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Valvontapaatos

Asia
Akseli ja Elina -yksikdn valvonta. Yksikkd on Jyvaskylan kaupungin
tehostetun palveluasumisen yksikko.

Valvonta-asian vireille tulo
Jyvaskylan kaupungin valvontakoordinaattorit ovat olleet 14.5.2021
yhteydessa aluehallintovirastoon liittyen asiakaspalautteeseen Akseli
ja Elinassa olleen asiakkaan hoidossa. Valvontakoordinaattorit tekivat
yksikkédn selvityspyynnén, johon on yksikén palveluesihenkild
laatinut vastineen 10.5.2021. Tama selvitys on toimitettu
aluehallintovirastoon. Asiassa avattiin 17.5.2021 aluehallintoviraston
valvonta selvityksen perusteella esille nousseista huolenaiheista.

Asiassa saadut selvitykset
Aluehallintovirastoon on toimitettu 25.5.2021 Jyvaskylan kaupungin
valvontakoordinaattorien yksikk6on 6.5.2021 tekeman ennalta
ilmoittamattoman valvontakaynnin muistio. Muistiossa ohjattiin
laatimaan saanndllisen lyhytaikaishoidon asiakkaille hoito- ja
palvelusuunnitelmat. Lisaksi ohjattiin kirjaamaan ilmoitustauluille
viriketoimintasuunnitelmat.

Valvontakoordinaattorit ovat toimittaneet 27.5.2021
aluehallintovirastoon asiakaspalautteen, jonka mukaan yksikdn
lyhytaikaishoidon asiakkaan ladkitys on toteutettu yksikdssa vaarin.
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Asiakas on saanut |ddkkeet vaaraan aikaan ja laakitysannos on ollut
kaksinkertainen. Yksikon asiassa antamaa selvitysta ei ole
aluehallintoviraston kaytettavissa.

Aluehallintovirastoon on tullut 28.5.2021 nimetén epdkohtailmoitus,
jonka mukaan yksikdssa on tapahtunut lIddkkeiden jakovirheita ja
antamiseen liittyvia virheita. Ilmoituksen mukaan asiakkaalle on
kerrottu sairaanhoitajan toimesta, etta yksikoélla ei ole keinoja
selvittaa mita laakkeita ja kenen toimesta on annosteltu vaarin.

Aluehallintovirasto pyysi 7.6.2021 selvitysta valvonta-asiassa.
Aluehallintovirasto vastaanotti Jyvaskylan kaupungin selvityksen
30.8.2021. Selvityksen liitteena oli henkiléstéluettelo,
poikkeamailmoitukset, kirjaamisohje, kirjaamisen fraasit,
perehdytysohje, perehdytyskansion sisaltd, yévuoron kulku- ja
tehtdvankuva, ohje poikkeamailmoitukseen, omahoitajan kuvaus,
asiakkaan siirto toiseen tiimiin -ohje, asiakasranneke -ohje ja
turvallisuuskansio. 3.9.2021 on toimitettu sanalliset
poikkeamailmoitusten kuvaukset.

Aluehallintovirasto on 5.10.2021 kuullut Jyvaskylan sosiaali- ja
terveyslautakuntaa mahdollisen maarayksen antamisen seka muiden
hallinnollisten seuraamusten osalta. Aluehallintovirasto vastaanotti
vastauksen kuulemiskirjeeseen 29.10.2021. Liitteena oli myo6s
27.10.2021 paivitetty yovuoron kulku -ohje.

Jyvaskylan kaupungin palvelupdallikké on 8.11.2021 toimittanut
tarkentavan selvityksen aluehallintoviraston pyynndésta yksikén
toiminnasta kerroksittain seka osaan kuulemiskirjeen vastauksista.

Aluehallintovirasto on kuullut yksikén palveluesihenkiléa valvonta-
asiassa 18.11.2021. Vastaus kuulemiskirjeeseen on toimitettu
24.11.2021.
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ALUEHALLINTOVIRASTON RATKAISU

1. Lansi- ja Sisa-Suomen aluehallintovirasto maaraa
Jyvaskylan kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnan
huolehtimaan 31.12.2021 mennessa siita, etta Akseli ja
Elina -yksikossa on yoaikaan asiakkaiden hoidon tarvetta
vastaava maara hoitohenkilostoa asiakasturvallisuuden
varmistamiseksi. YksikOossa tulee tyoskennella yoaikaan
nelja hoitajaa aina, kun yksikon eri kerroksissa on
asiakkaita. Lisdaksi yksikon asiakasturvallisuutta tulee
vahvistaa ottamalla kdayttoon teknologisia ratkaisuja.

2. Aluehallintovirasto antaa Jyvaskylan kaupungin sosiaali- ja
terveyslautakunnalle huomautuksen sen vuoksi, etta Akseli
ja Elina -yksikon henkiloston osaamisessa on ollut
puutteita, josta syysta yksikon asiakasturvallisuus on
vakavasti vaarantunut.

3. Aluehallintovirasto antaa huomautuksen yksikon
palveluesihenkilo Arja Porrassalmelle siitd, ettd yksikon
omavalvontaa ei ole toteutettu asianmukaisesti
poikkeamailmoitusten kasittelyn ja tarvittavien
toimenpiteiden osalta. Lisaksi yksikon tiedonkulussa on
ollut puutteita. Yksikon riskinhallinta ja palvelun
laadunvarmistus on ollut puutteellista ja aiheuttanut
asiakasturvallisuuden vaarantumista.

4. Aluehallintovirasto kiinnittaa yksikon palveluesihenkilon
huomiota siihen, etta yksikon ladakehoitoprosessit tulee
viipymatta kayda lapi ja varmistua asiakkaiden turvallisen
laakehoidon toteuttamisesta.

5. Aluehallintovirasto kiinnittaa Jyvaskylan kaupungin
sosiaali- ja terveyslautakunnan huomiota siihen, etta
Akseli ja Elina -yksikon toimintakokonaisuuden johtamista
seka siihen liittyen yksikon sisdista tyonjakoa ja
tehtavankuvia ei ole riittavan selkeadsti maaritelty.
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6. Lisaksi Akseli ja Elina -yksikon palveluesihenkiléad ohjataan
perusteluista ilmenevalla tavalla varmistumaan siita, etta
vksikOossa toteutetaan kirjaamista lainsaadannon
edellyttamalla tavalla.

7. Aluehallintovirasto kiinnittaa Jyvaskylan kaupungin
sosiaali- ja terveyslautakunnan huomiota siihen, etta
omaishoidon tuen asiakkaiden sosiaalihuoltolain 42 §:n
mukaiset omatyontekijat eivat pysty vastaamaan
tehtavastaan lainsaadannon edellyttamalla tavalla
liiallisesta asiakasmaarasta johtuen.

Lisaksi aluehallintovirasto ohjaa omavalvonnallisesti
arvioimaan yksikon toimintaa perusteluista ilmenevalla
tavalla.

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

Jyvaskylan kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnan tulee
toimittaa aluehallintovirastoon selvitys taman paatoksen
perusteella tehdyista toimenpiteista viimeistaan 2.2.2022.

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

PERUSTELUT
Akseli ja Elinan toiminta
Akseli ja Elina on Jyvaskylan kaupungin lyhytaikaishoidon yksikkéo.
Yksikdssa on jatkuvasti muutamia asiakkaita odottamassa
pitkaaikaisen tehostetun palveluasumisen paikan vapautumista.
Yksikdssa toimii myds kuntoutus- ja arviointiyksikkd Arvi, joka on
aloittanut toimintansa maaliskuussa 2021. Jyvaskylan kaupungin
palvelupaallikbén 8.11.2021 toimittaman selvityksen mukaan yksikdn
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2. kerroksessa on 13 asiakaspaikkaa ja siella toimii Arvi-yksikk®o.
Yksikon 3. kerroksessa on 13 asiakaspaikkaa, paaosin
omaishoidettavia asiakkaita. Asiakkaissa on paljon kahden
autettavia. Yksikdn 4. kerroksessa on 13 asiakaspaikkaa ja asiakkaat
ovat paaosin muistisairaita. Yksikon 5. kerroksessa on 12
asiakaspaikkaa ja asiakkaat ovat paaosin paihde- tai
mielenterveysongelmaisia. Yhteensa asiakaspaikkoja on 51 ja
asiakasvaihtoja on 200-250 kuukaudessa. Yksikdn ensimmaisessa
kerroksessa on mm. lagkehuone ja toimistotiloja, mutta ei
asiakashuoneita.

Selvityksen mukaan jokaisessa aamu- ja iltavuorossa on kolme
hoitajaa kerrosta kohden. Yovuorossa on kolme hoitajaa koko
yksikdssa. Kerrosten hoitotydn vahvuudessa on osin sairaanhoitajia,
paaosin lahihoitajia. Lisdksi arkisin on paasaantdisesti kaksi
sairaanhoitajaa 3-5. kerroksia varten siten, ettd he eivat ole mukana
kerrosten hoitajavahvuudessa. Arvi-yksikdssa on paaosin arkisin yksi
sairaanhoitaja hoitotyon mitoituksen ulkopuolella ja yksi hoitotydssa.
Sairaanhoitajat tydskentelevat myds viikonloppuisin yksikdssa.

