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1 TARKASTUKSEN TARKOITUS

Perustuslain 109 8:n 1 momentin nojalla oikeusasiamies valvoo, etta
tuomioistuimet ja muut viranomaiset ja virkamiehet noudattavat lakia
ja tayttavat velvollisuutensa. Lisdksi hanen valvontaansa kuuluvat
muutkin, jotka hoitavat julkista tehtdvaa. Oikeusasiamies seuraa eri-
tyisesti, etta hyva hallinto seka perus- ja ihmisoikeudet toteutuvat.

Eduskunnan oikeusasiamiehesta annetun lain 5 8:n mukaan oi-
keusasiamies toimittaa tarpeen mukaan tarkastuksia perehtyédkseen
laillisuusvalvontaansa kuuluviin asioihin.

Vanhuksille ympéarivuorokautista palveluasumista tarjoavissa yksi-
koissd halutaan selvittda vanhusten saaman hoivan ja hoidon ihmis-
arvoa kunnioittavaa luonnetta, ja sita, ettd kunnat huolehtivat myos
heikommassa asemassa olevien kuntalaisten perustuslain 19 8:n
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mukaisesta oikeudesta sosiaaliturvaan ja huolenpitoon.

Eduskunnan oikeusasiamies on nimetty YK:n epainhimillisen tai hal-
ventavan kohtelun tai rangaistuksen vastaisen yleissopimuksen va-
linnaisen poytakirjan tarkoittamaksi kansalliseksi valvontaelimeksi.
Tassad ominaisuudessa oikeusasiamies tekee tarkastuksia kaikkiin
niihin paikkoihin, joissa voidaan kohdistaa rajoitteita. Tehtadva mahdol-
listaa esimerkiksi ulkopuolisten asiantuntijoiden kayttdmisen tarkas-
tuksilla.

Tarkastuksen yhteydessa oikeusasiamiehella ja hanen maaraamil-
laan eduskunnan oikeusasiamiehen kanslian virkamiehilla sek& kut-
sutulla asiantuntijalla on oikeus saada salassapitosddnnésten esta-
mattd viranomaisilta ja toimipaikkojen yllapitajilta tehtavan hoita-
miseksi tarpeelliset tiedot seké oikeus paasta valvottavan kaikkiin ti-
loihin ja tietojarjestelmiin ja oikeus keskustella luottamuksellisesti tar-
kastuskohteen henkilokunnan seka siella palvelevien tai sinne sijoitet-
tujen henkildiden kanssa.

Tarkastuksen tarkoituksena oli tutustua sosiaalihuollon asiakkaiden
saamien palvelujen sisaltéon ja laatuun, asiakkaiden itsemaaraamis-
oikeuden toteutumiseen seké saattohoidon ja palliatiivisen hoidon to-
teuttamisen periaatteisiin. Lisaksi oikeusasiamiehen kanslian erityise-
na tarkastusteemana vuonna 2019 on asiakkaan oikeus yksityisyy-
teen.

Oikeusasiamiehesta annetun lain 1 a luvun 11 h 8:n mukaan kansalli-
selle valvontaelimelle tietoja antaneelle ei saa maarata rangaistusta
tai muuta seuraamusta tietojen antamisen perusteella.

2 TARKASTUKSEN RAJAUS

Eteld-Suomen aluehallintovirasto otti heindkuussa 2017 valvonta-
asiana kasiteltavaksi ilmoituksen, joka koski Mehildinen Hoivapalvelut
Oy:n Mantykodon toiminnassa ilmenneita epakohtia. limoituksen mu-
kaan Mantykodossa oli liian vahan henkilokuntaa, henkilokunnan
vaihtuvuus oli suurta, sairauslomia paljon ja sijaisten kaytto yleista.

Aluehallintovirasto antoi 28.12.2018 asiassa paatoksen (ESA-
VI/7114/2017). Aluehallintovirasto antoi palvelun tuottaja Mehildinen
Hoivapalvelut Oy:lle huomautuksen vastaisen toiminnan varalle siita,
ettd palvelujen tuottaja ei ollut toimittanut valvontaviranomaisen pyy-
tamia tietoja siina laajuudessa ja muodossa, kun tietoja oli pyydetty.

Aluehallintovirasto antoi lisdksi huomautuksen palvelun tuottajalle ja
vastuuhenkil6lle siita, ettd tydnantaja oli laiminlyonyt |&&kehoidon tur-
vallisuuden varmistamiseen liittyvan valvontavelvollisuutensa. Huo-
mautus koski sita, ettd toimintayksikon johto oli suunnitellut tyévuoro-
luetteloon laakehoidon toteuttamiseen liittyvid tehtavia tyontekijoille,
joilla ei ollut voimassa olevaa ladkehoidon toteuttamiseen oikeuttavaa
lupaa, eika osoitusta laakehoidon osaamisen varmistamisesta.
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Edellisten lisaksi aluehallintovirasto kiinnitti palvelujen tuottajan huo-
miota siihen, ettd palveluntuottaja vastaa siita, ettd kaikissa tydvuo-
roissa kaikkina vuorokauden aikoina on asiakkaiden palvelujen tarvet-
ta vastaava maaré sosiaali- ja terveydenhuollon koulutuksen saanutta
henkilokuntaa. Aluehallintovirasto Kkiinnitti palvelujen tuottajan huo-
miota siihen, ettd jokaisessa tyOvuorossa on oltava riittavd méaara
henkilokuntaa, jonka edellytykset osallistua laakehoidon toteuttami-
seen tybnantaja on varmistanut.

