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4.13 
Vanhusten oikeudet

Vanhusten oikeuksien asiaryhmässä ratkaisijana toimi 
AOA Maija Sakslin. Pääesittelijänä toimi esittelijäneuvos 
Lotta Hämeen-Anttila ja esittelijöinä vanhemmat 
oikeusasiamiehensihteerit Elina Castrén, Johanna Koli ja 
Pia Wirta sekä notaari Sofie Roininen.

Vanhusten oikeuksien toteutumisen valvonta on 
yksi oikeusasiamiehen erityistehtävistä. Tavoitteena 
on edistää vanhusten ihmisarvon ja perus- ja 
ihmisoikeuksien kunnioittamista yhteiskunnassa. 
Erityistehtävän perusteita on selostettu tarkemmin 
jaksossa 3.4. Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonnassa 
toimitaan tiiviissä yhteistyössä Ihmisoikeuskeskuksen 
ja ihmisoikeusvaltuuskunnan vanhusjaoston kanssa. 
Oikeusasiamies ja vanhusasiavaltuutettu jakavat säännöllisesti keskenään tietoja ja näkemyksiä.

Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonta kohdistuu kaikille hallinnonaloille. Vanhusten oikeuksia 
koskevia laillisuusvalvontakannanottoja kuvataan myös mm. edunvalvontaa ja kansallisena 
valvontaelimenä (Opcat) tehtyjä tarkastuksia koskevissa jaksoissa.

4.13.1 	 TOIMINTAYMPÄRISTÖ

Hyvinvointialueilta edellytettyjä säästötoimenpiteitä on kohdistettu voimakkaasti vanhusten 
palveluihin. Säästöihin on pyritty muun muassa vähentämällä henkilöstöä ympärivuorokautisesta 
palveluasumisesta, rajoittamalla ostopalveluiden käyttöä, ohjaamalla asiakkaita aiempaa enemmän 
yhteisölliseen asumiseen sekä tiukentamalla kotihoidon myöntämisen perusteita.

Ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista 
annetussa laissa (jäljempänä vanhuspalvelulaki) säädetyn henkilöstön vähimmäismitoituksen 
alentaminen 0,6 työntekijään asiakasta kohti tuli voimaan 1.1.2025. Lain mukaan yksikön 
henkilöstömitoituksen on oltava vähimmäismitoitusta korkeampi, jos asukkaiden palveluntarve  
sitä edellyttää.

4.13.2 	 KANTELUT JA OMAT ALOITTEET

Vanhusten oikeuksien laillisuusvalvonnalle keskeiset perusoikeudet on turvattu perustuslain 
19 §:ssä. Sen mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen elämän edellyttämää 
turvaa, on oikeus välttämättömään toimeentuloon ja huolenpitoon. Lailla taataan jokaiselle oikeus 
perustoimeentulon turvaan vanhuuden aikana. Lisäksi julkisen vallan on turvattava, sen mukaan 
kuin lailla tarkemmin säädetään, jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettävä väestön 
terveyttä.

Vuonna 2025 laillisuusvalvonnassa kiinnitettiin edelleen erityistä huomiota voimassa olevien 
oikeusnormien noudattamiseen tilanteissa, joissa hyvinvointialueiden tavoitteena on ollut 
kustannusten säästäminen ja käytäntöjen yhdenmukaistaminen.

Kertomusvuonna saapuneiden kantelujen määrä oli 154 (vuonna 2024 määrä oli 142, vuonna 
2023 111). Vireille otettiin 8 asiaa omasta aloitteesta tutkittavaksi.
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Vuonna 2025 ratkaistiin 155 (125) kantelua, joissa oli kyse vanhusten oikeuksia koskevasta 
menettelystä eri hallinnonaloilla. Toimenpideratkaisujen osuus asiaryhmän kanteluista oli 25,9 
(27,2) %. AOA Sakslin tutki toimintavuonna omana aloitteenaan 15 (kahdeksan) vanhuksen oikeuksia 
koskevaa asiaa, jotka johtivat toimenpiteisiin. Neljässä (viidessä) vanhusten oikeuksia koskevassa 
asiassa annettiin huomautus.

