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1 Taustaa

Aluehallintovirastoon on saapunut 16.6.2021 nimetén
epakohtailmoitus puhelimitse. Soittaja kertoo huoltaan Paijannekodin
tilanteesta. Ilmoittajan mukaan yksikéssa on todettu monenlaisia
puutteita, jotka on otettu esille myo6s yksikén vastuuhenkilén
esimiehen kanssa. Vastuuhenkilén esimiehena toimii Jamsan
kaupungin vanhuspalvelujohtaja. Yksikdn omavalvonta ei toimi ja
puutteita on henkiléstomitoituksessa. Epaselvaa on myds se, kuka
paattaa asiakkaiden palveluista, kuten sijoittumisesta
asumisyksikkoéon.

Yksikdn johtamisessa ja sijaistamisessa on ongelmia, esimiehen
sijaisena toimii toisen yksikdn esimies, joka ei tunne yksikon
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asiakkaita, henkildstoa tai toimintaa. Sama esimies on vastuussa
myds muista asumisyksikoista ja kotihoidosta. Esimerkkina
sijaistamisen haasteista soittaja tuo esille, etta kesalla 2020
esimiehen jaadessa lomalle han oli kertonut yhden hoitajan
ladkeluvan olevan vanhenemassa ja kertonut tasta sijaistavalle
esimiehelle. Palattuaan lomalta, ladkelupaa ei ollut aloitettu
paivittdmaan ja hoitaja oli tasta huolimatta osallistunut Idakehoitoon.

IImoittajan mukaan yksikdssa on paljon laakehoitoon liittyvia
virheita, naista ei tehda poikkeamailmoituksia. Edellisten kuukausien
ajan on kirjattu vain muutama poikkeamailmoitus, vaikka
ilmoittajalla on tiedossa etta laakkeita on annettu virheellisesti usean
asiakkaan kohdalla. Tapahtumia ei ole selvitetty
ladkehoitosuunnitelman edellyttamalla tavalla. IImoittaja on
huolissaan henkiléstén osaamisesta ja asenteesta ladkehoidon
toteuttamisessa.

Ilmoittajan mukaan ladkkeiden antamisessa asiakkaille on erilaisia
tapoja. Osa hoitajista esim. murskaa ladkkeita ja antaa
aamupuuroon sekoitettuna. Nain myds niiden laakkeiden kohdalla,
jotka tulisi antaa asiakkaalle kapselissa (esim. Oxynorm) laakkeiden
pitkavaikutteisuuden vuoksi. Oxynorm -valmisteen antaminen
asiakkaalle valmistajan ohjeiden vastaisesti voi olla asiakkaan
terveydelle vaarallista, koska vaarin annettuna ladake imeytyy eri
tavalla kuin on ollut tarkoitus. IImoittaja on huolissaan siita,
saavatko asiakkaat todellisuudessa laakkeet ladkarin maaraamalla
tavalla, vai jaako osa lautaselle puuron sekaan.

Asiakkaiden N-ladkkeet on siirretty erillisesta lukollisesta kaapista
sailytettavaksi asiakkaiden muiden ladkkeiden kanssa. Yksikdssa
kaynyt kaupungin hallintolaakari ei ollut ottanut asiaan kantaa, vaan
ilmeisesti pitanyt kdytantdéa asianmukaisena. Ilmoittajan kasityksen
mukaan hallintolaakari ei ollut puuttunut ladkehoidon ongelmiin,
vaikka kyse on nimenomaa asiakkaiden ladketieteellisen hoidon
toteuttamisesta.
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Henkiléstomitoituksen osalta ilmoittaja ei ole varma, tayttyyko
yksikossa lain edellyttama valittéman asiakastydn mitoitus.
Ilmoittajalla on my&s huoli yksikdn esimiestydstd, sillda hanen
kasityksensa mukaan varsinainen esimies oli sairauslomalla ja
yksikdn tiimivastaava vuosilomalla. IImoittajan mukaan viikolla 24
vksikdssa ei ole ollut esimiesta.