Oikeusasiamiehen tarkastus ei kohdistunut asioihin, jotka ovat olleet
aluehallintoviraston kasiteltavana valvonta-asiana. Aluehallintoviras-
ton paatds oli tarkastajien tiedossa ennen tarkastuskayntid. Yksikon
johtaja kertoi, ettéd yksikosta lahetetaan viikoittain kaupungille tieto
henkilostomitoituksesta.

3 TARKASTUSKOHTEEN KUVAUS

Villa Mantykoto sijaitsee Hyvinkaalla. Palveluntuottajana on Mehilai-
nen Hoivapalvelut Oy. Toimintayksikdssa on 67 palveluasumisen
asiakaspaikkaa ja 48 asiakaspaikkaa ikdantyneiden tehostettuun pal-
veluasumiseen. Lisdksi yksikéssa on viisi asiakaspaikkaa vaikea-
vammaisten tehostettuun palveluasumiseen.

Rakennuksen uudempi puoli on otettu kayttdon vuonna 2015. Kolmi-
kerroksisen lisarakennuksen kahdessa ensimmaisessa kerroksessa
on molemmissa ryhmakodit, joissa on 19 paikkaa tehostetulle ympa-
rivuorokautiselle palveluasumiselle. Ryhmakodit ovat nimeltaan Var-
pu ja Puolukka.

Ryhmakodit ovat suljettuja eika asukas padse poistumaan omatoimi-
sesti. Kaikki asukkaat ovat yhden hengen huoneissa (25 nelittd) ja
jokaisessa huoneessa on omat saniteettitilat.

Yksikon toimintatilat olivat uudet. Siséaantulo ja paasy hisseille olivat
esteettomia. Kerroksissa oli isot parvekkeet valoisammalle puolelle
rakennusta, kohti puistomaista pihaa. Sisapihalle paasy oli mahdollis-
ta luiskaa pitkin ja piha-alue oli esteetdn. Induktiosilmukasta oli kuva-
ke yhteisen uuden ja vanhan puolen eteisen aulassa, mutta ilmeisesti
tehostetun palveluasumisen yksikdiden puolella induktiosiimukka ei
ollut kaytdssa. Ulkoilun osalta kavi ilmi, etta talvella kavelytiet eivét
aina ole esteettomia.
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4 TARKASTUKSEN KULKU

Tarkastus tehtiin apulaisoikeusasiamies Maija Sakslinin maaraykses-
ta ja ennalta ilmoittamatta. Tarkastusmaarays annettiin yksikon johta-
jalle.

Oikeusasiamiehen kanslian edustajat kertoivat lyhyesti apulaisoi-
keusasiamiehen tehtavista ja niihin liittyvista oikeuksista.

Tarkastuksen kohteiksi valittiin kaksi ryhmékotia Puolukka ja Varpu.
Tarkastajiin suhtauduttiin asiallisesti ja ystavallisesti. He saivat kayt-
toonsa tarvitsemansa selvityksen ja tiedot. Tarkastajat keskustelivat
henkilokunnan, asukkaiden seka paikalla tavattujen omaisten kanssa.

Tarkastuksella oli oikeusasiamiehen kanslian henkilokunnan lisaksi
mukana kaksi ulkopuolista asiantuntijaa. Toinen asiantuntijoista tar-
kasteli erityisesti laéketieteellisen hoidon jarjestamista. Toinen ulko-
puolinen asiantuntija tarkasteli hoitotyota seka erityisesti palliatiivista
hoitoa ja saattohoitoa.

Tarkastuksen aikana ulkopuolinen asiantuntija, geriatrian erikoislaa-
kari perehtyi tarkemmin kolmen asukkaan kirjauksiin (laékarikirjauk-
set, palvelu- ja hoitosuunnitelmat seka paivittaiskirjaukset).

Tarkastajat saivat kayttdonsa mm. seuraavat asiakirjat:

- sosiaalipalvelujen omavalvontasuunnitelma

- laékehoitosuunnitelma

- ulkopuolisen asiantuntijan kayttoon kolmen asukkaan laékari-
kirjaukset, palvelu- ja hoitosuunnitelmat seka paivittaiskirjauk-
set.

Tarkastajien havainnot esiteltiin apulaisoikeusasiamies Maija Saksli-
nille. Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset ilmenevat
tasta poytakirjasta.
Mehilainen Hoivapalvelut Oy:lla ja asumispalveluyksikko Villa Manty-
kodolla on ollut mahdollisuus kommentoida tarkastuspoytékirjan
luonnosta.

5 HAVAINNOT SEKA APULAISOIKEUSASIAMIEHEN KANNANOTOT JA SUOSITUKSET

5.1. Palvelun laatu ja siséalto

Lainsaadanto

Perustuslain 1 8:n mukaan Suomen valtiosaanto turvaa ihmisarvon
loukkaamattomuuden ja yksilén vapaudet ja oikeudet seka edistaa oi-
keudenmukaisuutta yhteiskunnassa.

Perustuslain 19 §:n 1 momentissa on turvattu jokaiselle oikeus ihmis-
arvoisen elaman kannalta valttamattomaan toimeentuloon ja huolen-
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pitoon. Perustuslain 19 8:n 3 momentin mukaan julkisen vallan on
turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin s&adetddn, jokaiselle
riittvat sosiaali- ja terveyspalvelut.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
(asiakaslaki, 785/1992) 4 8:n 1 ja 2 momentin mukaan asiakkaalla on
oikeus saada sosiaalihuollon toteuttajalta laadultaan hyvaa sosiaali-
huoltoa ja kohtelua ilman syrjintda. Vanhuspalvelulain 19 §:n mukaan
iakkaalle henkildlle tarjottavien sosiaali- ja terveyspalvelujen on oltava
laadukkaita ja niiden on turvattava hanelle hyva hoito ja huolenpito.