Kanteluratkaisuja ja omasta aloitteesta tutkittujen asioiden ratkaisuja on selostettu tarkemmin 
jäljempänä kohdissa 4.13.5 ja 4.13.6.

4.13.3 	 TARKASTUKSET

Apulaisoikeusasiamies Sakslinin määräyksestä vanhusten ympärivuorokautisiin 
asumispalveluyksiköihin tehtiin useita tarkastuksia vuonna 2025. Tarkastuksilla arvioitiin 
sosiaalihuollon asiakkaiden saamien palveluiden laatua ja sisältöä. Tarkoituksena oli selvittää 
henkilöstön vähimmäismitoitusta koskevan lainsäädäntömuutoksen vaikutuksia yksiköiden 
henkilöstön työhön ja asiakkaiden saaman palvelun laatuun. Erityisesti tarkastettiin, onko 
asiakkaiden perusoikeuksia rajoitettu ja minkälaisia rajoitustoimenpiteitä on käytetty.

Kertomusvuonna tarkastettiin AOA:n määräyksestä seuraavat vanhuspalvelujen 
ympärivuorivuorokautisen palveluasumisen yksiköt:
–	 Leppävaaran elä ja asu -seniorikeskus, Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue 1659/2025*
–	 Helsingin kaupungin Kinaporin seniorikeskus, 2224/2025*
–	 Hoivakoti Lehmuskartano, Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue 2803/2025*
–	 Mäntykoti Yli-Maaria, Varsinais-Suomen hyvinvointialue 2838/2025*
–	 Mainiokoti Sampo Jyväskylä, 2872/2025*
–	 Turun Lähimmäispalveluyhdistys ry:n yksiköt Kotikunnas ja Asuinkoti, Varsinais-Suomen 

hyvinvointialue 3332/2025*

Lisäksi tarkastettiin yksi yhteisöllisen asumisen yksikkö, asunnottomille tarkoitettu yksikkö sekä 
asiakasohjausta ja gerontologista sosiaalityötä. 
–	 Leppävaaran elä ja asu -seniorikeskus, Länsi-Uudenmaan hyvinvointialue 1863/2025*
–	 Hietaniemenkadun palvelukeskus, Helsinki 5378/2025*
–	 Varsinais-Suomen hyvinvointialueen gerontologinen sosiaalityö, 4932/2025*
–	 Varsinais-Suomen hyvinvointialueen ikääntyneiden asumispalvelujen asiakasohjaus 2723/2025*

Kansallisena valvontaelimenä tehtyjä tarkastushavaintoja on selostettu tämän kertomuksen  
jaksossa 3.5.

4.13.4 	 LAUSUNNOT

AOA antoi sosiaali- ja terveysministeriölle lausunnon luonnoksesta hallituksen esitykseksi 
sosiaalihuoltolain ja vanhuspalvelulain muuttamisesta (2588/2025*).

AOA antoi eduskunnan sosiaali- ja terveysvaliokunnalle kaksi lausuntoa hallituksen esityksestä 
eduskunnalle HE 113/2025 vp laeiksi sosiaalihuoltolain, ikääntyneen väestön toimintakyvyn 
tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista annetun lain muuttamisesta (6733/2025*  
ja 7740/2025).

