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Valvontapaatos Attendo Telkinsiipi

Asia

Attendo Telkansiipi -yksikdn valvonta. Yksikkd on tehostetun
palveluasumisen yksikko ikaihmisille. Yksikdssa on luvan mukaan 62
tehostetun palveluasumisen asiakaspaikkaa.

Valvonta-asian vireille tulo

Yksikdn valvonta on avattu marraskuussa 2021 Covid-19 tartuntojen
aikaisten toimintakdytantdjen selvittamiseksi yksikdssa. Yksikon
asiakkaan laheinen on ollut yhteydessa aluehallintovirastoon ja
tuonut esille, etta karanteenista ja sen jatkamisesta on ilmoitettu
heille viestilld yksikdn johtajan toimesta. Huolta on esitetty liittyen
asiakkaiden hoidon laatuun huone-eristyksessa.
Aluehallintovirastossa selvitetaan terveydenhuollon toimintaa
tilanteessa erillisena valvonta-asiana.

Asian kasittely

Aluehallintovirasto on pyytanyt 29.11.2021 yksikdn koronatoimiin
liitttyen selvitysta palveluntuottajalta, jonka vastine on saatu
31.12.2021.

Aluehallintovirastoon on tullut 7.1.2022 asiakkaan ldheisen
yhteydenotto liittyen yksikdn vahaiseen henkildstomaaraan ja
yksikdssa tapahtuneeseen vaaratilanteeseen levottoman asiakkaan
mentya toisen huoneeseen. Laheisen mukaan vuorossa on kerrallaan
kaksi hoitajaa. Yksikdn johtaja on kertonut laheiselle, etta yksikkédn
tarvitaan lisaa hoitajia.
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Aluehallintovirasto on pyytanyt 11.1.2022 selvitysta yksikon
johtajalta yksikén koronatilanteesta ja henkildstéresurssista. Yksikén
johtajan 21.1.2022 toimittaman selvityksen mukaan yksikdssa on
poissaoloja korvattu opiskelijoilla, ja yksikdn mitoitus on ollut
vaaditulla tasolla. Jokaisessa ryhmakodissa tybvuorossaan
tydskentelee kaksi hoitajaa ja yksi hoitoapulainen. Yksikdn johtaja
toimitti toteutuneet tyévuorolistat Jyvaskylan kaupungin
valvontatiimille.

Aluehallintovirastoon on toimitettu 14.2.2022 Jyvaskylan kaupungin
valvonnan yksikkédn tekema selvityspyyntd ja siihen yksikosta
annettu vastaus. Selvityspyyntd on liittynyt asiakkaan laheisen
tekemaan epakohtailmoitukseen. Saadun selvityksen perusteella
herasi huoli yksikdén henkildstdn riittavyydestd, henkildston
tehtavankuvista, poikkeamien kirjaamisesta ja kasittelysta, ybajan
hoidon organisoinnista seka kirjaamisesta yksikdssa.

Aluehallintovirasto on yhdessa Jyvaskylan kaupungin
valvontakoordinaattorin kanssa toteuttanut yksikk6dn ennalta
ilmoittamattoman valvontakaynnin 17.2.2022. Tarkastuskertomus on
toimitettu palveluntuottajalle 22.2.2022. Tarkastuskaynnilla todettiin
vakavia puutteita yksikdn henkildstorakenteessa ja -mitoituksessa,
henkildstdn tehtavankuvissa, laakehoidossa, omavalvonnassa,
yksikdn johtamisessa, viriketoiminnassa ja ulkoilussa.

Yksikdn johtajalta on pyydetty 18.2.2022 selvitysta siita, miten
yksikdn henkildston riittavyys on varmistettu joulun aikaan 2021.
Tuolloin yksikk66n otettiin seitseman uutta asiakasta noin viikon
sisalla. Lisaksi pyydettiin selvitysta siita, miten yksikdn ydajan
henkildstdn riittavyytta on arvioitu. Yksikén johtaja on toimittanut
selvityksend asiassa kaydyt sdahkdpostikeskustelut 21.2.2022 ja
taydentavan selvityksen 25.2.2022. Lisaksi asiasta on keskusteltu
yhteisesti valvontakokouksessa 23.2.2022. Yksikén johtaja on
lopettanut tehtavassaan 25.2.2022.
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Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattori on toimittanut
21.2.2022 aluehallintovirastoon yksikdn tydntekijan lahettaman
sahkdpostin, jossa tyontekija haluaa tarkentaa yksikdn toimintaan
liittyvia asioita. Tyontekija kuvaa, etta yksikdn perehdyttamisessa on
puutteita. Han on itse saanut yhden paivan perehdytyksen
hoitoapulaisen tehtaviin, eli keittiotydhon. Asiakastydn osalta hanta
ei ole perehdytetty, vaikka ty6ajasta 50 % kohdentuu valittdmaan
asiakastyohon. Hanella ei ole omia tunnuksia, joilla voisi kirjata
asiakastyon osalta. Hdnen mukaansa kaikki keittiotyontekijat eivat
suostu tai osaa tehda asiakastyota, vaikka heille on sita
kohdennettu. Henkildstd ei puutteellisen kielitaidon vuoksi ymmarra
esimerkiksi hygieniaohjeita. Yksikdn palaverien pdytakirjat ovat
puutteelliset. Yoaikaan hoitajat kokevat tyémaaran ja vastuun
suureksi.

Palveluntuottaja on toimittanut 22.2.2022 valvontakokousta varten
seuraavat asiakirjat: taulukko puuttuvista hoitajista ja
lddkeluvallisten hoitajien maara ajalla 24.2.2022-6.3.2022,
sairaanhoitajan tehtavakuva yksikéssa 1/2022, henkildston
tehtavankuvat, sisainen ohje valittdmasta ja valillisesta tydsta
15.2.2021 seka poikkeamakoonti vuodelta 2021 ja tammikuulta
2022.

Yhteinen valvontakokous palveluntuottajan ja Jyvaskylan kaupungin
valvonnan kanssa on toteutettu Teams-yhteydellad 23.2.2022. Muistio
on toimitettu palveluntuottajalle 24.2.2022.

Aluehallintovirasto on 25.2.2022 kuullut palveluntuottajaa
mahdollisen maarayksen antamisen seka muiden hallinnollisten
seuraamusten osalta. Vastaus toimitettiin 8.3.2022. Selityksen
liitteend toimitettiin yksikdn ohjeita, henkildstoluettelo, toteutuneet
tyétunnit ja paivittdinen toteutunut valittdman asiakastydn mitoitus
ajalta 10.1.2022-21.2.2022, kaksi palaverimuistiota ja vuoden 2021
viikkojen 50-52 toteutuneet valittdman ja valillisen asiakastydn
mitoitukset.
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Palveluntuottaja on toimittanut 14.3.2022 yksikdn asiakaskoonnin.
Lisaksi 17.3.2022 on toimitettu yhteenveto, jossa on listattu
asiakkaiden kaytdssa olevat asukashalyttimet.

Aluehallintovirasto on pyytanyt 18.3.2022 taydennysta annettuun
selvitykseen siltd osin, etta toimitettu liite henkildéstdén tyétunneista
on ollut virheellinen. Liséksi on pyydetty tietoa 16 valittdmaan
asiakastyohon lasketun henkildn koulutuksesta. Selvitys on
toimitettu 21.3.2022. Kaikkien lahihoitajien ja sairaanhoitajien osalta
ei ole toimitettu rekisterdintinumeroita.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat 18.3.2022
toimittaneet tarkistetut laskelmat yksikdn loppuvuoden mitoituksesta
ja muistion palveluntuottajan kanssa 16.3.2022 kaydysta
keskustelusta.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat toimittaneet
koottuna yksikdn kaikkien asiakkaiden y6ajan kirjaukset 1.2.2022-
15.3.2022. Kirjauksia oli tehty yhteensa 36 eri asiakkaalle. 17
asiakkaan osalta ei ollut tehty yhtaan kirjausta kyseisena
ajanjaksona.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat toimittaneet
21.3.2022 palveluntuottajan vastauksen selvityspyyntodn.
Valvontakoordinaattorit ovat pyytaneet selvitysta siihen, miksi
yksikoén asiakkailta puuttuu hoito- ja palvelusuunnitelmia seka RAI-
toimintakykyarviointeja.

ALUEHALLINTOVIRASTON RATKAISU

1. Lansi- ja Sisda-Suomen aluehallintovirasto maaraa Attendo
Telkanhoiva Oy:n huolehtimaan heti siita, etta Attendo
Telkansiiven valittomasta asiakastyosta vastaavat padaosin
koulutetut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilot.
Lisaksi kaikilla valittomaan asiakastyohon luettavilla
henkiloilla tulee olla riittava osaaminen tehtavastaan
vastaamiseen.
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Yksikon valittomaan asiakastyohon saa kohdentaa
enintaan 4,0 henkilotyovuotta hoiva-avustajia, joilla tulee
olla STM:n ohjauksen mukainen tai vastaava koulutus.

Hoitoapulaisten tyotunteja voidaan hyvaksya yksikon
valittomaan asiakastyohon enintaan 10 % tyontekijan
tyoajasta. Kunkin tyontekijan tyotunnit on kohdennettava
mitoitusseurannassa tosiasiallisen toteuman mukaisesti.

Yksikon tyovuorosuunnittelu tulee tehda siten, etta
ryhmakodissa voi tyovuorossaan olla enintaan 1/3 hoiva-
avustajaa tai opiskelijaa valittomassa asiakastyossa. 2/3
tyontekijoista tulee olla sosiaali- ja terveydenhuolion
ammattihenkiloita.

2. Aluehallintovirasto antaa Attendo Telkanhoiva Oy:lle
huomautuksen sen vuoksi, etta yksikon valittomaan
asiakastyohon on laskettu liikaa kouluttamattomia tai
vahan koulutettuja henkiloita. Taten henkiloston
osaamisessa on ollut puutteita, ja yksikon
asiakasturvallisuus on vakavasti vaarantunut.

3. Aluehallintovirasto maaraa Attendo Telkdanhoiva Oy:n
huolehtimaan 25.4.2022 mennessa siitd, etta yksikon
valittoman asiakastyon mitoituksen tulee olla asiakkaiden
palvelutarvetta vastaava ja henkilostoa tulee olla kaikissa
tyovuoroissa kaikissa ryhmakodeissa riittavasti, jotta
asiakkaille voidaan tarjota laadukasta yksildllista hoivaa
seka huolenpitoa ja asiakasturvallisuus voidaan taata.