Vanhuspalvelulain 14 §:n 2 momentin mukaan pitkdaikaista hoitoa ja
huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja terveyspalvelut on toteutettava niin,
ettd idkas henkild voi kokea elamansa turvalliseksi, merkitykselliseksi
ja arvokkaaksi ja etta han voi yllapitdd sosiaalista vuorovaikutusta ja
osallistua mielekkadaseen, hyvinvointia, terveyttd ja toimintakykya
edistavaan ja yllapitavaan toimintaan. Saman lain 13 8:n 2 momentin
mukaan palvelut on toteutettava niin, etta ne tukevat idkkaan henkilon
hyvinvointia, terveytta, toimintakykya, itsenaista suoriutumista ja osal-
lisuutta.

Hoito ja huolenpito

Villa Mantykodon laakaripalvelut tulevat Pihlajalinnasta. Tarkastajille
kerrottiin, etta laakarilla on puhelinkierto kerran viikossa, jonka liséksi
laakarid on mahdollista konsultoida paivittéain puhelimitse. Laakarin
kerrottiin tekevan kuusi kertaa vuodessa lahikaynnit, jolloin laakari
kay asukkaiden luona ja tekee la&ketarkastukset.

Tarkastajien tekemien havaintojen mukaan l&&karin lahikiertopaivat
eivat ole toteutuneet kerrotulla tavalla tai ainakaan siten, etta laékari
olisi kdynyt kahden kuukauden vélein. Ryhméakoti Varpussa laékarin
lahikiertopaiva oli ollut viimeksi 6.8.2019 eli tarkastusajankohtana siita
oli kulunut 12 viikkoa.

Laakarin kerrottiin tapaavan uuden asukkaan sovittuna lahikiertopai-
vana. Yksi asukkaista oli tullut Méantykotoon vuoden alussa. Laakari
tapasi hanet ensimmaista kertaa lahes kaksi kuukautta muuton jal-
keen. Yksikkddn muuton ja ensimmaisen lahikierron valilla l1aakari oli
antanut hoitoon liittyvia ohjeita puhelimitse. Tama saattaa olla vaati-
vaa monisairaan vanhuksen kohdalla. Ensimmaisella tapaamisella ol
my0s Kirjattu tietoja hoidon rajoituksista ja hoitolinjauksista. Kirjauk-
sista ei kuitenkaan selvinnyt, oliko asukkaan omaisen/laheisen kans-
sa keskusteltu naista linjauksista tai oliko heitd informoitu niista jalki-
kateen.

Yksikossa oli kaytossa useita tietojarjestelmid. Laakarind yksikdssa
toimii Pihlajalinnan l&a&kari, joka teki potilasmerkinnat yhteen tietojar-
jestelmééan (Acute). Tahan tietojarjestelmaan oli kaikilla hoitajilla paa-
sy. Hoitajat itse laativat hoito- ja palvelusuunnitelman seka paivittaiset
seurantamerkinnét toiseen ohjelmaan (Domacare). Liséksi kaytossa
oli kolmas potilasohjelma (Pegasos), johon kaupunginsairaalan ladka-
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rit ja kotisairaalatytntekijat laativat merkinnat. Tahan potilastiedos-
toon oli pddsy ainoastaan yksikon sairaanhoitajilla, jotka tyoskenteli-
vat padasiassa virka-aikana.

Tarkastuksen aikana mukana ollut ulkopuolinen asiantuntija perehtyi
tarkemmin kolmen asukkaan kirjauksiin (ladkéarikirjaukset, palvelu- ja
hoitosuunnitelmat sekéa paivittaiskirjaukset). Asiantuntija kiinnitti huo-
miota siihen, ettd yksi naista kolmesta asukkaasta oli vahan ennen
tarkastusta ollut sairaalahoidossa (josta tiedot |6ytyvat Pegasos jar-
jestelméasta). Yksikkoon paluun jalkeen hanen hoitoyksikdssa hoita-
jlen kaytdssa olevaa diagnoosiluetteloaan ei ollut paivitetty ajanta-
saiseksi. Sairaalajaksolla potilaalla oli todettu uusi pitk&aikaissairaus,
johon oli aloitettu uusi pysyva laakitys. Tama olisi tullut paivittad myos
hoitosuunnitelmaan. Laékelista oli sen sijaan paivitetty ajantasaiseksi.
Tiedonkulun haasteet liittyvat useisiin potilastietojarjestelmiin, jolloin
hoitajien vastuulle jaa tietojen siirto jarjestelmésta toiseen. Tassa yk-
sittdisessa tapauksessa oleellinen tieto jai potilasjarjestelmaan, johon
vain sairaanhoitajalla on paasy. Tahan saattaa liittya merkittdva poti-
lasturvallisuusriski.

Molemmissa ryhmakodeissa on tiiminvetdjana sairaanhoitaja. Hoi-
toyksikdiden sisalla asukkaan oma hoitaja tekee ja paivittdd asukkaan
palvelu- ja kuntoutussuunnitelman. Suunnitelma paivitetéaan ja tarkas-
tetaan kahdesti vuodessa. Omaisilla on mahdollisuus olla paivityk-
sessa mukana. Tarkastajien havaintojen mukaan hoitosuunnitelmat
olivat monipuolisia. Myonteista oli se, ettd asukkaan omat toiveet ja
mieltymykset oli kirjattu suunnitelmiin hyvin.