Lisäksi AOA antoi lausunnon eduskunnan perustuslakivaliokunnalle hallituksen esityksestä  
HE 113/2025 vp laeiksi sosiaalihuoltolain, ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä 
iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista annetun lain muuttamisesta (7061/2025*).
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https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/250541620/eoa-1659-2025.pdf/7c28231f-48eb-b582-a586-67b8588d6f14?t=1749124800224
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/2224-2025-S.pdf/157276e0-ff93-1fa1-9a9b-fb3b8d394004?t=1775132689327
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/2803-2025-S.pdf/d297982d-05a2-8ec1-7fe3-cd3d617117fe?t=1775132690652
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/2838-2025-S.pdf/a8309675-5547-e1d4-54ca-a8ee4d335e09?t=1776158394351
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/2872-2025-S.pdf/a7eb1606-05cd-c9e0-b00e-0062338a0cb9?t=1775132580399
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/3332-2025-S.pdf/d2ab12c5-bcf4-1d9a-6d91-32ab2c7b127b?t=1775808457330
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/250541620/eoa-1863-2025.pdf/f5f94eeb-d756-4c39-acd6-c2b389aee38d?t=1759924800123
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/5378-2025-S.pdf/6b2dabc4-cb62-b50a-3aa4-a663c773a90d?t=1775132746812
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/4932-2025-S.pdf/ce9fd7b0-8397-4bdc-1cd9-c400a8199a37?t=1775131568114
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/2723-2025-S.pdf/c66dc98d-86e2-f91c-9ce2-2955885f9589?t=1775131364669
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/250541620/eoa-2588-2025.pdf/040d6633-3771-8740-3a22-33d31a6029d2?t=1749124800084
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/6733-2025-S.pdf/6be5639a-20ae-056f-2e43-abedb113c74e?t=1775132611262
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/7740-2025-S.pdf/e03b4c89-32f9-5b3a-e58c-0cfc11ab886f?t=1775132580901
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/7061-2025-S.pdf/1bb2905b-4146-3781-29ef-c0c2dcbaf25d?t=1775131876086


4.13.5 	 ESITYKSET

Asiaryhmässä tehtiin toimintavuonna kaksi esitystä lainsäädännön muuttamiseksi sekä neljä 
hyvitysesitystä. Oikeusasiamiehen hyvitysesityksiä ja mm. ratkaisua 4324/2024* (Iäkkään vammaisen 
henkilön oikeus wc-käyntiin ja samaa sukupuolta olevan henkilön hoitoon) on selostettu edellä 
kohdassa 3.7.

Rajoitustoimenpiteiden käytön edellytyksistä, menettelytavoista ja seurannasta ei edelleenkään 
ole lainsäädäntöä.

Myös turva-auttamispalvelun järjestämis- ja valvontavastuu tulisi määritellä laissa. Koska Valviran 
ja aluehallintovirastojen toimivalta turva-auttamispalvelun valvomiseen oli lainsäädännössä epäselvä, 
AOA toteutti omana aloitteenaan tutkinnan palvelun toteuttamisesta jokaiselle aluehallintovirastolle 
lähetetyllä pyynnöllä.

Turva-auttamispalveluja koskeva sääntely

AOA antoi päätöksen puutteista turva‑auttamispalvelujen toteuttamisessa kaikilla hyvinvointialueilla 
ja Helsingissä. AOA otti asian tutkittavakseen aiemmin ratkaistussa kanteluasiassa esiin tulleiden 
vakavien puutteiden vuoksi. Turva-auttaja oli löytänyt asiakkaan elottomana rollaattorinsa päältä 
noin kaksi tuntia sen jälkeen, kun asiakas oli tehnyt ensimmäisen hälytyksen turvarannekkeella (asia 
6328/2023*).

Asiassa saadut selvitykset osoittivat, että vastaavanlaisten tilanteiden riski oli yhä todellinen 
useilla hyvinvointialueilla. Palvelun toteuttaminen ei aina täyttänyt perustuslain turvaaman 
välttämättömän huolenpidon vaatimuksia.

Osassa hyvinvointialueiden selvityksistä ei ollut kuvattu konkreettisia toimenpiteitä tilanteisiin, 
joissa turva‑auttamiskäyntejä ei pystytä toteuttamaan, eikä siihen, miten asiakkaiden palvelut 
turvataan häiriötilanteissa. Hyvinvointialueiden välillä oli myös eroja siinä, miten ne tunnistivat oman 
vastuunsa palvelun toteuttamisesta silloin, kun palvelu oli hankittu yksityiseltä palveluntuottajalta.