Yksikdn valittdman asiakastydn mitoitus on 30.8.2021 annetun
selvityksen mukaan 0,94 htv asiakasta kohden. Yksikdn siivous on
ulkoistettu ja arkiaamuisin laitoshuoltajat avustavat ruokahuollossa
seka vastaavat pyykkihuollosta.

Maarayksen antaminen ja asetetun maaraajan pituus
Sosiaalihuoltolain (710/1982) 56 §:n 1 momentin mukaan, jos
sosiaalihuollon jarjestamisessa tai toteuttamisessa havaitaan
asiakasturvallisuutta vaarantavia puutteita tai muita epakohtia taikka
toiminta on muutoin tdman lain vastaista, Sosiaali- ja terveysalan
lupa- ja valvontavirasto tai aluehallintovirasto voi antaa maarayksen
puutteiden korjaamisesta tai epakohtien poistamisesta. Maaraysta
annettaessa on asetettava maaraaika, jonka kuluessa tarpeelliset
toimenpiteet on suoritettava.

Jyvaskylan kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnalle asetetun
maaraajan pituutta harkittaessa aluehallintovirasto on ottanut
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huomioon sen, ettd nykytilanne vaatii valiténta korjausta
asiakasturvallisuuden vakavan vaarantumisen vuoksi. Valvonnan
kuluessa yksikdssa ei ole omavalvonnallisesti ryhdytty riittaviin
toimenpiteisiin asiakasturvallisuuden varmistamiseksi ybaikaan.

1. Yéajan hoito yksikossa

Ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista annetun lain (980/2012,
vanhuspalvelulaki) 20 §:n 1 momentin mukaan toimintayksikéssa on
oltava henkil6std, jonka maard, koulutus ja tehtavarakenne
vastaavat toimintayksikdn palveluja saavien iakkaiden henkildiden
maaraa ja heidan toimintakykynsa edellyttamaa palvelun tarvetta ja
joka turvaa heille laadukkaat palvelut. Mainitun lainkohdan 4
momentin mukaan, jos toimintayksikén tiloissa hoidettavana olevan
idkkaan henkildon toimintakyky on alentunut siten, etta han tarvitsee
huolenpitoa vuorokaudenajasta riippumatta, toimintayksikdssa on
oltava riittavasti henkilostoa kaikkina vuorokauden aikoina.

Yksikdn palveluesihenkilén 10.5.2021 toimittaman selvityksen
mukaan haasteita yksikdn toiminnassa on ollut etenkin yohoidon
osalta. Palveluesihenkild toteaa, etta aluehallintovirasto on
aikaisemman valvonnan yhteydessa ohjannut, etta yksikkéon tulee
lisatd yohoitaja asiakasturvallisuuden vahvistamiseksi. Yksikdssa on
tasta syysta ollut kolme yb6hoitajaa syksysta 2020 alkaen.
Selvityksen mukaan toiminnan uudelleen jarjestely ei ole alkanut
sujua joustavasti. Yksikéssa on tapahtunut virheita, tieto ei ole
kulkenut ja kommunikaatiossa seka ty6tavoissa ja myds henkildston
osaamisessa on ilmennyt puutteita. Yksik6ssa on mietitty keinoja
siihen, miten ydaikaista hoitoa saataisiin toimivammaksi.

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
asiakasturvallisuus eri kerroksissa ybaikaan varmistetaan siten, etta
vartija kiertaa yksikossa kaksi kertaa yon aikana. Lisaksi vartijan
tavoittaa hoitohenkiléston hatakutsupainikkeella muuna aikana.
Hatakutsu halyttad myos kaikille yksikdn hoitajille. Yksikdssa
tydskentelee ybaikaan kolme hoitajaa, joista kaksi kiertdaa pareittain
suunnitellut asiakaskierrot kaikissa kerroksissa. Yksikdssa on
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tallentava kameravalvonta kaikissa kerroksissa, piha-alueella ja ulko-
ovilla. Kameroiden kuvia hoitajat voivat seurata jokaisessa
kerroksessa olevalta kannettavalta tietokoneelta. Selvityksen
mukaan kameravalvonnan kautta voidaan varmistua
asiakasturvallisuudesta silloin, kuin hoitajat eivat ole kyseisessa
kerroksessa.

Lisaksi selvityksessa todetaan, ettd mikali asiakas poistuu
kerroksesta, tulee siita viipymatta halytys hoitajien puhelimiin seka
kerrosten kaytavien valotauluille. Asiakkaiden
hoitajakutsujarjestelma toimii puhelinten valityksella. Puhelimet ovat
aina hoitajien mukana ja taten eri kerroksissa olevat hoitajat ovat
puhelimitse tavoitettavissa. Kaikki asiakkaat eivat osaa kayttaa
hoitajakutsua. Asiakkailla on myds mahdollisuus kayttdaa GPS-
paikanninta, mikali asiakas on levoton ja muistisairas.

Selvityksen perusteella yévuoro on koko talon tyévuoro, eika
yovuorossa hoideta ainoastaan yhta kerrosta. Asiakashuoneet
voidaan kiertaa yksin, mutta Iahtokohta on, etta kierrot tehdaan
paritydna ja kaksi hoitajaa on aina samassa kerroksessa. Kolmas
hoitaja vastaa asiakkaiden hoitajakutsuihin tai valvoo muita
kerroksia kameroiden kautta. Yovuorojen toteuttaminen tiimity6na
koko talossa lisaa asiakasturvallisuutta, helpottaa ergonomian
toteuttamista ja turvallisuutta tilanteissa, kun jaksolla on levoton ja
mahdollisesti aggressiivisesti kayttaytyva asiakas. Selvityksen
mukaan toimintamalli varmistaa asiakkaiden ja tydntekijoiden
oikeusturvaa.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan edella esitetyt perustelut
asiakasturvallisuuden vahvistamisesta ydaikaan erityisesti
paritydskentelyn osalta heikentavat asiakasturvallisuutta. Lisdksi
aluehallintovirasto toteaa, etta vartijat voivat vastata
tyoturvallisuuden vahvistamisesta, mutta eivat varsinaisesta hoito- ja
hoivatyosta. Hoitajien tydskennellessa pareina, on jatkuvasti kaksi
kerrosta neljasta ilman hoitajan valvontaa. Kolmannella hoitajalla ei
ole mahdollisuutta jatkuvasti seurata kameravalvonnan kuvia muissa
kerroksissa, huomioiden yksikdn asiakkaiden maara ja hoidollisten
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toimenpiteiden maara ydaikaan. Kun kaksi hoitajaa vastaa yhdessa
asiakaskierroista, vastaa talla aikaa kolmas hoitaja hoitajakutsuihin
seka seuraa kerrosten tilannetta kameroiden kautta.

Selvityksen mukaan ovihalytys on kerrosten ovissa ja jos asiakas
poistuu kerroksesta, saavat hoitajat siita halytyksen.
Aluehallintovirasto toteaa, etta kerrosten ovet ovat lukossa, joten
ldhtékohtaisesti asiakkaat eivat padse poistumaan kerroksista ilman
henkilostda.

Yksikdn poikkeamakoonnin (1.1.-27.8.2021) perusteella asiakkaissa
on paljon erityisesti liikkumisessa avustettavia asiakkaita ja
riskitilanteita syntyy, kun he lahtevat itsekseen liikkeelle. Kaikki
asiakkaat eivat osaa kayttda hoitajakutsua pyytaakseen apua
esimerkiksi vessaan paasemiseksi. Osin asiakkaat ovat kahden
autettavia ja saatujen selvitysten perusteella asiakkaissa on myds
aggressiivisesti kayttaytyvia. Poikkeamiin on kirjattu kahdeksan
vakivaltaan liittyvaa poikkeamaa. Palvelupdallikon 8.11.2021
toimittaman taydentavan selvityksen mukaan erityisesti 3.
kerroksessa on usein asiakkaita, jotka tarvitsevat kahden hoitajan
apua ja vaihtelevasti jaksoilla on asiakkaita, jotka tarvitsevat
enemman 1-2 hoitajan apua y6aikaan. Yévuoron alussa kdaydaan Iapi
yksikdn asiakkaiden hoidon tarve ja suunnitellaan hoitoa sen
mukaisesti.