Hoitosuunnitelmista puuttuivat kirjaukset asukkaan omista loppuvai-
heen hoitotoiveista ja hoidon rajoituksista seka siitd, miten omaisia on
naisté asioista informoitu.

Molemmissa ryhmakodeissa oli hoitajien tyon helpottamiseksi kaytet-
tavissa tulostettu paivalista, mista kavi ilmi jokaisen asukkaan osalta
sind paivana tehtavat olennaiset asiat. Listaan tehtiin merkinta sen
jalkeen, kun tyd oli tehty, joten siita oli helppo tarkastaa, mita tytteh-
tavia oli mahdollisesti viela tekematta. Asiaa esitellyt tyontekija koki
listan helpottavan tyontekoa. Tydpaivan jalkeen lista tuhotaan ja seu-
raavalle paivélle tehddan uusi paivalista. Kaytantoé vaikutti toimivalta
ja helpotti asioiden toteuttamista myds silloin, jos hoitajalla ei ollut
paasya johonkin tietojarjestelmaan.

Tarkastuksen aikana kavi ilmi, etté yksikdssa oli aikaisemmin havaittu
laatuongelmia, joiden vuoksi oli ryhdytty toimenpiteisiin mm. palk-
kaamalla enemman vakituisia henkil6ita tuntitydntekijoiden tai osa-
aikaisten sijaan. Myo6s muita toimenpiteitd oli tehty laadun varmista-
miseksi. Yksi talossa pidempaan toissa ollut tyontekija totesi, ettd
asiat ovat menneet parempaan suuntaan.

Ryhmakoti Puolukassa oli havaittu puutteita perushoidossa. Haastat-
telemamme tyOntekijd kertoi havainneensa, ettd joidenkin vuorojen
aikana oli mm. asentohoito jaanyt tekematta. Hoitaja on tall6in kaynyt
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keskustelua asiasta ja myo6s ilmoittanut esimiehelleen tilanteesta. On
myonteista, etta tyontekijat tuovat myds mahdollisia puutteita esille,
jotta asiaan voidaan saada muutosta.

Useiden tyontekijoiden kanssa kaydyissa keskusteluissa tuli ilmi, etta
vuorossa olleet kokivat tyopaikan ilmapiirin hyvaksi ja katsoivat etta
myo6s ongelmista voi puhua ja niitéd voi nostaa esille. Tarkastajat tapa-
sivat kaksi omaista ja keskustelivat muutaman asukkaan kanssa.
Mantykotoon ja siella annettavaan palveluun oltiin paaosin tyytyvai-
sia.

Virikkeet ja muu toiminta

Jokaisella asukkaalla on kerran viikossa tuo-
kio oman hoitajan kanssa, jonka aikana asu-
kas saa itse esittaa mita tuolloin tehdaan. Ky-
seessa voi olla esimerkiksi kynsien lakkausta,
hiusten laittoa, askartelua tms.

Tarkastuksella saatujen tietojen perusteella
ulkoilua jarjestetddn paivittain aamu- ja ilta-
vuoron vaihtuessa. Kylmalla ilmalla ulkoilu on
‘w Jaanyt vahemmalle, koska asukkaita kerrottiin
& olevan vaikeampi motivoida lahtemaan ulos.
Hoitajien mukaan joka paiva tiedustellaan
asukkalden halukkuutta ulkoiluun. Toisaalta tarkastajille kerrottiin, etta
talvisin ulkoilua saattoi haitata se, etteivat runsaslumisina talvina k&-
velytiet ole aina esteettomia.

Ryhmakoti Puolukassa muutama asukas ja hoitaja istuivat illalla kat-
somassa televisiosta vanhaa suomalaista elokuvaa. Opiskelija kavi
lakkaamassa yhden asukkaan kynnet.

Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset

Kaytossa oleviin useisiin potilasjarjestelmiin liittyvét tiedonkulun haas-
teet voivat johtaa potilasturvallisuuden vaarantumiseen. Apulaisoi-
keusasiamies pitaa tarkeéna, ettéd yksikdssa tunnistetaan tasté aiheu-
tuva mahdollinen potilasturvallisuusriski ja tehdaan tarvittavat muu-
tokset tydmenetelmiin, jotta potilasturvallisuus ei vaarannu.

Apulaisoikeusasiamies pitaa myodnteisena
sita, ettd asukkaiden omat toiveet ja miel-
tymykset oli kirjattu hyvin hoitosuunnitel-
miin.

Apulaisoikeusasiamies suosittelee, etta .8
hoitosuunnitelmiin kirjataan liséksi asuk- [ = TERS
kaan omat toiveet mahdollisista hoidon ra- | L f
joituksista ja loppuvaiheen hoidosta.
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Apulaisoikeusasiamies pitdd myonteisena sita, ettd mahdollisten laa-
tuongelmien poistamiseksi yksikossa on tehty muutoksia. Apulaisoi-
keusasiamies pitaa tarkeana, ettd tyontekijoiden havaitsemiin laa-
tuongelmiin perushoidossa puututaan ripedasti.