Aluehallintoviraston sosiaali- ja terveysyksikdn paallikké antoi
16.6.2021 maarayksen yksikdn ennalta ilmoittamattomasta
tarkastamisesta. Tarkastuskaynti toteutettiin 18.6.2021. Tasta
ilmoitettiin Jdamsan kaupungin valvonnasta vastaavalle laatu- ja
palveluasiantuntijalle, han oli estynyt osallistumasta
valvontakaynnille.

2  Valvontakaynnilla kasitellyt asiat

Ylitarkastajien saapuessa valvontakaynnille yksikdn hoitaja ohjasi
heidat toimistohuoneeseen, jossa oli paikalla yksikdn ladkehoidosta
vastaava sairaanhoitaja ja Kuhmoisten vuodeosaston osastonhoitaja.
Han toimii yksikdn esimiehen sijaisena taman poissa ollessa. He
kavivat lapi yksikdn tybévuorolistoja. Tyévuorolistoja ei ollut tulostettu
siten, etta niista olisi nakynyt tydévuorojen alkamis- ja
loppumisajankohdat. Listoilla luki tyontekijan nimen jalkeen koodeja,
kuten A, I ja U. Tydvuorojen alkamisajat kuitenkin vaihtelivat,
ainakin U-vuorossa, tama jai epaselvaksi. Taten listoista ei nahnyt,
keta milloinkin on yksikdssa tdissa. Yksikon toinen sairaanhoitaja,
joka toimii myds tiimivastaavana, vastaa listojen laatimisesta. Han ei
ollut toissa kyseisella viikolla. Paikalla olleen sairaanhoitajan mukaan
listat ovat aina olleet sellaiset, etta niissa nakyy vain koodit.
Koontilistan lisaksi mapissa oli tulostettuna monta sivua tydntekija-
ja paivakohtaisia tybvuoroja, johon tydntekija merkitsee, miten on
ollut tdissa. Yhteisesti todettiin, ettd yksikdn tydvuorolista ei ole
riittava, koska siita ei nday tydvuorojen kellonajat ja muutokset
listoissa. Listasta ei saa kasitysta siita, keta ja mihin aikaan
yksikdssa tydskentelee. Osastonhoitaja totesi palaavansa asiaan
seuraavana maanantaina, kun tiimivastaava on palannut téihin.
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Yksikon tehostetun palveluasumisen ladkehoidon vastaavana toimii
sairaanhoitaja Tarja Putkonen, han oli paikalla valvontakaynnilla.
Yksikon toinen sairaanhoitaja Jaana Salminen toimii tiimivastaavan
tehtavassa.

Osastonhoitajan mukaan han oli tullut kdymaan yksikdissa
selvittaakseen mita niissa tapahtuu. Hanella ei ole tietoa siita, keta ja
montako henkil6a yksikdissa tulisi olla tdissa. Saman esimiehen
vastuulla on siis Paijannekodin lisdksi ryhmakoti (palveluasumista
samassa talossa) ja kotihoito. Kuhmoisten nettisivujen perusteella
kotihoidon esimiehen nimikkeella toimiva esimies vastaa myds
palveluohjauksesta ja huoli-ilmoitusten vastaanottamisesta.
Osastonhoitaja koki sijaisjarjestelyn hankalana juuri sen vuoksi, etta
hanella ei ole riittdvasti tietoa yksikdiden toiminnasta.

Esille tulee, ettd yksikdn poissa olevalla esimiehella on tydpuhelin
mukana ja han on puhelimitse ollut yhteydessa joihinkin
Haasteeksi koetaan yhtenaisten kaytantdéjen puute. Myds vastuut
ovat epaselvat. Henkildstélle on myds epaselvaa, taytyyko
esimiehelle ilmoittaa poissaolosta. Tiedossa ei ole, kuka pystyy
tekemaan tydsopimukset esimerkiksi sijaisille.