Aluehallintoviraston 5.10.2021 toteuttaman kuulemisen jalkeen
yksikéssa on arvioitu toimintakaytantdja ja tehty niihin joitain
muutoksia. 29.10.2021 toimitetun selvityksen mukaan yksikén
yoévuoron kulku -ohjetta on paivitetty 27.10.2021, joka on toimitettu
selvityksen liitteenda. Ohjeen mukaan raportti annetaan y6hoitajille
klo 20.40 toisen kerroksen osalta erikseen (Arvi-yksikkd) ja 3-5.
kerroksen osalta yhteisesti. Taman jalkeen ydhoitajat kokoontuvat
toiseen kerrokseen, jossa kaydaan lapi eri kerrosten asiakastilanteet.
Esimerkkeina akuutit seurattavat asiat, yéaikaan menevat
ldakitykset, kaytdssa olevat ladkinnalliset laitteet, levottomat
asiakkaat seka mahdollinen vakivallan uhka. Kolmen y6hoitajan
kesken sovitaan, kuka vastaa kerroksittain halytyksista ja arvioidaan,
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onko jossain kerroksessa enemman lasnaolon tarvetta. Hoitajat
jakaantuvat eri kerroksiin ja sopivat missa pitavat taukonsa. Taukoja
ei enad pidetd samanaikaisesti yhdessa kerroksessa yon aikana.
Yhdessa sovitaan myads siitd, miten kahden autettavat asiakkaat
hoidetaan.

Selvityksen mukaan asiakasta hoidetaan parityéna, mikali asiakkaan
toimintakyky sita edellyttda. Kahta hoitajaa voidaan tarvita siirroissa,
vaipanvaihdossa tai muissa hoitotoimenpiteissa asiakasturvallisuuden
takaamiseksi. Satunnaisesti on tilanteita, joissa joudutaan
kutsumaan ensihoito yksikkdon tai asiakkailla on kaytdshairidita,
jolloin edellytetdaan kahden hoitajan Idasnaoloa. Lisaksi
huumausaineeksi luokiteltavat ladkkeet haetaan kahden hoitajan
toimesta ensimmaisen kerroksen lagkehuoneesta.

Saadun selvityksen mukaan osa kerroksista on ajoittain ilman
hoitajan lasndoloa, joten asiakasturvallisuuden parantamiseksi on
kartoitettu mahdollisuuksia laajentaa yksikdssa jo olevaa
hoitajakutsujarjestelmaa. Siihen esitetaan liitettavaksi
asiakashuoneiden oviin ovihalyttimet, joista halytyksen saisi suoraan
hoitajan puhelimeen. Lisdksi on esitetty hankittavaksi
liiketunnistimia, joita on mahdollista siirtéd huoneesta toiseen.
Talléin hoitajat saisivat valittémasti tiedon asiakkaan noustessa
vuoteesta ja lahtiessa liikkeelle ybaikaan.

Selvityksessa todetaan, etta hoitajien ei ole mahdollista valvoa
kerrosten kamerakuvaa ollessaan kierroilla tai asiakashuoneissa
hoitajakutsun johdosta. Asiakashuoneisiin ei kuule, jos saman
kerroksen toinen asiakas lahtee liikkeelle. Ovihalyttimien ja
lilketunnistinten avulla voidaan lisatd asiakas- ja tydéturvallisuutta.
Yhtena mahdollisuutena on kartoitettu myds mahdollisuutta ottaa
puheyhteys asiakkaaseen rannekkeen kautta.

Aluehallintovirasto arvioi esitettyjen toimintakdaytantéjen muutosten
olevan riittamattémia asiakasturvallisuuden takaamiseksi ja maaraa
lisdamaan yksikkdon neljannen ydhoitajan silloin, kun yksikdn
kaikissa kerroksissa on asiakkaita. Taman lisaksi tulee viipymatta
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ottaa kayttdén asiakashuoneiden ovihalyttimet ja tarvittaessa
lilketunnistimia asiakashuoneisiin. Talléin hoitohenkil6std saa tiedon
liikkeelle Idhteneesta asiakkaasta ja voi kdyda arvioimassa tilannetta.
Lahtdkohtaisesti kerroksia ei tule jattaa ilman valvontaa pitkiksi
ajoiksi ja teknologisten ratkaisujen avulla voidaan vahvistaa
asiakasturvallisuutta niissa tilanteissa, kun hoitajan on autettava
toisessa kerroksessa. Kun yksikdssa tydskentelee nelja hoitajaa,
vahenee merkittavasti se aika, jonka kerrokset ovat ilman valvontaa.

Huomioiden saadut selvitykset kahden hoitajan toimesta
vastattavista tehtavista seka kahden hoidettavista asiakkaista, on
kolme hoitajaa riittamaton maara neljaan kerrokseen. Neljannen
hoitajan avulla voidaan myo6s varmistua siitd, etta asiakkaat eivat
joudu odottamaan hoitajan saapumista liian pitkdan heidan
kutsuessa apua. Neljannen hoitajan avulla lisatdan merkittavasti
asiakasturvallisuutta tilanteissa, jolloin yksikdssa on levottomia tai
aggressiivisesti kayttaytyvia asiakkaita. Myds tilanteiden ennakointi
voi olla vaikeaa huomioiden asiakkaiden suuri vaihtuvuus.

Aluehallintovirasto ohjaa huomioimaan, ettd teknologisia ratkaisuja,
kuten liiketunnistimia ja ovihalyttimia tulee kayttaa myos
paivaaikaan asiakasturvallisuuden vahvistamiseksi, huomioiden
asiakkaiden heikentynyt fyysinen toimintakyky. Yksikdn
poikkeamailmoituksissa korostuu kaatumisten maara. Naista osa olisi
todenndkoisesti voitu valttaa, jos henkilostd olisi tiennyt asiakkaan
ldhteneen liikkeelle. Osin kaatumiset ovat olleet vakavia ja
edellyttaneet ensihoidon kutsumista seka jatkohoitoa paivystyksessa.

2. Henkiloston osaaminen

Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 21 §:n 5 momentin mukaan
asumispalveluja toteutettaessa on huolehdittava siita, etta henkilén
yksityisyytta ja oikeutta osallistumiseen kunnioitetaan ja han saa
tarpeenmukaiset kuntoutus- ja terveydenhuollon palvelut.

Vanhuspalvelulain (980/2012) 19 §:n mukaan iakkaalle henkildlle
tarjottavien sosiaali- ja terveyspalvelujen on oltava laadukkaita ja
niiden on turvattava hanelle hyva hoito ja huolenpito.
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Aluehallintoviraston toukokuussa 2021 Jyvaskylan kaupungin
valvontakoordinaattoreilta saamien tietojen mukaan yksikdssa on
ollut 19.3.-20.3.2021 tilanne, jossa asiakas on ydaikaan irrottanut
CPAP-maskin johdon uniapnealaitteestaan. Tilanteesta ei ole
kirjauksia y6hoitajien toimesta ja tilanteessa on asiakasturvallisuus
vakavasti vaarantunut. Asiasta on kirjattu poikkeamailmoitus
toukokuussa 2021 valvontakoordinaattorien yhteydenoton jalkeen.
Valvontakoordinaattorit ovat tehneet asiassa selvityspyynnon
yksikk6dn ja palveluesihenkildon toimittama selvitys on toimitettu
aluehallintovirastoon.

Palveluesihenkilén 10.5.2021 toimittaman selvityksen mukaan
yksikdssa tehdaan yolla paasaantdisesti kolme kiertoa ja ajat
vaihtelevat asiakkaiden tarpeiden mukaisesti. Yévuorosta 19.3.-
20.3.2021 hoitaja on kirjannut yon menneen asiakkaalla hyvin.
Selvityksen mukaan ei ole varmuutta siitd, kuka ja mihin aikaan on
asiakkaan luona yoélla kaynyt. Yohoitajien kertoman mukaan maski
on kertaalleen ydaikaan irronnut ja se on laitettu takaisin, mutta
tasta ei ole kirjausta. Selvityksen mukaan tapahtuman yhteydessa on
havaittu osaamisvajetta uniapnealaitteen kaytdssa ja se on lisatty
laiteajokorttilistalle. Aikaisemmin uniapnealaitteet eivat ole olleet
laiteajokorttilistalla, vaikka asiakkailla on ollut kyseisia laitteita
kaytossaan. Henkiléstblle on jarjestetty koulutus uniapnealaitteen
kaytosta 20.5.2021.

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
jatkossa yksikosta ollaan yhteydessa Keski-Suomen keskussairaalan
keuhkopoliklinikalle, kun jaksolle tulee asiakas, jolla on CPAP-hoito.
Poliklinikalta varmistetaan hoitoon liittyvat kaytannot ja tarvittaessa
arviota hoitokaytannoista pyydetadan myds laakarilta.