Apulaisoikeusasiamies korostaa asiakkaiden paivittaisen ulkoilun téar-
keytta osana hyvaa hoitoa. Riittdvan ulkoilun huolehtimisessa on kyse
perustarpeiden huolehtimisesta ja siten my6s ihmisarvon kunnioitta-
misesta. Riittavan ja sdannollisen ulkoilun jarjestaminen tulisi jarjes-
tda asukkaiden tarpeiden mukaan. Jotta jokaisella olisi mahdollisuus
riittdvaan ulkoiluun, tulisi asiaa seurata joko siten, etta ulkoilusta pi-
dettaan erillistd seurantaa yhteisella asiakirjalla tai merkitdan toteutu-
nut ulkoilu jokaisen asukkaan asiakirjoihin erikseen.

5.2 Suun terveydenhuolto
Tarkastajille kerrottiin, ettd tarvittaessa yksikkdon pyydetddn suuhy-
gienisti kAyméaan. Ryhmakoti Varpussa suuhygienistin kerrottiin kay-
neen viimeksi elokuussa 2018. Seuraava kerta oli sovittuna vuodelle
2020. Asukas maksaa itse suun terveydenhuollon.

Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset

Apulaisoikeusasiamies korostaa suun terveyden tarkeytta. lkaantyes-
sa suusairauksien riskitekijat kasaantuvat ja suusairaudet yleistyvat.
Kun vanhuksen toimintakyky heikkenee, jd& vastuu h&nen péivittai-
sestad suuhygieniastaan omaisille tai hoitohenkilokunnalle.

Apulaisoikeusasiamies pitaa tarkeana, etta jo asukkaan tulovaihees-
sa tarkistettaisiin, ettd asukkaalla on hammaslaékarin tekemé ajanta-
sainen hoitosuunnitelma ja ettd henkilokunta tietdaa, miten sen tulee
toimia suunnitelman toteuttamiseksi. Suun terveyden yllapitdminen
edellyttda hoitohenkildkunnalta myos yleista tietamysta siita, miten
suun terveytta hoidetaan ja milla keinoilla ehkaistaan erilaisia suun
sairauksia.

Apulaisoikeusasiamies suosittelee yksikkda huolehtimaan siita, etta
hoitohenkilokunta saa suun terveyden koulutusta. Koulutuksen tulisi
olla sen siséltdista, etta se antaa riittdvat valmiudet huolehtia asuk-
kaiden paivittaisestd suuhygieniasta ja siten suusairauksien ennalta-
ehkaisysta.

5.3. Saattohoidon ja palliatiivisen hoidon toteuttaminen

Villa Mantykodossa annetaan myds saattohoitoa. Tarvittaessa apua
saattohoidon toteuttamiseen pyydetddn kotisairaalasta, josta tulee
paikalle sairaanhoitaja. Laakaria on vaikea saada paikalle tarkista-
maan potilaan tilannetta silloin kun saattohoito on ajankohtainen.
Yleensa laékari antaa hoito-ohjeet puhelimitse asukkaan saattohoitoa
varten. Tarkastuksella saadun tiedon perusteella saattohoitop&atok-
sia tehdaan asukkaille harvoin tai hyvin myohaisessé vaiheessa.
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Saattohoidossa omaisella on mahdollisuus yopya Méantykodossa.
Joissakin tilanteissa Mantykodossa on saattohoitoon osallistunut
SPR:n kouluttama vapaaehtoinen.

Ryhmakoti Puolukassa oli ollut saattohoidossa asukas muutama pai-
va ennen tarkastusta. Saattohoitop&éatds oli hanen kohdallaan tehty
paivaa ennen kuolemaa. Omaisella oli mahdollisuus olla paikalla ja
henkilokunta kavi asukkaan luona tunnin véalein. Saattohoito oli seka
hoitohenkilokunnan etta omaisen nakdkulman mukaan hoidettu hyvin.

Villa Mantykodon omavalvontasuunnitelmassa ei ollut saattohoitoa
koskevaa osuutta. Toimintayksikdssé ainoa saattohoitoa koskeva ja
nahtavilla oleva ohjeistus koski kuoleman jalkeisia toimenpiteita ja
vainajan laittoa. Varsinaisia saattohoitoa koskevia ohjeita ei tarkas-
tuksen aikana ollut saatavilla. Yksi hoitajista kertoi, ettd saattohoitoa
koskevan uuden ohjeistuksen tekeminen oli tyon alla.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan henkildkunta ei ole saanut kou-
lutusta palliatiiviseen hoitoon tai saattohoitoon.

Tarkastuksella mukana ollut palliatiivisen hoidon ja saattohoidon asi-
antuntija kiinnitti huomiota myds siihen, ettei saattohoitovaiheessa
olevien asukkaiden oireita tai annetun hoidon tehoa mitattu millaan
systemaattisella tavalla.

Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset

Osaava saattohoito on olennainen osa vanhuksen hyvaa hoitoa, jo-
hon jokaisella vanhuksella on oikeus.

Apulaisoikeusasiamies ei voi pitda hyvaksyttavana sita, ettd saatto-
hoitop&atoksia ei aina tehda tai ne tehdaén hyvin myoéhaan. Saatto-
hoitopaatds on tarkea laakarin tekema ladketieteellinen hoitolinjaus,
joka ohjaa asukkaan hoitoa. Ilman sita hoitohenkilékunta ei voi toimia
kunnolla asukkaan parhaaksi. Kuolevan henkilén kohdalla tehty saat-
tohoitopaatds helpottaa myods laheisia sopeutumaan tilanteeseen.

Apulaisoikeusasiamies toteaa, etta saattohoito vaatii henkilokunnan
osaamisen lisaksi sen huomioimista henkiléstomitoituksessa. Apu-
laisoikeusasiamies pitd&d tarkeana, ettd omavalvontasuunnitelman
paivittdmisen yhteydessa saattohoitoa koskeva osuus lisatd&dn oma-
valvontasuunnitelmaan. Paivittdmisen yhteydessa on hyva huomioida
Sosiaali- ja terveysministerién suositus palliatiivisen hoidon palvelui-
den tuottamisesta ja laadun parantamisesta Suomessa (2019).