Osalla alueista turva‑auttamiskäyntien vasteaikaa hälytyksen saamisesta käynnin toteutumiseen 
ei ollut lainkaan määritelty tai seurattu. Hyvinvointialueilla oli myös erilaisia tulkintoja siitä, millä 
tavoin eriasteiset kiireelliset tilanteet määritellään.

Hyvinvointialue on kokonaisvastuussa siitä, että palvelu turvaa asiakkaan oikeuden elämään 
ja välttämättömään huolenpitoon perustuslain mukaisesti. Turva-auttamispalvelun laadullisiin 
ongelmiin kuten puutteisiin vasteaikojen määrittelyssä ei ollut kyetty riittävästi puuttumaan 
hyvinvointialueiden omavalvonnan keinoin. Palvelun luonteen takia on aina tärkeää, että tarvittavat 
korjaukset tehdään ajoissa eikä vasta sitten, kun korjaustoimenpitein ei ole enää mahdollista suojella 
asiakkaan terveyttä ja elämää. Saatujen tietojen perusteella valvontaa oli tarpeen jatkaa.

Valvontaviranomaisten mahdollisuus toteuttaa valvontaa tehokkaasti edellytti kiireellisiä 
muutoksia lainsäädäntöön. AOA saattoi sosiaali‑ ja terveysministeriön tietoon käsityksensä 
lainsäädännön kiireellisistä muutostarpeista.

AOA toimitti päätöksensä myös hyvinvointialueille ja Helsingin kaupungille sekä valtakunnalliselle 
Lupa‑ ja valvontavirastolle jatkovalvontaa varten. (6034/2024*)
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https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/4324-2024-S.pdf/85db5ddc-3a5a-187c-7909-1233ef4f92be?t=1775132009536
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/250541620/eoa-6328-2023.pdf/c815b40a-6736-460d-a0e1-ade2177eda4e?t=1731412800752
https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/6034-2024-S.pdf/cc0a3a8c-2878-970c-61ff-69e141112c52?t=1775132641355


4.13.6 	 MUITA RATKAISUJA

Palvelutarpeen arvioiminen ja päätöksentekomenettely

Huoli-ilmoituksen tekeminen ja sen käsittely

Yksinasuvaa 90-vuotiasta muistisairasta vanhusta koskevan huoli-ilmoituksen käsittelyssä tehtiin 
vakavia virheitä. Selvityksen mukaan huoli-ilmoitus oli saapunut elokuussa. Palveluohjaaja oli 
joulukuussa kirjannut yrittäneensä tavoittaa asiakasta useita kertoja ilman tulosta sopiakseen 
palvelutarpeen arvioinnin. Kun palveluohjaaja ei ollut tavoittanut asiakasta, hän oli katsonut 
asiakkaan terveystietoja ja kirjannut joulukuussa, että terveystietojen perusteella palvelutarpeen 
arvioinnin katsotaan tässä vaiheessa olevan tarpeeton.

Ennen huoli-ilmoitusta terveydenhuollossa tehdyt asiakirjamerkinnät osoittivat kuitenkin, että 
terveydenhuollossa oli ollut huolta asiakkaan muistista. Yksinomaan se seikka, että asiakkaalla vielä 
oli voimassa oleva ajokortti tai että hän kävi fyysisen vaivan vuoksi terveydenhuollossa eivät olleet 
riittäviä perusteita jättää arviointi tekemättä.

Palvelutarpeen arvioinnin aloittamista ei ollut tehty laissa säädetyssä seitsemässä vuorokaudessa, 
eikä sen tekemistä ollut aloitettu edes siten, että olisi ollut mahdollista noudattaa sosiaalihuoltolain 
45 §:ssä säädettyä määräaikaa päätöksen toimeenpanosta kolmessa kuukaudessa asian vireille 
tulemisesta. Jättämällä palvelutarpeen arviointi tekemättä laissa säädetyissä määräajoissa asiakkaan 
välttämättömän huolenpidon toteutuminen oli vaarannettu.