Henkildéstdéssa on oppisopimusopiskelija, joka on aloittanut
toukokuussa 2021. IImeisesti han on mukana yksikdn valittdman
asiakastyon mitoituksessa. Perusteita talle ei ole tiedossa, eika sita
miten riittava osaamisen taso on arvioitu.

Esille nousee, etta olisi tarpeen tietad, paljonko henkildstda tulisi olla
toissa, jotta tarvittava mitoitus tayttyisi ja riittdakd vanhuspalvelulain
vahintaan edellyttama 0,55 henkilétydvuotta (htv) asiakkaiden
tarpeista vastaamiseen. Ei ole mydskaan tietoa siita, tayttyykd tama
vahimmaismitoitus talla hetkella.

Karkeasti arvioiden kaikilla asiakkailla on vahintaan keskivaikea
muistisairaus, paaosin vuoteessa elavia on valilla yksi ja haastavasti
kayttaytyvia on kolme, joten valittéman asiakastyon mitoituksen
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tulee olla yli 0,6 htv asiakasta kohden. Vakiintuneen
valvontakaytannén mukaan yhden autettavat 0,55 htv, kahden
autettavat tai MMSE -muistitesti 17 tai alle 0,6 htv, paaosin
vuoteessa elavat 0,7 htv ja kaytoshaasteiset 0,7-0,8 htv.

Esille nousee, etta yksikdssa on kouluttamaton sijainen, jonka osalta
ohje on, ettd han ei saa osallistua Idakehoitoon. Tasta huolimatta
hanen on annettu antaa asiakkaille valmiiksi jaettuja ladakkeita
ruokailujen yhteydessa. Tilanteessa toimitaan tietoisesti vaarin.

Asiakkaita on yhteensa 21, he jakaantuvat kahteen ryhmakotiin,
Ulpukkaan ja Kaislikkoon. Aamuissa on yleensa nelja hoitajaa ja
illassa 3-4, ybdssa yksi. Laakehoidosta vastaavalla sairaanhoitajalla on
harvoin ns. U-vuoroja, jolloin han ei ole hoitotyén mitoituksessa,
vaan voi vastata sairaanhoitajan tehtavista. Hanen kertomansa
mukaan tallainen vuoro on nyt kerran kolmen viikon listassa. Eli
paaosin sairaanhoitaja on osana aamu- tai iltavuoron 3-4 hoitajaa.
Tiimivastaava sairaanhoitajalla on enemman U -vuoroja, mutta
paikalla olijat eivat tieda mika on hanen tehtavankuvansa. Hanella on
enemman jotain hallinnollisia tehtavia.

Yksikdssa on kaytdssa Lifecare -asiakastietojarjestelma ja
potilastietojen katseluoikeus terveyskeskukseen. Yksikdn
sairaanhoitajalla on epaselvaa esim. se, mita muutoksia han voi
tehda asiakkaan ladkelistaan. Yksikdssa kirjataan ns. KHTOTS -
lehdelle paivittaiskirjaukset. Yksikdn dokumentointia ei arvioitu
valvontakaynnilla.

Laakaripalvelut ovat selkiytyneet huhtikuussa tehdyn muutoksen
jalkeen. Tuolloin yksikkd6n nimettiin yksi asiakkaista vastaava
laakari, joka vaihtuu 6kk valein. Kierrot toteutetaan kerran
kuukaudessa ja viestien vaihto on tarvittaessa sujuvaa.

Yksikdssa on useasti koettu, ettd yksikkd ja henkildstd jatetaan
heitteille. Esimerkkina nostetaan esille hoitajan koronatartunta
tammikuulta. Talldin yksikkdéon ei tullut mistaan mitaan ohjeita,
kuinka hoidetaan asiakkaat ja pitadko jotain kaytantdéja muuttaa.
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Tama tapahtui perjantaina, ja henkil6sté koki olevansa ihan oman
onnensa nojassa koko viikonlopun, koska mitdan ohjeita ei mistaan
saatu. Yksikdn esimies tai hanen esimiehensa eivat olleet yhteydessa
yksikk6dn. Tuolloin sairaanhoitaja oli viikonloppuna tdissa.