Lisdksi 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan jatkossa pyritaan
lyhytaikaishoidon jaksoa varattaessa varmistumaan siita, etta
asiakkaiden hoitoon on riittdva osaaminen. Riskind tuodaan esille,
ettd asiakkaiden hoitoisuus on lisdantynyt ja henkiléston
saatavuushaasteiden vuoksi asiakkaiden hoidon vaatimaa osaamista
omaavaa henkildstba ei valttamatta ole saatavilla.
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Aluehallintovirasto toteaa, etta jos maaliskuussa tapahtunut
poikkeama olisi kirjattu ja kasitelty heti, olisi viipymatta tullut
todetuksi henkildston koulutustarve ja uniapnealaitteen puuttuminen
laiteajokorttilistalta. Lisaksi olisi tullut miettia kaytanndt, joiden
perusteella vastaavat tilanteet jatkossa ehkaistaan seka
varmistutaan yksikdn henkildston osaamisesta seka asianmukaisesta
kirjaamisesta. Saadun selvityksen perusteella toimenpiteisiin
ryhdyttiin valvontakoordinaattoreiden yksikk6dn toimittaman
selvityspyynnon jalkeen.

Aluehallintovirastoon 29.10.2021 toimitetun ydvuoron kulku -ohjeen
mukaan varaushoitaja arvioi jokaisen asiakkaan kohdalla jaksoa
sovittaessa, onko asiakkaalla tarpeita, jotka edellyttavat uutta
osaamista. Varaushoitaja tiedottaa uusista hoitotoimenpiteista ja
kaikista laakinnallisista laitteista palveluesihenkiléa ja tiimin
sairaanhoitajaa. Ta@man perusteella suunnitellaan koulutus,
perehdytys ja osaamisen varmistaminen mahdollisimman nopeasti.

Selvityksen mukaan yksikdn hoitohenkildstdn osaamiskartoitus on
kaynnistetty asiantuntijoiden tuella. Kartoitus toteutetaan vuoden
2021 loppuun mennessa. Painopisteina kartoituksessa ovat
lddkehoito, ladkinnalliset laitteet ja hoitotoimenpiteet, kuntouttava
ty6 sekda hoito- ja palvelusuunnitelmien kirjaaminen.

Samalla arvioidaan kriittisimmat hoitotoimenpiteet ja Idaakinnalliset
laitteet, joihin liittyvaa osaamista yksikdssa ei talla hetkella ole, tai
osaamista ei ole mahdollista varmistaa jokaiseen tyévuoroon.
Esimerkkina mainitaan sairaanhoitajien luvanvaraiset
hoitotoimenpiteet. Kartoituksen perusteella lisatdan tarvittaessa
lddkinnallisia laitteita yksikon laiteajokorttiin. Tulosten pohjalta
suunnitellaan tarvittavien koulutusten toteuttaminen.

Osaamiskartoituksen kautta pyritédn myds selkiyttdmaan
vastuunjakoa sosiaali- ja terveydenhuollon kesken asiakkaiden
hoitoon liittyen. Yksikdn asiakkaiden hoidossa apuna on
kaupunginsairaalan KOHTA-yksikk ja kotisairaala. Tydskentelyyn
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osallistuvat potilasturvallisuuskoordinaattori ja kotisairaalan seka
KOHTA-yksikdn edustajat. KOHTA-yksikkd on kotisairaalan hoidon
tarpeen arviointiyksikka.

Aluehallintovirasto toteaa, ettad saatujen selvitysten perusteella
yksikdn palveluesihenkildn tiedossa on ollut henkildston
osaamispuutteet. Taten henkilé6stdn osaamiskartoitus ja tarvittavat
koulutukset olisi tullut toteuttaa viipymatta puutteiden havaitsemisen
jalkeen. Sosiaalihuollon asumispalveluyksikdissa tulee
sosiaalihuoltolain ja vanhuspalvelulain mukaisesti varmistua siita,
ettd asiakkaat saavat laadukkaat seka tarpeenmukaiset
terveydenhuollon palvelut, joiden avulla heille taataan hyva hoiva ja
huolenpito.

3. Yksikén omavalvonta

Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 47 §:n 1 momentin mukaan
sosiaalihuollon toimintayksikdn tai muun toimintakokonaisuudesta
vastaavan tahon on laadittava omavalvontasuunnitelma
sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden
varmistamiseksi. Suunnitelma on pidettava julkisesti nahtavana, sen
toteutumista on seurattava saanndllisesti ja toimintaa on kehitettava
asiakkailta seka toimintayksikén henkildstélta saanndéllisesti
kerattavan palautteen perusteella.

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

Vakiintuneesti osana sosiaalihuollon asumispalvelujen omavalvontaa
on maaritelty, ettd yksikdissa kirjataan tapahtuneet poikkeamat seka
ldhelta piti -tilanteet. Poikkeamat kaydaan lapi yhdessa henkiléston
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kanssa. Tavoitteena on hahmottaa juurisyyt tilanteen
muodostumiselle ja maaritelld toimenpiteet, joilla vastaavan tilanteen
syntyminen jatkossa ehkaistaan. Yksikdssa poikkeamailmoitukset
kirjataan HaiPro -jarjestelmaan, jota kaytetdaan myds
terveydenhuollossa.

Yksikon poikkeamakoonnin ajalta 1.1.-27.8.2021 mukaan
poikkeamia on kirjattu kaikkiaan 319. Naistd odottaa kasittelya -
tilassa on 107 (34 %), odottaa lisatietoja -tilassa on 2, kasittelyssa 3
ja valmis 207. Kokonaismaarasta 36 on ollut lahelta piti -tilanteita ja
283 on tapahtunut asiakkaalle.

Poikkeamista laakehoitoon liittyvia on ollut 95, joista maaraysvirheita
3, kirjaamisvirheita 5, jakovirheita 7, antovirheita 46 ja ei valittu 30.
Muut luokat yksittaisia.

Tapaturmia/onnettomuuksia on kirjattu 193, joista 148 kaatuminen,
35 putoaminen ja ei tiedossa tai ei valittu 8. Vakivaltaan liittyvia
poikkeamia on kirjattu 8, tiedonkulkuun liittyvia poikkeamia on
kirjattu 11, muuhun hoitoon tai seurantaan 4, palveluiden
jarjestelyihin liittyva 1 ja laitteisiin liittyvia 2.

Poikkeamakoonnin perusteella merkittdva osa poikkeamista on
odottaa kasittelya -tilassa, jonka perusteella niitd ei ole kasitelty
yksikdssa. Kasittelemattomia poikkeamia on tammikuusta alkaen
saannollisesti.

Esimerkkina vakavasta poikkeamasta, jota ei ole kasitelty, on
14.6.2021 torstaina kirjattu poikkeama. Sen mukaan asiakas on
kaatunut ja hdanen paastaan oli vuotanut verta. Hoitajat olivat
konsultoineet KOHTA-yksikkda ja saaneet ohjeeksi aivotarahdyksen
seurannan. Poikkeamakirjauksen mukaan asiakas oli muuttunut
sekavaksi perjantai-lauantain aikana. Hoitajat olivat lauantaina
huomanneet, ettd asiakkaalla on kdaytdssaan verenohennuslaake ja
yksikdsta oli soitettu paivystavalle |dakarille. Asiakas oli viety
sairaalaan. Myo6tavaikuttaviksi tekijoiksi on kirjattu toimintaohjeiden
epaselvyys ja se, etta KOHTA-yksikkd ei katsonut asiakkaan tietoja
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potilastietojarjestelmasta. Jatkotoimenpiteitd vastaavien tilanteiden
valttamiseksi ei ole kirjattu.

Toisena esimerkkinag 24.4.2021 kirjattu poikkeama, jonka mukaan
asiakkaan kestokatetri on irronnut ydélla. Hoitaja on soittanut
paivystavalle ladkarille, joka on ohjannut menemaan aamulla
paivystykseen. Yksikdsta on aamulla soitettu KOHTA-yksikkddn ja
heidéan ohjeensa mukaan ydlla olisi ohjeistettu kokeilemaan katetrin
takaisin laittoa. Tata ei paivystava ladkari ole ohjeistanut. Katetrin
reika oli umpeutunut ja asiakas vietiin paivystykseen.
Myd6tavaikuttaviksi tekijoiksi on kirjattu ydaika, paivystavan laakarin
ajatusvirhe ja hoitajan tietamattomyys siita, ettd ensisijaisesti
katetreihin liittyvissa asioissa tulisi soittaa KOHTA-yksikkdon.
Poikkeamasta ei ole kirjattu jatkotoimenpiteita. Poikkeaman
perusteella yksikdssa olisi tullut varmistua, etta henkiléstdén ohjeet
ybaikaisiin kaytantdihin ovat selkeat.

Aluehallintovirastoon 29.10.2021 toimitetun selvityksen mukaan
yksikdn ohjetta poikkeamailmoitusten tekemiseen on tarkennettu
kesalla 2021 ja siind on kuvattu yksildidymmin mista
poikkeamailmoitukset tulee tehda. Lisaksi tiedonkulkua parannetaan
tarkentamalla ohjeita kirjaamiseen liittyen ja koulutusten avulla.