Huoli-ilmoituksen tekemisen kynnys oli asetettu terveydenhuollossa liian korkealle. Jos 
asiakirjoihin merkitään, että seuraavalla asiointikerralla pitäisi harkita huoli-ilmoituksen tekemistä, 
on se merkki siitä, että huoli-ilmoitus olisi ollut jo syytä tehdä, ellei asiakas ohjauksen avulla itse 
ota yhteyttä sosiaalihuoltoon. Sosiaalihuollossa vasta tehdään arviointi siitä, onko henkilöllä 
sosiaalihuollon palvelujen tarvetta. Jos tätä arviointia pyritään tekemään hyvin pitkälle jo 
terveydenhuollossa harkittaessa ilmoituksen tekemistä, voi henkilön välttämättömän huolenpidon 
turvaaminen vaarantua. (5899/2024*)

Hyvinvointialueen mukaan palveluista vastaaville on järjestetty koulutus hallintoasian 
valmistelusta. Huoli-ilmoituksen käsittelystä on laitettu uudelleen viranhaltijoille ohjeet ja muistutettu 
tehdystä koulutusvideosta sekä varmistettu osaaminen.

Tärkeää on käydä yhteiskeskusteluita asiakkaan, hänen läheisen sekä eri viranhaltijoiden 
kanssa sekä kirjata asiat asiakastietojärjestelmiin. Tätä prosessia edelleen tarkennetaan alueen 
palveluohjaajille ja tämän asiakkaan palveluohjaajan kanssa käydään tarvittavat toimenpiteet, 
että hän noudattaa lain edellyttämiä määräaikoja sekä varmistetaan hänen osaamisensa. Lisäksi 
on nostettu hyvinvointialueen intraan tiedote uudelleen, miten tehdään Valvontalain (laki 
sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023) mukainen ilmoitus. Lisäksi on kerrattu, miten 
sosiaalihuoltolain mukainen viranomaisen ilmoitusvelvollisuusprosessi hyvinvointialueella menee, 
kun viranomainen on saanut tietää henkilöstä, joka tarvitsee sosiaalihuollon palveluja tai herää 
huolta asiakkaasta/potilaasta. On täsmennetty, että pelkän kirjauksien varaan ei jätetä palvelutarpeen 
arvioinnin tekemistä, vaan asiakas tulee tavata vireilletulon jälkeen viivytyksettä ja viimeistään 
seitsemän arkipäivän kuluessa.

Annetun huomautuksen johdosta on tarkasteltu toimintakäytäntöjä kriittisesti ja arvioitu 
osaamisen tasoa sekä sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä, omaisen asemaa ja ennen kaikkea 
kynnystä terveydenhuollon puolella tehdä asiakkaasta HUOLI-ilmoitus.
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https://oikeusasiamies.fi/documents/235872516/249849891/5899-2024-S.pdf/de80f9cf-c158-6f33-10fe-fba79b23eda8?t=1775132009981


Omaishoidon tuen hakemuksen käsittely ja palvelutarpeen arvioiminen

Lähes 80-vuotias kantelija haki puolisonsa omaishoitajaksi, muttei toimittanut hakemukseen 
vaadittavaa lääkärintodistusta puolisonsa tilanteesta. Kantelijaa neuvottiin kirjeitse asiassa ja häneen 
yritettiin ottaa yhteyttä puhelimitse, mutta häntä ei tavoitettu. Kantelijan otettua uudelleen yhteyttä 
sosiaalitoimeen asian edistämiseksi, ei häneen edelleenkään saatu yhteyttä kirjeitse tai puhelimitse. 
Kantelijan useammasta yhteydenotosta huolimatta asia ei johtanut kantelijan hakemaan palveluun, 
eikä muun palvelun tarpeen arviointiin.