Apulaisoikeusasiamies suosittelee, etta henkilékunnalle jarjestetaan
koulutusta saattohoitoon. Vuoden 2020 aikana otettaneen kaytto6on
Opetus- ja kulttuuriministerion rahoittaman EduPal-hankkeen tuotta-
ma verkkopohjainen koulutus "Saattohoito-passi”, joka antaa perus-
tiedot saattohoidon toteuttamiseen. Koulutusta suositellaan myds pe-
rustason hoitokotien ja asumisyksikdiden henkilokunnalle.
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5.4 Asukkaan itsemaaraamisoikeuden toteutuminen

Rajoitustoimenpiteiden kaytto yksikdssa

Yksikossa kaytossa olevista rajoitustoimenpiteista keskusteltiin tar-
kastuksen aikana molemmissa ryhmé&kodeissa. Ryhmakoti Varpun
asukkaista yhdella oli kaytossa hygieniahaalari ja kahdella haaravyo.
Sangynlaidat nostettiin ylos usean asukkaan kohdalla. Ryhmakoti
Puolukassa hygieniahaalari oli kaytossa yodaikaan kolmella asukkaal-
la. Tarkastajille kerrottiin, ettéd rajoitustoimenpiteet otetaan kayttoon
ladkarin luvalla ja paatoksella.

Henkildkunta ei ollut tietoinen siitd, miten pitkaksi ajaksi rajoitusluvat
annetaan. Yksi henkilokuntaan kuuluva arvioi, etta paatokset ovat
voimassa toistaiseksi, toisen mukaan rajoitustoimenpiteiden tarvetta
arvioidaan sédanndllisesti sekd pohditaan yhdesséa muita vaihtoehtoi-
sia keinoja.

Villa Mantykodon omavalvontasuunnitelmassa kéasitelladn itsemaa-
radmisoikeutta ja sen rajoittamisen periaatteita lyhyesti. ltsemaaraa-
misoikeuden rajoittamisen periaatteista todetaan muun muassa, etta
aina tulee arvioida, miten voidaan ennaltaehkaista tilanteita, joissa ra-
joitteiden kayttéa joudutaan harkitsemaan. Edellytyksena rajoitteiden
kaytdlle on, ettéd muita keinoja on jo kokeiltu, mutta ne on todettu riit-
tamattomiksi tai ettd suojattavan edun turvaamiseksi ei ole kaytetta-
vissa muita keinoja.

Asumisyksikbn omavalvontasuunnitelmassa todetaan, etté jos rajoit-
taviin toimenpiteisiin joudutaan muista keinoista huolimatta turvautu-
maan, niin paatoksen niista tekee aina asukkaan hoidosta vastaava
ladkari. Asiakirjoihin tehddaan merkinnéat rajoitustoimenpiteen paatta-
neesta ja sen suorittaneesta henkilostd, kaytetysta rajoitustoimenpi-
teesta, sen perusteesta ja kestosta.

Edella todetusta huolimatta lapi kaydyista asiakirjoista ei ilmennyt, mi-
ten rajoitustoimenpiteista tehdyt paatokset kirjataan. Tarkastuksen ai-
kana saatuihin hoito- ja palvelusuunnitelmiin ei ollut merkitty rajoitus-
toimenpiteen paatdksentekijad, paatoksenteon ajankohtaa tai paatok-
sen perusteita, vaikka paivittaiskirjauksista selvisi, ettd rajoitustoi-
menpide oli ainakin yhden asukkaan osalta kaytossa.

Yleista rajoitustoimenpiteiden kaytosta

Perustuslain 7 8:n 1 momentin mukaan jokaisella on oikeus elamaan
seka henkilokohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvalli-
suuteen.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 8 §:n
1 momentin mukaan sosiaalihuoltoa toteutettaessa on ensisijaisesti
otettava huomioon asiakkaan toivomukset ja mielipide ja muutoinkin
kunnioitettava hanen itsemaaraamisoikeuttaan.
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Rajoitustoimenpiteesta on kysymys silloin, kun toimenpiteellda puutu-
taan vanhuksen perusoikeuksiin, kuten liikkumisvapauteen ja itse-
maaraamisoikeuteen. Perusoikeuden rajoittamisen perusteiden tulee
olla hyvaksyttavia ja rajoituksen tulee olla painavan tarpeen vaatima.
Rajoitusten on oltava suhteellisuusvaatimuksen mukaisia. Tama tar-
koittaa, etté rajoitusten tulee olla valttamattomia hyvaksyttavan tarkoi-
tuksen saavuttamiseksi. Perusoikeuden rajoitus on sallittu ainoas-
taan, jos tavoite ei ole saavutettavissa perusoikeuteen vdhemman
puuttuvin keinoin. Rajoitus ei saa menné pidemmalle kuin on valtta-
matonta. Perusoikeuksia rajoitettaessa on myos huolehdittava riittéa-
vista oikeusturvajarjestelyistd. Perusoikeuksen ja ihmisoikeuksien ra-
joittaminen on sallittua vain, jos rajoittaminen perustuu lakiin, joka on
riittdvan tasmallinen ja sisaltéa asianmukaiset oikeussuojakeinot.