Aluehallintovirastoon on toimitettu 23.7.2021 paivitetty
poikkeamailmoitusten ohje. Aluehallintoviraston ndkemyksen
mukaan ohjeessa on selkedsti kuvattu tilanteet, joista poikkeamat
tulee tehdd, mutta muutoin ohje on osin ristiriitainen. Ohjeessa lukee
muun muassa: "Kaikki Akseli ja Elinan HaiPro ilmoitukset
kohdennetaan kerroskohtaisesti ja sen kasittelee kunkin kerroksen
sairaanhoitaja, liséksi jokainen HaiPro menee tiedoksi esimiehelle”.
Taman jalkeen lukee: "HaiPro ilmoitukset kasitellddn mahdollisimman
pikaisesti ja ne kaydaan kerroskohtaisesti lapi tiimipalavereissa”.
Ohjeen lopussa lukee: "Tarvittaessa yksittaiset haittatapahtumat
kasitellddn myds tiimissa, jotta poikkeamista voidaan oppia ja sita
kautta kehittaa toimintaa”.
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Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan poikkeamaohjeen
perusteella jaa epavarmaksi, kasitelldaankd kaikki tiimeissa vai ei.
Lisaksi ohjeessa tulisi olla selkeammin kuvattu se, miksi poikkeamia
kirjataan ja kaydaan lapi. Niista ei ole yksinomaan tarkoitus oppia,
vaan niiden avulla ennaltaehkaistaan jatkossa vastaavien asiakas- ja
potilasturvallisuutta vaarantaneiden tilanteiden syntyminen
maariteltyjen toimenpiteiden avulla.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan poikkeamaohjeessa tulisi
olla ohjeet HaiPro-jarjestelman eri kohtien tayttdmiseen, koska
tayttamisessa on merkittavia puutteita. 36 % poikkeamista on
kesken tai odottaa kasittelya. Naista 107 poikkeamaa (34 %) on
kokonaan kasittelematta. Epaselvaa on, onko todella nain suuri
maara kokonaan kasittelematta. Poikkeamakoonnissa on yhteensa
kirjattuna 319 poikkeamaa. Naista toimenpide -kohta on kokonaan
tayttamatta 83 ilmoituksessa, jotka on kuitenkin merkitty
kasitellyksi. Mybskaan talta osin ei voi tietaa, onko poikkeamaa
kasiteltdessa mietitty toimenpiteitd, koska niita ei ole kirjattu.
Laskettaessa yhteen poikkeamat, joista ei ole toimenpidetta kirjattu,
on kokonaismaara 190, joka on n. 60 % kaikista poikkeamista.
Lisdksi useasta poikkeamasta puuttuu tarkempi luokitus.

Sanallisissa kuvauksissa huomio kiinnittyy siihen, ettd iso osa on
kasittelematta ja toimia vastaavan tilanteen ehkaisemiseksi ei ole
kirjattu tai riittavalla tavalla pohdittu. Esimerkiksi tammikuussa on
ollut tilanne, jossa on kirjattu hoitajien olleen sydmassa ja kaksi
asiakasta on riidellyt keskenaan, jolloin toinen oli tdnaissyt toista.
Toimenpiteend on kirjattu asiakkaan laakityksen tarkastaminen
lddkarikierrolla, mutta ei sita, tulisiko jatkossa hoitajien ruokailu
toteuttaa eri aikaan, jos asiakkaat jaavat ilman valvontaa. Myos
helmikuussa on kirjattu kaatuminen hoitajien ollessa sydmassa.
Tahan on toimenpiteena kirjattu "henkilékunnan ruokailujen
porrastus?” Useaan poikkeamaan toimenpiteena on kirjattu, etta
kaikki HaiPro -ilmoitukset kaydaan lapi tiimissa. Tama ei tosiasiassa
kuvaa sita, mita toimenpiteita on yhdessa mietitty.
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Aluehallintovirasto kiinnittda huomiota erityisesti siihen, etta
poikkeamissa on kirjattuna 148 kaatumista, joista suurin osa on
tapahtunut siten, ettd hoitaja ei ole nahnyt asiakkaan liikkeelle
lahtda. Tasta huolimatta yhdessakaan toimenpiteessa ei ole arvioitu,
ettd esimerkiksi liiketunnistimen avulla hoitaja olisi voinut saada
tiedon asiakkaan liikkeelle lahtemisesta ja kaatuminen olisi voitu
mahdollisesti valttaa.

Lisdksi huomioitavaa on, etta kevaallda 2021 on kirjattu poikkeamia
osin sen vuoksi, etta asiakas on ollut 10 paivan koronakaranteenissa
huoneessa ja hanta ei ole voitu riittavasti valvoa oven ollessa kiinni.
Mydskaan naiden poikkeamien osalta ei ole arvioitu, kuinka valvonta
voitaisiin toteuttaa riittavalla tavalla ja vahvistaa
asiakasturvallisuutta. Aluehallintovirasto on antanut 16.7.2021
kantelupaatdoksen (LSSAVI/4429/2021, salassa pidettava), jossa on
annettu huomautus Jyvaskylan kaupungille asiakkaiden
perusteettomasta perusoikeuksien rajoittamisesta. Kantelussa on
kasitelty asiakkaiden asettamista karanteeninomaisiin olosuhteisiin
ilman tartuntatautilain mukaisia paatoksia.

Yksikdn palveluesihenkilon 24.11.2021 toimittaman selityksen
mukaan han on kaynyt lapi kasittelemattomia poikkeamailmoituksia
kuulemiskirjeen saamisen jalkeen. Selityksen mukaan jokaisessa
tiimissa on sairaanhoitaja, joka kasittelee poikkeamailmoitukset ja
lisdksi tieto niista menee palveluesihenkilblle. Tarvittaessa
palveluesihenkild esittaa lisakysymyksia ja keskustelee henkildstdn
kanssa tapahtuneesta. Kaikissa tiimeissa kaydaan poikkeamat lapi
kuukausittain. Lisaksi ns. normaaliaikana kaikki yksikdn poikkeamat
kaydaan lapi neljasti vuodessa tydkokouksessa ja mietitadan, miten
toimintaa parannetaan. Selityksen mukaan koronarajoitukset ovat
estaneet tydkokousten pitamisen.

Selityksen mukaan vuosi 2021 on ollut rekrytointien osalta
haasteellinen ja palveluesihenkildén tydajasta kohtuuton osa on
mennyt rekrytointeihin. Tydvuorosuunnittelua on usein jouduttu
muuttamaan ja sijaisten kayttaminen lisaa palveluesihenkilén
tydmaaraa monelta osin. Tasta syysta palveluesihenkild on joutunut
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siirtdmaan ja delegoimaan tyotehtavia ja luottanut siihen, etta
perustydssa asiat hoituvat tavallista enemman itseohjautuvasti.
Lisatyota on tuonut myds Arvi-yksikén perustaminen maaliskuussa
2021.

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

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdssa ei ole toteutettu
omavalvontaa riittavalla tavalla. Yksikon poikkeamailmoituksia ei ole
kasitelty asianmukaisesti ja niiden perusteella ei ole viipymatta
arvioitu tarvittavia toimenpiteita riskinhallinnan ja
laadunvarmistuksen toteuttamiseksi. Palveluesihenkiléon 24.11.2021
toimittamasta selityksesta ei kay ilmi, miksi poikkeamailmoitusten
perusteella ei ole ryhdytty toimenpiteisiin esimerkiksi yksikdn
henkildstdn osaamisen varmistamiseksi, lddkehoidossa havaittujen
puutteiden tai muiden epakohtien korjaamiseksi, vaikka poikkeamat
on kayty kuukausittain lapi tiimeissa. Selityksessa todetaan, etta
poikkeamailmoitusten tayttamisessa on ollut puutteita.
Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan tiimeissa tulisi arvioida
tarvittavia toimenpiteitd saanndllisesti ja ei nae riittavana sita, etta
tydkokouksissa nelja kertaa vuodessa arvioidaan poikkeamien
perusteella yksikdn toiminnan parantamiseksi tarvittavia
toimenpiteita.

Selityksen mukaan yksikdssa on aloitettu poikkeamailmoitusten
kasittelyprosessin korjaustoimet siten, etta palveluesihenkild
selvittda asiaa ilmoitusten kasittelysta vastaavien kanssa. Valvonta-
asian kautta on noussut esille selkea tarve avata
poikkeamailmoitusten kasittelyprosessi, kirjaaminen seka ohjeistus
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uudelleen. Yksikén omavalvontasuunnitelmaan kirjataan
poikkeamailmoitusten kasittelyprosessi tarkemmin.

Yksikon johtaja vastaa siitd, ettd toimintayksikdssa jarjestetaan
omavalvonta palvelujen laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden
varmistamiseksi. Aluehallintovirasto antaa yksikdn
palveluesihenkildlle huomautuksen sen vuoksi, ettd han ei ole
huolehtinut poikkeamailmoitusten asianmukaisesta kirjaamisesta,
kasittelystd ja niiden seurauksena toteutettavista toimenpiteista
riskien ennaltaehkdisemiseksi ja vahentamiseksi.
Poikkeamailmoitusten kautta olisi tullut havaita myds
lddkehoitoprosessiin liittyvat puutteet ja varmistua yksikén
laakitysturvallisuudesta. Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan
yksikdn riskinhallinta ja tiedonkulku ovat nain ollen olleet
puutteellisia ja osaltaan vaikuttaneet palvelun laatua heikentavasti ja
asiakasturvallisuutta vaarantavasti.