4. Aluehallintovirasto maaraa Attendo Telkdanhoiva Oy:n
huolehtimaan 25.4.2022 mennessa siita, etta Attendo
Telkansiivessa on yoaikaan asiakkaiden hoidon tarvetta
vastaava maara hoitohenkilostoa asiakasturvallisuuden
varmistamiseksi. YksikOossa tulee tyoskennella yoaikaan
vahintdaan kolme hoitajaa aina, kun yksikon kaikissa eri
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kerroksissa on asiakkaita. Lisaksi yksikon
asiakasturvallisuutta tulee vahvistaa 25.4.2022 mennessa
ottamalla kayttoon riittavasti ovihalyttimia ja
liiketunnistimia.

5. Aluehallintovirasto maaraa Attendo Telkdanhoiva Oy:n
huolehtimaan jatkossa siita, etta yksikon henkiloston
valillisen ja valittoman asiakastyon tunnit kohdennetaan
todellisuutta vastaavasti yksikon mitoitusseurannassa
tyontekijakohtaisesti.

6. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen Attendo
Telkanhoiva Oy:lle sen vuoksi, etta yksikkoon on otettu
yksikon johtajan nakemyksen vastaisesti seitseman uutta
asiakasta joulukuussa 2021, vaikka yksikon
hoitohenkildstoresurssi on ollut riittamaton.

7. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen Attendo
Telkdnhoiva Oy:lle siita, ettd yksikon omavalvontaa ei ole
toteutettu asianmukaisesti poikkeamailmoitusten
kasittelyn ja tarvittavien toimenpiteiden osalta. Yksikon
riskinhallinta ja palvelun laadunvarmistus on ollut
puutteellista ja aiheuttanut asiakasturvallisuuden
vaarantumista.

8. Aluehallintovirasto kiinnittaa Attendo Telkdnhoiva Oy:n
huomioita siihen, ettad yksikossa tulee paivittdin toteuttaa
elamanlaatua rikastavaa ja toimintakykya yllapitavaa
toimintaa asiakkaiden yksildllisten toiveiden seka
tarpeiden mukaisesti.

9. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen Attendo
Telkanhoiva Oy:lle siita, etta yksikon ladakkeiden
sailytyksessa ja huumausaineiksi luokiteltavien ladakkeiden
kulutuksen seurannassa on ollut puutteita.
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10. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen Attendo
Telkdnhoiva Oy:lle sen vuoksi, ettd yksikon johtamisesta ei
ole huolehdittu asianmukaisesti.

Lisaksi aluehallintovirasto kiinnittaa Attendo Telkdnhoiva
Oy:n huomiota siihen, etta yksikon johtaminen seka siihen
liittyen yksikon sisainen tyonjako seka tehtavankuvat tulee
olla selkedsti maaritelty ja niita tulee noudattaa.
Aluehallintovirasto ohjaa arvioimaan yksikon hallinnollisen
resurssin riittavyytta.

11. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen Attendo
Telkanhoiva Oy:lle siita, etta yksikossa ei ole toteutettu
kirjaamista lainsaadannon edellyttamalla tavalla.
Aluehallintovirasto ohjaa Attendo Telkdanhoiva Oy:ta
varmistumaan viipymatta siita, etta yksikossa kirjataan
sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista annetun lain
(254/2015) edellyttamalla tavalla.

Maarayksia tulee noudattaa mahdollisesta muutoksenhausta
huolimatta, jotta yksikon asiakasturvallisuus voidaan taata.

Attendo Telkdnhoiva Oy:n tulee toimittaa
aluehallintovirastoon selvitys taman paatoksen perusteella
tehdyista toimenpiteista viimeistaan 2.5.2022.

Pyydetty selvitys tulee toimittaa Lansi- ja Sisa-Suomen
aluehallintovirastoon osoitteella PL 5, 13035 AVI tai
sahkoisesti: kirjaamo.lansi@avi.fi.

PERUSTELUT
Attendo Telkansiipi
Yksikdn ryhmakodit sijoittuvat neljaan eri kerrokseen. Jokaisen
kerroksen ryhmakodissa on jakelukeittid, ruoka- ja oleskelutila.
Lisaksi on erillinen tila ryhmakodin kaytavan paassa, joissa on
ruokapoyta.



) Aluehallintovirasto LSSAVI/17840/2021 8 (35)

Ensimmaisessa kerroksessa on Vainéla-ryhmakoti, jossa on 10
asiakaspaikkaa. Lisaksi on kolme erillistd asuntoa, jotka sijaitsevat
toimistotilan vieressa. Toisessa kerroksessa on Ainola-ryhmakoti,
jossa on 15 asiakaspaikkaa. Kolmannen kerroksen Metsola-
ryhmakodissa on 15 asiakaspaikkaa. Neljannessa kerroksessa on
Ahtola-ryhmakoti, jossa on 18 asukaspaikkaa siten, ettd yhden
hengen huoneita on kuusi ja kahden hengen huoneita on kuusi.
Kaikkiaan asuntoja on 55 ja asukaspaikkoja on 61.

Yksikdn kellarikerroksessa ovat laakehuone ja pyykkihuoltotilat,
viidennessa kerroksessa saunatilat. Yksikbn ensimmadisessa
kerroksessa on johtajan toimisto.

Yksikdssa on luvan mukaan 62 asiakaspaikkaa. Lisaksi yksikkdon on
rekisterdity 5 palveluasumisen paikkaa, jotka ovat viereisessa talossa
ja tilat ovat nykyisin muussa kaytdssa. Yksikon luvan mukainen
hoitohenkiléstémitoitus on 0,35 henkilétydvuotta (htv) asiakasta
kohden. Aluehallintovirasto toteaa, etta yksikdn luvan mukainen
henkildstomitoitus ja -rakenne eivat vastaa nykyisten asiakkaiden
hoidon tarvetta ja ohjaa palveluntuottajaa hakemaan yksikk6dn
muutoslupaa tietojen ajan tasalle saamiseksi. Lisaksi
palveluasumisen osalta tulee tehda lopetusilmoitus.

Maaraysten antaminen ja asetetun maaraajan pituus
Yksityisista sosiaalipalveluista annetun lain (922/2011) 20 §:n
mukaan, jos yksityinen sosiaalipalvelujen tuottaja ei ole tayttanyt
ilmoitus- tai luvanhakuvelvollisuuttaan tai jos sosiaalipalvelujen
jarjestamisessa tai toteuttamisessa havaitaan asiakasturvallisuutta
vaarantavia puutteita tai muita epakohtia taikka toiminta on muutoin
taman lain vastaista, lupaviranomainen voi antaa maarayksen
puutteiden korjaamisesta tai epakohtien poistamisesta. Maaraysta
annettaessa on asetettava maaraaika, jonka kuluessa tarpeelliset
toimenpiteet on suoritettava.

Attendo Telkanhoiva Oy:lle asetettujen maaraysten maaraaikojen
pituutta harkittaessa aluehallintovirasto on ottanut huomioon sen,
ettd nykytilanne vaatii valitonta korjausta. Asiakasturvallisuus
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vaarantuu vakavasti erityisesti sen vuoksi, ettd yksikdén ydaikainen
henkildstomaara on riittamaton. Lisaksi yksikén henkiléstérakenne ja
-mitoitus valittdbman asiakastyon osalta ei ole vastannut yksikdn
asiakkaiden hoidon tarvetta. Palveluntuottajan 8.3.2022 antaman
selvityksen mukaan yksikdssa on riittava maara koulutettua
hoitohenkiléstdad, joten talla perusteella muutos on toteutettavissa
nopeasti.

1-2. Henkiléstorakenne

Yksityisista sosiaalipalveluista annetun lain (922/2011) 4 §:n 2
momentin mukaan henkiléstén lukumaaran tulee olla riittava
palvelujen tarpeeseen ja asiakkaiden lukumaaraan nahden.
Henkilostoltd vaadittavista kelpoisuuksista saadetdan sosiaalihuollon
ammattihenkildistda annetussa laissa (817/2015).

Lain ikaantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012, vanhuspalvelulaki) 20 §:n
1 momentin mukaan toimintayksikdssa on oltava henkiléstd, jonka
maara, koulutus ja tehtavarakenne vastaavat toimintayksikdn
palveluja saavien idkkaiden henkiléiden maaraa ja heidan
toimintakykynsa edellyttamaa palvelun tarvetta ja joka turvaa heille
laadukkaat palvelut.

Saman lain 3 a §:n 3 momentin mukaan tyévuoron henkiléstd ei saa
koostua pelkastaan 1 momentin 9-12 kohdassa tarkoitetuista
tyontekijoista eika 2 momentissa tarkoitetuista opiskelijoista.
Tydnantajan on huolehdittava, etta toimintayksikéssa on asiakkaiden
tarpeisiin ja maaraan nahden riittava maara sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkildita jokaisessa tydvuorossa.

Edelleen lain 19 §:n mukaan iakkaalle henkildlle tarjottavien sosiaali-
ja terveyspalvelujen on oltava laadukkaita ja niiden on turvattava
hanelle hyva hoito ja huolenpito. Sosiaalihuollon
asumispalveluyksikdissa tulee sosiaalihuoltolain ja vanhuspalvelulain
mukaisesti varmistua siita, etta asiakkaat saavat laadukkaat seka
tarpeenmukaiset terveydenhuollon palvelut, joiden avulla heille
taataan hyva hoiva ja huolenpito.
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Palveluntuottajan 8.3.2022 antaman selvityksen mukaan yksikdssa
tydskentelee arkiaamuisin jokaisessa kerroksessa kaksi lahihoitajaa,
yksi hoitoapulainen seka sairaanhoitaja. Arkiaamuissa on myds yKksi
kiertava hoitaja, joka tydskentelee kaikissa neljassa kerroksessa.
Yksikdn fysioterapeutti osallistuu valittémaan asiakastyéhon 3-4
tuntia viikossa.

Selvityksen mukaan iltavuoroissa ja viikonloppuaamuisin on aina
kaksi hoitajaa ja hoitoapulainen ryhméakotia kohden seka yksi
kiertava hoitaja kaikkia neljaad ryhmakotia kohden.
Viikonloppuaamuisin yksikdssa tydskentelee lisaksi yksi
sairaanhoitaja koko yksikdssa.

Aluehallintovirasto toteaa, etta yksikdn sairaanhoitajaresurssi ei ole
riittava, jotta jokaisena arkiaamuna yksikdssa olisi nelja
sairaanhoitajaa ja sen lisaksi viikonloppuaamuisin yksi. 8.3.2022
toimitetun henkildstdluettelon mukaan yksikéssa on kolme
sairaanhoitajaa, joista kaksi toimii myds tiiminvetdjina.

