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Peruspalvelut, oikeusturva ja luvat

Valvonta-asia

Asian kuvaus

Etela-Suomen aluehallintovirastoon on 11.9.2024 saapunut Riihikallion
palvelukeskusta koskeva Keski-Uudenmaan ja Vantaan ja Keravan
hyvinvointialueiden yhteistydssa tekemé ilmoitus, joka perustuu sosiaali- ja
terveydenhuollon valvonnasta annetun lain (741/2023, valvontalaki) 34 8:n
2 momenttiin. Kyseisen lainkohdan mukaan palvelunjarjestajan on
ilmoitettava valittomasti salassapitosadnndsten estdmatta
valvontaviranomaiselle palveluntuottajan tai taman alihankkijan
toiminnassa ilmenneet asiakas- ja potilasturvallisuutta olennaisesti
vaarantavat epakohdat seka asiakas- ja potilasturvallisuutta vakavasti
vaarantaneet tapahtumat, vahingot tai vaaratilanteet seka sellaiset
puutteet, joita ei ole korjattu annetusta ohjauksesta huolimatta.

Keski-Uudenmaan ja Vantaan ja Keravan hyvinvointialueet ovat Riihikallion
palvelukeskuksessa tuotettavien palvelujen jarjestamisvastuullisia tahoja ja
molemmat hyvinvointialueet ovat edelld mainitussa ilmoituksessaan
ilmaisseet huolensa asiakasturvallisuuden toteutumisesta Riihikallion
palvelukeskuksessa.

Aluehallintovirasto on ottanut asian kasiteltavaksi valvonta-asiana
ESAVI1/33448/2024.

Valvonta-asian taustaa

Helmikuusta 2019 — syyskuuhun 2024 aluehallintovirastossa on tullut
vireille yhteensa yksitoista Riihikallion palvelukeskusta koskevaa valvonta-
asiaa, joissa toistuvat paaosin samat epadkohdat. Epakohdat ovat koskeneet
henkildston mitoitusta, henkiloston vaihtuvuutta, valillisen asiakastyon
riittavyyttd seka yleisemmin huolta asiakas- ja potilasturvallisuudesta ja
palvelun laadusta.

Aluehallintovirasto piti 15.12.2022 ohjausneuvottelun palveluntuottaja Yrjo
ja Hannan Oy:n Riihikallion palvelukeskuksen edustajien ja Keski-
Uudenmaan sosiaali- ja terveysyhtyméan (nykyisin Keski-Uudenmaan
hyvinvointialue) edustajien kanssa. Aluehallintovirasto edellytti valittbmien
korjaustoimenpiteiden aloittamista seuraavissa asioissa:

o Vilittoméaan asiakastython osoitetun henkilokunnan pysyvyyden ja
riittdvyyden varmistaminen, vakinaiset tydsuhteet
e RiittAvan resurssin varmistaminen valilliseen ty6hon
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e Omabhoitajuuden toteutuminen

e Asiakkaiden hoidon ja huolenpidon varmistaminen ajantasaisten
hoito- ja palvelusuunnitelmien avulla

e Asiakkaiden hoidon ja huolenpidon varmistaminen hoito- ja
palvelusuunnitelmiin kirjatulla tavalla

e L&akehoidon turvallisuuden varmistaminen

e Asiakasturvallisuuden varmistaminen (mm. turva-auttajapalvelun
arviointi)

¢ Omavalvonnan kehittdminen kdytdnnon tyota tukevaksi
konkretisoimalla omavalvontaa: riskien tunnistaminen ja niiden
ennaltaehkaisy

Aluehallintovirasto teki Riihikallion palvelukeskukseen ennalta
ilmoittamattoman tarkastuskéynnin 15.5.2023 (ESAVI1/17940/2023).
Tarkastus tehtiin ennalta ilmoittamatta, koska aluehallintoviraston saamien
tietojen perusteella oli syyta epailla toimintayksikon toiminnan
vaarantaneen vakavasti asiakas- ja potilasturvallisuutta.
Tarkastuskertomus on toimitettu palveluntuottajalle tarkastuskaynnin
jalkeen.

Aluehallintovirasto antoi 14.7.2023 Riihikallion palvelukeskusta koskevan
paatdoksen (ESAVI/17877/2021, ESAVI/47120/2022, ESAVI/38107/2022 ja
ESAVI/17940/2023), jossa aluehallintovirasto antoi palveluntuottaja Yrjo ja
Hanna Oy:lle seka Riihikallion palvelukeskuksen vastuuhenkil6lle vastaisen
toiminnan varalle huomautuksen siita, etta

- Riihikallion palvelukeskuksen henkildkunnan maéaré ja rakenne eivat ole
vastanneet toimintayksikoélle myonnetty lupaa, eivatka palvelujen laatu
ja turvallisuus ole toteutuneet lainsdddanndssa edellytetylla tavalla,

- asiakkaan oikeus laadultaan hyvaan sosiaalihuoltoon ja hyvaan
kohteluun on vaarantunut,

- asiakkaiden hoidon ja palvelun suunnittelua, toteutusta ja arviointia
koskevien asiakirjojen laadinnassa ei kaikilta osin ole noudatettu
asiakasasiakirjoista annettua lakia eikd potilasasiakirjoista annettua
asetusta,

- palveluntuottaja ei kaikilta osin ole turvannut yksityista sosiaalipalvelua
koskevan luvan edellyttdmé&a resurssia Riihikallion palvelukeskuksen
toiminnan johtamiseen ja

- etta Riihikallion palvelukeskuksen omavalvonta ei ole toteutunut laissa
saadetylla tavalla.

Liséksi aluehallintovirasto kiinnitti edella mainitussa paatoksessaan

palveluntuottaja Yrjo ja Hanna Oy:n seka Riihikallion palvelukeskuksen

vastuuhenkildn huomiota siihen, etta

- toimintaa on johdettava siten, etta se tukee laadukasta
asiakaslahtoisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisuutta,
kuntouttavan tydotteen edistamista, tyontekijoiden tydhyvinvointia, eri
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viranomaisten ja ammattiryhmien yhteisty6ta sekéa toimintatapojen
kehittamista,

- asiakkaiden palvelujen laatu, yksilollinen kohtaaminen ja hyva kohtelu
toteutuvat parhaiten silloin, kun tydntekijat ovat mahdollisimman
pitkaaikaisissa tyOsuhteissa ja

- ettd toimintayksikdssd on turvattava riittava ja asiakkaiden tarvetta
vastaava henkilokunta myds ydaikaan ja etta yhteisolliseen asumiseen
liittyv&a kotihoitoa jarjestetadn henkilon tarpeen mukaan
vuorokaudenajasta riippumatta.

Aluehallintovirastoon saapui jalleen 27.6.2024 Riihikallion palvelukeskusta
koskeva epakohtailmoitus. llmoituksen mukaan Riihikallion
palvelukeskuksen henkildéston mitoituksessa ja rakenteessa seka
kielitaidossa ja hoidon saatavuudessa ja laadussa on puutteita.
Aluehallintovirasto ohjasi epakohtailmoituksen omavalvonnallisesti
kasiteltavéaksi hyvinvointialueelle ja pyysi tietoa hyvinvointialueiden
omavalvonnallisista toimenpiteistd 16.8.2024 mennessa.

Keski-Uudenmaan ja Vantaan ja Keravan hyvinvointialue tekivéat Riihikallion
palvelukeskukseen ennalta ilmoittamattoman valvontakdynnin 9.8.2024.
Hyvinvointialueiden toimittaman tarkastuskertomuksen mukaan
valvontakaynnilla herasi suuri tai merkittava huoli asiakkaiden hyvan
perushoidon toteutumisesta, asiakkaiden virikkeellisesté ja toiminnallisen
arjen toteutumisesta, henkilokunnan kielitaidon tasosta ja osaamisesta,
rajoitustoimenpiteiden kayttdmisestd seka tilojen turvallisuudesta ja
hygieniasta.

Keski-Uudenmaan hyvinvointialue otti Riihikallion palvelukeskuksen
tarkastuskaynnilla tehtyjen havaintojen perusteella uudelleen tehostettuun
valvontaan. Molemmat hyvinvointialueet paatyivat asettamaan Riihikallion
palvelukeskukselle sijoituskiellon 12.8.2024 alkaen.

Aluehallintovirasto jarjesti molemmille asiakkaita Riihikallion
palvelukeskukseen sijoittaneille hyvinvointialueille yhteisty6tapaamisen
2.9.2024. Tapaamisessa kavi ilmi, etta Keski-Uudenmaan
hyvinvointialueelle on kevaadn 2024 aikana syntynyt palveluntuottaja Yrjo ja
Hannan Oy:n toimittamien dokumenttien ja etdyhteyksilla toteutetun
yhteistyOtapaamisen perusteella kuva siitd, ettd toimintayksikko on
kiinnittdnyt huomiota puutteisiin ja parantanut toimintaansa.
Hyvinvointialueelle oli tullut yllatyksena, etteivat asiat olleet niin hyvin kuin
palveluntuottajan edustajat antoivat hyvinvointialueen kevaalla ymmartaa.

Hyvinvointialueet tekivat yhteisen ennalta ilmoitetun tarkastuskaynnin
Riihikallioon 6.9.2024. Hyvinvointialueiden yhteisen valvontakoosteen
mukaan toimintayksikkd on ryhtynyt korjaaviin toimenpiteisiin ja hoiva on
turvallisen oloista, eika tarkastuksella todettu merkittavia puutteita.
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Keski-Uudenmaan hyvinvointialue lahetti 9.9.2024 aluehallintovirastoon
sahkopostin, jonka mukaan hyvinvointialueet ovat saaneet tietoonsa
vakavia puutteita, joiden myota asiakkaita ollaan siirtaiméssa pois
toimintayksikosta. Puutteet liittyivat asiakkaiden haavojen hoitoon,
henkilokunnan kielitaitoon ja osaamiseen, haavanhoitotuotteiden
tilaamiseen, puutteellisiin haavanhoitovalineisiin ja asiakkaiden suun hoidon
puutteisiin.

Hyvinvointialueiden yhteistydssa tekema valvontalain 34 8:n 2 momentin
mukainen ilmoitus saapui aluehallintovirastoon 11.9.2024. lImoituksessa
todetaan, ettd molempien hyvinvointialueiden osalta sopimuksen mukaiset
toimenpiteet ovat kaynnissa ja etta molemmat hyvinvointialueet ovat
huolissaan asiakasturvallisuuden toteutumisesta.

Keski-Uudenmaan seka Vantaan ja Keravan hyvinvointialueet ovat tehneet
useita tarkastuskaynteja Riihikallion palvelukeskukseen 11.9.2024
aluehallintovirastoon tekemansa ilmoituksen jalkeen. Tarkastuskertomukset
naistd tarkastuskadynneista on toimitettu aluehallintovirastoon, mutta niita
ei kasitella tdssa paatoksessa.

Aluehallintovirasto teki Riihikallion palvelukeskukseen uuden ennalta
ilmoittamattoman tarkastuskéynnin 16.10.2024 (ESAV1/33448/2024).
Tarkastus tehtiin ennalta ilmoittamatta, koska aluehallintoviraston saamien
tietojen perusteella oli syyta epailla toimintayksikdon toiminnan
vaarantaneen vakavasti asiakas- ja potilasturvallisuutta.
Tarkastuskertomus on toimitettu palveluntuottajalle tarkastuskaynnin
jalkeen.

Lausunto ja selvitykset

Aluehallintovirasto pyysi palveluntuottaja Yrjo ja Hanna Oy:ta seké&
toimintayksikon vastuuhenkil6a antamaan asiassa kaikista selvityshetkella
Riihikallion palvelukeskuksen ymparivuorokautisen palveluasumisen piirissa
olevista asiakkaista seuraavat selvitykset ja asiakirjat:

- asiakaslista, josta nakyy asiakkaan nimi, henkildtunnus seka
asiakkaan palvelun jarjestava hyvinvointialue

- laakéarinkirjaukset ajalta 1.1.2024 — 8.10.2024

- laakelistat ajalta 1.1.2024 — 8.10.2024 (sisaltaen tehdyt
ladkemuutokset ja lopetetut ladkkeet)

- viimeisimmat hoito- ja palvelusuunnitelmat

- paivittaiset asiakirjamerkinnat ajalta 26.9. — 8.10.2024

Liséksi aluehallintovirastolla oli kaytettavissadn Riihikallion
palvelukeskuksen omavalvontasuunnitelma [tarkistettu internetsivuilta
viimeksi 18.10.2024].
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Palveluntuottajan selvitys 10.10.2024

Edella mainittujen aluehallintoviraston pyytamien selvitysten ja asiakirjojen
liséksi Yrjo ja Hanna Oy:n Riihikallion palvelukeskuksen johtaja Niina
Hellsten ja avainasiakaspéallikkd Christina Varsamaki antoivat
aluehallintovirastolle omaehtoisen selvityksen 10.10.2024, jossa todettiin
muun muassa seuraavaa:

Niina Hellsten oli aloittanut Riihikallion palvelukeskuksen johtajana ja
Christina Varsamaéki avainasiakaspaaéallikkona 15.8.2024, jolloin 9.8.2024
paivitetyn reklamaation esittamiin korjaustoimenpiteisiin valittomasti
ryhdyttiin tehostamalla rekrytointia, kehittamallad toimintaa, saattamalla
henkilostomitoitus asianmukaiselle tasolle, ja pyrkimalld vaikuttavaan
hoivan laatuun ja turvallisuuteen entista paremmin.

Selvityksen mukaan hyvan hoidon toteutumiseen kiinnitettiin runsaasti
huomiota ja kirjaamisen laatua parannettiin valittdmasti. Hoito- ja
palvelusuunnitelmat aikataulutettiin paivitettaviksi kaikkien asiakkaiden
osalta syksysta 2024 eteenpéin. Asiakkaiden systemaattinen
rajoitustoimenpiteiden arviointi esitettiin toimintayksikén hoitavalle
ladkéarille, minka seurauksena osasta rajoitustoimenpiteitd voitiin luopua.
Asiakkaiden virikkeelliseen toimintaan vaikutettiin nostamalla asiakkaat
voinnin mukaan vuoteesta ja osallistamalla heita toimintatuokioihin tai
ulkoiluun. Asukashuoneissa huomioitiin asentohoito, keskustelutuokiot ja
viihtyisyys. Perushoivan tasoa kohennettiin ja haavanhoito kohdennettiin
nimetyille tyontekijoille, mink& seurauksena lahtokohtaisesti ennen
Riihikallioon muuttamista syntyneiden haavojen tilanne parani.
Omahoitajan roolia kehitettiin hoidon jatkuvuuden vahvistamiseksi.
Tiedonkulun ja hoidon laadun varmistamiseksi ja parantamiseksi pidettiin
viikoittaiset hoitohenkil6kuntapalaverit.

Selvityksen mukaan henkilokunnan kielitaidossa oli yha parannettavaa,
mutta puutteita vahvistettiin omavalvonnallisesti tyovuorosuunnittelulla,
rekrytointitilanteissa, arjen tilanteissa puhumalla seka keskustoimiston
tekemilla kirjaamisen tyovalineilla.

Laakarinkirjaukset kirjattiin OMNI Pegasos- jarjestelmaéan, johon vain
toimintayksikon sairaanhoitajilla on katseluoikeus. Asukkaiden
ladkarinkirjauksia siirrettiin Yrjo ja Hanna Oy:n kayttdm&an Domacare-
asiakastietojarjestelmaéan oleellisin osin. Selvityksen laatijat havaitsivat
aluehallintoviraston pyytdmé&a aineistoa kootessaan, etta helmi-heinakuun
2024 valisena aikana seitseméan ladkarikonsultaatiota oli osittain
hoitamatta. Selvityksessa kuitenkin todettiin ladkarin maaradmien
toimenpiteiden padosin toteutuneen lukuun ottamatta yhden asukkaan
ladkehoitoa, josta oli konsultoitu ldakaria 10.10.2024. Laakelistojen
merkinnoissa oli puutteita, mutta laakelistat korjattiin 9.-10.10.2024
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vélisenéa aikana. Selvitysta laatiessa ladkarin kannanottoa odotettiin neljdan
tapaukseen.

Kuuleminen

Aluehallintoviraston 10.10.2024 saamien selvitysten ja 16.10.2024
toteuttaman ennalta ilmoittamattoman tarkastusk&ynnin perusteella
aluehallintovirasto ilmoitti palveluntuottaja Yrjo ja Hanna Oy:lle
harkitsevansa Riihikallion palvelukeskuksen toiminnan keskeyttamista.

Aluehallintovirasto varasi 2.12.2024 paivatylla kirjeelld Yrj6 ja Hanna Oy:lle
hallintolain (434/2003) 34 8:n mukaisen tilaisuuden tulla kuulluksi ja antaa
kirjallinen selitys Riihikallion palvelukeskuksen toiminnassa havaittujen
puutteiden osalta. Samalla aluehallintovirasto varasi Yrjo ja Hanna Oy:lle
mahdollisuuden lausua mielipiteensa asiasta ja mahdollisesti annettavasta
seuraamuksesta.

Palveluntuottaja antoi asiassa 31.12.2024 selityksensa, jonka liitteena on
Keski-Uudenmaan hyvinvointialueelle viikoittain annettavan raportin pohja
seké ”"Seurannassa oleva toimintayksikkd_Riihikalliol” — niminen Excel-
taulukko, johon on koostettu kehittdmiskohteet paivamaéaarineen ja
vastuutahoineen.

Palveluntuottaja toteaa selityksessédan, etta Riihikallion palvelukeskuksessa
on viimeisen vuoden aikana saatu vakiintumaan vakituisen

henkilokunnan ja riittavan suomen kieltd omaavan henkiléston méaara.
Selityksen mukaan henkiléston mitoitukset ovat pddosin tayttaneet
lakisdateisen 0,65 valittbman tyon henkildéstén mitoituksen.