Palveluasumisen asiakkaiden liikkumisvapauden, itsemaaraamisoi-
keuden ja muiden perusoikeuksien rajoittamisesta sosiaalihuollossa
ei ole lainsaadantoa.

Laillisuusvalvonnassa on vakiintuneesti katsottu, ettd asukkaan va-
pauden rajoittaminen on sallittua vain laakarin paatoksen perusteella.
Laakarin tulee myds seurata, ettei rajoitteita kaytetda enempaa eika
pidempaan kuin on valttamatonta. Rajoitteen voi ottaa kayttéon vain,
jos muuta vaihtoehtoista vdhemman oikeuksia rajoittavaa keinoa ei
ole. Rajoitteiden kayttd on lopetettava valittomasti, kun niiden kaytta-
minen ei enaa ole valttamatonta. Rajoitteiden kayttamisesta tulee
keskustella ennen niiden kayttdonottamista henkilon itsensa ja h&nen
omaistensa tai muiden laheistensd kanssa. Rajoittaminen ei voi pe-
rustua yksinomaan omaisen tai laheisen suostumukseen.

Tarkemman lainsdadannon puuttuessa oikeusasiamiehen kaytannos-
sa on sosiaali- ja terveydenhuollon osalta korostettu mm. seuraavia
nakokohtia:

- Sosiaalihuollon asiakkaan itseméaéaraamisoikeutta tulee kunnioittaa
niin pitkalle kuin mahdollista.

- Rajoitustoimenpidettd saa kayttda vain viimesijaisena keinona.

- Toimenpiteen on oltava eettisesti perusteltavissa ja se on suoritet-
tava henkilon ihmisarvoa kunnioitten.

- Henkilokunnan puute ei oikeuta asiakkaan rajoittamiseen.

- Ennen toimenpidettd on mahdollisuuksien mukaan kuultava asia-
kasta seka itsemaardamiskyvyttoman asiakkaan laillista edustajaa
tai terveydenhuoltoon liittyvan toimenpiteen osalta hoitoon potilas-
lain 6 8:n mukaan osallistuvaa omaista.

- Toimenpiteen on perustuttava ladkarin paatdékseen, joskin henki-
I6kunta voi kiireellisessa tilanteessa aloittaa sen suorittamisen.

- Toimenpide on lopetettava heti, kun se ei enaa ole valttamaton.

- Henkilon tilaa on seurattava toimenpiteen luonteen ja henkilon
terveydentilan edellyttamalla tavalla.

Oikeusasiamiehen laillisuusvalvontakaytannossd on katsottu, etta
koska palveluasukkaan perusoikeuksien rajoittamisesta ei ole lain-
saadantdéd, niiden kayttdminen saattaa olla mahdollista oikeuttaa
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pakkotilana tai hatavarjeluna, joista on séadetty rikoslain 4 luvussa.
Hatavarjelu ja pakkotila saattavat oikeuttaa muutoin lainvastaisena
pidettavan teon ja siten poistaa sen rangaistavuuden.

Hatavarjelu on sallittu "valittdmasti uhkaavan oikeudettoman hydk-
kayksen torjumiseksi”. Pakkotila merkitsee puolestaan sita, etta valit-
tdman ja pakottavan vaaran torjumiseksi tarpeellinen teko on sallittu,
jos teko on kokonaisuutena arvioiden puolustettava, kun otetaan
huomioon pelastettavan edun ja teolla aiheutetun vahingon ja haitan
laatu ja suuruus, vaaran alkupera sekd muut olosuhteet.

Pakkotilassa suojataan siis arvokkaana pidettavaa etua, kuten asiak-
kaan tai muiden terveytta, turvallisuutta tai ihmisarvoa. Niihin kohdis-
tuvan vaaran torjumiseksi suoritetun teon on lisaksi oltava kokonai-
suutena arvioiden puolustettava.

Rajoitustoimenpiteiden hyvaksyttavyytta arvioitaessa voidaan myos
tukeutua mielenterveyslaista ilmeneviin periaatteisiin seka Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) ohjeisiin, esimerkiksi
"Liikkumista rajoittavien turvavalineiden kayttd” (12.8.2015, paivitetty
3.12.2018).

Rajoitustoimenpiteiden kayton valvonnan ja osapuolten oikeusturvan
kannalta on tarkeda, ettd toimenpiteita koskevat kirjaukset tehd&an
huolella. Eduskunnan oikeusasiamies on korostanut asianmukaisten
asiakaskohtaisten kirjausten tekemista rajoitustoimenpiteita kaytetta-
essa. Kirjausten osalta on noudatettava asiakasasiakirjoja ja potilas-
asiakirjoja koskevaa lainsdadantoa.

Sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista annetun lain (254/2015) 4 8:n 1
momentin mukaan sosiaalihuollon ammatillinen henkilosto sekéa avus-
tava henkilosto, joka osallistuu asiakastyohon, ovat velvollisia kirjaa-
maan sosiaalihuollon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen, seu-
rannan ja valvonnan kannalta tarpeelliset ja riittavét tiedot maaramuo-
toisina asiakirjoina ja tallettamaan ne 5 §:n mukaisesti.

Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoista antaman asetuksen
(298/2009) 7 8:n 1 momentin mukaan potilasasiakirjoihin tulee merki-
ta potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja
seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekéd laajuudeltaan riittavat tie-
dot. Asetuksen 12 §:n mukaan on kirjattava toimenpiteen syy, luonne
ja kesto seka arvio sen vaikutuksesta potilaan hoitoon samoin kuin
toimenpiteen maaranneen laakéarin ja suorittajien nimet.