4. Laakehoito

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
lyhytaikaishoidon asiakkailla on mukanaan heidan omat ladkkeensa
yksikkddn tullessaan. Osalla on kaytdssa dosetit tai
annosjakelupussit. Osin lagkkeita on myds lagkepakkauksissa.
Asiakkaan vastaanottava hoitaja tarkastaa laakelistan ja laakkeet.
Ladkkeet kaksoistarkastetaan. Henkiloéston puhelimiin on tulossa
sovellus, jolla voidaan annosjakelupussien QR-koodien avulla
tarkastaa pussin sisaltd. Mikali asiakkaan mukana oleva ladkelista on
erilainen kuin asiakastietojarjestelmassd, vastaa sairaanhoitaja
asiakkaan oikean laakityksen tarkastamisesta.

Aluehallintovirasto toteaa, etta yksikon poikkeamien perusteella
lddkkeiden kaksoistarkastus ei ole toteutunut riittavalla tavalla
asiakkaan saapuessa yksikkdon. Annetun selvityksen mukaan
ldakkeet tarkastetaan kahden hoitajan toimesta, koska dosetit on
voinut jakaa myds omainen. Tastd huolimatta on kirjattu usea
poikkeama, joiden mukaan doseteissa on vaarat laakkeet, ei ole
tietoa kuka on dosetin jakanut, dosetista puuttuu asiakkaan nimi tai
asiakkaalla ei ole hanen ladkelistansa mukaisia laakkeita.



) Aluehallintovirasto LSSAVI/7919/2021 20 (30)

Lukuisia ladkitykseen liittyvia poikkeamia ei ole kasitelty, joka on
merkittava riski. Aluehallintoviraston ndkemyksen mukaan yksikdn
ldakitysturvallisuutta ei ole riittavalla tavalla varmistettu. Mikali
poikkeamat olisi kasitelty asianmukaisesti, olisi tullut arvioida muun
muassa onko kaksoistarkastus tehty ja missa vaiheessa virheita
tapahtuu. Poikkeamien perusteella heraa huoli myds siita, onko
selkedsti maaritelty kuka vastaa asiakkaan vastaanottamisesta ja
hanen ldakityksensa tarkastamisesta.

Lisaksi aluehallintovirasto toteaa, etta hoitohenkildstélla olisi tullut
olla kaytdssaa QR-sovellus annosjakelupussien sisallon
tarkastamiseksi siita alkaen, kun annosjakelu on ollut kdytéssa.
Ilman sovellusta on pelkan lagkkeen ulkondadn perusteella mahdoton
tarkastaa ovatko lagkkeet oikein.

Esimerkki ladkehoidon poikkeamasta. 12.5.2021 kirjatun poikkeaman
mukaan ilta- ja yohoitajat eivat ole osanneet muuttaa Duodopa-
pumpun annostusta ja asiakas on saanut paivaannoksen ydn ajan.
Kyseessa on Parkinsonin-taudin hoito. Syyksi on kirjattu “huono
perehdytys, arkuus ladkepumppuja kohtaan, huolimattomuus seka
luottamus siihen, etta toinen hoitaa”. Jatkotoimenpiteisiin on kirjattu
ainoastaan, etta informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta.
Kirjauksen perusteella ei ole arvioitu sita, miten jatkossa henkil6stén
osaaminen varmistetaan ja vastaavia virheita ei tapahdu.

Poikkeamissa on mainittu kerroksissa oleva ladakekansio, johon
merkitdaan asiakkaan kaytdssa olevat ladkkeet. Aluehallintovirasto
ohjaa varmistamaan, etta kaytéssa on ainoastaan tulostetut
|ddkelistat, joiden mukaan asiakaskohtaista ldakehoitoa toteutetaan.
Kasin tehtyja merkintdja ei tulisi olla. Jossain poikkeamassa on
kirjattu toimenpiteena, ettd asiakkaan ladkelehti on paivitetty
kansioon. Lisdksi on todettu, etta tiimin lddkekansiossa on puutteita.
Poikkeamakirjausten perusteella asiakaskohtaisissa laakitystiedoissa
on epaselvyyksia.
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Laakityspoikkeamiin ladkevirheen syyksi on kirjattu mm.” tydn
kuormitus ja tydvuoron vetovastuu ja etta ei ole tyérauhaa tehda
rauhassa”. Lisaksi on kirjattu, etta "ladkevastuussa olevalla hoitajalla
on paljon tehtavia”.

Aluehallintovirasto toteaa, etta saatujen selvitysten perusteella ei
muodostu selkaa kuvaa siitd, miten on maaritelty se, kuka tiimeittain
vastaa asiakkaiden vastaanottamisesta ja heidan laakityksensa
tarkastamisesta.

Aluehallintovirasto kiinnittada yksikén palveluesihenkilén huomiota
siihen, etta yksikdssa tulee viipymattd omavalvonnallisesti arvioida
lddkehoidon prosessia asiakas- ja potilasturvallisuuden
varmistamiseksi. Erityisesti vastuut tulee olla selkeasti maaritelty
kaikilta osin kaikissa tyovuoroissa. Havaittuja epdakohtia seka niiden
korjaamista tulee arvioida kirjattujen poikkeamien avulla.
Ladkelistojen sailyttdmiseen/ajantasaisuuteen, laakityksen
kaksoistarkatukseen ja lagkehoidon dokumentointiin tulee erityisesti
kiinnittaa huomiota.

5. Vastuu ja tiedonkulku

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
yksikdssa on seitseman sairaanhoitajan toimea. Yksi sairaanhoitaja
toimii varaushoitajana, kaksi Arvi-yksikdssa ja kerroksissa 3-5 on
jokaisessa vastaava sairaanhoitaja. Yksi toimi on avoinna, jossa
tydskentelee lahihoitaja. Palvelupaallikén 8.11.2021 toimittaman
selvityksen mukaan yksi sairaanhoitajan toimi ollaan muuttamassa
ohjaajan toimeksi, johon pyritdan rekrytoimaan geronomi tai
sosionomi. Tavoitteena on vahvistaa omaisyhteistyota seka
kriisiasiakkaiden tilanteiden selvittamista ja saada tyopari
varaushoitajalle. Ohjaajan avulla vahvistetaan yksikén
sosiaaliohjauksen osaamista ja siirretdan sairaanhoitajilta tehtavia,
jotka eivat varsinaisesti kuulu heille. Talld hetkella sairaanhoitajat
ovat vastanneet myos selvitystydsta liittyen mm. edunvalvontaan,
taloudellisiin asioihin ja hoitotukeen.
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Selvityksen mukaan varaushoitaja vastaa siita, etta han soittaa
kaikille jaksoille tuleville asiakkaille. Varaushoitaja kirjaa omaiselta,
kotihoidosta tai sairaalasta saamansa keskeiset tiedot
asiakastietojarjestelmaan. Laakitykseen tai sairaanhoidollisiin
asioihin liittyvista asioista varaushoitaja laittaa
asiakastietojarjestelman kautta viestin sairaanhoitajalle ja
tarvittaessa ladkarille. Selvityksen mukaan tietoa siirretdan mydés
suullisesti.

Varaushoitaja tekee jokaiselle paivalle listan saapuvista ja kotiin
|ldhtevista asiakkaista. Listalle kirjataan olennaiset asiat
asiakaskohtaisesti liittyen hoitoon ja toiveisiin jaksolle. Varaushoitaja
toimittaa listat paivittain jokaiseen tiimiin sekd laitosapulaisille,
kuntoutuksen henkildille ja siistijdille.

Lisdksi selvityksessa kuvataan, etta joka paiva asiakkaalle nimetaan
huonekohtainen omahoitaja. Tavoitteena on, ettd vuorossa sama
hoitaja vastaa asiakkaan hoidosta. Yksikdssa pitkaaikaista
asumispalvelupaikkaa odottaville nimetaan 2-3 omahoitajaa.

Liitteend toimitetun omahoitajan tehtavankuvan mukaan omahoitaja
vastaa muun muassa uuden asiakkaan vastaanottamisesta ja
kotiuttamisesta, hoidon suunnittelusta ja toteutuksesta, hoito- ja
palvelusuunnitelmien kirjaamisesta, toimintakyvyn arvioinnista,
yhteistydsta omaisten kanssa, hoitopalaverien koolle kutsumisesta,
perushoidosta huolehtimisesta, hoitotyon kirjaamisesta seka
raportoinnista.