Yksikossa ei ole kaytdssa RAI -toimintakykyarviointia, mutta
ilmeisesti jotain koulutusta on tulossa. Yksi hoitaja on koulutuksessa.
Sairaanhoitajalla ei ole tietoa siita, etta jokaisen, joka tekee
toimintakykyarviointeja, tulee itse kayda koulutus ja saada
henkilokohtaiset tunnukset sen tekemiseen. Arvioinnissa tehdaan
helposti virheitd, jos siihen ei ole riittdvaa osaamista.

Esille nousee, etta vuodeosastolle on tullut TAYS:sta ohjeet siita, etta
voileipia ei saa yo6lla tehda valmiiksi. Liittyy hygieniaohjeisiin. Ohjetta
ei ole tiedossa Paijannekodilla. Keskustellaan myds siita, etta
asiakkaiden tulisi saada itse valita leipa ja voidella se, jos
mahdollista. Tarkeda on pienissa asioissa miettia, miten asiakkaiden
itsemaaraamisoikeutta voitaisiin tukea. Sairaanhoitajan mukaan
yksikdssa toteutetaan kuntouttavaa tydotetta. Yksikdssa leivotaan
asiakkaiden kanssa, kaytodssa on siirrettava leipomiskarry.

Huolta nousee esille myods kotihoidon kehittamistarpeesta. On koettu,
etta lilan herkasti kotihoidon asiakkaat siirretdan terveyskeskukseen.
Kotihoidossa tydskentelee nelja sairaanhoitajaa, joista yksi on
siirretty ryhmakodin vastaavaksi. Ryhmakoti on siis palveluasumisen
yksikkd samassa kiinteistdssa. Tasta syysta kotihoidossa ei ole
tiimivastaavaa. Kotihoidossa on myds ydaikaan
konsultointimahdollisuus terveyskeskuksen sairaanhoitajan kanssa.

Esille tulee, ettd vuodeosastolla odotetaan pitkia aikoja tehostetun
palveluasumisen paikkaa ja niita ei ole riittavasti. Talla hetkellad noin
nelja asiakasta odottaa vapautuvaa paikkaa ja vaihtuvuus on ollut
vahaista. Aikaisemmin on tullut esille, etta palveluasumisen
ryhmakodista on suunniteltu tehostetun palveluasumisen yksikkoa.

Taman keskustelun jalkeen siirryttiin tarkastamaan yksikdn
lddkehoitoa ja sen jalkeen kierrettiin ryhmakodeissa ja keskusteltiin
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sairaanhoitajan kanssa yksikdn toiminnasta. Hanella ei ollut kasitysta
mita tarkoitetaan rajoitustoimilla. Hdnen mukaansa asiakkaalla voi
olla vaikka laidat ja jos asiakas vastustelee niita, tehdaan
rajoituspaatos.

Yksikdssa pitdisi olla viikoittainen kokous, esimiehen ohje on etta se
pidetaan, vaikka han olisi poissa. Tama ei ole toteutunut, koska aikaa
ei aina ole. Sita ei ole pidetty ilmeisesti pitkaan aikaan. Jos se olisi,
kirjattaisiin muistio, joka laitetaan ilmoitustaululle. Sairaanhoitajan
mukaan yksikdssa olevien ongelmien, ilmeisesti tyoilmapiiriin liittyen,
vuoksi on ollut montakin kokousta.

Yksikdn hoitohenkilostd ei ehdi ulkoilla asiakkaiden kanssa,
viriketoiminnasta ei tule kasitysta. Vapaaehtoisten toimesta
asiakkaita ulkoilutetaan kesalla. Molemmissa ryhmakodeissa on
aidatut terassit, niiden ovet ovat kiinni ja niissa ei ole asiakkaita. On
hyvin lammin kesapadiva. Hoitajan mukaan ovia ei pideta auki, koska
joku asiakas voi kiiveta aidan yli. Yksikdn piha-aluetta ei ole aidattu
asiakkaille turvalliseksi ja siella ei ole toimintoja asiakkaita varten.
Yksikkd sijaitsee Paijanteen rannalla ja pihapiirissa on lampaita.