Oikeusasiamiehen mukaan kirjauksissa tulee erityisesti kiinnittada
huomiota siihen, ettd haasteellisissa tilanteissa toimimisesta olisi en-
nakolta sovittu ja niista olisi tehty kirjaukset kunkin asiakkaan kohdal-
la. Suojaamis- ja turvaamistoimenpidekirjauksissa tulisi Kiinnittaa
huomiota yksityiskohtaiseen kuvaamiseen tapahtuneesta, esimerkiksi
mitk& asiat ovat johtaneet vékivaltatilanteeseen ja sen seurauksena
rajoitustoimenpiteisiin. Asiakkaan ja myos tyontekijian oikeusturvan
kannalta yksityiskohtaiset kirjaukset ovat térkeitd, jotta rajoitustoimen-
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teiden lainmukaisuus voidaan jalkikateen saattaa arvioitavaksi. Kir-
jaaminen tukee omalta osaltaan tyOyhteistssa tapahtuvaa pakkotoi-
menpiteiden vahentamiseksi tehtavaa tyota.

Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset

Apulaisoikeusasiamies pitdd myonteisena, ettd omavalvontasuunni-
telmassa on kasitelty itsem&ardadmisoikeutta ja sen rajoittamista,
vaikka osuus onkin suppea. Apulaisoikeusasiamies on aikaisemmilla
tarkastuksillaan edellyttanyt, etta edella selostetut linjaukset seka
noudatettavat kaytannot Kkirjataan selkedsti omavalvontasuunnitel-
maan. Keskeisena tavoitteena yksikdssa tulee olla rajoitustoimenpi-
teiden ennaltaehkaisy seka suunnitelman tekeminen vaihtoehtoisista
toimintatavoista.

Yksikossa on kaytdssa useita rajoitustoimenpiteitdq, mutta niiden pe-
rusteista tai paatoksentekijasta ei ole tehty kirjausta hoito- ja palvelu-
suunnitelmiin.

Apulaisoikeusasiamies edellyttaa, etta yksikdssa varmistetaan jokai-
sen asukkaan osalta, etta rajoitustoimenpiteen kayttd perustuu laéka-
rin paatokseen, ja etta niitd koskevat kirjaukset ovat asianmukaisia.
Yksikossa tulee myds varmistaa, etta rajoitustoimenpiteiden kayton
valttamattomyytta arvioidaan jatkuvasti.

5.6 Oikeus yksityisyyteen

6 TOIMENPITEET

Molempien ryhmakotien asukkailla oli oma huone ja omat saniteettiti-
lat. Tarkastajat kiinnittivat huomiota siihen, etta useimpien asukkaiden
huoneiden ovet olivat auki kaytavalle. Ainakin osa asukkaista oli vuo-
teessa hoidettavia. Tarkastajille kerrottiin, ettad asukkaat ovat halun-
neet, ettd heidan huoneidensa ovea pidetaan auki.

Tarkastuksen aikana pastori oli antamassa ehtoollista ja pitamassa
hartautta ryhmékodin (Varpu) yleisissa tiloissa. Asukkaiden huonei-
den ovia oli auki myos hartaushetken aikana. Tarkastajille ei selvin-
nyt, oliko asukkailta erikseen kysytty, haluavatko he kuunnella har-
taushetkea.

Apulaisoikeusasiamiehen kannanotot ja suositukset

Toimintayksikén tilat vaikuttivat asiakkaiden yksityisyyden suojan
kannalta asianmukaisilta. Apulaisoikeusasiamies muistuttaa, etta
asukashuoneiden avoinna pitdmisen tulee perustua asukkaan omaan
toivomukseen. Myds hartaushetkeen osallistuminen — vaikka vain
kuuntelemalla — tulee olla vapaaehtoista ja asukkaan tahto tulisi sel-
vittdd ennen hartaushetken alkua.

Apulaisoikeusasiamies pyytaa Mehildinen Hoivapalvelut Oy:ta ilmoit-
tamaan, mihin toimenpiteisiin se on ryhtynyt poytakirjassa esitettyjen



14 /14

havaintojen ja kannanottojen johdosta. Selvitys toimenpiteista tulee
toimittaa apulaisoikeusasiamiehelle viimeistaan 29.1.2021.

Selvityksen mukana pyydetdan toimittamaan saattohoitoa koskeva
ohjeistus sekéa viimeisin paivitetty versio omavalvontasuunnitelmasta.

Apulaisoikeusasiamies kehottaa kasittelemaan tarkastuspoytakirjassa
esitetyt havainnot ja apulaisoikeusasiamiehen toimenpiteet yhdessa
Villa Mantykodon henkilokunnan kanssa. Tarkastuspoytékirja tulisi
asettaa helposti saavutettavaan paikkaan, esimerkiksi toimintayksi-
kon ilmoitustaululle henkilokunnan seka asiakkaiden ja heidan omais-
tensa nahtaville.

Tahan poytakirjaan on kirjattu asioita, joita tarkastuksella on havaittu
tai joista on tarkastuksen aikana keskusteltu. Pdytékirjaan on Kirjattu
my0Os asioita, jotka ovat kayneet ilmi tarkastukseen liittyvista asiakir-
joista.

Tarkastuskohteessa voi olla perus- ja ihmisoikeusongelmia, jotka ei-
vat ole tulleet esille tarkastuksen aikana.

Poytéakirja julkaistaan oikeusasiamiehen verkkosivuilla.

Tiedoksi:

Mehilainen Hoivapalvelut Oy

Villa Mantykoto

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira
Etela-Suomen aluehallintovirasto