Aluehallintovirasto toteaa, etta edella esitetyn mukainen omahoitajan
tehtdvankuva on erittdin vaikea toteuttaa, jos paivittdin asiakkaalle
nimetdan huonekohtainen omahoitaja lyhytaikaishoidon asiakkaiden
osalta. Aluehallintovirasto arvioi, ettd asiakkaiden edun mukaista
olisi, jos myds saanndllisen lyhytaikaishoidon asiakkaille olisi nimetty
omahoitaja, joka vastaisi tehtavankuvan mukaisista asioista.
Aluehallintovirasto toteaa, ettda omahoitajalla ei yleensa tarkoiteta
tydvuorossa asiakkaasta vastaavaa hoitajaa.
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Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan asiakastietojen kasittelyssa
tulee noudattaa erityista huolellisuutta ja lain sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) 14 §:n 1-2 momentin
mukaan sosiaalihuollon asiakirjat, jotka sisaltavat tietoja
sosiaalihuollon asiakkaasta tai muusta yksityisesta henkildsta, ovat
salassa pidettavia. Aluehallintovirasto ohjaa huomioimaan myéds 17
§:n mukaisen maarittelyn salassa pidettavien tietojen
luovuttamisesta ja arvioimaan, ovatko asiakkaan hoitoon liittyvat
tiedot sellaisia, jotka tulee luovuttaa yksikdn laitosapulaisille ja
siistijoille hoidon jarjestamiseksi.

Aluehallintovirasto toteaa, etta asiakkaiden hoidon jarjestamiseksi on
valttamatdnta, etta tiimeilld on tieto siita, ketka asiakkaat ovat
jaksolle saapumassa tai sielta lahtemassa. Aluehallintovirasto ei pida
asianmukaisena kaytantoa, etta tallaiselle listalle kirjataan myds
asiakkaiden hoidon jarjestamisen kannalta merkittavimmat tiedot.
Lain sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista (254/2015) Iahtékohta on,
ettd asiakastiedot tulee kirjata sosiaalihuollon asiakasrekisteriin ja
useita asiakkaita koskevia listoja, joissa on asiakas- seka
potilastietoja, ei tulisi olla.

30.8.2021 toimitetun selvityksen perusteella yksikdn hoitajat saavat
tietoa jaksolle tulleesta asiakkaasta asiakastietojarjestelman
kirjauksista (varaushoitaja kirjaa tulotilanteen) ja raporteilla. Lisaksi
ybhoitajat kokoavat paperikansiot, johon kootaan asiakkaan
keskeiset ja viimeisimmat kirjaukset. Kansioon tulostetaan
asiakasasiakirjoja. Naiden lisdksi tiimeittdain on kaytdssa
varaushoitajan tekema asiakaslista, johon on kirjattu hoidossa
huomioitavia asioita. Mikali asiakas siirtyy kesken jakson toiseen
tiimiin, on tahan erillinen toimintaohje.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan tietoa on monessa
paikassa ja esimerkiksi paperitulosteiden kaytté asiakaskohtaisissa
kansioissa ei ole luotettava. Miten voidaan varmistua siita, etta
kansioon tulostetut tiedot ovat ajan tasalla. Saatujen selvitysten
perusteella syntyy kasitys siita, ettd lyhytaikaishoidon asiakkaiden
hoidon jarjestely ja vastuu tiedonkulusta on pitkalti yhden
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varaushoitajan vastuulla. Asiakasvaihtoja on 200-250 kuukaudessa,
joten heraa huoli silta osin, kuinka yksi varaushoitaja ehtii
vastaamaan riittavalla tavalla kaikkien asiakkaiden kontaktoinnista ja
tietojen kirjaamisesta seka valittamisesta edelleen jokaiseen tiimiin
asiakaslistoina. Poikkeamien kautta nousee esille, ettd tiedonkulussa
on puutteita. Aluehallintoviraston arvion mukaan yhden
varaushoitajan varaan rakentuva jarjestelma on myds haavoittuva.

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
yksikkd vastaa myo6s akuutteihin kriisitilanteisiin. Naita ovat
esimerkiksi omaishoitajan akilliset sairastumiset, jolloin asiakkaat
voivat tulla yksikkdén myds iltaisin tai viikonloppuisin. Heidan
osaltaan varaushoitaja ei ehdi tehda tarvittavaa alkukartoitusta ja
vastata tiedon kirjaamisesta.

Aluehallintovirasto ohjaa omavalvonnallisesti arvioimaan kuinka
yksikdn asiakastietoa sailytetaan ja miten turvataan tiedonkulku
kaikissa tilanteissa. Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan
asiakastietoja ei tulisi olla useassa eri paikassa, mika lisaa riskia
virheellisen tiedon kayttamiseen ja tarkeiden tietojen katoamiseen.

Lisdksi aluehallintovirasto ohjaa omavalvonnallisesti arvioimaan
yksikdn toimintakdytanteita jaksoille tulevien asiakkaiden tulotietojen
kartoittamisen ja kirjaamisen osalta. Lisaksi tulee arvioida, onko
tiimien/vastaavan sairaanhoitajan vastuu asiakastyon osalta selkedsti
maaritelty. Yksikossa tulisi olla selkedsti maaritelty tiimeittain seka
tydvuoroittain se, kuka vastaa asiakkaiden vastaanottamisesta ja
ldakityksen asianmukaisuudesta. Esimerkiksi yhteen poikkeamaan on
kirjattu syyksi: “tydn suunnitelmallisuuden heikkous nakyy kiireena
kenttatydssa ja keskittyminen herpaantuu herkasti”.

Aluehallintovirasto nakee tarpeellisena myds vastuun maarittelyn
silta osin, miten jatkuvasti varmistutaan henkiléston osaamisesta
henkildstdn vaihtuessa tai kaytettdessa sijaisia. Omavalvonnallisin
keinoin tulee varmistua, ettd vastaavia osaamispuutteita ei enaa
nouse esille ja yksikdn henkildstolla on riittdva osaaminen yksikon
asiakkaiden hoitamiseen.
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6. Kirjaaminen

Sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista annetun lain (254/2015) 4 §:n 1
momentin mukaan sosiaalihuollon ammatillinen henkildstd seka
avustava henkil6std, joka osallistuu asiakasty6hdn, ovat velvollisia
kirjaamaan sosiaalihuollon jarjestdmisen, suunnittelun,
toteuttamisen, seurannan ja valvonnan kannalta tarpeelliset ja
riittavat tiedot maaramuotoisina asiakirjoina ja tallettamaan ne 5 §:n
mukaisesti.

Vanhuspalvelulain (980/2012) 16 §:n 1 momentin mukaan kunta
vastaa siita, etta iakkaalle henkildlle laaditaan sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:ssa tarkoitettu
suunnitelma (palvelusuunnitelma). Suunnitelma on laadittava ilman
aiheetonta viivytysta sen jalkeen, kun iakkaan henkilén palveluntarve
on selvitetty, jollei kyseessa ole tilapainen neuvonta ja ohjaus tai
jollei suunnitelman laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta.

Ja edelleen 2 momentin mukaisesti palvelusuunnitelmassa on
maariteltava idkkaan henkildon toimintakykya koskevan arvion
perusteella, millainen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
kokonaisuus tarvitaan hanen hyvinvointinsa, terveytensa,
toimintakykynsa ja itsenadisen suoriutumisensa tukemiseksi seka
hanen hyvan hoitonsa turvaamiseksi. Idkkaan henkildn ja
tarvittaessa hanen omaisensa, ldheisensa tai hanelle maaratyn
edunvalvojan kanssa on neuvoteltava vaihtoehdoista kokonaisuuden
muodostamiseksi. Iakkaan henkilén nakemykset vaihtoehdoista on
kirjattava suunnitelmaan.

Lisaksi sosiaalihuoltolain (1301/2014) 39 §:n 1 momentin mukaan
palvelutarpeen arviointia on taydennettava asiakkaalle laadittavalla
asiakassuunnitelmalla tai muulla vastaavalla suunnitelmalla, ellei
suunnitelman laatiminen ole ilmeisen tarpeetonta. Suunnitelma on
laadittava, ellei siihen ole ilmeista estettd, yhdessa asiakkaan kanssa
siten kuin 36 §:n 4 ja 5 momentissa saadetaan. Saman pykalan 2
momentin kohdissa 1-9 maaritellaan tarkemmin
asiakassuunnitelman sisalto.
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Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
(812/2000) 7 §:n 1 momentin mukaan sosiaalihuoltoa toteutettaessa
on laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava
suunnitelma, jollei kyseessa ole tilapdainen neuvonta ja ohjaus tai
jollei suunnitelman laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta.