Selityksessé kerrotaan, etta palveluntuottajalla ja Keski-Uudenmaan ja
Vantaan ja Keravan hyvinvointialueilla on ollut lokakuusta 2023 alkaen
saanndllisesti yhteistyopalavereja. Palveluntuottaja on talldin raportoinut
toiminnastaan hyvinvointialueille jopa viikoittain. Vaikka tilanne oli
palveluntuottajan mukaan darimmaisen haasteellinen, oli yhteisty6 todella
hyvaa. Selityksen mukaan Riihikallion palvelukeskus sai hyvaa ohjausta
hyvinvointialueilta, ja hyvinvointialueen viranhaltijat kavivat myo6s
antamassa ohjausta toimintayksikossa.

Selityksessé todetaan, ettd [Riihikallion palvelukeskuksen] toiminta saatiin
kevaan 2024 aikana tasapainotettua ja toiminnassa saatiin myos aikaan
muutoksia muun muassa asukkaiden aktiivisen arjen osa-alueella.
Selityksen mukaan johtaja olisi tarvinnut haastavan vuoden jalkeen
enemman lasné olevaa tukea omalta esihenkildltaan.

Selityksessé kerrotaan, ettd Yrjo ja Hanna Oy on ryhtynyt valittomasti
toimenpiteisiin hyvinvointialueilta elo-syyskuussa 2024 saapuneisiin
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reklamaatioihin. Osa asioista saatiin korjattua heti seuraavien muutamien
paivien aikana. Toiminnan vahvistamiseksi palkattiin avainasiakaspaallikko
Christina Varsamaéki seka johtaja Niina Hellsten.

Selityksen mukaan avainasiakaspéallikon ja johtajan toimesta lahdettiin
luomaan prosesseja ja kehittamé&an toimintamalleja. Tama tyo6 jatkuu
edelleen. Selityksessé kerrotaan, etta aluehallintoviraston
tarkastuskaynnilla 16.10.2024 osa kehitysprosesseista oli muuttunut tai
muuttumassa ja aluehallintoviraston pyytamat asiakirjat olivat osin ajalta
ennen tehtyja muutoksia.

Palveluntuottaja kertoo selityksessadn jatkaneensa pyydettyjen ja esiin
nostettujen asioiden kehitystd ja dokumentointia. Nyt nama asiat ovat
edelleen kehittyneet ja viety eteenpain, omavalvontaa on tehostettu ja
prosesseja ja vastuita selkiytetty muun muassa ladkarinkirjausten,
ladkehuollon ja aktiivisen arjen osalta. Kirjaaminen on edelleen
kehityskohteena, jotta tehdyt ja toteutuneet asiat olisivat riittavalla
henkilokohtaisella tasolla ndkyvia. Kirjaaminen on kuitenkin kehittynyt,
hoito- ja palvelusuunnitelmat ja rajoittamiseen liittyvat arvioinnit paivitetty
ja RAl-arvioinnit aikataulutettu. Kirjaamiskoulutusta on tilattu koko
henkilostolle ja suomen kielen vahvistaminen on huomioitu.
Henkilostomitoitukset ovat koko seurannan ajan (elo-syyskuu 2024 lahtien)
olleet hyvalla tasolla, 0,65-0,81 tyontekijad asiakasta kohden ja henkilosto
on vakiintunut. Lisaksi henkil6st6& on vahvistettu tiiminvetdjana toimivalla
sairaanhoitajalla ja tiiminvetajana toimivalla RAI-kouluttajalla.

Selityksen mukaan henkilékunnan koulutusta ja osaamista seka
sitoutumista ja vastuunottoa vahvistetaan péaivittain tai viikoittain erilaisissa
tilanteissa, kokouksissa ja koulutuksissa. Tydvuorosuunnitteluun
kiinnitetddn asianmukaista huomiota laadukkaan asiakaslahtdisen hoivan
varmistamiseksi.

Selityksessé kerrotaan, etta tilat on taysin lapikayty marraskuun [2024]
aikana ja remontoitu asiaankuuluvasti. Lukituksia on vaihdettu ja
asukashuoneiden ja sailytystilojen lukitukset on paivitetty. Tilojen
sisustukseen ja kalustamiseen ja yleiseen viihtyvyyteen on kiinnitetty
huomiota. Tilat on siivottu huolellisesti ja [siivouksen] tiheytta nostettu.
Arki on sosiokulttuurisen ohjelman mukaista ja suunnitelmallista ja
aktiivista. Jokaisen asukkaan arvokas arki huomioidaan heidan olemassa
olevien voimavarojensa mukaisesti.

Selityksen mukaan ohjauksiin, valvontaraportteihin ja
tarkastuskertomuksiin on suhtauduttu aarimmaisella vakavuudella

ja puutteiden korjaamiseksi toimintoja on vahvistettu syksysté 2024
saakka. Toiminnan kehittdminen on ollut aktiivista, ja se nakyy arjessa ja
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asiakkaissa. Ty0 on jatkuvaa, systemaattista ja arvioivaa. Kehityskohteet
on tunnistettu ja niita tyostetaan.

Palveluntuottajan nakemyksen mukaan [Riihikallion palvelukeskuksen]
toimintaa on sanktioitu (sakot ja sijoituskiellot) koko syksyn 2024, ja

se katsoo tdman olleen osaltaan riittdva ja erittdin merkittava
[toimenpide]. Taméan liséksi valvontaa on tiivistetty ja asioita on raportoitu
viikkotasolla ja valvontakdynnein.

Ratkaisu

Aluehallintovirasto méaaraa Yrjo ja Hanna Oy:n Riihikallion
palvelukeskuksen ympéarivuorokautisen palveluasumisen toiminnan
keskeytettavaksi 21.2.2025 alkaen.

Paatos pannaan taytantoon mahdollisesta muutoksenhausta
huolimatta 21.2.2025 alkaen.

Aluehallintoviraston ratkaisun perustelut

Sovelletut oikeusohjeet

Suomen perustuslain (731/1999; perustuslaki) 2 §:n 3 momentin mukaan
julkisen vallan kayton tulee perustua lakiin. Kaikessa julkisessa toiminnassa
on noudatettava tarkoin lakia.

Perustuslain 22 §:n mukaan julkisen vallan on turvattava perusoikeuksien
ja ihmisoikeuksien toteutuminen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta annetun lain (741/2023,
valvontalaki) 32 8:n 2 momentin mukaan aluehallintovirasto valvoo
toimialueellaan sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisen ja tuottamisen
lainmukaisuutta ja antaa siihen liittyvaa ohjausta.

Valvontalain 33 8:n 1 momentin mukaan valvontaviranomainen ryhtyy
tietoonsa tulleen valvonta-asian perusteella niihin toimenpiteisiin, joihin se
asiakas- tai potilasturvallisuuden varmistamisen tai lain noudattamisen
kannalta katsoo olevan aihetta.

Valvontalain 38 8:n 1 momentin mukaan jos sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestdmisessa, tuottamisessa tai toteuttamisessa havaittu puute,
virheellisyys, laiminlydnti tai muu epakohta ei anna aihetta 39 8:ssa
tarkoitettuihin toimenpiteisiin, valvontaviranomainen voi saattaa
palvelunjarjestgjan tai palveluntuottajan, palveluyksikdn vastuuhenkiltn tai
virheellisestd toiminnasta vastuussa olevan henkildn tietoon kasityksensa
lain mukaisesta menettelysté tai kiinnittad edella mainittujen tahojen
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huomiota toiminnan asianmukaiseen jarjestamiseen ja tuottamiseen seké
hyvan hallinnon vaatimuksiin.

Saman pykalan 2 momentin mukaan valvontaviranomainen voi myos
kehottaa palvelunjarjestajaa tai palveluntuottajaa, palveluyksikon
vastuuhenkil6a tai virheellisestd toiminnasta vastuussa olevaa henkil6a
korjaamaan todetun puutteen tai muun epakohdan. Jos edella tarkoitettuja
toimenpiteita ei voida asian kokonaisarvioinnin vaikuttavat seikat huomioon
ottaen pitaa riittaviné, valvontaviranomainen voi antaa edella mainituille
tahoille huomautuksen vastaisen varalle.

Valvontalain 39 §:n 1 momentin mukaan, jos sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestdmisessa, tuottamisessa tai toteuttamisessa havaitaan asiakas- tai
potilasturvallisuutta vaarantavia puutteita tai muita epakohtia taikka
toiminta on muutoin tdman tai muun sosiaali- ja terveydenhuoltoa
koskevan lain vastaista, valvontaviranomainen voi antaa maarayksen
puutteiden korjaamisesta tai epakohtien poistamisesta. Maaraysta
annettaessa on asetettava méaaraaika, jonka kuluessa tarpeelliset
toimenpiteet on suoritettava.

Saman pykéalan 2 momentin toisen virkkeen mukaan jos asiakas- tai
potilasturvallisuus sita edellyttda, valvontaviranomainen voi maarata
palvelunjarjestajan tai palveluntuottajan tassa laissa tarkoitetun toiminnan
valittomasti keskeytettavaksi tai kieltdd palvelunjarjestajan tai
palveluntuottajan toiminnassa kaytettavan palveluyksikdn, sen osan tai
laitteen kayton valittbmasti.

Saman pykéalan 3 momentin mukaan valvontaviranomaisen paatosta
toiminnan keskeyttamisesta taikka palveluyksikon, sen osan, laitteen tai
vélineen kaytodn kieltamisestd on noudatettava muutoksenhausta
huolimatta, jollei muutoksenhakuviranomainen toisin maaraa.

Valvontalain 44 8:n 1 momentin ensimmaisen virkkeen mukaan Valviran tai
aluehallintoviraston paatos, joka koskee toiminnan keskeyttamista,
palveluyksikdn tai sen osan, laitteen tai valineen kayton kieltdmista taikka
rekisterdinnin poistamista, voidaan panna muutoksenhausta huolimatta heti
taytantoon, jos se on asiakas- tai potilasturvallisuuden kannalta
valttaméatonta.

Ikdantyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista (980/2012, vanhuspalvelulaki) 14 8:n 2 momentin
mukaan pitkaaikaista hoitoa ja huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja
terveyspalvelut on toteutettava niin, etta iakas henkilo voi kokea elaméanséa
turvalliseksi, merkitykselliseksi ja arvokkaaksi ja etta han voi yllapitada
sosiaalista vuorovaikutusta seka osallistua mielekkadseen, hyvinvointia,
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terveytta ja toimintakykyé edistavaan ja yllapitavaan toimintaan. lakkaille
avio- ja avopuolisoille on jarjestettdva mahdollisuus asua yhdessa.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (812/2000,
asiakaslaki) 4 8:n 1 ja 2 momentin mukaan asiakkaalla on oikeus saada
sosiaalihuollon toteuttajalta laadultaan hyvéa sosiaalihuoltoa ja hyvaa
kohtelua ilman syrjintad. Asiakasta on kohdeltava siten, ettei hanen
ihmisarvoaan loukata seka ettd hdnen vakaumustaan ja yksityisyyttaan
kunnioitetaan. Sosiaalihuoltoa toteutettaessa on otettava huomioon
asiakkaan toivomukset, mielipide, etu ja yksil6lliset tarpeet sekd hanen
aidinkielensa ja kulttuuritaustansa.

Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (785/1992, potilaslaki) 3 8:n
2 momentin mukaan potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja
sairaanhoitoon. Hanen hoitonsa on jarjestettava ja hanta on kohdeltava
siten, ettei hdnen ihmisarvoaan loukata seka ettd hdnen vakaumustaan ja
hanen yksityisyyttaan kunnioitetaan.

Potilaslain 6 §:n 1 momentin mukaan potilasta on hoidettava
yhteisymmarryksesséd hanen kanssaan. Jos potilas kieltaytyy tietysta
hoidosta tai hoitotoimenpiteestd, hanta on mahdollisuuksien mukaan
hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan muulla la&ketieteellisesti
hyvaksyttavalla tavalla.

Terveydenhuollon ammattihenkildista annetun lain (559/1994,
terveydenhuollon ammattihenkilolaki) 15 §:n 1 momentin mukaan
terveydenhuollon ammattihenkilébn ammattitoiminnan pdamaaréana on
terveyden yllapitaminen ja edistdminen, sairauksien ehkaiseminen seka
sairaiden parantaminen ja heidan karsimystensa lievittaminen.
Terveydenhuollon ammattihenkilon on ammattitoiminnassaan sovellettava
yleisesti hyvaksyttyja ja kokemusperaisia perusteltuja menettelytapoja
koulutuksensa mukaisesti, jota hanen on pyrittava jatkuvasti
taydentamaan. Ammattitoiminnassaan terveydenhuollon ammattihenkilén
tulee tasapuolisesti ottaa huomioon ammattitoiminnasta potilaalle koituva
hyoty ja sen mahdolliset haitat. Saman pykaldn 2 momentin mukaan
terveydenhuollon ammattihenkil6lla on velvollisuus ottaa huomioon, mita
potilaan oikeuksista saadetaan.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 8:n mukaan terveydenhuollon
toiminnan on perustuttava nayttédn ja hyviin hoito- ja
toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.
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Asian arviointi ja johtopaatokset
Hoidon ja palvelun suunnittelua, toteutusta ja arviointia koskevat asiakirjat

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta annetun lain
(703/2023, asiakastietolaki) 7 8:n mukaan palvelunantajan vastaavan
johtajan ja apteekkarin on annettava kirjalliset ohjeet asiakastietojen
kasittelysté ja noudatettavista menettelytavoista sek& huolehdittava
henkilokunnan riittavasté asiantuntemuksesta ja osaamisesta
asiakastietojen kasittelyssa.

Asiakastietolain 9 8:n mukaan oikeuden kayttaa asiakastietoja on
perustuttava sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilén ja muun
asiakastietoja kéasittelevan henkilon tyotehtdvaan ja annettavaan palveluun
siten, ettd henkildlld on oikeus kayttaé vain tydtehtavissaan tarvitsemiansa
valttdméattomia asiakastietoja. Asiakastietojen kasittelyn perusteena on
oltava tietoteknisesti varmistettu asiakas- tai hoitosuhde tai muu asiakkaan
sosiaali- ja terveyspalvelun jarjestdmiseen ja toteuttamiseen liittyva
tehtavé. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella sdadetaéan, mité tietoja
ammattihenkilot ja muut asiakastietoja kasittelevat henkilot tydtehtavansa
ja annettavan palvelun perusteella saavat kayttaa. Palvelunantajan ja
apteekin on maariteltava, mita valttamattomia asiakastietoja sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6lla ja muulla asiakastietoja kasittelevalla
henkilolla on oikeus kayttaa. Palvelunantajan ja apteekin on pidettava
rekisterid asiakastietojen kasittelyssa kaytettavien tietojarjestelmiensa ja
asiakasrekisteriensa kayttgjista sekd naiden oikeuksista kayttaa
asiakastietoja.

Asiakastietolain 17 §:n mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildn ja palvelun antamiseen osallistuvan avustavan henkilon
tulee kirjata asiakasasiakirjoihin asiakkaan palvelun ja potilaan hoidon
jarjestdmisen, suunnittelun, toteuttamisen, seurannan ja valvonnan
turvaamiseksi tarpeelliset ja riittavat tiedot. Saman lain 19 §:n mukaan
asiakasasiakirjoissa kaytettavan kielen on oltava selkeaé ja
ymmarrettavaa, ja niissa saa kayttad vain yleisesti tunnettuja ja
hyvaksyttyja kasitteita ja lyhenteita.

Asiakastietolain 21 §:n mukaan asiakasasiakirja tulee laatia ja tallentaa 65
8:n mukaisiin valtakunnallisiin tietojarjestelmapalveluihin viivytyksetta, kun
asiakirja on valmistunut. Lahetteet tulee laatia ja toimittaa
jatkohoitopaikkaan viivytyksetta. Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
jatkohoito-ohjeineen tulee toimittaa viivytyksetta potilaalle sek&
jatkohoitopaikkaan tai muuhun paikkaan, josta on potilaan kanssa sovittu.
Yhteenveto tulee myds kiireettbmaéassa tapauksessa lahettaa viivytyksetta.
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Asiakastietolain 22 §:n mukaan asiakirjojen eheys, muuttumattomuus ja
kiistamattomyys on varmistettava asiakastietojen kasittelyssa,
tiedonsiirrossa ja sailytyksesséa. Sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkilon allekirjoitus todistuksissa, lausunnoissa ja muissa
allekirjoitusta edellyttavissé asiakirjoissa voi olla omakatinen tai sdhkoinen
allekirjoitus. Sahkoisella allekirjoituksella tai sdhkdisella leimalla on
varmistettava valtakunnallisiin tietojarjestelmapalveluihin tallennettavat
asiakirjat. Ladkeméaaraysten allekirjoittamisesta saadetaan
ladkemaarayslain 7 8:ssa.

Asiakastietolain 28 §:n mukaan potilasasiakirjoihin on kirjattava jokaisesta
palvelutapahtumasta potilasasiakirjamerkinnat. Merkinnoista tulee
tarpeellisessa laajuudessa kdyda ilmi potilaan terveydentilaa, annettua
palvelua ja sairauden ja hoidon kulkua koskevat tiedot seka
taudinmé&arityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet.
Ladkeméaarayksisté on kirjattava ladkemaéarayslain 6 §8:n mukaiset tiedot
seka valitun ladkehoidon perustelut siltd osin kuin tieto ei sisally
ladkeméaaraykseen. Hoidon ja palvelun toteuttamiseen osallistuneet
ammattihenkilot ja muut henkil6t on kyettava selvittamaan. Annetuista
ladkarinlausunnoista ja todistuksista tulee tehdd merkinnat niiden
antamisajankohdan mukaisesti.