AOA korosti sosiaalihuollon palveluksessa olevalle asetettua velvollisuutta huolehtia tietoonsa 
tulleen sosiaalihuollon tarpeessa olevan henkilön kiireellisen avun tarpeen arvioinnin lisäksi 
palvelutarpeen arvioinnista, ellei palvelutarpeen arviointi ole ilmeisen tarpeetonta. Sosiaalihuoltolain 
mukaan yli 75-vuotiaan henkilön palvelutarpeen arviointi on aloitettava viimeistään seitsemäntenä 
arkipäivänä siitä, kun asiakas tai asiakkaan omainen on ottanut yhteyttä sosiaalipalvelusta vastaavaan 
viranomaiseen.

Ratkaisussaan AOA muistutti myös siitä, että lainsäädännössä on määritelty ne tilanteet, joissa 
asiakkaan asuntoon on mahdollista päästä ilman asiakkaan suostumusta. (3884/2024*)

Sosiaalipalvelupäätöksen perusteleminen

Sosiaalihuollon asiakkaalla on laissa säädetty oikeus saada kirjallinen päätös sosiaalipalvelujensa 
järjestämisestä. Kirjallisen päätöksen tulee sisältää ratkaisun lisäksi tehdyn ratkaisun perustelut sekä 
muutoksenhakuohjaus.

Perusteluilla on keskeinen merkitys muutoksenhakuoikeuden ja asianosaisen oikeussuojan 
toteutumisen kannalta. Perusteluiden kautta asiaosainen saa tiedon siitä, mihin seikkoihin ratkaisu on 
perustunut ja mikä merkitys niille on annettu. Riittävät perustelut antavat asiaosaiselle edellytyksen 
harkita muutoksenhaun tarvetta.

Hyvinvointialueen viranhaltijan antaman päätöksen perusteluista ei käynyt riittävän selkeästi ilmi, 
mitkä seikat olivat vaikuttaneet päätöksen lopputulokseen. AOA:n näkemyksen mukaan 86-vuotiaan 
henkilön ei ollut voinut olettaa tietävän mitkä olivat aluehallituksen päättämät myöntämisperusteet 
yhteisölliseen asumiseen ja millä tavoin hänen toimintakykynsä ja lääketieteellinen 
kokonaistilanteensa oli niistä poikennut. (1602/2025*)

Kotihoidon palvelujen lopettaminen

Hyvinvointialue oli lopettanut kotihoidon asiakkaan etäkäynnit. Omaisille oli annettu neljä päivää 
aikaa järjestää yksityinen palvelu tai hankkia turvapuhelin. Hyvinvointialueen menettely ei ollut 
asiakkaan edun mukaista eikä täyttänyt hyvän hallinnon vaatimuksia. Hyvinvointialueen päätös 
palvelun lopettamisesta joulun alla oli tullut liian lyhyellä varoitusajalla eikä asiakkaalle ja hänen 
omaisilleen ollut jäänyt riittävästi aikaa reagoida asiaan siten, että palvelun käyttöön ei olisi tullut 
keskeytystä. Ennen päätöksentekoa asiakasta ja hänen laillista edustajaansa olisi tullut kuulla 
hallintolain mukaisesti ja samalla olisi pitänyt ilmoittaa, että aiemmin tehtyä toistaiseksi voimassa 
olevaa päätöstä arvioidaan uudelleen. Uusi päätös muutoksenhakuohjeineen olisi tullut antaa 
asiakkaalle tiedoksi ilman aiheetonta viivytystä. AOA kiinnitti hyvinvointialueen huomiota myös 
päätösten sisältöön ja perusteluihin. Asiakkaalle tehdyssä päätöksessä luki, että hän olisi hakenut 
palvelua. Päätöksestä olisi tullut ilmetä selkeästi, että kyseessä oli päätös palvelun lopettamisesta.
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Ympärivuorokautisen palveluasumisen järjestäminen

Ikääntyneiden ympärivuorokautisen palveluasumisen järjestäminen Varhassa

AOA antoi huomautuksen Varsinais-Suomen hyvinvointialueelle. Hyvinvointialueella oli ollut vastuu 
huolehtia etukäteisin toimenpitein siitä, että haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden palvelut 
on mahdollista järjestää siten kuin laissa on säädetty. Lakia olisi tullut noudattaa myös sinä aikana, 
kun tavoitteena oli tehdä muutoksia palvelurakenteeseen.