Aluehallintovirastoon 23.3.2022 toimitetun tyodntekijdkohtaisen
tuntiluettelon mukaan yksikdssa on tyoskennellyt 11 eri henkil6a
hoitoapulaisena, joiden tydajasta 50 % on kohdennettu valittdmaan
asiakastyohon. Yksi hoitoapulainen on ollut 20 % valittdbmassa
asiakasty6ssa. Heidan lisakseen on hoiva-avustajan nimikkeella ollut
viisi tyontekijaa, joista kahden tybajasta on ilmoitettu 50 %
valittémaan asiakastydhon. Kolmen tydaika on ilmoitettu 100 %
valittomaan asiakastydhon. Pelkdastaan hoitoapulaisten valittdman
asiakastyon osuus on ollut kolmen viikon jaksossa 3,5 htv ajalla
10.1.2022-21.2.2022. Nain ollen palveluntuottajan ilmoittama 1,5
htv ei pida paikkaansa. Mikali mukaan lasketaan hoiva-avustaja-
nimikkeella olevat, saadaan maaraksi 4,2 htv. Opiskelijoiden tunnit
mukaan luettuna osuus on 6,5 htv. Tama on kaikkiaan 19,3 %
yksikdén toteutuneesta valittomasta asiakastydsta.

Valvontakokouksessa 23.2.2022 palveluntuottaja ei
myontanyt/tiennyt, ettd yksikdssa olisi ohjattu 50 % hoitoapulaisten
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tybajasta valittdtmaan asiakastyd6hdn. Aluejohtaja ja yksikdn johtaja
olivat sitda mielta, etta kaikkien keittiotydntekijoiden/hoitoapulaisten
osalta valittdmaan tydhon ei voida laskea 50 % koska heidan
osaamisensa vaihtelee paljon. Heidan mukaansa
tydvuorosuunnitteluohjelma Wopla kohdensi valittdmaan
asiakastyohon 1,5 htv yhdeksasta hoitoapulaisesta.

Valvontakdaynnilla 17.2.2022 tuli esille, ettd hoitoapulaisille ja muille
hoitajille ei ole tiedotettu, etta 50 % hoitoapulaisten tydajasta
kohdentuu valittdtmaan asiakastydhon. Jonkinlaisia huhuja tahan
liittyen oli kuultu. Todellisuudessa hoitoapulaisten ty6ajasta vain
pieni osa on kohdentunut siihen. Kaikilla hoitoapulaisilla ei ole
osaamista vastata lainkaan valittdmasta asiakasty6std, saati puolet
tybajasta. Taman ovat kertoneet myds valvontakaynnilla tydntekijat
itse. Heille oli hyvin epaselvaa, mita keittiovuorossa olevien
tehtavankuvaan kuului ja erityisesti se, mista hoitotydn tehtavista
heidan olisi kuulunut vastata. Kaikki hoitajat kuitenkin kertoivat, etta
viriketoiminta ja ulkoilu kuuluu hoitoapulaisten tehtaviin.

Palveluntuottajan toimittaman hoitoapulaisen tehtavankuvan mukaan
heidan tehtdviinsa kuuluu padosin valillisen asiakastydn tehtavia,
kuten ateriapalvelu, siisteys, pyykkihuolto ja muu avustava hoitotyo.
Tehtdvankuvan mukaan valillinen asiakasty6 tarkoittaa
paasaantodisesti sellaista tydta, joka ei ole suoraan asukkaan kanssa
tehtavaa tyota tai asukkaan hyvaksi tehtavaa tyota. Hoitoapulaisilla
ei ole koulutusvaatimusta. Tyd on 90 % valillista tydta ja 10 %
valiténtd asiakastyota. Tehtavankuvauksen mukaan hoitoapulaiset
voivat osallistua viriketoiminnan toteuttamiseen, mutta sen vastuu
on hoitajilla.

Aluehallintovirasto katsoo, ettd yksikon valittotmassa asiakastydssa
tulee olla padosin sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6ita.
Kaikilla yksikdn valittomaan asiakastyohon luettavilla tulee olla
riittdva osaaminen tehtavastaan vastaamiseen. Ryhmakodissa voi
tydvuorossaan olla enintaan 1/3 hoiva-avustajaa tai opiskelijaa
valittbmassa asiakastyodssa. 2/3 tydntekijdista tulee olla sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6itd. Yksikdn hoitoapulaisten
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tydtunteja voidaan hyvaksya yksikon valittdtmaan asiakastyohon
enintaan 10 % tydntekijan tydajasta yksildllisen tosiallisen toteuman
mukaisesti. Yksikdn valittdmaan asiakasty6hdn saa kohdentaa
enintaan 4,0 henkildtydvuotta hoiva-avustajia. Hoiva-avustajilla tulee
olla STM ohjauksen mukainen tai vastaava koulutus (Kuntainfo
11/2020).

3. Yksikén henkilostotarve

Palveluntuottaja on 14.3.2022 toimittanut asiakaskoonnin yksikén
asiakkaista. Aluehallintoviraston toimittamasta
asiakaskoontilomakkeesta on poistettu sarake, jossa pyydetaan
ilmoittamaan, mikali asiakkailla on kaytdshaasteita tai
aggressiivisuutta.

Asiakaskoonnin mukaan yksikdssa on ensimmaisessa kerroksessa 13
asiakasta. Heistd kahdeksan on kahden autettavaa. Kolme kahden
autettavista asiakkaista asuu ryhmakodin ulkopuolella olevissa
asunnoissa. Hoitoisuuden perusteella kahden asiakkaan mitoitustarve
on 0,7 htv ja yhden 0,65 htv, muiden 0,6 htv. RAI-
toimintakykyarviointia ei ole tehty kahdelle asiakkaalle, joten heidan
osaltaan mitoitustarpeeksi arvioidaan tarkempien tietojen puuttuessa
0,6 htv. Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdn
ensimmaisessa kerroksessa tulee padasiallisesti paivaaikaan
tyéskennella kolme hoitajaa vuorossaan huomioiden kahden
hoidettavien asiakkaiden suuri maara ja kolmen asiakkaan sijainti
ryhmakodin ulkopuolella.

Asiakaskoonnin mukaan yksikdn toisessa kerroksessa on 13
asiakasta. Heistd kahden autettavia on kolme. Seitsemalta
asiakkaalta puuttuu RAI-toimintakykyarviointi. Kolmen arvioidun
asiakkaan osalta hoitoisuuden perusteella mitoitustarve on 0,65 htv.
Ryhmakodin asiakkaiden hoidon tarvetta ei voi tarkemmin arvioida,
koska yli puolelta asiakkaista puuttuu toimintakykyarviointi.

Yksikon kolmannessa kerroksessa on 14 asiakasta. Valvontakaynnilla
hoitajat kuvasivat, etta kerroksen asiakkaat ovat levottomia ja
muistisairaita. Asiakkailla on myds aggressiivista kayttaytymista ja
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he tarvitsevat valvontaa seka ohjausta. Toimintakykyarviointien
perusteella yhden asiakkaan hoidon tarve on 0,7 htv, muiden osalta
0,6 htv. Kaikilla asiakkaille on tehty RAI-arviointi. Asiakkaiden
kaytdshaasteet ja levottomuus lisdaavat kerroksen henkildstotarvetta.

Yksikoén neljannessa kerroksessa on 12 asiakasta. Yhdelle ei ole tehty
toimintakykyarviointia. RAI-arviointien perusteella kerroksen
asiakkaiden terveydentila vaihtelee kaikista eniten ja kognitiiviset
haasteet ovat suurimmat. Mitoitustarve on viiden asiakkaan osalta
0,65 htv ja muiden 0,6 htv. Asiakkailla on todennakdisesti
kaytdshaasteita muistisairaudet huomioiden ja niiden vaikutusta
mitoitustarpeeseen ei ole mahdollista huomioida. Valvontakaynnilla
kerroksen henkildst6 ei puutteellisen kielitaidon vuoksi osannut
kertoa tarkemmin asiakkaista.

Yksikdn asiakaskoonnin perusteella koko yksikdn laskennallinen
mitoitustarve on 0,61 htv. Tulee huomioida, ettd yksikdén asiakkaissa
on paljon muistisairaita, eikd mahdollisia kdaytbéshaasteita ja
aggressiivisuutta ole huomioitu mitoitustarpeen arvioinnissa. Myds
RAI-toimintakykyarviointi puuttuu kymmeneltd asiakkaalta. Taten
laskennallinen mitoitustarve ei ole tarkka, ainoastaan suuntaa
antava.

Palveluntuottaja on kirjallisessa selvityksessaan 8.3.2022 ilmoittanut
sanallisesti, ettd yksikdn toteutunut valittéman asiakastydn mitoitus
on ollut 0,61 htv ajalla 10.1.2022-21.2.2022. Selvityksen liitteena
toimitettujen tuntien mukaan yksikén mitoitus on ollut 1,4 htv
valittéman asiakastyodn osalta. Aluehallintovirasto arvioi toimitettujen
tuntien olevan virheellisia ja pyysi toimittamaan korjatun liitteen.
Uudelleen toimitettujen tuntien mukaan valittdman asiakastyon
mitoitus on ollut em. jaksolla 0,64 htv. Aluehallintovirasto toteaa,
ettd annetut selvitykset yksikdn toteutuneen mitoituksen osalta eivat
ole luotettavia. Lisaksi tulee huomioida, etta todellisuudessa yksikoén
keittibvuorossa olleiden henkildiden tybajasta 50 % ei ole
kohdentunut valittdémaan asiakastydhon. Keittiovuorossa olevien
tehtdvankuva ei ole ollut selkea ja paaosin he ovat vastanneet
valillisista tehtavista.
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Pelkastaan yksikdn lahi- ja sairaanhoitajien tuntien mukaan
laskettuna yksikdn toteutunut valittéman asiakastydn mitoitus on
ollut em. jaksolla 0,51 htv ja jos siihen lisataan opiskelijoiden osuus,
on toteutunut mitoitus ollut 0,56 htv. Mikali tahan lisatdan 10 %
hoiva-avustajien ja hoitoapulaisten tunneista, saadaan toteutuneeksi
valittdman asiakastydén mitoitukseksi 0,57 htv. Osa hoiva-avustajista
on saattanut ty6skennellda myds hoitotydn vuorossa keittiétydn
sijaan, jolloin heidan tydajastaan on kohdentunut isompi osuus
valittémaan asiakastydhon. Laskelmassa lahi- ja sairaanhoitajien
tydaika on huomioitu 100 % valittbmaan asiakastybhon. Erityisesti
sairaanhoitajilla se on todellisuudessa ollut huomattavasti pienempi.
Myds lahihoitajien tydajasta pieni osa kohdentuu valilliseen tyéhon,
mika tulee huomioida. Mikali laskelmaan huomioidaan kokonaan
hoiva-avustajien, sairaanhoitajien, Idhihoitajien ja opiskelijoiden
tyoétunnit sekd 10 % hoitoapulaisten tyétunneista saadaan
mitoitukseksi 0,59 htv. Hoiva-avustajien tunneista osa on
todellisuudessa kohdentunut valilliseen tyohon, joten toteutunut
mitoitus valittéman asiakastydn osalta ei ole ollut nain korkea.
Aluehallintovirasto toteaa, etta yksikdn toteutunut valittéman
asiakastyodn mitoitus ei ole vastannut asiakkaiden hoidon tarvetta ja
se on alittanut myo6s vanhuspalvelulain mukaisen
vahimmaismitoituksen, joka on 0,6 htv vuoden 2022 alusta alkaen.