3 Laakehoito

Valvontakaynnilla kaytiin lapi yksikdn ladkehoitokaytantéja
ladkehoidosta vastaavan sairaanhoitajan kanssa. Esille nousi, etta
hanella ei ole tehtdvankuvaa ja se, mista hanen tulee vastata, on
epaselvaa.

Aluehallintoviraston ylitarkastaja kavi yksikén laakehuoneessa
helmikuussa kiertaessaan tiloja. Tuolloin kaytiin keskustelua
palveluasumisen muuttamisesta tehostetuksi palveluasumiseksi.
Samalla havaittiin, etta l1ddkehuoneen reilun kokoinen tuuletusikkuna
ei lukitu kunnolla ja sen saa ulkoa padin tydntamalla auki. Ikkuna oli
edelleen korjaamatta talla valvontakdynnilla. Sairaanhoitaja ei ollut
huomannut asiaa ja ei tiennyt, etta ikkunan korjauksesta oli sovittu
jo helmikuussa.
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Ladakehuoneen avain on aina laakevastaavalla vuorossaan, mutta
ladkekaappien ja N-kaapin avaimet ovat avoimessa laatikossa.
Avaimet on varikoodattu, joten on helposti paateltavissa mihin oveen
ne sopivat. Valvontakaynnilla siirretaan kaikki avaimet
ladkevastaavalla olevaan avainnippuun. Niiden ladkekaappien, joissa
sailytetaan asiakaskohtaisi laakkeita koreissa, ei tarvitse olla lukossa.
Ladkehuoneen lukitseminen riittad. Avaimen tulee olla
lddkevastaavan hallussa. Tassa tapauksessa etta ikkuna avautuu, on
tarkeaa etta kaikki kaapitkin ovat lukossa.

Laakehuoneessa on sadilytyksessa haavanhoitotarvikkeita,
sairaanhoitajan mukaan niille jarjestyisi toinen varastotila, mutta
muutokset ovat kesken. Laakehuoneesta puuttuu viela osin
kalustusta. Ladkehuoneesta puuttuu ladkejaakaappi, se on vanhassa
ladkehuoneessa. Talla hetkella ei jaakaappisailytysta vaativia
ldakkeitd. Laakehuoneessa ei ole lampoétilan seurantaa.
Ladkehuoneen kayttdonotosta on jo pidempi aika ja jostain syysta
sita ei ole saatu valmiiksi.

Kaapissa on laakehoitosuunnitelma vuodelta 2020, siihen on tulossa
paivitys. Lisaksi on N-laakkeiden seurantakorttien mappi. PKV -
ladkkeilla ei ole seurantakortteja, laakehoitosuunnitelmassa
kirjoitetaan seurantakorteista heti PKV -laakkeiden jalkeen. Siita jaa
hieman epaselvaksi, pitaisiké seurantakortit olla my®&s niilla.
Ladkeluvista ei ole tietoa missa ne ovat, joten niita ei voida
tarkastaa. Hoitohenkilostdon ladakeluvista ei ole listaa saatavilla.