Asiakastietolain 29 §:n 1 momentin mukaan potilasasiakirjamerkinnoista
tulee tarpeellisessa laajuudessa kayda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila,
havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski,
johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku
seké loppulausunto. Merkinndista tulee kéydéa ilmi, miten hoito on
toteutettu, onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityista ja millaisia hoitoa
koskevia ratkaisuja sen kuluessa on tehty.

Saman pykaladn 4 momentissa todetaan, etta jos potilaan
itsemaaraamisoikeutta rajoitetaan mielenterveyslain (1116/1990),
paihdehuoltolain (41/1986), tartuntatautilain (1227/2016) tai muun lain
nojalla, siita tulee tehda merkinta, josta kay ilmi toimenpiteen syy, luonne
ja kesto seké arvio sen vaikutuksesta potilaan hoitoon samoin kuin
toimenpiteen maaranneen laékarin ja suorittajien nimet.

Asiakastietolain 30 §:n 1 momentin mukaan potilasasiakirjoihin tulee tehda
merkinnat tiedossa olevasta potilaan ladkeaineallergiasta,
materiaaliallergiasta, yliherkkyydesta seka muista vastaavista hoidossa
huomioon otettavista seikoista.

Asiakastietolain 31 §:n mukaan hoitovastuussa olevan terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee tehdé potilasasiakirjoihin merkinnat potilaan
taudinmaéaarityksen tai hoidon kannalta merkittavasta puhelinneuvottelusta
sek& muusta vastaavasta konsultaatiosta ja hoitoneuvottelusta.



) Aluehallintovirasto ESAVI1/33448/2024 13 (44)

Merkinnoisté tulee kayda ilmi konsultaation tai neuvottelun ajankohta,
asian kasittelyyn osallistuneet seka tehdyt hoitoratkaisut ja niiden
toteuttaminen.

Asiakastietolain 32 §:n 1 momentin mukaan osastohoidossa ja
pitkadaikaisen hoidon piirissé olevasta potilaasta tulee tehda potilaan hoidon
kannalta riittavan usein merkinnat hanen tilansa muutoksista, hanelle
tehdyista tutkimuksista ja hanelle annetusta hoidosta. Paivittain on tehtéva
merkinnat potilaan tilaan liittyvista huomioista, hoitotoimista ja vastaavista
seikoista.

Asiakastietolain 36 §8:n 3 momentin mukaan, jos potilas kieltaytyy
tutkimuksesta tai hoidosta, kieltdytymisesta tulee tehdd merkintéa
potilasasiakirjoihin.

Saman pykéalan 4 momentin mukaan, jos potilas haluaa ilmaista hoitoa
koskevan vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tasta tulee tallentaa tieto
tahdonilmaisupalveluun seka tarvittaessa tehd& vastaava merkinta
potilasasiakirjoihin ja liittda potilasasiakirjoihin erillinen potilaan itsensa
varmentama potilaan tahdon ilmaiseva asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee
lisdksi tehdad merkinnat siita, ettd potilaalle on annettu riittava selvitys
h&nen tahtonsa noudattamisen vaikutuksista.

Asiakastietolain 38 §:n 1 momentin mukaan sosiaalihuollon
asiakasasiakirjasta tulee aina kayda ilmi:

1) asiakirjan nimi;

2) asiakkaan nimi sekd henkildtunnus tai, jollei se ole tiedossa, hanet
véliaikaisesti yksildiva tunnus tai syntymaéaaika;

3) palvelunjarjestajan ja palveluntuottajan nimi ja yksilointitunnus;
4) asiakirjan laatijan tai kirjauksen tehneen henkilon nimi seka virka-
asema tai tehtava; seka

5) asiakirjan laatimisen tai kirjaamisen ajankohta.

Sosiaali- ja terveysministerion sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
kasittelysta antaman asetuksen (457/2024, asiakastietoasetus) 17 8:n
mukaan sosiaalihuollon hallinnollisessa tehtavassa kayttboikeus on kaikkiin
hallinnollisen tehtavéan toteuttamiseksi valttamé&attomiin sosiaalihuollon
asiakastietoihin lukuun ottamatta perheasioiden sovittelun ja
turvakotipalvelun toteutuksen asiakastietoja seka merkintdja
terapeuttisesta tyoskentelysté tai asiakkaalle tehdysta tutkimuksesta.

Asiakastietoasetuksen 24 §:n mukaan sosiaali- ja terveyspalveluiden
johtamisen tydtehtévissd muistutusten, kanteluiden, vaara- ja
haittatapahtumien ja asiakaspalautteen k&sittelyssa sek& muissa
vastaavissa tilanteissa kayttooikeus on palvelunantajan oman asiakas- ja
potilasrekisterin valttamattomiin tietoihin.
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Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden 11.9.2024 toimittaman
ilmoituksen mukaan iltavuorossa 18.8.2024 oli esiintynyt tukehtumisvaara
ison kipuldakkeen nielemisen vuoksi. Seuraavan eika sitd seuraavan paivan
asiakirjamerkinndista I0ytynyt merkintaa siitd, etta sairaanhoitaja olisi
ottanut mitdan kantaa asiakkaan kipuldakkeen vaihtamiseen.

Aluehallintoviraston selvityksena saamissa hoito- ja palvelusuunnitelmissa
oli epatarkkuuksia ja puutteita liittyen asiakkaan kuvauslupaan,
nimenkayttboikeuteen, elvytyskieltoon, hoitotahtoon seka mahdollisiin
laédketieteellisiin pdatodksiin hoidon rajauksista, joihin kaikkiin
aluehallintovirasto otti kantaa edellisessé 9.6.2023 paivatyssa
tarkastuskertomuksessaan (ESAVI/17940/2023). Suunnitelmissa oli myos
epaselvyyksid ruokavaliosta ja tietojen luovuttamisesta, eivatka RAI-
arvioinnit tulleet selkeasti ja systemaattisesti esille.

Paivittaisissa asiakirjamerkinndissé ei tullut selkeasti ilmi pyrkimysta hoito-
ja palvelusuunnitelmien tavoitteiden aktiiviseen toteuttamiseen asiakkaiden
arjessa. Merkinnoissa esiintyi ajoittain epakunnioittava asenne asiakkaita
kohtaan, ja muistisairauden oireiden tunnistaminen ja hoitaminen
vaikuttivat kirjausten perusteella puutteellisilta. Henkilokohtaisesta
hygieniasta huolehtiminen ja asiakkaiden saunomiseen ynna muihin
henkilokohtaisiin mieltymyksiin liittyvien toiveiden toteutuminen ei
kuvautunut asiakirjoissa systemaattiselta kaikkien asiakkaiden kohdalla.

Selvitysten perusteella ladkarin kayttdmasta jarjestelmésta
toimintayksikossa kaytossa olleeseen asiakastietojarjestelmaan oli siirretty
ladkarin teksteja toistuvasti merkittavalla viiveelld, mikéa oli omiaan
vaarantamaan asiakas- ja potilasturvallisuuden seka hoidon jatkuvuuden.
Aluehallintovirasto ei mydskaan pystynyt varmistumaan laakarin laatimien
tekstien eheydestd ja muuttumattomuudesta, koska niitd oli siirretty
toimintayksikon omaan tietojarjestelmaéan epajohdonmukaisesti.

Paivittaisista asiakirjamerkinngista ilmeni, ettei l1&akarin maarayksia
noudatettu systemaattisesti. Kirjaukset ldakityksista olivat vajavaiset seka
ladkkeenantoon etté vasteen seuraamiseen liittyen. Kipuldakitysten kaytto
vaikutti useassa kirjauksessa epdammattimaiselta, eika tosiasiallisesti
kaikissa tilanteissa johtanut karsimyksen lievittdmiseen tai poistamiseen.

Paivittaismerkinnoéissd korostui kategorisuus, ylimalkaisuus ja
yksilollisyyden puute, seka ristiriitaisuus asiakkaiden tosiasiallisen yleistilan
ja virikkeelliseen toimintaan osallistumisen vélilla. Asentohoidon
toteutumisesta ja asiakkaan yleistilasta raportoitiin epatasmallisesti ja
suurpiirteisesti, eika kaynyt ilmi, miten havaittuun asiaan oli reagoitu.
Paivittadismerkintdjen perusteella vaikutti usein siltd, ettei henkilokunta
ymmartanyt asiakkaalle aiheutuvaa raajojen jaykistymisesta johtuvaa
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epamukavuutta, kipua tai karsimysté. Lisdksi paivittdismerkintdjen
perusteella oli ilmeist&, ettei henkilokunta ole my6skaan ymmartanyt
yleistilan laskuun liittyvda vakavuutta.

Asiakirjamerkinndistd on tarkemmin kirjattu 20.11.2024 paivattyyn
tarkastuskertomukseen (diaarinumero ESAV1/33448/2024), joka on tdman
paatoksen liitteena.

Paivittaismerkintoja asiakas- ja potilasasiakirjoihin oli tehnyt mydés
avainasiakaspéaallikkd, joka tarkastuksella kertoi toimivansa henkilokunnalle
esimerkkina hoitotydssa sekd ohjaavansa henkilokuntaa kirjaamisessa.
Liséksi toimintayksikon vastuuhenkild kertoi tarkastuksella, etta han kay
katsomassa asiakas- ja potilastietoja esimerkiksi silloin, kun omaiset
tiedustelevat asiakkaan vointia tai kuulumisia. Kaikista
paivittdismerkinndista ei kaynyt selvaksi merkintdja tehneen tydntekijan
asema tai tehtéva.

Palveluntuottajan 31.12.2024 saapuneen selityksen mukaan
aluehallintoviraston tarkastuskaynnilla 16.10.2024 osa kehitysprosesseista
oli muuttunut tai muuttumassa, ja aluehallintoviraston pyytamat asiakirjat
olivat osin ajalta ennen tehtyja muutoksia. Palveluntuottaja kertoo
selityksessadn jatkaneensa pyydettyjen ja esiin nostettujen asioiden
kehitysta ja dokumentointia. Selityksen mukaan kirjaaminen on edelleen
kehityskohteena, jotta tehdyt ja toteutuneet asiat olisivat riittavalla
henkilokohtaisella tasolla nakyvia. Palveluntuottaja toteaa, ettd kirjaaminen
on kuitenkin kehittynyt, hoito- ja palvelusuunnitelmat ja rajoittamiseen
liittyvat arvioinnit paivitetty ja RAl-arvioinnit aikataulutettu. Selityksen
mukaan koko henkilostolle on tilattu kirjaamiskoulutusta.

Selityksen liitteena olevan Excel-taulukon mukaan asiakkaiden hoito- ja
palvelusuunnitelmien paivitys kuvauslupien ja tietojen luovuttamisen osalta
on aloitettu 1.9.2024. Asiakaslahttisen aktiivisen kirjaamisen seka kaikista
paivittaisista toiminnoista tapahtuvan asiakkaan voimavarat ja
toiminnallisuuden siséltavan sdannollisen kirjaamisen kehittadminen on
aloitettu 1.10.2024.

Riihikallion palvelukeskusta koskevassa aluehallintoviraston 9.6.2023
paivatyssa tarkastuskertomuksessa (ESAVI1/17940/2023) on annettu
ohjausta asiakkaiden kuvauslupiin, nimenkayttdoikeuteen ja elvytyskieltoa
koskevaan kohtaan hoito- ja palvelusuunnitelmassa. Aluehallintoviraston
paatdksessa 14.7.2023 on palveluntuottajalle ja vastuuhenkildlle annettu
vastaisen varalle huomautus siitd, ettd asiakkaiden hoidon ja palvelun
suunnittelua, toteutusta ja arviointia koskevat asiakirjat ovat puutteellisia
siten, ettd asiakkaan oikeus laadultaan hyvaan sosiaalihuoltoon ja hyvaan
kohteluun on vaarantunut. Lisdksi palveluntuottajalle ja vastuuhenkilélle
on annettu huomautus vastaisen varalle siitd, ettd asiakkaiden hoidon ja
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palvelun suunnittelua, toteutusta ja arviointia koskevien asiakirjojen
laadinnassa ei kaikilta osin ole noudatettu paatoksen antamishetkell&a
voimassa olleita asiakasasiakirjoista annettua lakia eika potilasasiakirjoista
annettua asetusta.

Aluehallintovirasto toteaa asiassa selvityksen& saamiensa asiakas- ja
potilasasiakirjojen seka tarkastuskaynnilld tekemiensa havaintojen
perusteella, etta asiakirjamerkinnat ovat edelleen merkittavan puutteellisia
muun muassa siksi, ettd asiakirjamerkintdja ei ole tehty viivytyksetta,
ladkarin teksteja on kopioitu epajohdonmukaisesti eika kirjaaminen ole
hoidon laadun ja jatkuvuuden turvaamiseksi ollut riittavaa.

Edelleen aluehallintovirasto toteaa, ettd merkintdja asiakas- ja
potilastietoihin tehneen henkilon aseman tai tehtavan puuttuessa
merkinnodista ei kaikilta osin kaynyt selvéaksi, missa laajuudessa ja milla
perusteella tydntekijoilla on oikeus kasitella asiakas- ja potilastietoja.
Aluehallintovirastolle ei my6skaan selvinnyt, onko johtamisen tyttehtavissa
ja hallinnollisessa asemassa olevien tyontekijoiden tietojen kayttboikeus
rajattu asiakastietolain ja -asetuksen edellyttamalla tavalla vain kuhunkin
tehtdvaan liittyviin valttamattomiin tietoihin.

Aluehallintovirasto ohjaa palveluntuottajaa huomioimaan edellda mainitut
asiakastietolain ja -asetuksen sadnnokset ja korostaa, etta henkil6lla on
oikeus kayttaa vain tyodtehtavissaan tarvitsemiansa valttamattomia
asiakastietoja. Palvelunantajalla on lakisdateinen velvollisuus maaritella,
mita valttamattomia asiakastietoja kasittelevalla henkildlla on oikeus
kayttad. Palvelunantajan vastaavan johtajan on annettava kirjalliset ohjeet
asiakastietojen kéasittelystd ja noudatettavista menettelytavoista seka
huolehdittava henkilokunnan riittavasta asiantuntemuksesta ja osaamisesta
asiakastietojen kasittelyssa.

Aluehallintovirasto toteaa, etta korkein hallinto-oikeus on ratkaisussaan
8.2.2006 (diaarinumero 6/3/04) todennut potilasasiakirjojen olevan
ylipddnsé ainoa hoidon yhteydessa syntyva kirjallinen tietoldhde ja oikeiden
ja riittdvien potilasasiakirjamerkintdjen puuttuminen vaikeuttaa tai tekee
mahdottomaksi luotettavan arvion tekemisen hoidon asianmukaisuudesta.
Vaitetta ilman vastaavaa potilasasiakirjamerkintda tehdysta
hoitotoimenpiteesté voidaan harvoin pitaa luotettavana.

Ottaen huomioon Riihikallion palvelukeskuksen valvontahistorian sek&
kesélla 2023 antamansa ohjauksen ja paatoksen, aluehallintovirasto
toteaa, etta hoito- ja palvelusuunnitelmat, paivittdismerkinnat ja
asiakasasiakirjat olivat edelleen lokakuussa 2024 kaiken kaikkiaan ja
palveluntuottajan selvityksessa ja selityksessa kuvatuista
omavalvonnallisista korjaustoimenpiteistd huolimatta merkittavan
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puutteellisia, ja ne vaarantavat selke&sti asiakas- ja potilasturvallisuuden,
seké asiakkaiden laadukkaan hoidon toteutumisen ja hoidon jatkuvuuden.

Aluehallintovirasto toteaa, etta Riihikallion palvelukeskus ei edelleenkadn
ole kaikilta osin noudattanut lakia asiakkaiden hoidon ja palvelun
suunnittelua, toteutusta ja arviointia koskevien asiakirjojen laadinnassa.

Toimintayksikon tilat

Vanhuspalvelulain 8 8:n mukaan palveluntuottajan on huolehdittava siita,
ettd idkkaiden henkildiden kaytdssa olevat palveluntuottajan toimitilat ovat
riittavat, turvalliset, esteettomat, kodikkaat sekd muutenkin olosuhteiltaan
sopivat heidan tarpeisiinsa nahden.

Valvontalain 8 8:n mukaan palveluntuottajan toimitilojen, laitteiden,
vélineiden ja tietojarjestelmien on oltava toiminnalle riittavat ja
asianmukaiset. Toimitilan ja toimintaympéariston on oltava terveydellisilta ja
muilta olosuhteiltaan asiakkaalle tai potilaalle annettavalle hoidolle,
kasvatukselle ja muulle huolenpidolle tai tutkimukselle sopiva ja
turvallinen. Toimitilojen on tuettava asiakkaiden ja potilaiden yleista
hyvinvointia ja sosiaalista vuorovaikutusta. Toimitilojen,

toimintaympariston ja laitteiden suunnittelussa ja kdytdssé on otettava
huomioon esteettdmyys seka asiakkaiden ja potilaiden yksilolliset tarpeet ja
yksityisyyden suoja.

Aluehallintoviraston 16.10.2024 tarkastuskaynnilla k&vi ilmi, etta toisen
ryhmékodin sauna ja suihkutila olivat taynna erilaisia apuvalineita, joista
osa oli toimintayksikdn vastuuhenkilén kertoman mukaan saunatiloissa
pestavané. Saunatilan lauteilla oli muun muassa wc-istuimen koroke,
irtonaisia valaisimen kupuja, irtonainen laude sek&d muuta sekalaista
tavaraa. Toimintayksikén vastuuhenkilén kertoman mukaan
toimintayksikossa ei ole erillista pesutilaa likaisten apuvalineiden
puhdistamista varten.