Aluehallintovirastoon toimitetun sairaanhoitajan ty6 Telkansiivessa
1/2022 tehtavankuvan mukaan yksikdén sairaanhoitajat eivat ole
tydskennelleet osana kerrosten hoitohenkiléstéa. Sairaanhoitajien
vastuulla on kuvauksen mukaan mm. tiimien pitdminen ja
muistioiden kirjoittaminen sekd ldakevastuut. Tasta huolimatta
heidan tydaikansa on kohdennettu 100 % valittémaan
asiakastyohon.

Palveluntuottajan 16.3.2022 Jyvaskylan kaupungin
valvontakoordinaattoreille antaman selvityksen mukaan yksikdssa
aloittaa fysioterapeutti 28.3.2022 ja sosionomi 19.4.2022.
Sairaanhoitajia on kolme ja heidan tydskentelynsa kohdentuu
kerroksissa tehtdvaan asiakastyohon. Yksikdssa on kartoitettu
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olemassa olevaa henkildstda ja todettu, ettd hoitoapulaisia ja hoiva-
avustajia on huomattavan paljon verrattuna muihin yksikdihin.
Usealta lahihoitajalta puuttuu ldakelupa. Suunnitelmissa on ollut, etta
hoitoapulaisten tyd kohdentuisi jatkossa valilliseen tyohon.

Valvontakaynnilla 17.2.2022 haastatellun henkildéstén nakemyksen
mukaan kiertavan tyontekijan resurssin oikeanlainen kohdentaminen
on mahdotonta neljan kerroksen kesken.

Aluehallintovirasto on yhdessa Jyvaskylan kaupungin
valvontakoordinaattoreiden kanssa arvioinut, etta yksikdssa olevien
asiakkaiden hoidon tarpeen perusteella yksikén jokaisessa
kerroksessa tulee olla kolme tydntekijaa aamuvuorossa valittdmassa
asiakasty6ssa. Naista osa voi olla yksikdn sairaanhoitajia, jotka
voivat siirtya vastaamaan sairaanhoidollisista tehtavista tydvuorojen
vaihtuessa. Yksikossa tulee iltavuoroissa olla vahintaan kaksi
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6a kerrosta kohden ja
sen lisaksi kaksi tydntekijaa, joiden tydaika on kohdennettu jaetusti
aina kahden kerroksen kesken. Kahden kerroksen valilld avustava
tyontekija voi olla myds hoiva-avustaja. Aluehallintovirasto katsoo,
etta palveluntuottajan on noudatettava vastaavaa
tyévuorosuunnittelua kaikkina viikonpdivina niin kauan kuin
asiakkaiden hoitoisuus ja laadukkaan palvelun toteuttaminen sita
edellyttaa.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdssa on paljon
hoitajia ja hoitoapulaisia, jotka eivat puhu suomea adidinkielenaan.
Valvontakaynnilld yksikén neljannessa kerroksessa ei ollut yhtaan
suomea sujuvasti puhuvaa ja henkildstolld oli vaikeuksia ymmartaa
heille esitettyja kysymyksia. Aluehallintovirasto ohjaa varmistumaan
siitd, etta yksikdssa on jokaisessa tydvuorossa jokaisessa
ryhmakodissa suomen kielen vahvasti hallitseva tydntekija.

4. Yoajan hoito yksikossa

Vanhuspalvelulain (980/2012) 20 §:n 4 momentin mukaan, jos
toimintayksikon tiloissa hoidettavana olevan iakkaan henkilén
toimintakyky on alentunut siten, etta han tarvitsee huolenpitoa
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vuorokaudenajasta riippumatta, toimintayksikéssa on oltava
riittavasti henkildstdéa kaikkina vuorokauden aikoina.

Valvontakokouksessa 23.2.2022 on kasitelty yksikén ydhoitajien
tehtdvia. Yksikon ydajan hoitajien tehtavalistan mukaan kaksi
hoitajaa on vastannut muun muassa siita, etta ladketarjottimet on
viety kellarikerroksen ldédkehuoneeseen ja ne on taytetty seuraavaa
paivaa varten. Yksikdssa on asiakaskohtaiset tarjottimet, joissa on
irrotettavat paivakohtaiset lokerot. Asiakaskohtaiset lokerot kootaan
yhdelle tarjottimelle kerroksittain. Lisaksi yohoitajat ovat laittaneet
vastanpehmikkeet yms. valmiiksi. Ldakejadkaappien ja ladkehuoneen
lampotilan mittaus on kuulunut hoitajille. Yolla on tehty voileivat
valmiiksi jokaisessa kerroksessa ja keitetty aamupuuro. Kokouksessa
keskusteltiin siitd, miten asiakkaiden osallisuutta tulisi lisata
esimerkiksi leipien omatoimisen tekemisen kautta. My6hemmin tuli
esille, ettd ydaikaan hoitajat vastasivat myds hoitajien tyovaatteiden
pesusta yksikdn kellarikerroksessa.

Valvontakdaynnilld on keskusteltu yksikdn johtajan ja
palveluntuottajan kiertavan johtajan kanssa yksikén johtajan
tuoneen loppuvuodesta 2021 esille, etta yksikkéon tarvitaan lisaa
hoitajia yoévuoroihin. Samalla on todettu, etta kerrokset ovat yli
puolet ybajasta kokonaan ilman valvontaa ja teknologisia ratkaisuja
ei kayteta riittavasti asiakasturvallisuuden vahvistamisessa. Yksikdn
johtajaa oli palveluntuottajan toimesta ohjattu, ettd yévuoroihin
lisdttava resurssi tulee vahentaa paivaajalta. Myds yksikdn tata
edeltdva johtaja on kertonut Jyvaskylan valvontakoordinaattoreille,
ettd kaksi hoitajaa on riittamatén maara vastaamaan yo6ajan
asiakasturvallisuudesta. Aluehallintovirasto toteaa, ettd yksikdn
johtajilla ei ole ollut mahdollisuutta lisata yévuoroihin hoitajia, koska
paivaajasta on ollut taysin mahdotonta endaa vahentda yhtaan
hoitajaa.

Palveluntuottajan 8.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan yksikon
hoitajien ybaikainen tehtavankuva ei vastaa palveluntuottajan
ohjeita. Yohoitajien tehtaviin ei jatkossa kuulu saanndllisia valillisia
tehtdvia. Selvityksen mukaan asiakkaiden yoaikaista palvelutarvetta
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on tarkasteltu omavalvonnan keinoin yhdessa ydhoitajien kanssa.
Selvityksesta ei kay ilmi, miten yksikdn johtajien kertomaan y6ajan
hoitajamaaran riittamattémyydesta on reagoitu.

Palveluntuottaja kuvaa selvityksessaan ydhoivan pilotointiprojektia,
jossa testataan mm. virtuaalista yokiertoa. Aluehallintovirasto
toteaa, ettd kyseista pilottia ei ole toteutettu Attendo Telkansiivessa.

Palveluntuottaja on 17.3.2022 toimittanut yhteenvedon, jossa on
koottu asiakkaiden kaytdssa olevat asukashalyttimet. Yksikdssa ei
ole kaytdssa ovihalyttimia. Selvityksen mukaan ensimmaisen
kerroksen asiakkailla on kaikilla hoitajakutsurannekkeet, ei
liiketunnistinmattoja. Toisen kerroksen asiakkailla on kaikilla
hoitajakutsurannekkeet ja yksi liiketunnistinmatto. Kolmannen
kerroksen asiakkaista yhdeksalla on hoitajakutsurannekkeet ja
viidella ei. Liiketunnistinmatto on viidella asiakkaalla. Neljannen
kerroksen asiakkaista kaikilla on hoitajakutsurannekkeet, mutta nelja
asiakkaista ei pida niita. Yhdella asiakkaalla on liiketunnistinmatto.
Aluehallintovirasto on pyytanyt hoitajakutsujen raporttitietoja, mutta
niita ei ole palveluntuottajan mukaan saatavilla. Jarjestelman se
osuus, joka raportoi halytysten maaran, on sammutettu toukokuussa
2021. Selvityksen liitteena on toimitettu koonti hoitajakutsujen
maarastd 1-5/2021, mutta tiedosto ei auennut. Pyynnosta
huolimatta uutta tiedostoa ei ole saatu. Palveluntuottajan mukaan
hoitajakutsujarjestelma on muutoin toiminut asianmukaisesti, mutta
raportointi ei ole tallentunut. Siita ei ole tietoa, kuinka moni asiakas
ei osaa kayttaa hoitajakutsua. Yhdeksan asiakkaista ei selvityksen
mukaan kuitenkaan kayta sita.

Palveluntuottaja on 8.3.2022 antamassaan selvityksessa arvioinut,
ettd yksikdn ydajan hoiva on asianmukaista ja riittavaa. Tata
perustellaan silla, ettd valvontaviranomaisten vakiintunut kaytanté
osoittaa, etta yhtd ybhoitajaa voidaan pitaa riittdvana noin 30
tehostetun palveluasumisen ikaantynytta asiakasta kohden.

Talta osin aluehallintovirasto toteaa, etta valvonnan yhteydessa ei
ole maaritelty numeerista maaraa asiakkaista, joista yksi hoitaja voi
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yb6aikaan vastata. Valvontahavaintojen perusteella yksi hoitaja on
padosin riittamatdon maara 30 asiakkaalle huomioiden myds se, etta
asiakkaat tarvitsevat yha enemman hoivaa. Tehostetun
palveluasumisen yksikoihin muutetaan sitten, kun kotona ei enaa
minkaan tuen avulla selvia. Lisdksi kaikissa yksikdissa on kahden
autettavia asiakkaita, jotka eivat valttamattd paase edes vessaan
yhden hoitajan avustamana. Yksikk6kohtaisesti arvioidaan y6ajan
resurssin riittavyys huomioiden myds kerrosten maara ja asuntojen
sijoittuminen. Numeerisia rajoja ei ole valvonnan yhteydessa
asetettu.