Alueella olisi ollut vapaana palveluasumispaikkoja, mutta niitä ei annettu jonossa oleville 
asiakkaille, koska rahaa ei ollut kohdennettu riittävästi niiden hankkimiseen. Hyvinvointialue ei ollut 
järjestänyt palveluasumista lain edellyttämässä kolmen kuukauden määräajassa, jos puolisot olivat 
halunneet paikan samasta asumisyksiköstä tai asiakas oli halunnut asumaan iäkkään puolison lähelle. 
Lisäksi palvelun saaminen oli viivästynyt, koska asiakas oli tarvinnut ruotsinkielistä palvelua.

Ei ole hyväksyttävää, että vanhus joutuu olemaan terveydenhuollon yksikössä vain sen vuoksi, 
että hän odottaa palveluasumispaikkaa. Kuitenkaan vanhusta ei voida kotiuttaa terveydenhuollon 
yksiköstä, ellei ole varmistuttu siitä, että kotiuttaminen on turvallista, ja vanhus saa kotona riittävän 
avun ja tuen. AOA painotti sekä sosiaali- että terveydenhuollon ammattihenkilöiden virkavastuuta 
omissa tehtävissään.

Myös ohje palveluasumisen myöntämisessä noudatettavasta menettelystä oli ollut virheellinen. 
Asiakkaille on annettava myönteinen päätös, jos heidän arvioidaan tarvitsevan ympärivuorokautista 
palveluasumista. Jos palveluntarpeessa ei ole tapahtunut muutosta, ei ole perustetta tehdä uutta 
kielteistä päätöstä yksinomaan sillä perusteella, että vanhus ei ole halunnut ottaa vastaan tietyn 
yksikön palveluja. Erityistä tukea tarvitsevia vanhuksia on tarvittaessa autettava ajoissa sosiaalityön 
ja/tai edunvalvonnan keinoin. (4553/2024*)

Pirkanmaan hyvinvointialue sai uuden huomautuksen vastaavista virheistä asiassa 5994/2024*. 
Asiassa 6121/2024* oli kyse asiakkaan oikeudesta hoivakotipaikkaan, jossa läheiset voivat vierailla.

Inkontinenssisuojien käyttö ympärivuorokautisissa asumisyksiköissä

Inkontinenssituotteita koskeva ohje oli lainvastainen. Ohjeesta sai käsityksen, että 
inkontinenssituotteille oli asetettu yleinen maksimäärä (5 kpl) vuorokaudessa. Ohjeen virhe oli 
vakava ja moitittavana sen kohdistuessa ympärivuorokautisessa palveluasumisessa oleviin iäkkäisiin, 
erityisen haavoittuvassa asemassa oleviin henkilöihin. Lisäksi virheellinen ohje oli ollut voimassa 
pitkään.

Poikkeusluvalla oli ollut mahdollista poiketa vuorokautisesta lukumäärästä. AOA ei pitänyt 
asianmukaisena, että lakisääteisen ja tarpeen mukaisen palvelun toteutumiseksi oli pitänyt turvautua 
poikkeusmenettelyyn.

Ihmisarvon kunnioittaminen edellyttää, että ympärivuorokautisen asumispalvelun varassa elävän 
ikääntyneen henkilön inkontinenssituote on mahdollista vaihtaa aina tarvittaessa, riippumatta 
tuotteen luvatusta imukyvystä.  Ihmisarvoiseen elämään kuuluu myös se, että asukkaita avustetaan 
wc:hen, vaikka heillä olisi käytössään inkontinenssisuoja. Wc-käynneissä avustaminen ylläpitää 
asukkaiden toimintakykyä ja on osa hyvää hoitoa ja huolenpitoa. Inkontinenssisuojan käyttöä, harvaa 
vaihtoa tai sitä, ettei wc-käynneissä avusteta, ei voi hyväksyttävästi perustella henkilöstövoimavarojen 
riittämättömyydellä. (2176/2024*)
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Itsemääräämisoikeus ja keskeisten oikeusnormien noudattaminen