Aluehallintoviraston aloittaessa tarkastuksen oli toisen ryhmékodin

keittioon padsyn estava rulo-ovi auki, eikd henkilokuntaa ollut paikalla
valvomassa avointa keittiotilaa. Aluehallintovirastolle kerrottiin seka vuonna
2023 tehdylla tarkastuskaynnillg, etta nyt kyseessa olevalla
tarkastuskaynnilla, etta rulo-ovi suljetaan, kun henkildkuntaa ei ole paikalla
valvomassa asiakkaiden turvallisuutta.

Tarkastuskaynnilla tehtyjen havaintojen mukaan toisen ryhmakodin
kaytavan paadyssa oleva yhteinen tila oli kolkko. Tilassa olevissa
komeroissa oli huomattava maara erilaisia liinavaatteita ja niiden seassa oli
muun muassa vanhoja tyovuoroluetteloiden toteumia. Vapaasti avattavissa
kaapeissa oli myods painavia keraamisia ruukkuja sekd muuta helposti
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sarkyvaa tavaraa, joka saattaa aiheuttaa joko pudotessaan tai sarkyessaan
asiakkaille vaaraa. Lisaksi kaapeissa ja tasoilla oli erilaisia johtoja ja
seinalle asennetun television johto riippui irtonaisena seinalla. Yhteisissa
tiloissa olevissa hyllykoissé, kaapeissa tai laatikoissa ei ollut esilla ja
asiakkaiden saatavilla sellaisia kiinnostavia ja turvallisia esineita tai
materiaaleja, joita asiakkaat voisivat oma-aloitteisesti kayttaa tai tutkia.

Tarkastushetkella lahes kaikissa asiakashuoneissa oli asiakkaiden saatavilla
pesu- ja kasidesinfiointiaineita. Useiden huoneiden sisdantulonurkassa oli
automaattinen kasidesinfiointilaite, joka oli tyhja, ja laitteen paalla oli
kasidesinfiointipullo. My6s saksia ja partahoylia oli esilla. Lisdksi useissa
huoneissa oli saranoita, vetimi& tai muita vastaavia irto-osia hyllyilla tai
poytatasoilla.

Palvelun jarjestdmisvastuulliset tahot eli Keski-Uudenmaan sekad Vantaan ja
Keravan hyvinvointialueet ovat antaneet palveluntuottajalle ohjausta tilojen
turvallisuudesta muun muassa 9.8.2024 tekeménsa tarkastuksen
tarkastuskertomuksessa.

Palveluntuottajan selityksen mukaan tilat on taysin lapikayty

kiinteistotiimin ja remonttitiimin toimesta marraskuun [2024] aikana ja
remontoitu asiaankuuluvasti. Lukituksia on vaihdettu ja asukashuoneiden ja
sailytystilojen lukitukset on péivitetty henkil6kohtaisten tavaroiden ja
hygieniatarvikkeiden sailyttdmiseksi tarvittaessa lukittujen ovien takana.
Tilojen sisustukseen, kalustamiseen ja yleiseen viihtyvyyteen on kiinnitetty
huomiota.

Selityksen liitteena olevan Excel-taulukon mukaan pesu- ja
desinfektioaineiden siirto lukittuihin tiloihin on aloitettu 1.9.2024 alkaen.
Saksien ja muut "teraaseiden” siirtaminen lukittuihin tiloihin seka
ryhmaékotikeittion rulo-oven varmistaminen aina, kun keittidssa ei ole
tyontekijaa, on aloitettu 16.10.2024.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan vaarallisten aineiden ja esineiden
sailytyksessa, vaaratilanteiden ennaltaehkaisemisessa ja kodinomaisen
ympaéaristdn luomisessa seké saunan ja pesuhuoneen puhtaudessa on
kysymys asiakkaiden hyvan kohtelun ja turvallisuuden varmistamiseen
liittyvista perusasioista, jotka palveluntuottajan ja tdméan palveluksessa
olevan henkilokunnan olisi tullut ymmartaéa ja huomioida riskienhallinnan
nakodkulmasta jo ennen aluehallintoviraston puuttumista asiaan. Lisaksi
palveluntuottajan olisi tullut reagoida asiaan viimeistdan silloin, kun
valvontaviranomainen on asiasta ensimmaisen kerran ohjannut.

Aluehallintovirasto toteaa, etta se ei pida asianmukaisena mahdollisen
infektioriskin siséltavien apuvélineiden sailytysta ja puhdistusta tiloissa,
joissa asiakkaiden on tarkoitus peseytya. Aluehallintoviraston ndkemyksen
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mukaan sauna ei siella sailytettavien tavaroiden vuoksi myodskaan ollut
otettavissa valittomasti kayttdon, jos asiakas ilmaisisi toiveensa
saunomiseen.

Aluehallintovirasto toteaa, ettd Excel-taulukkoon merkittyja toimenpiteita
palveluntuottajan havaitsemien asiakasturvallisuutta vaarantavien
puutteiden korjaamiseksi ei ole tehty viivytyksetta, silla aluehallintovirasto
teki edella mainitut havaintonsa puutteista noin puolitoista kuukautta sen
jalkeen, kun korjaavat toimenpiteet oli palveluntuottajan selvityksen
mukaan aloitettu.

Aluehallintovirasto toteaa, etta se ei palveluntuottajan antaman selityksen,
viivastyneiden korjaustoimenpiteiden eika toimintayksikk6d koskevan
valvontahistorian perusteella voi varmistua siita, etta toimintayksikdsséa
pystytadn turvaamaan toimintayksikon tilojen terveydelliset olosuhteet
pysyvasti.

Aluehallintovirasto toteaa, ettd palveluntuottajan toimitilat eivat 15.5.2023
ja 16.10.2024 aluehallintoviraston tarkastuskaynneilla ole vastanneet
vanhuspalvelulaissa edellytettyja turvallisuuden, esteettomyyden,
kodikkuuden ja asiakkaiden tarpeisiin vastaavien olosuhteiden sopivuuden
vaatimuksia. Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja ei myodskaan
ole noudattanut valvontalain edellytyksia toimitilan ja toimintaympariston
terveydellisten ja turvallisten olosuhteiden osalta.

Asiakkaiden suun hoito ja muu hygienia

Aluehallintoviraston selvityksena saamien laakarinkirjausten perusteella
asiakkaiden perushoitoa saatettiin laiminlyoda. Laakéari saattoi tavata
kierrollaan vahan ennen puolta paivaa esimerkiksi muiden perushoivasta
riippuvaisen asiakkaan, joka oli marissa vaipoissa ja aamuladkkeet, jotka
olivat antamatta. Naméa ovat omiaan lisdamaan riskia yleistilan laskulle
muun muassa lisddntyneen tulehdusriskin kautta. Asiakirjamerkintdjen
perusteella perushoidon laiminlydntiin saattoi vaikuttaa asiakkaan
vaikeahoitoisuus.

Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden 11.9.2024 toimittaman
ilmoituksen mukaan asiakkaiden suunhoidossa on puutteita.

Aluehallintoviraston 16.10.2024 tarkastuskaynnilla saaman tiedon mukaan
toimintayksikon asiakkaiden suun hoidossa oli kehitettavaa.
Hammasladkarikaynnit olivat osin asiakkaiden tai heidan omaistensa
jarjestdmisen varassa. Paivittaisten asiakirjamerkintdjen perusteella
henkilokunnan havaitsemiin hampaiden alueen tulehduksellisiin oireisiin ei
reagoitu kirjaamista lukuun ottamatta.
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Tarkastuskaynnilla saadun tiedon mukaan omahoitajuutta oli vahvistettu ja
tyOnkuvaa tarkennettu muun muassa paivittaisen hammashygienian
yllapidon toteutumiseksi. Hammashoitaja asioi toimintayksikossé edellisen
kerran alkuvuodesta 2024, ja vastuuhenkil® oli yrittanyt jarjestaa
hammashoitajakaynnit Keski-Uudenmaan hyvinvointialueelta, mutta se ei
ollut viela toteutunut.

Paivittaisten asiakirjamerkintdjen ja tarkastuskaynnilla tehtyjen havaintojen
perusteella vaikutti silta, etta henkilokunta ei taysin ymmartanyt hyvan
hygienian yllapidon merkitysta terveydelle ja hyvinvoinnille.
Tarkastuskaynnilld tehtyjen havaintojen mukaan asiakkaiden
valttdmattomasta paivittaisestd hammashygieniasta ei pidetty
systemaattisesti huolta.

Tarkastushetkella toimintayksikdssa oli kaksi koiraa, joilla oli vapaa paasy
kaikkiin toimintayksikon tiloihin, mukaan lukien avoimet asiakashuoneet,
keittio ja saunatilat.

Selvityksen& saatujen hoito- ja palvelusuunnitelmien mukaan saunaan
avustaminen tai asukkaalle tarjottava mahdollisuus saunomiseen on tuotu
esille neljan asiakkaan kohdalla. Kahdella asiakkaalla on erikseen maininta
saunamahdollisuudesta viikoittain. Paivittaisten asiakirjamerkintdjen
perusteella yksikdan asiakkaista, joiden hoito- ja palvelusuunnitelmassa
saunominen on mainittu, ei ollut kdynyt saunassa tarkastellulla kahden
viikon ajanjaksolla.

Paivittaisten asiakirjamerkintdjen mukaan yksi asiakkaista oli kysellyt
mahdollisuutta paastéa saunaan. Kirjauksista ei ilmene, etta asiakkaan
toiveeseen olisi reagoitu.

Tarkastuskaynnilla haastatellun henkilbkunnan mukaan asiakkaat paasevat
saunaan silloin, kun henkilékuntaa on enemman vuorossa. Saunan ja
suihkuhuoneen tyhjennyksen ja puhdistuksen hoitaa asiakkaiden
suihkutuksesta tai saunotuksesta vastaava tyontekija.

Palveluntuottajan selityksen mukaan tilat on siivottu huolellisesti ja
siivouskertoja on tihennetty. Selityksen liitteena olleen Excel-taulukon
mukaan hygieniaohjeistusten lapikaynti henkilékunnan kanssa on aloitettu
16.10.2024 ja asiakkaille on annettu mahdollisuus saunomiseen riittavan
usein 1.10.2024 alkaen.

Aluehallintoviraston ndakemyksen mukaan suunhoito on osa perushoivaa,
jonka puutteet voivat johtaa yleistilan laskua lisdavien riskitekijoiden
vahvistumiseen esimerkiksi tulehduksellisten prosessien kautta. Niin ikdan
asiakkaiden yleisesta hygieniasta huolehtiminen on osa laadukasta hoitoa.
Paivittainen hygieniasta huolehtiminen on etenkin nain hauraalla asiakas-
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ja potilasryhmalla myos asiakas- ja potilasturvallisuutta lisdavaa toimintaa,
jonka merkitysta ei henkilokunta aluehallintoviraston saaman vaikutelman
perusteella taysin ymmartanyt.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottajan antaman selityksen
mukaan asiakkaiden mahdollisuus saunomiseen riittavan usein on turvattu
1.10.2024 alkaen. Aluehallintoviraston hieman yli kaksi viikkoa
myohemmin tarkastuskaynnillaan tekemat edella "Toimintayksikon tilat”-
osuudessa kuvatut huomiot saunatiloista eivat tue palveluntuottajan
kertomaa toiminnan kehittamisesta talta osin. Aluehallintovirasto toteaa,
ettd saunan ja pesutilojen tulee olla jatkuvasti puhtaita ja kaytettavissa
niiden varsinaiseen tarkoitukseen, jotta asiakkaiden hygienian hoidosta
voidaan varmistua asianmukaisesti.

Aluehallintoviraston saamien selvitysten ja tarkastuskaynnilla tehtyjen
havaintojen perusteella asiakkaiden riittavan paivittdisen perushygienian
yllapitaminen suun hoito mukaan lukien, ei kaikilla asiakkailla tosiasiallisesti
toteudu riittdvan laadukkaasti, systemaattisesti ja asiakas- ja
potilasturvallisuutta lisaadvalla tavalla omavalvonnallisista
korjaustoimenpiteista huolimatta.

Aluehallintovirasto toteaa, etta se ei palveluntuottajan antaman selityksen,
viivastyneiden korjaustoimenpiteiden eika toimintayksikk6d koskevan
valvontahistorian perusteella voi varmistua siita, etta toimintayksikdsséa
pystytadn turvaamaan asiakkaiden asianmukainen hygienian hoito
pysyvasti.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja on laiminlyényt potilaslain
mukaisen velvollisuutensa toteuttaa laadultaan hyvaa ja ihmisarvoa
kunnioittavaa terveyden- ja sairaanhoitoa.

Apuvalineet ja asentohoitojen toteuttaminen

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 8:n mukaan terveydenhuollon
toiminnan on perustuttava nayttédn ja hyviin hoito- ja
toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Sosiaali- ja terveysministerion ladkinnallisen kuntoutuksen apuvalineiden
luovutuksesta antaman asetuksen (1363/2011, apuvélineasetus) 1 8:n
mukaan ldakinnallisen kuntoutuksen apuvélineiden luovutuksen
edellytyksené on sellainen ladketieteellisin perustein todettu sairaus,
vamma tai kehitysviivastyma, joka heikent&aa potilaan toimintakykya ja
vaikeuttaa h&nen itsenaista selviytymistdan. Ladkinnéllisen kuntoutuksen
apuvalineiné luovutettavien valineiden, laitteiden, tarvikkeiden,
tietokoneohjelmien sekd muiden ratkaisujen tarkoituksena on edistda
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potilaan kuntoutumista, tukea, yllapitaa tai parantaa toimintakykya
jokapaivaisissa toiminnoissa taikka ehkéisté toimintakyvyn heikentymistéa.

Sosiaali- ja terveysministerion valtakunnalliset laakinnallisen kuntoutuksen
apuvaélineiden luovutusperusteet 2023 (STM:n julkaisuja 2023:13) —
oppaan mukaan asumispalveluyksikkd hankkii sek& huoltaa
hyvinvointialueen kanssa tehdyn sopimuksen mukaisesti esimerkiksi
seuraavia apuvalineita:

o Yhteisessa kaytossa olevat apuvalineet, joita kaytetdan asukkaiden
toimintakyvyn ja osallisuuden tukemiseen. Tallaisia voivat olla mm.
pyoratuolit, joilla siirretdan asukkaita esimerkiksi yhteisiin
tilaisuuksiin tai yleisten tilojen erikoiskalusteet, jotka mahdollistavat
yhteisen ruokailun tai askartelun esim. pdydat ja tuolit.
Asumispalveluyksikdissad on hyva olla myds erilaisia ruokailuvalineita,
mahdollistavat itsenaisen ruokailun.

o Asukkaiden asumisen ja toimintakyvyn yllapitdmiseksi tarvittavat
apuvélineet (esim. nukkuminen, siirtyminen/ siirtaminen,
peseytyminen/peseminen, ruokailu, ulkoilu) kuten nostolaitteet,
pyoralliset suihkutuolit, ulkokayttdéon tarkoitetut liikkumisen véalineet
(potkupydrat tms.)

o Hoidossa tarvittavat laitteet ja tarvikkeet kuten esimerkiksi
imulaitteet ja matalan- tai keskiriskin painehaavapatjat

Molemmat jarjestamisvastuulliset hyvinvointialueet ovat kiinnittaneet
tarkastuskaynneilldan huomiota siihen, ettda useamman asiakkaan raajat
ovat jaykistyneet, eika asianmukaisia asentohoidon apuvalineita aina
kayteta. Lisaksi jarjestamisvastuulliset tahot ovat ohjanneet
palveluntuottajaa hankkimaan toimintayksikk6on Comfort-pyoratuolin.

Aluehallintoviraston selvityksena saamien ja tarkastuskaynnilla tekemien
havaintojen perusteella asiakkaiden asentohoito ei ole toteutunut laakarin
ohjeiden eik& asiakkaan hoitosuunnitelman mukaisesti.
Aluehallintoviraston tarkastuskaynnilla k&avi ilmi, ettd muiden avun ja
hoivan varassa olevat asiakkaat saattoivat olla useita tunteja samassa
paikassa ilman mahdollisuutta liikkua omatoimisesti. Lisdksi asentohoitoon
kaytettyjen apuvalineiden kaytto oli epaselvaa ja paikoin
epaammattimaista tai asentohoito jai kirjausten perusteella kokonaan
toteutumatta. Apuvalinein&a kaytettiin myds sellaisia tavaroita, kuten
esimerkiksi koristetyynyja, jotka eivat soveltuneet apuvalinekayttoon ja
muodostivat turvallisuusriskin asiakkaille. Osa asiakkaiden pyodratuoleista
oli likaisia tai erittain likaisia.

Tarkastuskaynnilla saadun tiedon mukaan toimintayksikdssd on useita
asiakkaita, joille on tarpeen toteuttaa asentohoitoja. Osalla asiakkaista oli
huoneissaan asentohoidon apuvaélineita, mutta tarkastuskaynnilla ei
selvinnyt, olivatko asentohoidon apuvalineet yksilollisesti arvioituja ja
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hankittuja. Tarkastuskaynnilld kavi ilmi, ettd muutaman asiakkaan raajat
ovat jaykistyneet. Haastateltu henkildkunta kertoi, etta raajojen
jaykistymista pyritaan estamaan tekemall& raajojen liikeharjoituksia
esimerkiksi valipalojen antamisen yhteydessa.