N -ladkkeet otetaan aina annettaessa, tama on oikea kaytantao.
Sairaanhoitajan tulisi tehda myo6s pistokokeita seurantakortteihin
epasaanndllisesti, tata ei nyt ole. Sairaanhoitajan mukaan kaikki
tarvittavien ladkkeiden antaminen kirjataan asiakkaan
laakitystietoihin. Kahden asiakkaan N-ladakkeet on siirretty heidan
omiin lddkekoreihinsa, koska ne olivat samanlaiset ja hoitajien
mukaan menivat sekaisin, kun niita otti N-lddkekaapista. Taman oli
hallintoladkari hyvaksynyt. Keskusteltiin siita, etta N-laakkeita tulee
kayttaa vain todellisessa tarpeessa ja niiden annostelussa tulee olla
erityisen huolellinen, joten ei ole mahdollista etta kaksi samanlaista
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pakkausta menevat sekaisin, koska molemmissa on asiakkaan nimi.
Ladkkeita hakiessa ei voi olla niin kiire, etta ei ehtisi huolella katsoa
ottaako oikean asiakkaan huumausaineiksi luokiteltavan ladkkeen.
Yhden asiakkaan korissa oli edelleen Oxycodon - pakkaus. Se
siirrettiin N-kaappiin. Toisella asiakkaalla ei ollut enaa sama laake
kaytdssa. Tasta huolimatta toisen asiakkaan ladgkepakkausta ei ollut
siirretty oikeaan kaappiin. Yksikdssa ei ole kaytant6a, jolla seurata
sita kuka on kasitellyt N-laakkeita, koska avain on ollut kaikkien
saatavilla, jotka ovat kdayneet ladkehuoneessa.

Yksikdssa on erillisessa lukittavassa, irrallisessa laatikossa
akuuttildakevarasto. Sita sailytetaan lukollisessa kaapissa. Siita
vastaa palveluasumisen vastaava sairaanhoitaja Mari Rajala, eli se
on yhteiskaytdssa. Palveluasumisessa ei voi olla
akuuttilagkevarastoja. Laatikossa on selkea lista sisallosta, mutta
yksi [ddke puuttuu ja toinen antibiooteista on vanhentunut
(molemmat pakkaukset). Ladkevarastosta ei siis ole huolehdittu
asianmukaisesti. Palveluasumisen sairaanhoitajalla ei ole avainta
ldakehuoneeseen. Syyta siihen, miksi ladkevarasto ei ole
Paijannekodin ladkehoidosta vastaavan vastuulla ei tiedeta.
Ladkehoitosuunnitelmassa on asianmukaisesti kuvattu ldakevaraston
kayttd. Siitd ei ole tietoa, miten se on kuvattu palveluasumisen
ladkehoitosuunnitelmassa.

Epdkohtailmoituksessa on tuotu esille [ddakkeiden murskaamista seka
kapselien avaamista ja ladkkeen sekoittamista puuroon.
Sairaanhoitaja kertoo, etta han on ohjeistanut, etta nain ei voi
toimia. Mutta han uskoo, etta nain tapahtuu jos joku sellaista
ilmoittaa. Han kokee, etta hoitajat tekevat eri lailla mita ohjeistettu,
jos han ei ole paikalla.

Suurella osalla asiakkaista on kaytdssa apteekin annosjakelu.
Annosjakelupussit ovat ruokailutilojen yhteydessa olevissa kaapeissa.
Mikali pusseihin on tullut muutoksia, on kirjoitettu lappu rullan eteen
tehdyistd muutoksista. Keskustellaan siita, etta mikali pusseihin tulee
muutoksia, tulee ne purkaa ja jakaa dosettiin virheiden
valttamiseksi. Yhdella asiakkaalla oli usea muutos, joten useaa
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pussia taytyy muuttaa aina kun siita annetaan asiakkaalle laakkeet.
Talléin on suuri riski sille, etta virheita tapahtuu. Ladkkeiden riittava
tunnistaminen voi olla antovaiheessa vaikeaa. Pusseissa olevaa QR -
koodia tulee kayttaa tassa apuna. Laakepussirullat voi sailyttaa kuten
nyt, kunhan avain on ldaakevastaavan hallussa.

Osan asiakkaiden laakkeet jaetaan dosettiin tai osalla on tarvittavia,
mutta saanndllisesti menevia ldakkeita dosettiin jaettuna. Nama
dosetit ovat kaytanndssa ladkevaunun hyllyja ja ladkevaunut
sailytetaan lukittuina ryhmakotien ruokailutilassa. Ladkevaunut tulee
sailyttaa ladkehuoneessa silloin kun ne eivat ole kaytdssa, koska ne
on mahdollista ottaa mukaansa ryhmakodista. Vaikka ryhmakodin
ovet on lukittu, ei ladkkeita voi turvallisesti sailyttaa irrallisissa
karryissa.