Vanhuksen kiireellinen sijoitus hoivakotiin

AOA antoi hyvinvointialueelle huomautuksen useista lainvastaisista menettelyistä ja laiminlyönneistä 
sekä palveluista vastaavalle johtajalle huomautuksen puutteista kotihoidon järjestämisessä. 
Sosiaalityöntekijä sai huomautuksen siitä, että hän oli jättänyt tekemättä valvontalain mukaisen 
ilmoituksen lainvastaisesta menettelystä asiakkaansa asiassa. AOA painotti, että ilmoitusvelvollisuus 
koskee myös tilanteita, joissa hyvinvointialueella ei ole tarjolla riittävästi palveluja. Lukuisat virheet 
asioiden käsittelyssä johtivat siihen, että yli 50-vuotta naimisissa olleelle avioparille ei järjestetty 
heille lain mukaan kuuluvia kotiin annettavia palveluja ja kantelijaa estettiin toistuvasti poliisien avulla 
viemästä puolisoaan hoivakodista heidän omaan kotiinsa.

Tilanne, jossa kantelijaa oli estetty viemästä aviopuolisoaan omaan kotiin sen tähden, että 
viranomaiset arvioivat, ettei asiakas saa kotona riittävää hoivaa ja huolenpitoa, oli oikeudellisesti 
monelta osin verrattavissa tilanteeseen, jossa lapsi sijoitetaan kiireellisesti tai otetaan huostaan sillä 
perusteella, että kodin olosuhteet vaarantavat lapsen terveyden ja turvallisuuden. Molemmissa 
tilanteissa on otettava huomioon samat keskeiset perus- ja ihmisoikeudet. Haavoittuvassa 
asemassa olevaa henkilöä on suojattava siten, ettei hänen välttämätön huolenpitonsa vaarannu. 
Toisaalta äkillinen kielto mennä omaan kotiin voi merkitä voimakasta puuttumista henkilön 
liikkumisvapauteen ja perhe-elämän suojaan.

Vaikka iäkkäitä henkilöitä koskeva sääntely poikkeaa monelta osin lapsia koskevasta sääntelystä, 
myös ikääntyneiden henkilöiden perhe-elämä on suojattu perus- ja ihmisoikeutena. Asiakkaiden 
hyvästä kohtelusta, asiakkaan edusta ja kotiin annettavien palvelujen ensisijaisuudesta on säädetty 
sosiaalihuollon asiakaslaissa, sosiaalihuoltolaissa ja vanhuspalvelulaissa. Sekä asiakkaiden että 
työntekijöiden oikeusturvan kannalta on olennaisen tärkeää, että menettelyn aikana noudatetaan 
tarkoin asiakkaiden suojaksi säädettyä lainsäädäntöä.

Osasyynä joihinkin menettelyvirheisiin oli puutteellinen lainsäädäntö. AOA on useassa 
ratkaisussaan kiirehtinyt keskeisimpien itsemääräämisoikeutta koskevien säännösten saattamista 
hallituksen esityksenä eduskunnan käsiteltäviksi. Vakavimmat menettelyvirheet käsiteltävänä 
olevassa asiassa liittyivät kuitenkin siihen, ettei voimassa olevia oikeusnormeja noudatettu. Asiakkaan 
välttämättömän huolenpidon turvaaminen ei olisi edellyttänyt eikä oikeuttanut rikkomaan keskeisiä 
ikääntyneiden henkilöiden perusoikeuksia ja niitä turvaavia oikeusnormeja. (6255/2024*)

Hyvinvointialue ilmoitti lukuisia toimenpiteitä, joita ratkaisun antamisen jälkeen on tehty. 
Henkilöstöä on lisätty ja sekä sosiaali- että terveydenhuollon toimintatapoja on muutettu ohjeistuksin 
ja kouluttamalla. Toimenpiteet on julkaistu oikeusasiamiehen verkkosivuilla ratkaisun yhteydessä.
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