Aluehallintoviraston kaytettavissa olevien yksikdn ydajan kirjausten
perusteella yksikéssa on levottomia, osin haastavasti kayttaytyvia,
myds harhaisia ja usein apua pyytavia asiakkaita.
Liiketunnistinmattojen osalta on kolmesti kirjattu, etta asiakkaalta on
tullut halytys. Yhden yon osalta halytyksia on ilmeisesti tullut noin
tunnin valein samalta asiakkaalta kolme kertaa. Saman asiakkaan
osalta seuraavana yona on kaksi halytysta. Yéaikaan on tarve tehda
pesuja ja avustaa asiakkaita vessaan. Osin on kirjattu tilanteita, etta
yhden asiakkaan vointia taytyy tiivimmin seurata tai jaada
rauhoittamaan hantd. Asiakkaita on I6ytynyt toisten huoneista,
lattialta ja yhteisista tiloista. Yksikdssa on tehty ydaikaan kirjauksia
huomattavan vahan tarkastellulla jaksolla.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan kaksi hoitajaa on
riittdamatén maara neljaan eri kerrokseen huomioiden yksikdn
asiakkaiden kahden hoidettavien maard, asiakkaiden kaytoshaasteet
ja levottomuus seka se, etta kaikki asiakkaat eivat pysty itsenaisesti
halyttamaan apua. Asiakkaiden riittavan laadukas hoiva ja
asiakasturvallisuuden takaaminen on mahdotonta toteuttaa kahdella
hoitajalla. Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdn
omavalvonnallinen arviointi ybajan hoidon toteutumisesta ei ole ollut
riittavaa ja asiakasturvallisuus vaarantuu vakavasti ydaikaan.
Palveluntuottaja ei ole esittanyt riittavia perusteluja sille, miten
kahden hoitajan aika yévuorossa riittaa asiakkaiden hoivasta ja
asiakasturvallisuudesta vastaamiseen.
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Aluehallintovirasto katsoo, ettd yksikdssa tulee ty6skennella ydaikaan
vahintdan kolme hoitajaa aina, kun yksikdn eri kerroksissa on
asiakkaita. Hoitajien tulee olla sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkilditd, koska he vastaavat itsenadisesti eri kerrosten
asiakkaiden hoidosta. Ydajan asiakasturvallisuutta tulee vahvistaa
ottamalla kayttdéon riittavasti ovihalyttimia ja liiketunnistinmattoja.
Niiden tarve tulee arvioida asiakaskohtaisesti. Yksikdn hoitajien tulee
yb6aikaan saada tieto liikkeelle [dhteneesta asiakkaasta ja tarvittaessa
menna arvioimaan avun tarvetta seka varmistumaan siita, etta
asiakkaat eivat ole toisten huoneissa. Aluehallintovirasto ohjaa
huomioimaan, etta liikketunnistimia ja ovihalyttimia tulee kayttaa
myds paivaaikaan asiakasturvallisuuden vahvistamiseksi, huomioiden
asiakkaiden heikentynyt fyysinen toimintakyky seka levottomuus ja
asuntojen sijoittuminen ryhmakoteihin.

5. Valillinen tyé yksikossa

Yksikdssa on ollut jokaisessa kerroksessa aamu- ja iltavuorossa
hoitoapulainen. Hoitoapulaiset ovat vastanneet ruoka- ja
pyykkihuollosta. Usean hoitoapulaisen tydajasta on kuitenkin
kohdennettu 50 % valittémaan asiakastyéhodn. Yoaikaan hoitajat ovat
pesseet henkildston vaatteet, jota ei ole laskettu valillisen tydn
osuuteen.

Yksikdssa on kaksi siistijaa (80 % ja 95 %), jotka ovat
tydskennelleet arkiaamuisin. Lisdksi SOL-palvelujen kautta on
siivooja, joka ei tee ihan taytta tydaikaa. SOL:n siivooja on
vastannut myds ruokien hakemisesta naapuritalosta. Siivousresurssi
on kohdentunut arkiaamuihin.

Palveluntuottajan 8.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan ei ole
tietoa siita, kenen toimesta on linjattu, ettd hoitoapulaisten tybajasta
on kohdennettu 50 % valittdtmaan asiakastyohon. Palveluntuottajan
mukaan hoitoapulaiset voivat vanhuspalvelulain mukaisesti osallistua
yksikoén valittémaan asiakastydhdn.

Palveluntuottaja on 8.3.2022 antamassaan selvityksessa korostanut
sitd, ettd ybaikaan hoitajat saavat tehda omaan valintaansa
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perustuen valilliseen asiakastydhon luettavia tehtavia. Esimerkkeina
mainitaan aluehallintoviraston koulutuksessa esille tuodut
sampyldiden leipominen, joulutorttujen tai piparien paistaminen seka
hoivakodin koristeleminen joulua varten. Aluehallintovirasto ohjaa
huomioimaan, ettd nama ovat olleet esimerkkeja tehtavista, jotka
ovat mielekkaita ja kaikkien elamaan kuuluneita askareita, joita tulee
ehdottomasti toteuttaa yhdessa asiakkaiden kanssa. Talldin ne
luetaan valittdmaan asiakastydhon.

Aluehallintovirastoon toimitetussa palveluntuottajan omassa ohjeessa
maaritellaan valitdn ja valillinen ty6 asianmukaisesti. Myods
palveluntuottajan hoitoapulaisen tehtavankuva on asianmukainen.
Sen mukaan tybajasta voi enintéaan 10 % kohdentua valittémaan
asiakastyohon.

Aluehallintovirasto korostaa, ettd vanhuspalvelulain muutoksen
mydta valillisen ja valittdman asiakastydon maaritelmien kautta ei ole
tarkoituksena jakaa kaikkea yksikdssa tehtavaa tyota eri
henkildstoryhmien kesken. Lakimuutoksen tavoitteena on erityisesti
varmistaa se, etta yksikén hoitohenkildston tydaika kohdentuu
paaosin asiakkaille. Yksikdiden tulee olla kodinomaisia ja silloin kun
tehtavia tehdaan yhdessa asiakkaiden kanssa, voidaan ne laskea
valittémaan asiakastydhon.

Annetun selvityksen mukaan yksikdssa ovat olleet palveluntuottajan
ateria- ja puhtauspaallikét 14.-15.3.2022 arvioimassa yksikon
valillisen tydn toteutumista ruokahuollon, siivouksen ja pyykkihuollon
osalta. Palveluntuottajan 8.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan
yksikdén tyovuorosuunnittelu toteutetaan 7.3.2022 alkaen siten, etta
tydvuorokohtaisesti suunnitellaan, kohdentuuko se hallintoon,
valittémaan vai valilliseen tyohon. Selvityksen mukaan sama
tydévuoro voi kohdentua eri mitoituksiin.

Palveluntuottajan on huolehdittava siita, etta yksikdn henkildstén
valillisen ja valittdman asiakastydn tunnit huomioidaan todellisuutta
vastaavasti yksikdn mitoitusseurannassa tyontekijakohtaisesti. Ei voi



) Aluehallintovirasto LSSAVI/17840/2021 21 (35)

toimia siten, ettd tietyn tyontekijaryhman tyoétunnit kohdentuvat 100
% valittdbmaan asiakastydéhdn, jos nain ei todellisuudessa ole.

6. Yksikon henkiléstotilanne vuoden 2021 lopulla

Yksikon johtajan 18.2.2022 antaman selvityksen mukaan Jyvaskylan
kaupunki on 15.12.2021 tiedustellut vapaita paikkoja ikaihmisten
tehostetun palveluasumisen yksikoista. Yksikdn johtaja on
ilmoittanut aluejohtajalle, etta yksikdssa on seitseman tyhjaa
huonetta, mutta seuraavat kolme viikkoa myds sijaiset on tyoéllistetty
ja poissaoloja ei voi tulla, tai henkildstd ei riita. Aluejohtaja oli
todennut, ettd yksikkdon taytyy ottaa lisaa asiakkaita, koska
tilaajalla on hatatilanne. Hanen arvionsa mukaan yksikossa oli kaksi
hoitajaa liikaa ja avustavaa resurssia oli lilkaa suhteessa yksikoén
lupaan. Aluepaallikkd oli kirjoittanut aluehallintovirastoon
toimitetuissa viesteissa, etta yksikkdon olisi voitu ottaa kaksi
asiakasta, johon henkildstdmaara olisi riittanyt. Aluejohtajan
linjauksen mukaan paikat taytettiin ja yksikkddn muutti seitseman
uutta asiakasta noin viikossa.

Valvontakaynnilla 17.2.2022 henkildsto toi esille, etta yksikkéon ei
olisi voitu ottaa lisaa asiakkaita, koska hoitajia ei ollut tarpeeksi.
Tyovuorosuunnitteluun henkiléstéa ei lisatty millaan tavoin. Siita ei
ollut selvyyttda, missa vaiheessa hoitoapulaisten osuutta lisattiin
mitoitusseurannassa valittémaan asiakastydhon. Hoitajat toivat
esille, ettd uusille asiakkaille ei ollut sankyja ja niita haettiin toisesta
yksikdsta. Kaikenlainen valmistautuminen oli riittamatdnta. Hoitajien
kasityksen mukaan yksikoén tiimivastaava, johtaja ja kaksi
sairaanhoitajaa irtisanoutuivat juuri sen vuoksi, ettd yksikkdén
otettiin hallitsemattomasti monta uutta asiakasta. Henkildsto kertoi,
ettd tyévuorot ovat perushoidosta selviytymista ja
viriketoimintaa/ulkoiluja ei toteuteta. Myo6s kaikenlainen toiminnan
kehittdminen on mahdotonta.