Asiakkaalle, jolle hoito- ja palvelusuunnitelmaan keinoksi raajojen
jaykistymisen estamiseen oli merkitty hoitajan suorittamana péaivittainen
raajojen liikuttelu, oli raajojen liikuttelua toteutettu paivittdismerkintéjen
mukaan kahden viikon aikana kaksi kertaa. Eraalla asiakkaalla ei
tarkastushetkelld ollut paivittdiseen asentohoitoon kuuluvaa apuvélinetta,
joka olisi ollut tarpeellinen hanelle krooniseksi muodostuneen
jaykistymistilan vuoksi. Henkilokunnan mukaan asiakas avustetaan
paivittdin vuoteestaan tuoliin istumaan ja osallistumaan toimintaan.

Aluehallintoviraston kaytettavissa olevien tietojen mukaan Keski-
Uudenmaan hyvinvointialue on vuoden 2024 aikana ainakin kerran
ohjannut palvelutuottajaa poistamaan pyodratuolin pehmusteena
kaytettdvan koristetyynyn ja hankkimaan tilalle pyoratuoliin soveltuvan ja
turvallisen pehmustetyynyn.

Toimintayksikon vastuuhenkilén kertoman mukaan Keski-Uudenmaan
hyvinvointialueen kriteerit apuvalineiden myontamiselle ovat tiukentuneet,
joten apuvalineitd on hankalampi saada asiakkaille. Aluehallintovirastolle jai
epaselvéaksi, mitd apuvalineita toimintayksikkdon olisi ollut tarpeen saada.

Palveluntuottajan selityksen liitteena olevan Excel-taulukon mukaan
toimenpiteet "Asiakkaille hankittava asianmukaiset apuvalineet” ja
”Asentohoidon kirjaaminen asukaskirjauksiin sdanndllisesti paivittain” on
aloitettu 1.9.2024.

Aluehallintovirasto ei voinut asiakirjamerkintdjen ja tarkastuskaynnin
havaintojen perusteella varmistua siitd, etta asentohoito ja apuvélineiden
kayttd toteutuvat asianmukaisesti, systemaattisesti ja sadnnoéllisesti.
Aluehallintoviraston kéasitys siita, etta asiakkaiden raajojen jaykistymista
pyrittaisiin tosiasiallisesti ja ymmarryksella lievittamaan ja
ennaltaehkaisemé&an toimintakyvyn kohentamiseksi ja/tai yllapitamiseksi,
seka karsimyksen lievittdmiseksi, ei tarkastuskaynnilla vahvistunut.

Aluehallintoviraston ndakemyksen mukaan asiakkaiden asianmukaiset
apuvalineet ovat osa laadukasta, turvallista ja itsemé&araamisoikeutta
tukevaa hoitoa ja huolenpitoa. Saanndllisesti toteutetuilla asentohoidoilla ja
asentohoitoa tukevilla apuvalineilla voidaan parantaa asiakkaiden
elamanlaatua seka ehkaista tai lievittad inhimillista karsimysta.
Apuviélineen tarvetta arvioitaessa tulee arvioida myds se, onko asiakkaalla
mahdollisuus saada apuvélineasetuksen tarkoittama yksilollinen apuvaline.
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Aluehallintovirasto toteaa, etta asiakkaiden apuvélineet eivat olleet
tarkastuskaynnin aikana kaikilta osin asianmukaisessa kunnossa, eika
asiakkaiden asentohoitoja paivittaisten asiakirjamerkintojen ja
tarkastuskaynnilla tehtyjen havaintojen perusteella toteuteta suunnitellulla
tavalla ja sdanndllisesti. Edelleen aluehallintovirasto toteaa, etta
toimintayksikon selityksen liitteené& toimittamassa Excel-taulukossa
mainittujen kehittamistoimenpiteiden toteutuminen, kuten asentohoidon
paivittdinen kirjaaminen ja asianmukaisten apuvalineiden hankinta
1.9.2024 alkaen, oli ristirildassa aluehallintoviraston tekemien havaintojen
kanssa.

Aluehallintovirasto ei tarkastuskaynnilla tekemiensd havaintojen,
toimintayksikdn antaman selityksen eikd toimintayksikkda koskevan
valvontahistorian perusteella voi varmistua siita, etta toimintayksikdsséa
pystytadn jatkossa turvaamaan asiakkaiden asianmukaisten ja tarvittaessa
yksilollisten apuvalineiden hankinta ja suunnitelman mukainen sadnndllinen
asentohoito omavalvonnallisin keinoin.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja ei ole noudattanut
terveydenhuollon ammattihenkil6laissa edellytettya velvollisuutta yllapitaa
asiakkaiden terveytta ja lievittda heidan karsimyksiadn. Palveluntuottaja ei
ole mydskaan noudattanut terveydenhuoltolain velvoitetta toteuttaa
terveydenhuollon toimintaa laadukkaasti, turvallisesti ja asianmukaisesti.

Asiakkaiden toiminnallinen arki

Vanhuspalvelulain 14 §8:n 2 momentin mukaan pitk&aikaista hoitoa ja
huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja terveyspalvelut on toteutettava niin, etta
iakas henkild voi kokea elaménséa turvalliseksi, merkitykselliseksi ja
arvokkaaksi ja etta han voi yllapitda sosiaalista vuorovaikutusta seka
osallistua mielekkdaseen, hyvinvointia, terveytta ja toimintakykya
edistavaan ja yllapitavaan toimintaan. ldkkaille avio- ja avopuolisoille on
jarjestettdva mahdollisuus asua yhdessa.

Vanhuspalvelulain 21 ¢ 8:n mukaan ympaéarivuorokautinen palveluasuminen
sisaltda henkildn yksildllisen tarpeen mukaisen vuorokaudenajasta
riippumattoman hoidon ja huolenpidon, toimintakykya yllapitavan ja
edistavan toiminnan, ateriat, vaatehuollon, siivouksen seka osallisuutta ja
sosiaalista kanssakaymistd edistavan toiminnan. Palveluasumista on
toteutettava niin, ettd henkilon yksityisyytta kunnioitetaan ja hanen
osallisuuttaan tuetaan. Lisdksi on huolehdittava, etta henkil6lla on
mahdollisuus saada tarvitsemansa ladkinnallinen kuntoutus ja muut
terveydenhuollon palvelut.
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Asiakaslain 4 8:n 2 momentin mukaan sosiaalihuoltoa toteutettaessa on
otettava huomioon asiakkaan toivomukset, mielipide, etu ja yksilolliset
tarpeet seka hanen aidinkielensa ja kulttuuritaustansa.

Aluehallintoviraston syksylla 2024 jarjestamisvastuullisilta
hyvinvointialueilta saamien tietojen perusteella toimintayksikon
virikkeellisen ja toiminnallisen arjen toteuttamisessa on puutteita.

Aluehallintoviraston tarkastushetkella Riihikallion palvelukeskuksen toisen
ryhmékodin sosiokulttuurisen toiminnan suunnitelma ei ollut asiakkaiden tai
omaisten nahtavilla, vaan se oli sijoitettu hoitajien tyotilan oven
sisapuolelle. Toisen ryhmakodin arki nayttaytyi suhteellisen aktiivisena ja
henkilokunta oli aktivoimassa asiakkaita esimerkiksi erilaisilla
pallotteluharjoituksilla.

Aluehallintoviraston tekemien havaintojen perusteella asiakkaiden
oireilussa korostuivat muistisairauksien ja toimintakyvyn aleneman eri
vaiheessa olevat tilat. Tarkastuskaynnillda haastateltu henkilokunta ei
lahtbkohtaisesti tunnistanut sita, etta asiakkaille, joiden on vaikea
rauhoittua esimerkiksi poydan aareen kaikille yhteiseen toiminnalliseen
tuokioon, on suunniteltava ja toteutettava sellaista toimintaa tai
aktiviteettia, joka on asiakkaan toiveiden ja mieltymysten mukaista, ja joka
parhaassa tapauksessa lievittda muistisairaan asiakkaan oireita, kuten
ahdistusta, epéatietoisuutta tai yksinaisyytta.

Edella mainittu nakyi myds paivittaismerkinnoissa, joissa toiminnallisten
tuokioiden merkinnét olivat useilla asiakkailla samat. Paivittaisten
asiakirjamerkintdjen mukaan asiakkaiden sadnnénmukainen ulkoilu ei
toteutunut asianmukaisesti. Tarkastuskadynnin aikana muutama asiakas
kavi henkilbkunnan avustamana ulkoilemassa. Tarkastuskaynnilla ilmeni,
ettd osa asiakkaista olisi halunnut ulkoilla useammin.

Toisen ryhmakodin yleisissa tiloissa oli asiakkaita ja henkil6kuntaa
runsaasti yhteisissa tiloissa, mutta aktiivista yhteista tai yksilollista
toimintaa asiakkaiden kanssa ei tarkastushetkella ollut. Aluehallintoviraston
edustajat eivat tarkastuksen aikana myoskaan havainneet, etta tyontekijat
olisivat erityisen aktiivisesti keskustelleet asiakkaiden kanssa.

Palveluntuottajan selityksen mukaan arki on sosiokulttuurisen ohjelman
mukaista seka suunnitelmallista ja aktiivista. Jokaisen asukkaan

arvokas arki huomioidaan heidan olemassa olevien voimavarojen
mukaisesti. Selityksen liitteena olevan Excel-taulukon mukaan asukkaiden
aktiivisen arjen viikkosuunnitelma on nahtavilla ryhmakodissa, aktiviteetit
kirjataan asiakaskirjauksiin ja asiakkaiden yksilolliset tarpeet tunnistetaan
ja huomioidaan sosiaalikulttuurisen toiminnan suunnittelussa ja
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toteutuksessa 15.8.2024 alkaen. Aktiivisen arjen viikkosuunnitelman
nahtéavilla olon osalta toimenpide on merkitty valmiiksi 1.9.2024.

Aluehallintoviraston selvityksen& saamien asiakas- ja potilasasiakirjojen ja
tarkastuksellaan tekemien havaintojen perusteella Riihikallion
palvelukeskuksen henkildkunnalle ei ollut muodostunut selkeaé kasitysta
kaikkien asiakkaiden yksildllisista ja muistisairauden oireita lievittavista,
asiakkaan toiveiden mukaisista toiminnoista. Aluehallintovirasto ei kaikilta
osin voinut varmistua siita, etta sosiokulttuurinen toiminta toteutuu
suunnitelman mukaisesti ja kullekin asiakkaalle mielekk&alla tavalla.
Aluehallintovirasto ei mydskaan pystynyt luotettavasti varmistumaan siita,
ettd toimintakyvyltdan alentuneempien ja muistisairauden oireista
enemman karsivien asiakkaiden kohdalla toteutettiin yksil6llisesti hoito- ja
palvelusuunnitelmissa usean asiakkaan kohdalla merkittyd kahdenkeskista
aikaa tai keskustelutuokioita.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan asiakkaan mahdollisuus tuntea
olonsa merkitykselliseksi, arvokkaaksi ja turvalliseksi on yhteydessa siihen,
miten hanen yksilélliset tarpeensa tunnistetaan ja miten kyseisiin tarpeisiin
vastataan. Jos asiakkaan tarpeita ei tunnisteta yksil6llisesti, ei my6skaan
asiakkaan oikeus osallistua hanelle mielekkdaseen toimintaan toteudu.

Aluehallintovirasto toteaa, ettd asiakkaalla ja potilaalla on lain turvaama
oikeus laadultaan hyvaan sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Hanen hoitonsa ja
palvelunsa on jarjestettava ja hantd on kohdeltava siten, ettei hdnen
ihmisarvoaan loukata sekéa etta hanen vakaumustaan ja hdnen
yksityisyyttadn kunnioitetaan.

Aluehallintovirasto toteaa, etta Riihikallion palvelukeskuksen toiminta ei
kaikilta osin toteudu asiakas- ja potilaslain tarkoittamalla tavalla siten, etta
asiakkaan yksil6lliset tarpeet tunnistetaan ja niihin reagoidaan
asianmukaisesti. Edelleen aluehallintovirasto toteaa, ettd palveluntuottajan
antama selitys seka jo valmiiksi merkityt kehittamistoimenpiteet, kuten
aktiivisen arjen viikkosuunnitelman nahtéavilla olo, ovat ristiriildassa
aluehallintoviraston tarkastushavaintojen kanssa. Lisdksi aluehallintovirasto
toteaa, etta asiakkaiden yksil6llisten tarpeiden tunnistaminen ja
huomioiminen sosiokulttuurisen toiminnan suunnittelussa ja toteutuksessa
olisi tullut huomioida koko toiminnan ajan vanhuspalvelulain ja asiakaslain
edellyttamalla tavalla.

Aluehallintovirasto toteaa, etta Riihikallion palvelukeskus on toiminut
vanhuspalvelulain vastaisesti jattdessdan huolehtimatta saanndéllisesti
asiakkaiden yksiléllisten tarpeiden mukaisesti siitd, ettéa iakas henkild voi
kokea elaménséa turvalliseksi, merkitykselliseksi ja arvokkaaksi ja etta han
voi osallistua itselleen mielekkadseen, hyvinvointia, terveytta ja
toimintakykya edistavaan ja yllapitdvaan toimintaan.
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Laakarin hoito- ja ladkemaaraysten noudattaminen ja asiakkaiden ladkkeellinen
rauhoittaminen

Terveydenhuollon ammattihenkil6lain 22 §:n 1 momentin mukaan
laillistettu ladkari paattaa potilaan ladketieteellisesta tutkimuksesta,
taudinméaarityksesta ja siihen liittyvasta hoidosta.

Asiakastietolain 22 §:n 1 momentin mukaan asiakirjojen eheys,
muuttumattomuus ja kiistamattémyys on varmistettava asiakastietojen
kasittelyssa, tiedonsiirrossa ja sailytyksessa.

Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden 11.9.2024 toimittaman
ilmoituksen mukaan kielitaidoton ja osaamaton sairaanhoitaja on ollut
vastuussa ladke- ja sairaanhoidosta. llmoituksessa tuotiin esille myos se,
ettd asiakkaiden hoito ei ole kaikilta osin asianmukaista ja ettd molemmat
hyvinvointialueet ovat huolissaan asiakasturvallisuuden toteutumisesta.

Palveluntuottajan antaman selvityksen mukaan hyvan hoidon
toteutumiseen kiinnitettiin runsaasti huomiota ja kirjaamisen laatua
parannettiin valittomasti viimeisimman reklamaation (9.8.2024) jalkeen.
Omahoitajan roolia kehitettiin hoidon jatkuvuuden vahvistamiseksi ja
tiedonkulun ja hoidon laadun varmistamiseksi pidettiin viikoittaiset
hoitohenkil6kuntapalaverit.

Aluehallintoviraston saamien selvitysten ja 16.10.2024 tarkastuskaynnilla
saamien tietojen perusteella kavi ilmi, ettd toimintayksikdn hoitavan
ladkarin asiakirjamerkinnat (my6hemmin ladkarinkirjaukset) siirrettiin
ladkarin toimipisteen erillisesta sairauskertomusjarjestelmasta Riihikallion
toimintayksikon asiakastietojarjestelméan muun kuin ladkarin toimesta.
Laakarinkirjaukset siirrettiin toimintayksikon asiakastietojarjestelmaan
epajohdonmukaisesti joko kokonaan tai osittain, eika aluehallintovirastolle
muodostunut selkeda kasitysta siitd, milla perusteella 1dakéarinkirjausten
siirrettdvan sisallon valikoituminen maariteltiin ja kenen toimesta
maarittely tehtiin. Kirjaukset siirrettiin toistuvasti usean paivan, jopa vyli
viikon viiveelld. Seitseman laakarinkirjausta oli jdanyt siirtamatta kuuden
kuukauden aikana, johtaen ladakarin konsultaatioon jatkotoimenpiteista.

Palveluntuottajan antaman selityksen liitteena olleen Excel-taulukon
mukaan laakarinkirjausten yhtendisten kirjaustapojen luominen
[siirtdminen toimintayksikon omaan tietojarjestelméan] on aloitettu
1.11.2024.

Selvityksené saaduista ladkarinkirjauksista ilmeni toistuvasti, etta
paivittdiset asiakirjamerkinnat olivat puutteellisia, eivatka laakarin
méaaraykset toteutuneet usean asiakkaan kohdalla ohjeiden mukaisesti,
laadukkaasti ja systemaattisesti. Laakari kiinnitti asiaan omissa
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kirjauksissaan yha uudelleen huomiota ja tarkensi henkilokunnalle
antamiaan hoidollisia ohjeita. Laakéarinkirjauksissa ohjeistettiin
konkreettisesti henkilokuntaa tekemé&an sellaiset paivittaiset
asiakirjamerkinnat, jotka antaisivat selkedn kuvan asiakkaan
kokonaistilanteesta, eivatka lilan epatdsmallisina tai niukkoina vaikeuttaisi
ladkarin paatdoksentekoa hoitolinjauksissa.

Selvityksena saatujen laakarinkirjausten sisalto oli osin tarkkaa ja
yksilolliseen arvioon perustuvaa, mutta valilla asiakkaan kokonaistilannetta
kuvaavat kirjaukset olivat puutteellisia tai pinnallisia. Lisdksi hoito- tai
ladkemé&araysten perustelut vaikuttivat ajoittain pohjautuvan enemman
omaisten toiveeseen kuin ladkarin ammatilliseen ndkemykseen.

