiasta. Selvityksen
mukaan palvelu tallensi muistutuksen tietokantaan pdf-muodossa ja ldhetti automaattiset
sahkopostikuittaukset muistutuksen tehneelle henkildlle. Teknisen virheen takia palvelu ei kuitenkaan
ollut lisdnnyt muistutusta kasiteltdvien muistutusten nakymaan, eika se tullut kasittelijéiden tietoon.
Selvityksessa todetaan vian korjatun siten, ettei kyseinen virhe voi enaa toistua.

AOA totesi muistutuksen olevan ensisijainen ja keskeinen oikeussuojakeino sosiaalihuollon
asiakkaille. Ilmenneen vian syyta oli tiedusteltu palveluntuottajalta vasta AOA:n uuden
selvityspyynnon jalkeen, noin vuoden kuluttua siitd, kun asia oli tullut kuntayhtyman tietoon
edellisen selvityspyynnon kautta. Vian korjaaminen oli tdméan vuoksi viivastynyt. AOA piti menettelya
asiakkaiden oikeusturvan toteutumisen kannalta moitittavana (4088/2021%*).
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