Valvontakokouksessa 23.2.2022 aluehallintovirasto ilmaisi
nakemyksenaan, etta palveluntuottaja toimi vastuuttomasti
ottaessaan yksikk6dn monta uutta asiakasta vastoin yksikén johtajan
nakemysta yksikdn henkildstétilanteesta. Aluejohtajan mukaan
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jarjestelmat nayttivat, etta henkildstda oli riittavasti. Lisaksi
aluejohtaja kertoi, etta aluehallintovirastosta olisi todettu, etta
mitoitusten vahainen alittuminen ei haittaa. Talta osin
aluehallintovirasto toteaa, etta hyvaksyntaa mitoitusten alittamiseen
oli tiedusteltu Jyvaskylan kaupungin toimesta. Alueella on odottanut
runsaasti asiakkaita tehostetun palveluasumisen asiakaspaikkoja.
Aluehallintovirastosta on todettu, etta lupaa mitoitusten alittamiseen
ja lainsdadanndn rikkomiseen ei voida antaa, mutta jos on kyseessa
hetkellinen vahimmaismitoituksen alittuminen henkildstdn
poissaolojen vuoksi ja yksikdn henkildstérakenne on muutoin riittava,
ei ole tarkoituksenmukaista aloittaa valvontaa jokaisesta asiasta.
Tapauskohtaisesti voidaan kayttaa harkintavaltaa valvonnan
aloittamisen osalta.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat laskeneet yksikdn
toteutuneen valittéman asiakastydn mitoituksen vuoden 2021
viikoilta 50-52. Laskelmien mukaan toteutunut mitoitus on ollut
viikolla 50 0,60 htv, 51 0,55 htv ja viikolla 52 0,53 htv. Mitoituksiin
on laskettu sairaanhoitajat ja Idhihoitajat 100 %. Tosiasiassa
sairaanhoitajien valittéman asiakastydn osuus on ollut hyvin pieni.
Myds lahihoitajien osalta olisi tullut vahentaa valillisen tyén osuutta.
Tyobvuoroissa on ollut 33 % laakeluvattomia tydntekijoita. 24 %
tyévuoroista on tehnyt tydntekija, joka ei ole sosiaali- ja terveysalan
ammattihenkild. Laskelmissa ei ole huomioitu keittiovuoroihin
merkittyjen tydtunteja osana yksikén valiténta asiakastyota.
Laskelmat on tehty toteutuneiden tydvuorolistojen perusteella.

Palveluntuottajan toimittamien laskelmien mukaan viikon 50 mitoitus
on ollut 0,64 htv, viikon 51 0,62 htv ja viikon 52 0,59 htv.
Hoitoapulaisten tekemia tunteja on huomioitu laskelmaan viikoittain
eri tavalla, viikolla 50 1,4 htv, viikolla 51 2,9 htv ja viikolla 52 2,7
htv. Samat henkilét ovat tydskennelleet jokaisella viikolla.
Palveluntuottajan kokouksessa 22.3.2022 kertoman mukaan
jarjestelma on huomioinut hoitoapulaisia 1,5 htv valittdmaan
asiakastyohon, mika ei laskelmien mukaan pida paikkaansa.
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Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikén toteutunut
valittdman asiakasty6n mitoitus on loppuvuodesta 2021 ollut
selkedsti alle asiakkaiden hoidon tarpeen ja viikolla 52 myés alle
vanhuspalvelulain edellyttéman vahimmaismitoituksen, joka oli
tuolloin 0,55 htv asiakasta kohden. Mikali sairaanhoitajien tunneista
huomioitaisiin todelliset valittéman asiakastydn tunnit, olisivat
mitoitukset vield alhaisemmat. Yksikk6dn ei ollut lisatty
hoitohenkiléstda eri tydvuoroihin, vaikka asiakasmaara nousi
seitsemalla. Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikéssa on
ollut riittamatéon maara koulutettua henkildstéa kaikissa tybvuoroissa
ja lahes jatkuvasti jokaisessa ryhmakodissa.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan palveluntuottajan toiminta
on vakavasti vaarantanut yksikdn asiakasturvallisuuden tilanteessa,
jossa yksikkd6n on otettu seitseman uutta asiakasta lyhyen ajan
sisalla. Puuttuvaa hoitohenkiléstéa on paikattu kohdentamalla
hoitoapulaisten tybajasta 50 % valittdmaan asiakastydhdn. Myds
sairaanhoitajien ja ldhihoitajien tybaika on 100 % kohdennettu
valittémaan asiakastydhon, vaikka se ei ole vastannut todellisuutta.

7. Yksikon omavalvonta

Vanhuspalvelulain (980/2012) 23 §:n 1 momentin mukaan
toimintayksikdn johtajan on huolehdittava, etta toimintayksikdssa
jarjestetaan omavalvonta palvelujen laadun, turvallisuuden ja
asianmukaisuuden varmistamiseksi. Omavalvontaa varten on
laadittava omavalvontasuunnitelma, joka on pidettava julkisesti
nahtdvana. Suunnitelman toteutumista on seurattava ja palveluja
kehitettava toimintayksikén palveluja saavilta iakkailta henkildilta,
heidan omaisiltaan ja laheisiltdan seka toimintayksikdén henkildstélta
saanndllisesti kerattavan palautteen perusteella.

Vakiintuneesti osana sosiaalihuollon asumispalvelujen omavalvontaa
on maaritelty, ettd yksikdissa kirjataan tapahtuneet poikkeamat seka
laheltd piti -tilanteet. Poikkeamat kaydaan lapi yhdessa henkildstdon
kanssa. Tavoitteena on hahmottaa juurisyyt tilanteen
muodostumiselle ja maaritelld toimenpiteet, joilla vastaavan tilanteen
syntyminen jatkossa ehkaistaan.
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Palveluntuottajan 22.2.2022 toimittaman poikkeamakoonnin mukaan
yksikdssa on tehty yhteensa 22 poikkeamailmoitusta vuonna 2021.
Nama on kirjattu paperisille lomakkeille ja niita ei ole viety
palveluntuottajan laatujarjestelmaan. Vuoden 2021 poikkeamien
mukaan asiakas on saanut kahdesti vaarat |daakkeet, ladkkeet on
jaettu vaarin seitseman kertaa ja asiakas on saanut ladkkeen kerran
kahdesti. Kerran asiakas on 16ytynyt pihalta, kaksi kertaa hissista.
Kerran asiakas on kaatunut huoneen lattialle ja kaksi kertaa
kompastunut rollaattoriin. Kaksi kertaa asiakas on lydnyt hoitajaa,
kerran uhkaillut sanallisesti ja kerran omainen on haukkunut sekd
heitellyt tavaroita hoitajaa kohden. Yhden kerran asiakas on lydnyt
toista asiakasta, ja kerran asiakas on mennyt toisen asiakkaan
huoneeseen. Tammikuussa 2022 kirjatun 12 poikkeaman mukaan
|lddkkeet on jaettu vaarin kahdeksan kertaa, |Idake on kerran jaanyt
antamatta asiakkaalle ja kerran on asiakkaalle annettu vaarat
ladkkeet. Kaksi kertaa asiakas on kaatunut.

Valvontakokouksessa 23.2.2022 on keskusteltu siita, miten
poikkeamat tulee palveluntuottajan yksikdissa tehda. Aluejohtajan
nakemyksen mukaan kukin tydntekija kirjaa itse Hilkka-jarjestelman
kautta sahkdisesti poikkeamat ja lomake ohjaa kirjaamaan riittavat
tiedot. Valvontaviranomaisten havaintojen mukaan kaikissa
palveluntuottajan yksikdissa poikkeamat kirjataan paperilomakkeelle
ja kunkin yksikén laatukoordinaattori vastaa niiden viemisesta
sahkdiseen jarjestelmaan. Kaytanndssa on todettu, etta
monivaiheinen kirjaaminen on hankalaa ja jaa usein tekematta.

Palveluntuottajan 8.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan yksikon
riskinhallinta ja vastuut tulee olla maariteltyna yksikén
omavalvontasuunnitelmassa. Yksikdn osalta varmistetaan kevaan
2022 aikana, etta riskinhallintaa toteutetaan asianmukaisesti.
Palveluntuottajan yksikdissa on kaytdssa Attendo Quality (AQ)
laadunhallintajarjestelma, jonne kirjataan poikkeamat, lahelta piti-
tilanteet ja epakohtailmoitukset. Valvontakokouksessa tuli kuitenkin
esille, ettd palveluntuottajan laatujarjestelma ei ole toiminut kaikilta
osin. Esimerkiksi taman yksikdn osalta ei laatujarjestelman kautta
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ole tullut halytysta siita, ettd poikkeamia on kirjattu huomattavan
vahan tai etta asiakkaiden viriketoimintaa sekda ulkoiluja ei ole
toteutettu asianmukaisesti.

Aluehallintovirasto korostaa poikkeamien kirjaamisen ja niiden
saanndllisen kasittelyn merkitysta. Kaytanndssa poikkeamat ovat
tarkein keino havaita seka tunnistaa riskeja ja ennaltaehkaista niiden
syntymista jatkossa. Poikkeamien kasittely on merkittava yksikén
omavalvonnan perusta ja jokaisen henkildstosta tulee sitoutua niiden
kirjaamiseen seka kasittelyyn. Toimenpiteiden avulla tulee aidosti
pohtia, miten tulisi toimia, jotta jatkossa vastaavia tilanteita ei
syntyisi.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdssa ei ole toteutettu
omavalvontaa riittdvalla tavalla. Yksikdssa ei poikkeamailmoituksia
ole kirjattu juuri lainkaan, niita ei ole kasitelty asianmukaisesti eika
niiden perusteella ole viipymatta arvioitu tarvittavia toimenpiteita
riskinhallinnan ja laadunvarmistuksen toteuttamiseksi. Tama on
osaltaan vaikuttanut yksikén toimintaan palvelun laatua
heikentdvasti ja asiakasturvallisuutta vaarantavasti.

Yksikdn johtaja vastaa siita, ettd toimintayksikdssa jarjestetaan
omavalvonta palvelujen laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden
varmistamiseksi. Aluehallintovirasto korostaa yksikén johtajan
merkitysta ja sitd, etta useat johtajan vaihdokset ovat heikentaneet
yksikdn riskinhallintaa ja palvelun laatua merkittavasti. Tama
osaltaan osoittaa sita, ettd palveluntuottajan laadunvarmistus ei ole
toiminut oletetulla tavalla.

8. Elamanlaatu yksikossa

Vanhuspalvelulain (980/2012) 14 §:n 2 momentin mukaan
pitkaaikaista hoitoa ja huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja
terveyspalvelut on toteutettava niin, etta idkas henkild voi kokea
elamansa turvalliseksi, merkitykselliseksi ja arvokkaaksi ja etta han
voi yllapitaa sosiaalista vuorovaikutusta seka osallistua
mielekkaaseen, hyvinvointia, terveytta ja toimintakykya edistavaan
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ja yllapitavaan toimintaan. Iakkaille avio- ja avopuolisoille on
jarjestettava mahdollisuus asua yhdessa.