Selvityksené saatujen la&dkelistojen mukaan useilla asiakkailla oli
moniladkitys, mutta ladkéarin ohje ladkehoidon toteuttamisesta ja
henkilokunnan ladkkeenantokirjaukset monilddkityksesta olivat usein
epatarkkoja. Ladkereseptien ajantasaisuudesta ei huolehdittu
systemaattisesti, ja esimerkiksi kipuladkitys saattoi jdada ladkéarin
antamien ohjeiden mukaisesti toteutumatta siksi, ettd ladkeresepti oli
vanhentunut tai sita ei ollut uusittu. Ladkarin kirjauksen mukaan
laakitysten optimoiminen oli lakonisiksi kuvattujen ja vajavaisten
paivittdismerkintdjen vuoksi ajoittain mahdotonta. Myds ladkkeenannon
tosiasiallinen toteutuminen jai useilla asiakkailla epavarmaksi joko
asiakkaista tai henkilokunnasta johtuvista syista. Henkil6kunnasta johtuva
syy oli esimerkiksi se, ettei useita kertoja paivassa annettavan laakkeen
antoajankohdat toteutuneet tdsmallisesti. Asiakkaista johtuva syy saattoi
olla joko laakekielteisyys tai se, ettd asiakkaalla on vaikeuksia ladkkeen
ottamisessa. Asiakkailla saattoi olla vaikeuksia niella kookkaita tabletteja,
mutta aluehallintovirasto ei voinut varmistua siit&, oliko asialle tehty jotain.

Selvityksené saaduista ladkelistoista ilmeni myds, ettd toimintayksikon
asiakastietojarjestelmésséa esiintyi vakava epdjohdonmukaisuus p&daasiassa
keskushermoston kautta vaikuttavien ladkkeiden varoitushuomioissa.
Tarkastuskaynnilla kavi ilmi, ettei virhetta voinut manuaalisesti korjata.
Ep&johdonmukaisuus toistui kaikkien asiakkaiden laakelistoilla, mika on
omiaan lisadmaan vakavien laakityksiin liittyvien vaaratapahtumien riskia
ja heikentdmé&an asiakas- ja potilasturvallisuutta.

Aluehallintoviraston tarkastuskaynnilla asiakkaat eivat vaikuttaneet
ladkkeellisesti poikkeuksellisen rauhoitetuilta, eik&a alkuperdinen epaily
epaasianmukaisesta tai liiallisesta ladkkeellisesta rauhoittamisesta
vahvistunut.

Tarkastuskaynnilld ilmeni, etta sairaanhoitaja siirsi lddkarinkirjaukset
toimintayksikon palvelujarjestelmaan. Kaikkien asiakkaiden ldakelistoja
ajantasaistettiin parhaillaan. Nimetylla sairaanhoitajalla oli padvastuu
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ladkityksen toteuttamisesta, ladkehoidon suunnittelemisesta, hoitajien
kouluttamisesta ja ladketenttien hoitumisesta. Laakeluvallisia hoitajia
arvioitiin olevan noin 80 % henkil6kunnasta.

Aluehallintoviraston saaman selityksen liitteen& olevassa Excel-taulukossa
on kuvattu useita toimenpiteita, joiden avulla on 1. — 16.10.2024 alkaen
pyritty parantamaan ladkarin méaraysten toteutumista ja
ladkarinkirjausten oikeellisuutta toimintayksikon omassa
tietojarjestelmassa.

Aluehallintovirasto viittaa terveydenhuollon ammattihenkildistd annettuun
lakiin ja toteaa, etta laillistettu l&dakari paattaa potilaan ladketieteellisesta
tutkimuksesta, taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta hoidosta.
Vastaavasti laillistettu hammasladkari paattaa potilaan
hammaslaaketieteellisesta tutkimuksesta, taudinmaarityksesté ja siihen
liittyvasta hoidosta. Vaikka potilaan tai omaisen tulee saada osallistua
hoitoon ja vaikka potilaan ja omaisen mielipide tulee huomioida potilaan
hoidon jarjestamisessa, tekee ladkari aina kuitenkin terveydenhuollon
ammattilaisena vastuullisen paatdksen valitusta hoitolinjauksesta.
Hoitomaaraysten tulee olla tieteelliseen nayttdéon ja hyviin
hoitokaytantoihin pohjautuvia, seka selkeésti asiakirjamerkintdihin
kuvattuja. Henkildkunnan tulee toteuttaa laakarinmaarayksia tarkasti ja
ammattimaisesti ohjeita noudattaen ja pyrkien kaikessa ammattieettisten
periaatteiden mukaisesti asiakkaiden etujen mukaisen hyvan hoidon
toteuttamiseen, inhimilliseen kohteluun ja karsimyksen vahentamiseen.
Selvitysten, selityksen ja tarkastuskaynnilla saamansa
kokonaisvaikutelman perusteella aluehallintovirasto ei voi varmistua siita,
ettd edellda mainitut vaatimukset tayttyisivat kaikkien asiakkaiden kohdalla
systemaattisesti.

Aluehallintovirasto toteaa, etta selvitykset ja tarkastuskaynnin havainnot
laakarin hoito- ja ladkemaaraysten noudattamisesta eivat vahvistaneet
riittavasti aluehallintoviraston kasitysta omavalvonnallisten toimenpiteiden
systemaattisesta sisaistymisestd osaksi toimintayksikon kulttuuria ja
toimintamalleja. Palveluntuottajan 10.10.2024 saapuneessa selvityksessa
mainitut korjaustoimenpiteet kirjaamisen laadun parantamiseksi eivat olleet
riittdvia varmistamaan asiakas- ja potilasturvallisuutta, hoidon jatkuvuutta,
itsemadrdamisoikeuden toteutumista, laadukasta hoitoa ja kunnioittavaa
kohtelua. Aluehallintovirasto toteaa, ettd epajohdonmukaisen toiminnan ja
puutteellisen hoivan seurauksena oli edelleen havaittavissa useita
riskitekijoitd potentiaalisesti peruuttamattomienkin haittatapahtumien
mahdollisuuteen.

Aluehallintovirasto toteaa, etta selvityksista ilmenneet puutteelliset ja
asiakastietolain vastaisesti toteutetut paivittaismerkinnat eivat tue laakarin
laédketieteellisen arvion tekemisté ja hoidosta paattamista. Myoskaan
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ladkarin ohjeiden ja maaraysten noudattamatta jattdminen ei tue hoidon
jatkuvuutta ja laadukkaan hoidon toteutumista. Ladkarin maaraysten
noudattamatta jattaminen voi pahimmillaan johtaa peruuttamattomiin
haittatapahtumiin.

Aluehallintoviraston selvityksen&a saamien ja tarkastuskaynnilla tekemien
havaintojen perusteella aluehallintovirasto toteaa toimintayksikon
toiminnan vaarantaneen vakavasti asiakas- ja potilasturvallisuutta muun
muassa laakéarin hoito- ja ladkemaaraysten noudattamatta jattamisen ja
asiakkaiden ladkityksen epaajankohtaisuuden vuoksi.

Rajoitustoimenpiteet

Perustuslain 7 §:n mukaan jokaisella on oikeus elam&an seka
henkilokohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvallisuuteen.
Ketaan ei saa tuomita kuolemaan, kiduttaa eikd muutoinkaan kohdella
ihmisarvoa loukkaavasti. Henkilokohtaiseen koskemattomuuteen ei saa
puuttua eikd vapautta riistda mielivaltaisesti eik& ilman laissa saddettya
perustetta. Rangaistuksen, joka siséltdd vapaudenmenetyksen, maaraa
tuomioistuin. Muun vapaudenmenetyksen laillisuus voidaan saattaa
tuomioistuimen tutkittavaksi. Vapautensa menettdneen oikeudet turvataan
lailla.

Eduskunnan oikeusasiamies on paatdksessadn EOAK/8165/2020 todennut,
etta "Laillisuusvalvonnassa on vakiintuneesti katsottu, etta asukkaan
vapauden rajoittaminen on sallittua vain laakéarin paatoksen perusteella.
Laakarin tulee myos seurata, ettei rajoitteita kayteta enempéaa eika
pidempé&an kuin on valttdmatontd. Rajoitteen voi ottaa kdyttoon vain, jos
muuta vaihtoehtoista vahemmaéan oikeuksia rajoittavaa keinoa ei ole.
Rajoitteiden kayttd on lopetettava valittbmasti, kun niiden kayttdminen ei
enaa ole valttaméatonta. Rajoitteiden kdyttamisesta tulee keskustella ennen
niiden kayttéonottamista henkilon itsensé ja hdnen omaistensa tai muiden
laheistensd kanssa. Rajoittaminen ei voi perustua yksinomaan omaisen tai
laheisen suostumukseen.” Edelleen Eduskunnan oikeusasiamies on
paatoksessadan todennut, ettd "Toimenpiteen on perustuttava ladkarin
paatokseen, joskin henkildokunta voi kiireellisessa tilanteessa aloittaa sen
suorittamisen.”

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran ohjeistuksessa
(luettu 6.11.2024 Valviran www-sivulta Itsemé&araamisoikeuden
rajoittaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa) itsemaaradmisoikeuden
rajoittamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa todetaan, ettd
itsemadrdamisoikeuden rajoittamisen pitaa aina olla valttamaténta hoidon
tai palvelun turvaamiseksi ja oikeassa suhteessa rajoittamisen kaytolle
asetettuun tavoitteeseen ndhden. Itsemaardamisoikeuden rajoittaminen voi
olla hyvaksyttavaa vain, jos asetettuun tavoitteeseen ei paasta muilla
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keinoin ja jos rajoituksen taustalla on painava ja hyvaksyttava syy.
Rajoituksen sisallon pitaa jo paatosvaiheessa olla tarkkarajaisesti
maaritelty siten, ettei asiakkaan tai potilaan itsemaaradmisoikeuteen
puututa enempéa kuin on valttdmatonta.

Ohjeistuksen mukaan rajoitustoimenpiteesta on tehtéava yksiloity paatos,
josta vastaa potilasta hoitava laakari. Ladkari myds arvioi, milloin
rajoitustoimenpiteen kayttd voidaan lopettaa, tai ohjeistaa
hoitohenkilokuntaa tasséa asiassa. Olennaista on, etta rajoitustoimenpidetté
kaytetaan vain niin kauan kuin se on tarpeen. Rajoituspadtdsta ei voi tehda
ennakoivasti, ja se voidaan tehda ainoastaan maaraaikaiseksi.
Rajoitustoimenpide pitaéa lopettaa valittomasti, kun se ei ole enaa
valttdméaton. Ennen kuin lilkkumista rajoitetaan, pitdéa kokeilla lievempia
vaihtoehtoisia keinoja turvallisuuden varmistamiseksi. Liikkumisen
rajoittaminen on aina viimeinen vaihtoehto, ja sitd voidaan harkita vasta,
kun lievemmat keinot on todettu tilanteeseen nahden toimimattomiksi

Ohjeistuksessa todetaan lisaksi, etta rajoittamispaatos kirjataan
potilasasiakirjoihin osana hoitosuunnitelmaa. Ennen paatoksentekoa on
pyrittdva selvittdim&an potilaan oma kanta asiaan, joka on myds kirjattava.
Asiakirjoihin tehtavistd merkinnoéista pitad kayda ilmi mydos rajoituksen
sisalto, siita paattanyt henkild, rajoitustoimen suorittanut henkild, syyt
rajoitukselle, rajoituksen laajuus ja voimassaolo, sen vaikutukset
asiakkaalle tai potilaalle sek& muut rajoituksen arvioimisen kannalta
olennaiset tiedot. Asiakirjoihin pitda tehdad merkinnat myds rajoituksen
aikaisesta voinnin seurannasta seka tarveharkinnasta, joka pitaa tehda
ennen rajoitustoimen aloittamista, vaikka paatos rajoituksesta olisikin jo
tehty. Asiakirjoihin tehtavat merkinnat ovat tarkeita seké potilaan etta
hoitavan tahon oikeusturvan toteutumiseksi, silla niiden perusteella voidaan
tarvittaessa arvioida rajoituksen asianmukaisuutta.

Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueet ovat useassa vuoden 2024
tarkastuskertomuksessaan todenneet, ettd toimintayksikdssa kaytetdan
rajoitustoimenpiteitd, joita ei kaikilta osin ole kirjattu asiakkaan
hoitosuunnitelmaan. Lisdksi tarkastuskertomusten mukaan joillakin
asiakkailla on ollut rajoittavia asusteita kaytdssa toimintayksikén yhteisissa
tiloissa.

Aluehallintoviraston tarkastuskaynnilla 16.10.2024 kavi ilmi, etta erdalla
asiakkaalla oli rajoittava asuste yhteisissa tiloissa omien vaatteidensa alla.
Rajoittavan asusteen kaytodn syy ja valttamattomyys eivat henkildkunnalta
kysyttdessa selvinneet. Tarkastuskaynnilla k&vi ilmi, ettd usealla vuoteessa
lepdavalla asiakkaalla oli sdangyn laidat ylhaalla.

Aluehallintoviraston selvityksena saamien hoito- ja palvelusuunnitelmien
seka paivaisten merkintdjen perusteella useamman asiakkaan kohdalla



) Aluehallintovirasto ESAVI1/33448/2024 32 (44)

kaytettiin rajoitustoimenpiteitd, joita ei mainittu hoito- ja
palvelusuunnitelmassa. Aluehallintovirastolle ei mydskaan selvinnyt kaikilta
osin, onko rajoittamistoimenpiteeseen laakarin lupa. Paivittaisista
asiakirjamerkinndista ei ilmennyt, oliko lievempia toimia, kuten esimerkiksi
rauhoittavaa keskustelua tai laakitysta, yritetty kayttad edeltavasti.
Paivittaisista merkinnoista ei myodskaan aina kaynyt ilmi, milloin
rajoitustoimenpiteen kayttd on aloitettu ja milloin se on lopetettu, eika se,
miksi rajoitustoimenpide on katsottu valttaméattomaksi toteuttaa. Koska
paivittdismerkinnat olivat muutoinkin puutteellisia, ei aluehallintovirasto
voinut varmistua siitd, etteikd rajoitustoimenpiteité olisi kaytetty ilman
asianmukaista arviointia ja perusteita.

Palveluntuottajan antaman selvityksen perusteella kaikkien asiakkaiden
rajoitustoimenpiteet vietiin hoitavalle ladkarille systemaattisesti uudelleen
arvioitavaksi, ja osasta rajoitustoimenpiteista oli voitu luopua. Selvityksen
mukaan rajoitustoimenpiteiden kirjaamista kehitettiin toimintayksikdssa
edelleen.

Aluehallintoviraston saaman selityksen liitteen& olleen Excel-taulukon
mukaan rajoittamistoimenpiteiden kirjaaminen hoito- ja
palvelusuunnitelmiin on aloitettu 1.10.2024 ja rajoitustoimenpiteiden
kadyttaminen vain silloin, kun se on valttamatoénta seka
rajoitustoimenpiteiden kayton kirjaaminen vuorokohtaisesti on aloitettu 1.
9.2024.

Riihikallion palvelukeskuksen omavalvontasuunnitelman [tarkistettu
internetsivuilta viimeksi 18.10.2024] itseméaaraamisoikeussuunnitelmia
koskevasta osiosta syntyi vaikutelma, etta toimintayksikon henkilokunnan
olisi mahdollista oma-aloitteisesti arvioida ja listata mahdollisia asiakkaan
hoidossa kaytettavia rajoitustoimenpiteita. Omavalvontasuunnitelmassa
olleiden kirjausten perusteella syntyi myos sellainen kasitys, etta
rajoitustoimenpiteiden tarpeellisuutta ei arvioida jatkuvasti, eikd niiden
kaytosta aktiivisesti luovuta heti, kun se on mahdollista. Lisaksi syntyi
my0os kasitys, ettd asiakas voisi antaa luvan perusoikeuksiensa
rajoittamiseen.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan rajoittavan asusteen kaytto
asiakkaan ylla etenkin yksikdn yleisissa tiloissa on voinut muodostua
asiakkaan ndkokulmasta ihmisarvoa halventavaksi. Vaikka kyseessa olisikin
muistisairas asiakas, joka itse ei heikentyneen kognitionsa vuoksi tunnista
rajoittavan asusteen merkitystd, on henkilokunnan siindkin tapauksessa
pystyttava turvaamaan asiakkaan ihmisarvon toteutuminen asiallisella
tavalla ja huolehdittava siita, etta rajoittavan asusteen kaytto on
viimesijaista.
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Aluehallintovirasto ei saamansa selvityksen ja tarkastuskaynnilla
tekemiensé havaintojen perusteella vakuuttunut siitd, ettd asiakkaiden
lilkkumisvapautta olisi rajoitettu suhteellisuusperiaatteen mukaisesti ja etta
rajoitustoimenpiteiden kaytto olisi ollut adrimmainen toimenpide. Sen
sijaan aluehallintovirasto ei voinut varmuudella poissulkea, etteiko
kyseessé olisi ollut kaytdssé oleva rutiininomaiseksi muodostunut
lainvastainen toimintatapa.

Aluehallintoviraston saamat selvitykset ja tarkastuskaynnin havainnot eivat
vahvistaneet riittavasti kasitysta myoskaan siita, ettd omavalvonnalliset
toimenpiteet rajoitustoimenpiteiden vahentamiseksi ja toimenpiteiden
asianmukaisen kirjaamisen aloittamiseksi olisivat sisaistyneet
systemaattisesti osaksi toimintayksikoén kulttuuria ja toimintamalleja.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan puutteelliset toteutetut
paivittdismerkinnat eivat sulje pois mahdollisuutta, ettéa
rajoitustoimenpiteitd on kaytetty ilman ett& niistd on tehty asianmukaisia
merkintdja. Puutteelliset paivittaismerkinnat eivat myosk&an tue laakarin
ladketieteellisen arvion tekemisté itsemaaradmisoikeuden rajoittamisen
valttamattomyydesta seka toimenpiteista paattamista.