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen mukaan
yb6hoidon raportointi- ja kirjaamiskaytantdja on muutettu kesdkuussa
2021 yo6hoitajan tehtdvankuvan ja yoévuoron kulun paivityksen
yhteydessa. Selvityksen liitteend on toimitettu "Hoidon ja palvelun
kirjaaminen Jyvaskylan kaupungin ikaantyneiden palveluissa 2019" -
ohje. Yovuoron kulku -ohjeen mukaan jokaisella kierrolla kdydaan
asiakkaan luona, ellei asiakkaan tai omaisen kanssa ole muuta
sovittu ja tama kirjataan aina asiakastietoihin. Ohjeessa on
tarkennettu kirjaamisen ohjeistuksia my®&s silta osin, etta kaikki
poikkeamailmoitukset tulee viipymatta kirjata myds ybdaikaan.

Selvityksen mukaan huomattava osa yksikdén lyhytaikaishoidon
asiakkaista kay jaksoilla epasaanndllisesti tai yhdella lyhyella
jaksolla. Naiden asiakkaiden osalta paaasiallinen pidempikestoinen
hoitovastuu on esimerkiksi kotihoidossa, jossa on laadittu hoito- ja
palvelusuunnitelmat. Yksikon lyhytaikaishoidon asiakkaille ei ole
laadittu yksikéssa hoito- ja palvelusuunnitelmia, vaikka he kavisivat
yksikdssa saanndllisesti jaksoilla.

Saadun selvityksen mukaan yksikdssa on kaytdssa fraasipaketit
kirjaamisen tueksi. Niiden avulla on tarkoituksena varmistaa, etta
asiakkaan hoidon kannalta keskeiset asiat selvitetaan. Erilaiset
fraasipaketit on koottu mm. tulotilannetta, lahtétilannetta ja
kuntoutusta varten. Eli tilanteesta riippuen asiakkaalle on kirjattu
esimerkiksi tulotilanne perustuen fraasipaketin teksteihin. Yksikdssa
toteutettavaa hoitoa on toteutettu naiden kirjausten perusteella.

Saadun selvityksen mukaan 7.6.2021 alkaen on sovittu, etta
omaishoidon tuen asiakkaiden saanndllisten lyhytaikaishoidon
jaksojen alkaessa yksikdssa taydennetdaan asiakkaiden omaishoidon
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hoito- ja palvelusuunnitelmaa tavoitteiden ja auttamismenetelmien
osalta. Lisaksi yksikdssa kaytettavia lyhytaikaisjaksojen laht6- ja
tulotilanteiden fraaseja paivitetaan siten, etta niihin nostetaan omana
osionaan hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteet. Mikali havaitaan,
ettd hoito- ja palvelusuunnitelma ei vastaa asiakkaan tarvetta, ollaan
yhteydessa omaishoidontuen palveluohjaajaan. Talla varmistetaan,
ettd myds lyhytaikaishoidon jakson tavoitteet ja toteutuksen
suunnittelu on kirjattu asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan.

Edelld mainittuun viitaten aluehallintovirasto toteaa, etta yksikon
kirjaamiskaytannoét eivat ole olleet sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista
(254/2015) annetun lain mukaisia ja Jyvaskylan kaupungin
kirjaamisohjetta lyhytaikaisasiakkaiden hoito- ja
palvelusuunnitelmien seka hoitotydn kirjaamisen osalta ei ole
noudatettu.

Aluehallintovirasto korostaa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain (812/2000) 7 §:n mukaisen hoito- ja
palvelusuunnitelman merkitystd. Asiakkaan edun mukaista on, etta
saanndllisen lyhytaikaishoidon jaksojen tavoitteet ja keinot niiden
toteuttamiseksi on selkedasti maaritelty, jotta asiakkaan hoitoa
jaksoilla on mahdollista toteuttaa niiden mukaisesti. Lisaksi hoito- ja
palvelusuunnitelmat tulee laatia yhteistydssa asiakkaan ja hanen
asioistansa vastaavan henkildon kanssa, jotta myds asiakkaan
nakemykset kuullaan ja ne toteutuvat palvelua toteutettaessa.

7. Omatyontekija

Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 42 §:n 1-2 momentin mukaan
sosiaalihuollon asiakkaalle on nimettava asiakkuuden ajaksi
omatydntekija. Tydntekijaa ei tarvitse nimetd, jos asiakkaalle on jo
nimetty muu palveluista vastaava tydntekija tai nimeaminen on
muusta syysta ilmeisen tarpeetonta. Omatyontekijalla on oltava
asiakkaan palvelukokonaisuuden kannalta tarkoituksenmukainen
sosiaalihuollon ammatillisen henkiléstén kelpoisuusvaatimuksista
annetussa laissa tarkoitettu kelpoisuus. Erityista tukea tarvitsevan
lapsen tai muun asiakkaan omatyontekijalla tai hanen kanssaan
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asiakastyota tekevalla tydntekijalla on oltava mainitun lain 3 §:n
mukainen sosiaalityontekijan kelpoisuus.

Aluehallintovirastoon 30.8.2021 toimitetun selvityksen ja edelleen
palvelupdallikén syys-lokakuussa toimittaneiden tarkentavien
sahkopostien mukaan omaishoidon tuen palveluohjaajat ovat paaosin
lyhytaikaishoidon asiakkaiden omatydntekijoita. Keskitetyssa
asiakas- ja palveluohjausyksikkd OIVAssa on nelja palveluohjaajaa,
jotka vastaavat omaishoidontuesta. Palveluohjaajat vastaavat
omaishoidontuen hakemusten kasittelysta, eli niihin liittyen
toteutettavat kotikaynnit ja paatéksenteko. Tavoitteena on, etta
palveluohjaajat kdyvat kerran vuodessa kotikdaynnilla ja paivittavat
asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat. Aluehallintovirasto toteaa
hoito- ja palvelusuunnitelman tassa yhteydessa vastaavan myo6s
sosiaalihuoltolain 39 §:n mukaista asiakassuunnitelmaa tai
vanhuspalvelulain 7 §:n mukaista palvelusuunnitelmaa. Saadun
selvityksen mukaan asiakasmaarista johtuen vuosittaiset kotikaynnit
eivat toteudu. Palveluohjaajilla on 157-170 asiakasta vastuullaan.
Osa asiakkaista ei koe kotikayntia tarpeelliseksi ja selvityksen
mukaan keskeista on, etta asiakkaat voivat itse olla yhteydessa
nimettyyn palveluohjaajaansa.

Aluehallintovirasto kiinnittda huomiota siihen, ettd omaishoidon tuen
palveluohjaat eivat asiakasmaarasta johtuen pysty vastaamaan
sosiaalihuoltolain 42 §:n mukaisesta omatyontekijan tehtavasta.
Omatyontekijan tehtavana on varmistua siita, etta asiakas saa
riittavat seka hanelle palvelutarpeen arvioinnin perusteella kuuluvat
palvelut. Aluehallintovirasto ei katso ensisijaiseksi sitda, etta asiakas
voi olla yhteydessa omatyodntekijaansa. Lisaksi tulee huomioida, etta
asumispalveluyksikdssa nimetty omahoitaja ei voi toimia
sosiaalihuoltolain mukaisena omatydntekijand, vaan vastaa yksikossa
tehtdvasta asiakastyosta tehtavankuvansa mukaisesti.

Lisaksi aluehallintovirasto toteaa, etta asiakasnakdkulmasta on
selkeda ja tarkoituksenmukaista, jos omatyoéntekija vastaa myds
vanhuspalvelulain 16 §:n mukaisen palvelusuunnitelman
laatimisesta.
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Valvonta-asian kasittelya jatketaan aluehallintovirastossa kevaalla
2022 taman paatdksen perusteella tehdyista toimenpiteista saadun
selvityksen jalkeen.

Sovelletut saannokset
Hallintolaki (434/2003) 24 §, 34 §, 47-48 §
Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) 21§, 36 §,39 §, 42 §, 47 §,
Sosiaalihuoltolaki (710/1982) 56 §
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000)
78, 148,17§
Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista (254/2015) 4-5 §
Laki ikaantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) 16 §, 19-20 §, 23 §,
Laki oikeudenkaynnista hallintoasioissa (808/2019) 122 §

Muutoksenhaku
Tahan maaraykseen saa hakea muutosta Vaasan hallinto-oikeudesta
liitteena olevan valitusosoituksen mukaisesti.

Sosiaalihuoltolain (710/1982) 57 §:n 3 momentin mukaan
aluehallintoviraston antamaan huomautukseen ja huomion kiinnittdmiseen
ei saa hakea muutosta valittamalla.

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

Lakimies Pia Pada
Ylitarkastaja Jaana Aarnio

Tama asiakirja on hyvéaksytty sdhkoisesti viimeiseltéd sivulta ilmenevin
tavoin.
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Paatos
Jyvaskylan kaupunki, sosiaali- ja terveyslautakunta (todisteellisesti)

Tiedoksi
Maarit Raappana, palvelujohtaja Jyvaskylan kaupunki
Anna-Liisa Heiskala, palvelupaallikkd Jyvaskylan kaupunki
Arja Porrassalmi, palveluesihenkilé Jyvaskylan kaupunki
Valvontakoordinaattorit, Jyvaskylan kaupunki
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira

Suoritemaksu

Maksuton paatés
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