Valvontakaynnilla kaikki tydntekijat kuvasivat, ettd yksikén
viriketoiminta ja ulkoilutus on kokonaan keittibvuorossa olevan
henkiléston vastuulla. Yhdessdkaan ryhmakodissa ei osattu kertoa,
millaista toimintaa paivan aikana jarjestetaan. Joku hoitajista kuvasi,
ettd usein kuunnellaan musiikkia tai heitelldan palloa. Osassa
ryhmakodeista oli viikon virikeohjelma seindlld, joita ei hoitajien
mukaan toteuteta. Suunnitelmien sisaltd oli valvontaviranomaisten
nakdkulmasta yksipuolista seka suppeaa. Esimerkkeina lehdenluku,
bingo, hartioiden hieronta, hernepussien heittely ja jumalanpalvelus.
Yhdessa kerroksessa oli lauantaille kirjoitettu, etta ulkoilua jos saa
sallii. Hoitajat kuitenkin kertoivat, ettd asiakkaat eivat ole juuri
lainkaan kdyneet ulkona talvella.

Valvontakaynnilla jokaisessa kerroksessa asiakkaita istui yhteisessa
ruokatilassa pdydan aaressa. Missaan ei ollut mitdan virikkeita, kuten
lehtid, esilla. Yhdessakaan kerroksessa ei aamupaivan aikana
asiakkaita istunut tilassa olevalla sohvalla tai nojatuolissa. Jokaisessa
kerroksessa oli taustalla iso televisio avoinna. Ensimmaisessa
kerroksessa on pieni terassi ja muissa kerroksissa lasitetut
parvekkeet. Hoitajat kertoivat, etta niita kdytetdan kesalla.

Palveluntuottajan 8.3.2022 antaman selvityksen mukaan yksikk6dn
on nimetty virikevastaava, mutta hanta ei ole perehdytetty.
Yksikkdon palkataan kaksi fysioterapeuttia ja sen jalkeen
tehtdvankuvat seka vastuut maaritellddn yhdessa muun henkildston
kanssa mielekkdan arjen toteuttamiseksi. Lisaksi yksikdssa aloittava
sosionomin vastuulla on Iaheis- ja omaisyhteistyd. Mahdollisesti
mietitaan asukaslahtdisten toimintatapojen kehittamista, ryhmia,
tuokioita seka tapahtumia.

Aluehallintovirasto ohjaa varmistumaan siita, etta yksikoéssa
toteutetaan paivittain asiakkaiden toiveiden ja tarpeiden mukaista
elamansisaltéa rikastuttavaa seka toimintakykya yllapitavaa
toimintaa. Suunnittelussa tulee ottaa asiakkaat mukaan ja huomioida
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myos yksildllinen eldmanhistoria, kuten elinymparistd, tavat ja
tottumukset seka harrastukset.

Yksikon yhdeksalta asiakkaalta puuttuu kokonaan hoito- ja
palvelusuunnitelma. Kiertavan johtajan 18.3.2022 toimittaman
selvityksen mukaan yksikdn mukaan hoito toteutuu osalla asiakkaista
taysin vapaasti ja ilman suunnitelmallisuutta. Aluehallintovirasto
toteaa annetun selvityksen kuvaavan yksikdn hoidon laatua talla
hetkella.

Aluehallintovirasto toteaa, ettd annettu selvitys ei vakuuta siita, etta
yksikdn viriketoimintaa ja ulkoilua toteutetaan jatkossa saanndllisesti
ja suunnitelmallisesti. Nain ollen aluehallintovirasto ohjaa
varmistumaan siita, ettd yksikén elamanlaatua tukeva toiminta on
yksildllista, paivittdista ja suunnitelmallista seka asiakkaita
osallistavaa.

9. Laakehoito

Valvontakaynnilla todettiin epaselvyytta yksikdon ladkehuoneen ja -
kaappien avainten osalta. Hoitajilla ei ollut tiedossa, kenen kaikkien
avaimet kayvat lagkehuoneen oveen eika se, kenella on paasy
kaappeihin mukaan lukien N-kaappi (huumausaineeksi luokiteltavien
lddkkeiden kaappi). Jaakaapin ja laakehuoneen lampdtilaseuranta oli
tehty vuoden 2022 puolella kerran tammikuussa, sekin vain huoneen
lampdtilan osalta.

Yksikdn N-lagkkeiden ja PKV-laakkeiden (padosin keskushermostoon
vaikuttavat l[dakkeet) seurantakortit oli puutteellisesti taytetty ja
niissa oli virheita. Kaikille kaapissa olleille N-laakkeille ei 16ytynyt
seurantakortteja. Seurantakortteja oli myds N-laakkeille, joita ei ollut
kaapissa. Seurantakorttien perusteella N-ladkkeita ei ole haettu
kahden hoitajan toimesta, kuten kuuluisi.

Valvontakaynnilla tarkastettiin pistokokein asiakkaiden ldaakekoreja,
niista l0ytyi vanhentuneita ladkkeita. Asiakkaiden ladkelistat
nayttivat asianmukaisilta. Valvontakaynnilla ei tarkastettu,
vastasivatko ladkelistat [dakarin maarayksia.
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N-kaapin yhteydesta I16ytyi laatikko, jossa oli asiakkailta jaaneita
ldakepakkauksia, joissa oli myo6s reseptiladkkeita. Laatikon takana oli
muovipussi, jossa oli yksikdn akuuttilddkevarasto. Siita puuttui
ajantasainen luettelo ja ladkkeet olivat osin vanhentuneet.

Lisaksi todettiin, ettd kahdessa kerroksessa ladakkeiden sailyttaminen
ei ollut asianmukaista, koska ladketarjotin ei mahtunut lagkekarryyn.
N&in ollen ldakkeet olivat toimistossa kavijoiden saatavilla.
Tarjottimille on koottu asiakkaiden paivakohtaiset Idakelokerot.

Yksikdssa oli morfiiniampulleja, jotka oli saatu merkintéjen mukaan
kotisairaalasta. Talta osin aluehallintovirasto ohjaa huomioimaan
Valviran 9.9.2021 antaman ohjeen terveydenhuollon luvan tarpeesta
sosiaalihuollon asumisyksikdissa. Yksikdissa voidaan
saattohoitotilanteessa antaa pistettavia huumausaineita
kipuldakkeind. Mikali yksikdssa toteutetaan pistettavaa
huumausaineladgkehoitoa muussa tilanteessa, tulee yksikoélla olla
terveydenhuollon lupa.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdn
ldakitysturvallisuutta ei ole riittavalla tavalla varmistettu. Mikali
poikkeamat olisi kirjattu seka kasitelty asianmukaisesti, olisi tullut
huomata muun muassa puutteet N-ladkkeiden seurannassa ja
kayttddnotossa seka mahdollinen 1addkehavikki.

Palveluntuottajan 8.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan
yksikéssa on toteutettu laakehoidon auditointi 1.3.2022 proviisorin
toimesta. Auditointiin osallistui palveluntuottajan kiertdva johtaja ja
yksikdn sairaanhoitaja, joka toimii myds tiiminvetajana.

Aluehallintovirasto ohjaa varmistumaan siita, etta yksikén
ldakehoitoprosessit tulee viipymatta kayda lapi koko ladkehoitoon
osallistuvan henkiléstdén kanssa. Yksikéssa tulee varmistua
asiakkaiden turvallisen ladkehoidon toteuttamisesta. Lisdksi yksikon
lddkkeiden asianmukainen sailytyksesta, havittdmisesta seka
kulutuksenseurannasta tulee varmistua.
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10. Yksikén johtaminen

Vanhuspalvelulain (980/2012) 21 §:n mukaan toimintayksikdssa on
oltava johtaja, joka vastaa siitd, etta asiakastydssa noudatetaan 13,
14 ja 19 §:ssa saadettyja periaatteita seka etta palvelut tayttavat
muutkin niille asetetut vaatimukset. Toimintaa on johdettava siten,
ettd se tukee laadukasta asiakaslahtdisten sosiaali- ja
terveyspalvelujen kokonaisuutta, kuntouttavan tydotteen
edistamista, eri viranomaisten ja ammattiryhmien yhteisty6ta seka
toimintatapojen kehittamista.

Yksikdn johtaja on vaihtunut kolmesti syyskuun 2020 jalkeen. Tata
edeltava johtaja vastasi yksikdsta vahan yli vuoden ajan. Syyskuussa
2020 aloittanut johtaja oli tehtavassaan vahan alle kuusi kuukautta,
maaliskuussa 2021 aloittanut alle kahdeksan kuukautta ja
marraskuussa 2021 aloittanut johtaja irtisanoutui alkuvuodesta
2022. Hanen tilalleen rekrytoitiin uusi johtaja, joka ei aloittanutkaan
tehtavassaan. Tasta syysta edellinen johtaja jatkoi tehtavassaan
25.2.2022 saakka. Nain ollen han vastasi yksikén toiminnasta alle
kolme kuukautta. Yhdeksi syyksi irtisanoutumiselleen johtaja on
kertonut sen, ettd yksikkdon oli otettava uusia asiakkaita, vaikka
henkildstda ei ollut ja hanen mielipidettdan asiassa ei kuunneltu.
Valvontapaatdsta laatiessa uuden johtajan rekrytointi on menossa ja
yksikén toiminnasta vastaa valiaikaisesti palveluntuottajan kiertava
johtaja.

Valvontakokouksessa 23.2.2022 on keskusteltu yksikdn johtamisesta
silloisen johtajan ja aluejohtajan kanssa. Yksikdn johtaja toi esille,
ettd kuluneen 1,5 vuoden aikana on aluepdallikélle kerrottu useasti
yksikdén johtajan tarvitsevan apua, mutta sita ei ole saatu. Yksikéssa
ei ole ollut tiimivastaavia siten, ettd he olisivat osin olleet myds
hallinnollisissa tehtavissa. Valvontakokouksessa todettiin, etta
tiiminvetajan rooli yksikdn johtajan tukena on tarkea. Tdémanhetkisen
tiedon mukaan yksikkoddn tulee kaksi tiimia ja kaksi tiiminvetajaa.

Aluehallintovirastoon toimitetun tiimivastaavan tehtdvankuvan
mukaan 60-paikkaisissa Attendo-kodeissa tiimivastaavan tybajasta
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25-50 % kohdistuu hallinnon tehtaviin. Taman yksikdén osalta on
kuitenkin ilmoitettu, ettd tiiminvetajat ovat sairaanhoitajia ja he ovat
100 % valittémassa asiakastydssa.

Aluehallintoviraston kasityksen mukaan on suuri huoli siita, millainen
tydmaara yksikdssa tehtavistd muutoksista jaa uuden johtajan
vastuulle ja saako han riittavasti tukea tehtavastaan vastaamiseen.
Aluehallintovirasto ohjaa palveluntuottajaa noudattamaan omaa
tehtavankuvaustaan silta osin, etta myds yksikén tiimivastaavan tai -
vastaavien tydajasta osa kohdentuu hallinnolliseen tydhdn. Yksikdssa
on ensiarvoisen tarkeaa maaritelld, kuka vastaa mistakin
johtamiseen, hallintoon ja arjen tydn organisointiin liittyen. Tama
tulee kirjata ja kuvata selkeasti seka kayda lapi myds yhdessa
henkildstdon kanssa.