Aluehallintovirasto toteaa, etta rajoitustoimenpiteiden kaytosta vanhusten
ympaéarivuorokautisessa palveluasumisessa ei ole sdadetty laissa, joten
ylimman laillisuusvalvojan ratkaisut ja Valviran antama ohjeistus toimivat
ohjauksena itsemaaradmisoikeuden rajoittamisen edellytyksille edella
mainittua palvelua tuottavissa toimintayksikoissa.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja ei ole noudattanut edella
mainittuja Valviran rajoitustoimenpiteita koskevaa ohjetta eika eduskunnan
oikeusasiamiehen ratkaisukaytantoa kayttaessadn asiakkailla
rajoitustoimenpiteitd ilman, etta asiakas- ja potilasasiakirjoista ilmenisi
onko lievempien keinojen kayttadmistd arvioitu tai kokeiltu. Palveluntuottaja
on jattdnyt noudattamatta ratkaisukaytdntoa tai ohjetta myods sen suhteen,
ettd rajoitustoimenpiteita ei kaikilta osin ole kirjattu osaksi asiakkaiden
hoitosuunnitelmaa eika rajoitustoimenpiteiden kaytosta ole kaikkien
asiakkaiden kohdalla asianmukaisia kirjauksia.

Kivun ja yleistilan heikkenemisen seka muistisairauden tunnistaminen

Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden 11.9.2024 tekemé&n
ilmoituksen mukaan toimintayksikdssa oli ollut asiakkaan tukehtumisvaara
ison kipulddkkeen nielemisen vuoksi. limoituksessa todetaan, etta
sairaanhoitaja ei ollut ottanut kantaa asiaan esimerkiksi ladkkeen
vaihtamiseksi, eikd kommentoinut tilannetta muutenkaan.
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Aluehallintoviraston selvityksen&a saamien ja tarkastuskaynnilla tekemien
havaintojen perusteella seké asiakkaiden kivun ja yleistilan laskun
tunnistamisessa, etté hoidon jarjestamisessé ja toteuttamisessa esiintyi
ongelmia. Selvitysten perusteella vaikutti silté, ettei asiakkaan saattaminen
tarpeelliseen hoitoon toteutunut asiakkaasta riippumattomista syistéa paitsi
akuuteissa, lyhyella ajalla kehittyvissa tilanteissa, mutta my6s kroonisten
sairauksien pidemmalla aikavélilla pahentuessa. Kahden asiakkaan kontakti
ladkariin on tapahtunut useiden paivien viiveella siten, ettd molempien
asiakkaiden tulehdusarvot olivat nousseet huomattavan korkeiksi ja toiselle
asiakkaista oli tullut myds hengitysvaikeuksia. Toisen asiakkaan kohdalla
ladkarin kannanottoa tulehdusarvojen kehitykseen ei ollut kirjattu
paivittdismerkintoihin. Esimerkkitilanteita on kuvattu tarkemmin
20.11.2024 péaivatyssa tarkastuskertomuksessa.

Aluehallintoviraston saamien selvitysten mukaan ladkéarin tekemissa
merkinnoissé korostui se, etta ladkari joutui toistuvasti ohjeistamaan
henkilokuntaa riittavasta ja oikea-aikaisesta kipuldakityksen antamisesta.
Selvitysten perusteella henkildkunta saattoi myods tulkita muistisairauden
kaytosoireita kivuliaisuudeksi, eik& muistisairailla tyypillisend sairauden
oireena esiintyvdan huuteluun tai muihin kaytosoireisiin vaikuttanut olevan
rutiininomaisesti kaytossa olevia ensisijaisia ladkkeettomia keinoja.

Aluehallintoviraston saaman selityksen liitteen& olleen Excel-taulukon
mukaan asiakkaan kivun tunnistamisen ja kivunhoidon osaamisen
lisddmiseksi on aloitettu jarjestdmé&an koulutusta 1.9.2024 alkaen.

Tarkastuskaynnilla selvisi, ettd toimintayksikdn sairaanhoitaja koulutti
henkilokuntaa tarkoituksenmukaisempaan kipuldakityksen kayttoon ja antoi
esimerkkiné lievaan ja kovaan kipuun soveltuvia ladkevalintoja, kuten ettd
polvikipuun tarjotaan ensisijaisesti parasetamoli- kipuldakettad, ja kovaan
kipuun tarjotaan kovia kipuladkkeité. Selvitysten ja tarkastuskaynnilla
henkilokunnan kanssa kaytyjen keskustelujen perusteella henkilokunnan
ymmarrysta ja tiedon lisdamista asiakkaiden taustalla olevista
perussairauksista ja niiden ilmenemisesté seka hoidollisesti vaikuttavista
keinoista oli lisatty, ja osaamista kehitettiin edelleen esimerkiksi
viikoittaisissa hoitopalavereissa.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan erityyppisiin kivun muotoihin
tarkoitetut ladkitykset kuuluvat lahtokohtaisesti terveydenhuollon
ammattihenkildiden peruskoulutukseen eiké toimintayksikdssa tapahtuvaan
lisdkoulutukseen. Aluehallintovirasto viittaa terveydenhuollon
ammattihenkil6lakiin ja korostaa, etta terveydenhuollon ammattihenkilén
ammattitoiminnan yhtené paamaaréana sairaiden parantaminen ja heidan
karsimystensa lievittdminen. Terveydenhuollon ammattihenkilén on
ammattitoiminnassaan myos sovellettava yleisesti hyvaksyttyja ja
kokemusperaisia perusteltuja menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti,
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jota h&nen on pyrittava jatkuvasti tdydentaméan. Terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee ammattitoiminnassaan ottaa tasapuolisesti
huomioon ammattitoiminnasta potilaalle koituva hy6ty ja sen mahdolliset
haitat. Toiminnan on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja
toimintakaytantdihin, ja oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti
toteutettua. Edelleen aluehallintovirasto korostaa, etté tyonantajan
velvollisuus on huolehtia siita, ettd kaikilla palvelua toteuttavilla henkilGilla
on tehtéviinsa riittava koulutus ja osaaminen. TyOnantajan on myds
varmistettava, etta tyontekijat noudattavat annettuja ohjeita ja etta
palvelua toteutetaan lain edellyttamalla tavalla.

Aluehallintovirasto toteaa, etta henkilékunnan osin puutteellinen osaaminen
kivunhoidon, yleistilan muutoksiin liittyvan hoidon, sek& muistisairauksiin
liittyvan oireilun suhteen vaarantaa asiakas- ja potilasturvallisuutta ja on
omiaan lisadmaan inhimillistd karsimysté. Palveluntuottajan selityksessa
edella mainitut omavalvonnalliset korjaustoimenpiteet eivat ole riittavasti
muuttaneet kokonaistilannetta asiakkaiden ja potilaiden etujen ja
laadukkaan hoidon toteuttamiseksi siitd huolimatta, etta seka
jarjestdmisvastuulliset hyvinvointialueet ettd aluehallintovirasto ovat
antaneet ohjausta laadukkaan ja hyvan hoidon toteuttamiseksi jo vuodesta
2019 alkaen.

Aluehallintovirasto toteaa, etta potilaan oikeus laadultaan hyvaan
terveyden- ja sairaanhoitoon ei Riihikallion palvelukeskuksessa ole kaikilta
osin toteutunut eivatka terveydenhuollon ammattihenkildt ole kaikilta osin
noudattaneet terveydenhuollon ammattihenkilon lakisdateisia
velvollisuuksia laadukkaan, turvallisen ja asianmukaisen terveydenhuollon
toiminnan toteuttamiseksi.

Aluehallintovirasto toteaa edelleen, etta toimintayksikon toiminta on
vakavasti vaarantanut asiakas- ja potilasturvallisuutta, koska
toimintayksikon terveydenhuollon ammattihenkiléiden on ollut puutteita
muun muassa asiakkaiden kivun ja yleistilan heikkenemisen
tunnistamisessa, oikeasuhtaisessa kipuun reagoinnissa ja kivun
asianmukaisessa lievittdmisessa seka muistisairauden oireiden
tunnistamisessa ja hoitamisessa.

Neste-, ravitsemus- ja haavanhoidon toteuttaminen

Jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden 11.9.2024 toimittaman
ilmoituksen mukaan haavanhoitotuotteita ei ole osattu tilata riittavan usein
ja riittavda maaraa, haavanhoidossa kaytetty vaaria tuotteita,
haavanhoitotuotteet ovat I6ytyneet toisen asiakkaan kaapista ja
hoivakodissa ei ollut pinsetteja, veitsia, atuloita tai kyretteja haavan
hoitamiseen. Lisdksi ilmoituksessa todetaan, etta lahihoitajilla on puutteita
haavahoito-osaamisessa.
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Aluehallintoviraston saamien selvitysten perusteella paivittaismerkinnoisséa
on usein nostettu huomioita esimerkiksi asiakkaiden ihon hiertymist&, ihon
kohoumista ja haavoista, mutta merkinndista ei kay ilmi, onko asiakkaan
voinnissa ja kudoseheydessé tapahtuneisiin muutoksiin jollakin tavalla
reagoitu.

Tarkastuskaynnilla saatujen tietojen mukaan kavi ilmi, ettéa asiakkaiden
nestehoito toteutui ilman la&ékarin erillista arviota, ja ne asiakkaat, joilla
toteutettiin tarkempaa nestehoitoa, vaikuttivat valikoituvan
sattumanvaraisesti. Toimintaa perusteltiin omavalvonnallisena
menettelynd, jotta henkilokunta huomioisi nesteytyksen ja ravitsemuksen
etenkin hauraiden asiakkaiden kohdalla. Henkil6kunnan kertomukset
nestelistoista olivat ristiriitaisia. Asiakkaista osalle annettiin ravintolisind
toimintayksikossa erikseen valmistettuja proteiinipirteldité. Pirteloita
saavien asiakkaiden valikoituminen perustui henkilokunnan mielipiteisiin.
Epéaselvéksi jai nesteytyksen tai ravitsemuksen seurannan tavoite kunkin
asiakkaan kohdalla.

Aluehallintoviraston tarkastuskaynnillaan tekemien havaintojen mukaan
haavanhoito oli laadultaan asianmukaista, vaikka asiakirjamerkintdjen
perusteella haavanhoito ei ollut aina toteutunut laakéarin ohjeiden
mukaisesti. Haavanhoidon osalta toimintayksikdssa oli tehty
toimintamallien muutoksia suotuisaan suuntaan keskittamaéalla haavanhoito
nimetyille sairaanhoitajille.

Aluehallintovirasto korostaa, ett& nestehoidon ja ravitsemuslisien kayton
tulee perustua riittavan asiantuntemuksen omaavan terveydenhuollon
ammattilaisen, kuten ravitsemusterapeutin tai ladkarin arvioon.
Ravitsemusterapeutin tai ladkarin maaradma nestehoito tai ravitsemuslisien
kayttd pohjautuu tieteelliseen ndyttoon ja arvioon nestehoidon ja
ravitsemuslisien k&yton tavoiteltavista yksilollisesti maariteltavista
hyodyista seka potentiaalisista haittavaikutuksista yleisvointiin ja
elintoimintoihin.

Aluehallintovirasto toteaa selvityksend saamiensa ja tarkastuskaynnilla
tekemiensé havaintojen perusteella, etta henkilokunnan ravitsemus- ja
nestehoidon osaamisessa on vakavia puutteita, minka seurauksena
asiakas- ja potilasturvallisuus on vaarantunut. Asiakkaiden hoidon
toteuttaminen ei ole perustunut terveydenhuollon ammattihenkillain
tarkoittamalla tavalla nayttdéon eik& hyviin hoito- ja toimintakaytantéihin.
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Aluehallintoviraston aiemmin antaman hallinnollisen ohjauksen huomiointi
palveluntuottajan omavalvonnassa

Aluehallintovirastoista annetun lain (896/2009) 2 §8:n mukaan
aluehallintovirastot edistavat alueellista yhdenvertaisuutta hoitamalla
lains&adannon toimeenpano-, ohjaus- ja valvontatehtavia alueilla.

Valvontalain 32 8:n 2 momentin ensimmaisen virkkeen mukaan
aluehallintovirasto valvoo toimialueellaan sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestamisen ja tuottamisen lainmukaisuutta ja antaa siihen liittyvaa
ohjausta.

Aluehallintovirasto tiedusteli tarkastuskaynnillaan Riihikallion
palvelukeskuksen avainasiakaspaallikolta, onko aluehallintoviraston
Riihikallion palvelukeskuksen valvonta-asiassa heindkuussa 2023 antama
paatos henkilbkunnan tiedossa ja onko p&atos kasitelty yhteisesti.

Avainasiakaspaallikko kertoi, ettd kaikki reklamaatiot ja paatokset luetaan
lapi, mutta aluehallintovirasto ei pystynyt varmistumaan siitd, etté edella
mainittu paatos on toimintayksikén vastuuhenkilon ja avainasiakaspéaallikbon
tiedossa.

Palveluntuottajan selityksen mukaan ohjauksiin, valvontaraportteihin ja
tarkastuskertomuksiin on suhtauduttu aarimmaisella vakavuudella
ja toimintoja on vahvistettu korjaamaan naitd syksysta 2024 saakka.

Aluehallintoviraston aiemmin antaman hallinnollisen ohjauksen, ennen
tarkastuskayntidan palveluntuottajalta saaman materiaalin ja
tarkastuskaynnilla tehtyjen havaintojen perusteella aluehallintovirasto
toteaa, etta palveluntuottaja ei ole noudattanut eik& ottanut samaansa
hallinnollista ohjausta huomioon toiminnassaan. Lisaksi aluehallintovirasto
toteaa, etta selityksessa todettu palveluntuottajan suhtautuminen
adarimmaiselld vakavuudella ohjauksiin, valvontaraportteihin ja
tarkastuskertomuksiin vasta syksysta 2024 alkaen ei anna luotettavaa
kuvaa siita, ettd palveluntuottaja pystyy pitkdkestoisesti arvioimaan ja
korjaamaan toimintaansa ilman jarjestdmisvastuullisten hyvinvointialueiden
ja aluehallintoviraston antamaa jatkuvaa ohjausta.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja ei ole noudattanut
valvontalakia silta osin, kun laki velvoittaa ottamaan valvontaviranomaisen
ohjauksen ja paatokset huomioon omavalvonnassaan.

Omavalvonta

Valvontalain 27 §:n mukaan palveluntuottajan on valvottava oman
toimintansa ja alihankkijan toiminnan laatua ja asianmukaisuutta seka
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asiakas- ja potilasturvallisuutta. Palveluntuottajan on laadittava
palveluyksikoittain paivittaisen toiminnan laadun, asianmukaisuuden ja
turvallisuuden varmistamiseksi seké asiakas- ja potilastyohon osallistuvan
henkildston riittdvyyden seurantaa varten omavalvontasuunnitelma, joka
kattaa kaikki palveluyksikdssa palveluntuottajan ja sen lukuun tuotetut
palvelut. Omavalvontasuunnitelmaan on sisallytettava kuvaus
vaaratapahtumien ilmoitus- ja oppimismenettelysta.

Saman pykéalan 2 momentin mukaan palveluntuottajan on otettava
huomioon palveluyksikdn omavalvontasuunnitelmaa tehtdessa ja
muutettaessa palveluyksikodn palveluja saavilta asiakkailta ja potilailta,
heidan omaisiltaan ja laheisiltdan seka palveluyksikon henkilostolta
saanndllisesti kerattava palaute. Palveluyksikon omavalvontasuunnitelmaa
tehtdessé ja muutettaessa on otettava huomioon myds
valvontaviranomaisten antama ohjaus ja paatokset.

Edelleen saman pykalan 3 momentin mukaan palveluntuottajan on tehtava
omavalvontasuunnitelma sdhkoisesti ja julkaistava se julkisessa
tietoverkossa tai muulla sen julkisuutta edistavalla tavalla seka pidettava
omavalvontasuunnitelma julkisesti nahtadvana palveluyksikéssa.
Palveluyksikbn omavalvontasuunnitelmassa kuvatun toiminnan
toteutumista on seurattava ja seurannassa havaitut puutteellisuudet on
korjattava. Seurannasta on tehtava selvitys ja sen perusteella tehtavat
muutokset on julkaistava neljan kuukauden vélein julkisessa tietoverkossa
tai muulla niiden julkisuutta edistavalla tavalla seka pidettava julkisesti
nahtavané palveluyksikdsséa. Salassapidettavia tietoja ei saa julkaista.

Sosiaalihuoltolain 46 a §:n mukaan sosiaalihuollon tai sosiaali- ja
terveydenhuollon paaasiassa hallinnollisissa johtotehtavissa voi toimia
sosiaalityontekija tai henkild, jolla on tehtdvaan soveltuva ylempi
korkeakoulututkinto ja alan tuntemus seka niiden liséksi riittava
johtamistaito. Sosiaalitydn ammatillisesta johtamisesta saddetaan
sosiaalihuollon ammattihenkildista annetun lain 9 §:ss&. Muissa asiakastyon
ohjausta siséltavissa sosiaalihuollon johtotehtavissa voi toimia henkild, jolla
on tehtavaan soveltuva korkeakoulututkinto, alan tuntemus seka riittava
johtamistaito. Edelld 3 momentissa tarkoitetuissa tehtavissa toimiva johtaja
vastaa toimivaltansa rajoissa siitd, etta hanen johtamassaan yksikdssa on
49 a 8:n 3 momentin mukainen henkildsto ja etta yksikon asiakastyossa
noudatetaan sille tdssa ja muussa laissa sdddettyja vaatimuksia. Liséksi
johtaja vastaa siitd, etta yksikon paivittaisessa toiminnassa toteutetaan
omavalvontaa ja tuetaan henkildston tyohyvinvointia.