Palveluntuottajan ja kaupungin valvontakoordinaattoreiden
kokouksessa 16.3.2022 on todettu, ettd yksikdssa kaytetaan
jatkossa Hilkka jarjestelmaa viestinndassa ja jarjestelman kaytté on
ollut huonoa. Yksikon tiedonkulussa on ollut puutteita. Myds vastuut
siita ovat olleet epdselvat. Lisaksi palveluntuottaja on ilmoittanut
8.3.2022 annetussa selvityksessa, etta yksikdssa ei ole ollut
kaytdssa palveluntuottajan perehdyttamisprosessia, joka otetaan
kayttoon.

Aluehallintovirasto ohjaa palveluntuottajaa arvioimaan jatkuvasti
yksikon tiedottamista seka tiedonkulkua yksikdn henkiléstén osalta.
Valvontakdynnilld 17.2.2022 nousi selkeasti esille, ettd henkilosto ei
tieda yksikdén tapahtumista, kuka yksikk6éa johtaa, mita on
muuttumassa tai edes sita, kuka kyseisena paivana on tdissa. Lisaksi
tuli esille, etta omaisille tulisi laatia kirjallinen ohje tiedonkulun
varmistamiseksi myds heidan suuntaansa.

11. Kirjaaminen

Sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista annetun lain (254/2015) 4 §:n 1
momentin mukaan sosiaalihuollon ammatillinen henkilésté seka
avustava henkiléstd, joka osallistuu asiakastydéhdn, ovat velvollisia
kirjaamaan sosiaalihuollon jarjestdmisen, suunnittelun,
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toteuttamisen, seurannan ja valvonnan kannalta tarpeelliset ja
riittavat tiedot maaramuotoisina asiakirjoina ja tallettamaan ne 5 §:n
mukaisesti.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat toimittaneet
koottuna yksikén kaikkien asiakkaiden ydajan kirjaukset 1.2.2022-
15.3.2022. Kirjauksia oli tehty yhteensa 36 eri asiakkaalle ja 17
asiakkaan osalta ei ollut tehty yhtaan kirjausta.

Aluehallintovirasto katsoo, ettd ydajan kirjauksissa on vakavia
puutteita. Usealla asiakkaalla on puolentoista kuukauden ajanjaksolla
noin 2-3 kirjausta. Usea niistda on saman hoitajan tekema. Han on
pyrkinyt kirjaamaan jokaisena ydna kaikista hoitamistaan asiakkaista
jotain. Yksi lahihoitaja on kirjannut paljon enemman muihin
verrattuna ja viidella asiakkaalla on em. ajanjaksolla vain yksi hanen
tekemansa kirjaus. Kyseessa ei ole yksikdn vakituinen yohoitaja.

Kirjaukset ovat puutteellisia myds sisallon osalta. On esimerkiksi
kirjattu, etta asiakkaan vointia on seurattu yon aikana monta kertaa.
Mitaan havaintoja tai syyta ei kuitenkaan ole kirjattu. Valilla
kirjaukset on tehty aktiviteettiotsikon alle, mika vaikuttaa
epajohdonmukaiselta.

Valvontakaynnilla tuli esille, etta hoitoapulaisen nimikkeella
tydskentelevilla ei ole tunnuksia ja he eivat kirjaa ollenkaan tehtya
hoitotydtd, vaikka heille on sita osoitettu 50 % tydajasta.
Valvontakdaynnilla ensimmaisen kerroksen keittiovuorossa ollut hoiva-
avustaja oli vastannut itsenadisesti asiakkaiden hoidosta ja hanella ei
ollut mahdollisuutta tehda mitaan kirjauksia. Aluehallintovirastoon
toimitetuissa kirjauksissa on kaksi toisen [dhihoitajan toisen puolesta
tekemaa kirjausta. Aluehallintovirasto ohjaa varmistumaan siita, etta
kukin tyontekija kirjaa aina itse ja omilla tunnuksillaan. Myds
avustavalla henkiléstdlla on velvollisuus kirjata, mikali he osallistuvat
asiakastyohon.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n
1 momentin mukaan sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava
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palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma, jollei
kyseessa ole tilapdainen neuvonta ja ohjaus tai jollei suunnitelman
laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta.

Yksityisista sosiaalipalveluista annetun lain 5 §:n 1-2 momentin
mukaan yksityisten sosiaalipalvelujen on perustuttava sopimukseen
tai kunnan tekemaan hallintopaatékseen seka sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n mukaisesti
laadittuun palvelu-, hoito-, huolto- tai kuntoutussuunnitelmaan
taikka muuhun vastaavaan suunnitelmaan. Yksityisten
sosiaalipalvelujen tuottaja vastaa siita, ettd 1 momentissa tarkoitetun
sopimuksen, hallintopaatéksen ja suunnitelman perusteella
asiakkaalle jarjestettava palvelukokonaisuus tayttaa sille asetetut
vaatimukset.

Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat toimittaneet
21.3.2022 palveluntuottajan vastauksen selvityspyynt6dn. Selvitysta
on pyydetty puuttuvista hoito- ja palvelusuunnitelmista sekd RAI-
toimintakykyarvioinneista. Yksikk6on ajalla 17.12.2021-19.1.2022
muuttaneelle yhdeksalle asiakkaalle ei ole laadittu 16.3.2022
mennessa hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Naiden liséksi neljan
asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelma on paivittamatta. Lisaksi RAI-
toimintakykyarvioinnit puuttuvat kokonaan kymmenelta asiakkaalta.
My0Os niita on paivittamatta.

Palveluntuottajan kiertavan johtajan toimittaman selvityksen mukaan
hoito- ja palvelusuunnitelmien laatiminen ja paivittdminen ei ole
toteutunut ohjeiden mukaisesti. Syyksi kuvataan henkiléston
ohjeistamisen puuttuminen. Myds omahoitajaprosessi ei ole kaikille
hoitajille selva ja hoivakodin johtajan valvonta on ollut riittdmatonta.
Omahoitajia ei ole nimetty heti asiakkaan muutettua ja suunnitelman
laatiminen on omahoitajan vastuulla. Osin hoitajat ovat kieltaytyneet
laatimasta hoito- ja palvelusuunnitelmaa, koska heilla ei ole ollut
tarpeeksi osaamista. Annetun selvityksen mukaan
omahoitajaprosessi kaydaan lapi jokaisessa ryhmakodissa ja syksyyn
2022 mennessa kaikki hoitajat kayvat RAI-koulutuksen. Lisaksi
varmistutaan siitd, ettd kaikilla asiakkailla on omahoitajat. Hoito- ja
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palvelusuunnitelmat seka RAI-arvioinnit laaditaan 30.4.2022
mennessa kaikille asiakkaille.

Kiertavan johtajan 18.3.2022 toimittaman selvityksen mukaan
yksikdn hoito toteutuu osalla asiakkaista taysin vapaasti ja ilman
suunnitelmallisuutta. Asiakkaiden paivittaiset tarpeet ja tavat on
koottu paivittdisten toimintojen perusteella, joiden pohjalta hoito
toteutuu talld hetkelld, koska heilld ei ole hoito- ja
palvelusuunnitelmia.

Edelld mainittuun viitaten aluehallintovirasto toteaa, etta yksikon
kirjaamiskaytannoét eivat ole olleet sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista
(254/2015) annetun lain mukaisia ja Jyvaskylan kaupungin
kirjaamisohjetta vanhuspalveluiden (2019) hoito- ja
palvelusuunnitelmien seka hoitotydn kirjaamisen osalta ei ole
noudatettu. Aluehallintovirasto korostaa sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain (812/2000) 7 §:n mukaisen
hoito- ja palvelusuunnitelman merkitysta. Asiakkaan edun mukaista
on, etta hoidon tavoitteet ja keinot niiden toteuttamiseksi on
selkeasti maaritelty, jotta asiakkaan hoitoa on mahdollista toteuttaa
niiden mukaisesti. Lisdksi hoito- ja palvelusuunnitelmat tulee laatia
yhteistydssa asiakkaan ja hanen asioistansa vastaavan henkilén
kanssa, jotta myoOs asiakkaan nakemykset kuullaan ja ne toteutuvat
palvelua toteutettaessa. Aluehallintovirasto arvioi, ettd jos hoitoa
toteutetaan pidemman aikaa taysin ilman hoito- ja
palvelusuunnitelmaa, vaarantuu myo6s asiakasturvallisuus, koska
hoitohenkildstélla ei ole riittavasti tietoa asiakkaan hoivan tarpeesta.

Palveluntuottajan ndkemyksen mukaan yksikén henkiléstdresurssi on
koko ajan ollut riittava. Silti usealta asiakkaalta on kokonaan
puuttunut hoito- ja palvelusuunnitelma seka RAI-arviointi.
Aluehallintovirasto toteaa puutteiden osaltaan osoittavan sita, etta
yksikdssa ei ole ollut riittavasti koulutettua hoitohenkildstéa
valittbmassa asiakastyodssa.

Tarve jatka valvontaa arvioidaan taman paatoksen perusteella
tehdyista toimenpiteista saadun selvityksen jalkeen.
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Sovelletut saannokset

Laki yksityisista sosiaalipalveluista (922/2011) 4-8 §, 12 §, 19-20 §
ja34 §

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000)
78

Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista (254/2015) 4 §

Laki ikdantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) 3 a §, 13-14 §, 19-21 §,
23 §

Laki oikeudenkdynnista hallintoasioissa (808/2019) 122 §

Muutoksenhaku

Lisatietoja

Paatos

Paatdoksessa annettuihin maarayksiin saa hakea muutosta Vaasan
hallinto-oikeudesta liitteena olevan valitusosoituksen mukaisesti.

Yksityisista sosiaalipalveluista annetun lain (922/2011) 36 §:n 2
momentin mukaan aluehallintoviraston antamaan huomautukseen ja
huomion kiinnittamiseen ei saa hakea muutosta valittamalla.

Lisatietoja antaa tarvittaessa ylitarkastaja Jaana Aarnio, puh. 0295
018 576 tai jaana.aarnio@avi.fi

Lakimies Kreeta Polonen

Ylitarkastaja Jaana Aarnio

Tamé asiakirja on hyvaksytty séhkdisesti viimeiseltd sivulta

ilmenevin tavoin.

Attendo Telkanhoiva Oy (todisteellisesti)
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