Valvontalain 10 §:n 4 momentin mukaan palveluntuottajan on nimettava
palveluyksikk66n vastuuhenkilo tai eri palvelualoille vastuuhenkilGita,
joiden on johdettava palvelutoimintaa ja valvottava, ettéa palvelut tayttavat
niille sdadetyt edellytykset koko sen ajan, kun palveluja toteutetaan.
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Vastuuhenkil6lla on oltava toiminnan edellyttdmé&, asianmukainen koulutus,
kokemus ja ammattitaito.

Riihikallion palvelukeskuksen omavalvontasuunnitelman [tarkistettu
internetsivuilta viimeksi 18.10.2024] alatunnisteessa oli tieto, ettd
suunnitelma on paivitetty 26.9.2024, mutta hyvaksynta ja vahvistus -
kohdassa oli paivamaara 22.4.2024. Omavalvontasuunnitelma oli
toimintayksikon edellisen vastuuhenkilon allekirjoittama ja edellinen
vastuuhenkild oli edelleen nimettyna palvelua koskevien muistutusten
vastaanottajana ja lddkehoidon vastuita késiteltaessa.

Omavalvontasuunnitelman kehittamissuunnitelmaa koskevasta osuudesta
ei kaynyt ilmi, miten toimintayksikdssa kasitellaan valvontaviranomaisen
antama hallinnollinen ohjaus, miten jalkautetaan korjaavat toimenpiteet ja
miten varmistetaan, etté toiminta tosiasiallisesti korjaantuu.
Omavalvontasuunnitelmassa oli myods viittauksia vanhentuneeseen
lainsaddantoon.

Aluehallintoviraston tarkastuskaynnilla kavi ilmi, ettd toimintayksikon eri
tyotehtavissa olevien henkildiden roolit, velvollisuudet ja oikeudet
vaikuttivat hamartyneen, eivatka kaikki tyontekijat osanneet kysyttdessa
tarkentaa esimerkiksi tehtaviaan ja tyonimikettaadn. Aluehallintovirastolle ei
myoskaan kerrottu kysyttaessa kaikkien tydntekijdéiden sukunimea.

Toimintayksikdssa tydskenteli muun muassa sosiaali- ja terveydenhuoltoon
kouluttamaton henkild, jonka rooli, tehtavat, tydsuhteen laatu ja sukunimi
jaivat epaselvéksi. Avainasiakaspéallikbn asema ja tehtavat
toimintayksikossa eivat myoskadn kaikilta osin selvinneet.
Avainasiakaspaallikkd kertoi toimivansa asiakastydsséa, mutta myos
henkilokunnan perehdyttdmisen, ohjaamisen ja opastamisen tehtavissa,
minka vuoksi aluehallintovirastolle jai se kasitys, etta avainasiakaspaallikon
tehtdvat ovat myos osin hallinnollisia.

Palveluntuottajan 10.10.2024 antaman selvityksen mukaan seka
avainasiakaspéaallikko ettd talon johtaja ovat tydskennelleet
toimintayksikdssa nykyisissa rooleissaan 15.8.2024 alkaen. Talon johtaja
(Hellsten) on ilmoitettu sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajien rekisteriin
vastuuhenkiloksi 1.11.2024 alkaen. Aluehallintovirastolle jai epaselvaksi,
kuka on tosiasiallisesti vastannut toiminnasta edellisen vastuuhenkilon
jaatya pois kyseisesté tehtavasta.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan henkiloston selkeat tehtavat,
roolit ja vastuut toimintayksikéssd ovat osa omavalvonnan asianmukaista
toteuttamista ja riskienhallintaa esimerkiksi tyén organisoinnin, riittdvan
tietosuojan ja asiakastietojen kasittelyn ndkokulmasta.
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Aluehallintovirasto ohjaa palveluntuottajaa huomioimaan kaikessa
toiminnassaan, mitd aiemmin “"Hoidon ja palvelun suunnittelua, toteutusta
ja arviointia koskevat asiakirjat” —kohdassa on todettu asiakas- ja
potilastietojen kasittelysta, kayttdoikeuksista ja palvelunantajan
velvollisuudesta maaritella, mita valttamattomia asiakastietoja
kasittelevalla henkilolla on oikeus kayttaa.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan Riihikallion palvelukeskus on
toiminut ilman valvontalain 10 8:n 4 momentin edellyttdmaa tosiasiallista
vastuuhenkil6d useamman kuukauden loppuvuodesta 2024, vaikka
1.11.2024 vastuuhenkiloksi nimetty henkild on selvitysten mukaan
tyodskennellyt toimintayksikossa 15.8.2024 alkaen.

Aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja on laiminlyényt
lakisdateisen velvollisuutensa nimeta palveluyksikkdon vastuuhenkil6 tai eri
palvelualoille vastuuhenkildité. Lisdksi aluehallintovirasto toteaa, etta
Riihikallion palvelukeskuksen omavalvontasuunnitelma ei ole noudattanut
valvontalain velvoitetta seurata omavalvontasuunnitelmassa kuvatun
toiminnan toteutumista ja korjata seurannassa havaitut puutteet.
Palveluntuottaja ja vastuuhenkild eivat myoskadn ole valvontalain
tarkoittamalla tavalla huolehtineet ja vastanneet siitd, etta
omavalvontasuunnitelmaa toteutetaan péaivittaisessa toiminnassa palveluja
tuotettaessa.

Valvontalain 34 §:n 2 momentin mukaiset muut kuin valvonta-asian vireille
tuloa koskevat ilmoitukset

Aluehallintovirastoon saapui 3.12.2024 Riihikallion palvelukeskuksen
vastuuhenkilon tekema ilmoitus vakavasta ladkepoikkeamasta. IImoituksen
mukaan toimintayksikdssa havaittiin 20.11.2024 viiden asiakkaan
Oxynorm-liuoksen olevan vaaleamman varistad kuin normaalisti. Lisaksi
21.11.2014 havaittiin, etta yhdelté asiakkaalta puuttui 26 kappaletta
Opamox-tabletteja. Sekd Oxynorm ettd Opamox ovat molemmat laakkeita,
joihin siséltyy tahallisen vaarinkayton korostunut riski.

Keski-Uudenmaan hyvinvointialue teki 17.12.2024 ilmoituksen, jonka
mukaan Riihikallion palvelukeskuksessa oli tapahtunut 12.12.2024
asiakkaan kuolemaan johtanut tapaturmatilanne. Palveluntuottaja ei tehnyt
asiasta ilmoitusta valvontaviranomaiselle eikd myoskaan ilmoittanut asiasta
jarjestdmisvastuulliselle hyvinvointialueelle.

Aluehallintovirastoon saapui 22.1.2025 Keski-Uudenmaan hyvinvointialueen
tekema ilmoitus, jonka mukaan vuoteeseen hoidettavalla asiakkaalla oli
k&sivarressa kipua, turvotusta ja mustelma, joita ei ollut edellisen paivan
suihkutustilanteessa havaittu. Kuvantamistutkimuksen jalkeen kavi ilmi,
ettd asiakkaalla on kasivarressaan murtuma. Hyvinvointialue ohjasi
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palveluntuottajaa tekemé&én asiasta valvontalain edellyttamén ilmoituksen
valvontaviranomaiselle. Palveluntuottaja ilmoitus saapui
aluehallintovirastoon 23.1.2025.

Aluehallintovirasto on pyytanyt edella mainittujen ilmoitusten tapahtumista
erillisen selvityksen ja asiat kasitellaan erillisena valvonta-asiana.

Yhteenveto

Aluehallintovirastoon helmikuusta 2019 syyskuuhun 2024 ulottuvana
ajanjaksona saapuneiden epakohtailmoitusten, hyvinvointialueiden
tarkastuskertomusten ja muiden hyvinvointialueiden antamien tietojen
seka aluehallintoviraston tarkastushavaintojen perusteella Riihikallion
palvelukeskuksen toiminnassa on pitkdaikaisesti ja osittaisista
korjaustoimenpiteista huolimatta ollut useita asiakas- ja
potilasturvallisuutta vaarantaneita puutteita. Merkittavia, vakava-asteisia ja
potentiaalisesti peruuttamattomiin haittatapahtumiin johtavia puutteita on
ollut toistuvasti.

Puutteita on esiintynyt asiakkaiden hoidon ja huolenpidon toteuttamisessa,
hoito- ja palvelusuunnitelmien toteutumisessa, lakisdateisten asiakas- ja
potilasasiakirjamerkintdjen kirjaamisessa, laakarin hoito- ja
ladkeméaaraysten noudattamisessa, rajoitustoimenpiteiden oikeasuhtaisessa
ja laakarin ohjeiden mukaisessa toteuttamisessa seka laakelistojen
ajantasaisuudessa. Lisdksi aluehallintoviraston saamien selvitysten ja
tarkastuskaynnilla tekemien havaintojen mukaan henkilokunnan
osaamisessa on puutteita neste-, ravitsemus- ja haavanhoidon
asianmukaisessa toteuttamisessa, kivun ja yleistilan heikkenemisen
tunnistamisessa ja kivun lievityksessa, muistisairauden oireiden
tunnistamisessa ja hoitamisessa, asentohoidon toteuttamisessa,
perushygienian, hammashygienian ja suun alueen hoidossa seka
asiakkaiden toimintakyvyn yllapitdmisessa virikkeellisen toiminnallisen
arjen ja kuntouttavan otteen avulla.

Aluehallintovirasto viittaa palveluntuottajan antamaan selitykseen, jonka
mukaan korjaavat toimenpiteet on aloitettu syksylla 2024 ja toteaa, ettd
Yrjo ja Hanna Oy:n omavalvonnallinen reagointi seka valvontaviranomaisen
antamaan hallinnolliseen ohjaukseen, ett&a palvelun jarjestajien huomioihin
palvelun toteuttamisessa esiintyvista puutteista, ei ole ollut viivytyksetonta
huomioiden toimintayksikén vuodesta 2019 jatkunut intensiivinen
valvontahistoria. Riihikallion palvelukeskuksen toiminnan kehittaminen
nayttaytyy edelleenkin epdvarmana ja haasteellisena, koska
palveluntuottaja on useita vuosia ja ldhes jatkuvasti tarvinnut
jarjestdmisvastuullisten hyvinvointialueiden (aiemmin kuntien) seka
aluehallintoviraston ohjausta ja tukea puutteiden konkreettisessa
tunnistamisessa ja korjaamisessa. Kun jarjestamisvastuullisten
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hyvinvointialueiden (aiemmin kuntien) tehostettu valvonta ja
ohjauksellinen tuki on paattynyt, on tilanne heikentynyt nopeasti ja
toistuvasti uudelleen.

Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan Riihikallion palvelukeskuksessa
tehdyista kehittamistoimenpiteista ei ole muodostunut pysyvia
rakenteellisia muutoksia toimintamalleihin aluehallintoviraston ja
jarjestdmisvastuullisten hyvinvointialueiden (aiemmin kuntien) vuodesta
2019 antamasta ohjauksesta huolimatta. Tama on johtanut siihen, etta
henkilokunnalle ei ole muodostunut systemaattisia kdytantoja ja
prosesseja, eiké korjaustarpeiden taustalla olevia ongelmia tunnisteta
riittavasti. Merkittavat puutteet laadukkaassa hoidossa ja asianmukaisten
asiakirjamerkintdjen laatimisessa, ldakitysten toteutumisessa, seka
reagoinnissa asiakkaiden oireiluun altistavat edelleen selke&sti asiakas- ja
potilasturvallisuuden vaarantumiselle. Omavalvonnallisten toimenpiteiden
riittamattomyyden lisdksi korostuu laissa vaaditun omavalvonnallisen
oppimismenettelyn puute.

Aluehallintovirasto toteaa, etta vakavat epakohdat ovat jatkuneet tai jopa
lisddntyneet, eivatkad palveluntuottajan korjaavat toimenpiteet ole olleet
riittavia saattamaan asiakas- ja potilasturvallisuus lain vaatimalle tasolle.
Aluehallintovirasto ei voi varmistua siité, etta riski asiakkaiden henkeen ja
terveyteen kohdistuvista potentiaalisesti peruuttamattomista
haittavaikutuksista olisi edelleenkadn vaistynyt tai lieventynyt.

Aluehallintovirasto ei mydskaan voi varmistua siitd, ettéa palveluntuottaja
pystyy oma-aloitteisesti ja kattavasti havaitsemaan ja korjaamaan
toiminnassaan olevia asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantavia riskejéa.
Liséksi aluehallintovirasto toteaa, etta palveluntuottaja ei ole kaikilta osin
noudattanut velvollisuuttaan huolehtia siita, etta henkilbkunnan koulutus ja
osaaminen vastaavat asiakkaiden palvelujen tarvetta.

Aluehallintovirasto on aiemmassa paatoksessaédn vuonna 2023 antanut
palveluntuottajalle ja vastuuhenkil6lle useita huomautuksia lainvastaisista
menettelyista. Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan valvontalain
mukaiset lievemmat keinot, kuten kasityksen ilmaisu, huomion
kiinnittdminen, kehotus tai huomautus eivat toimintayksikkéa koskeva
valvontahistoria huomioiden ole riittavia laadukkaan toiminnan ja
asiakasturvallisuuden varmistamiseksi.

Aluehallintovirasto toteaa, etta Riihikallion palvelukeskuksen toiminnassa
on niin monia pitkaaikaisia ja perustavanlaatuisia puutteita seka
lainvastaisia toimintatapoja, ettd myodskaan maaraysten avulla ei ole
mahdollista olettaa toiminnan korjaantuvan lain edellyttdmalle tasolle,
vaikka méaarayksia tehostettaisiin pakkokeinoilla.
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Aluehallintovirasto toteaa, ettd Riihikallion palvelukeskuksen toiminnan
puutteet johtuvat paasaantoisesti osaamisen puutteista ja syvaan
juurtuneista virheellisista toimintatavoista, jotka eivat ole korjattavissa
siten, ettd toimintayksikdssa talla hetkelld asuvien asiakkaiden asiakas- ja
potilasturvallisuus pystyttaisiin viivytyksetta varmistamaan.

Valvontatoiminnassa toistamiseen havaitut useat perustavanlaatuiset
puutteet ja niiden perusteella edellytettavéat toimintatapojen muutokset
seka asiakas- ja potilasturvallisuuden toteuttaminen edellyttavat niin suuria
toimenpiteita, ettei niiden toteuttaminen ole mahdollista ilman toiminnan
keskeyttamista. Lisaksi valvontaviranomaisen aikaisemmissa paatoksissa
antaman ohjauksen huomioimatta jattdminen ei anna valvovalle
viranomaiselle varmuutta asiakas- ja potilasturvallisen toiminnan
asianmukaisuudesta eiké asiakkaiden perusoikeuksien toteutumisesta.

Aluehallintovirasto mé&araé Yrjo ja Hanna Oy:n Riihikallion
palvelukeskuksen ympaéarivuorokautisen palveluasumisen toiminnan
keskeytettdvaksi 21.2.2025 alkaen.

Aluehallintoviraston paatosta toiminnan keskeyttdmisestd on noudatettava
mahdollisesta muutoksenhausta huolimatta, jollei
muutoksenhakuviranomainen toisin maaraa.

Sovelletut oikeusohjeet
Perusteluissa mainitut
Taytantbéonpano ja muutoksenhaku

Paatos pannaan taytantéon mahdollisesta muutoksenhausta huolimatta
21.2.2025 alkaen, koska se on asiakas- ja potilasturvallisuuden kannalta
valttdméatonta. Taytantdéonpano on muutoksenhausta huolimatta asiakas-
ja potilasturvallisuuden kannalta valttamatonta, silla saatujen selvitysten
perusteella Riihikallion palvelukeskuksen toiminnassa on pitkaaikaisia ja
perustavanlaatuisia puutteita seka lainvastaisia toimintatapoja, eika
henkilokunnalla ole edellytyksi&a asiakasturvallisen hoidon ja huolenpidon
viivytyksettomaan toteuttamiseen.

Taméan paatoksen méaarayksiin voi hakea muutosta valittamalla
Hameenlinnan hallinto-oikeuteen liitteena olevan valitusosoituksen
mukaisesti.

Muutoksenhakuviranomainen voi kieltdd paatoksen taytantoonpanon tai
maarata sen keskeytettavaksi.



) Aluehallintovirasto ESAV1/33448/2024 44 (44)

Lisatietoja

Lisatietoja antaa tarvittaessa sosiaalihuollon ylitarkastaja Paivi Vainio, puh.
029 501 6000 (vaihde).

Sosiaali- ja terveydenhuollon
valvontayksikon paallikko,
sosiaalihuollon johtava ylitarkastaja Sari Husa

Sosiaalihuollon ylitarkastaja P&ivi Vainio
Paatoksen laatimiseen on osallistunut aluehallintoylilaakéari Aissatou Bah.

Tama asiakirja on hyvaksytty sahkoisesti viimeiselta sivulta ilmenevin
tavoin.

Liitteet Aluehallintoviraston tarkastuskertomukset tarkastuskaynneilta 15.5.2023
(ESAVI1/1790/2023) ja 16.10.2024 (ESAVI/33448/2024)

Valitusosoitus
Jakelu ja suoritemaksu

Yrjo ja Hanna Oy (saantitodistuksella)
Riihikallion palvelukeskus, toimintayksikon vastuuhenkilé Niina Hellsten

Paatds on maksuton
Tiedoksi  Keski-Uudenmaan hyvinvointialue

Vantaan ja Keravan hyvinvointialue

Etela-Suomen aluehallintovirasto
Postiosoite: PL 1, 13035 AVI
Puhelinvaihde: 0295 016 000
kirjaamo.etela@avi.fi | www.avi.fi
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