Sairaanhoitajan mukaan kaikkia laakehoidon poikkeamia ei kirjata,
hoitajat eivat ehdi niita tehda. Poikkeamien kasittelyprosessi ei ole
selkea ja johdonmukainen. Tapaturmat kirjataan paremmin.

4 Yhteenveto

Yksikdn toiminnassa havaittiin merkittavia puutteita, joita tulee
valittdmasti ryhtya omavalvonnallisesti saattamaan kuntoon.

Laakehoidon osalta on viipymatta varmistettava:

- Ladkehoitoon kouluttamaton ei saa millaan tavoin osallistua
ladkehoitoon.

- Yksikdn hoitajilla tulee olla ajantasaiset ja voimassa olevat
laakeluvat.

- Ladkeluvat tulee olla [dakehoidosta vastaavan sairaanhoitajan
tiedossa, jotta han voi varmistua siita etta ldadkehoitoa toteuttavat
vain laakeluvalliset hoitajat.

- Yksikdssa tulee maaritella, kuka vastaa ladkelupien hoitamisesta
ja ajantasaisuudesta.

- Yksikdn ladkehoidosta vastaavan sairaanhoitajan tehtavankuva
tulee maaritella selkeasti; mista han vastaa.
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- Ladkehuoneen ikkunan lukitus on korjattava.

- N-kaapin avaimet tulee sailyttaa siten, etta ne eivat ole samassa
nipussa ladkehuoneen avainten kanssa. N-ladkkeita saavat vain
riittavan ladkeluvan omaavat hoitajat kasitella. Tulee myo6s
arvioida, kuinka mahdollisessa havikkitilanteessa voidaan
selvittda, kuka on kasitellyt N-laakkeita.

- Vahva suositus on, etta myos PKV -ladkkeilla kaytetaan
seurantakortteja.

- Mikali annosjakelupusseihin tulee muutoksia, tulee ne purkaa ja
jakaa dosettiin virheiden minimoimiseksi.

- Laakevaunut tulee sailyttaa ladkehuoneessa, vaikka ne ovat
lukossa.

- Ladkejaakaappi tulee siirtaa ladkehuoneeseen.

- Laakehuoneen lampdtilaa tulee saanndllisesti seurata.

- Akuuttiladkevarasto tulee olla vain tehostetun palveluasumisen
asiakkaiden kaytdssa.

- Akuuttiladkevaraston ladkkeiden saanndéllinen tarkastaminen tulee
toteuttaa siten, etta kaikki ladkkeet ovat saatavilla ja ne eivat ole
vanhentuneet.

- Vastuu akuuttildakevarastosta tulee olla lagkehoidosta vastaavalla
sairaanhoitajalla.

- Laakkeet tulee antaa asiakkaille laakarin ohjeiden mukaisesti.

- Kaikkien lagkehoitoa toteuttavien tulee noudattaa annettuja
ohjeita. Ladakkeita ei saa murskata tai avata ja sekoittaa ruokaan,
jos sita ei ole erikseen ohjeistettu.

- Kaikki lagkepoikkeamat tulee kirjata ja kasitella saannoéllisesti
yksikén henkiléstdén kokouksissa.

Valvontakaynnilla todettiin yksikon vastuuhenkilén, tiimivastaavan ja
ladkehoidosta vastaavan tydntekijoiden tehtavankuvien ja vastuiden
olevan epaselvia. Epaselvaksi jai myos yksikdn vastuuhenkildn
esimiehen rooli yksikén toiminnan nakodkulmasta. Yksikdén esimiehen
sijaisena toimineella osastonhoitajalla ei ollut riittavasti tietoa
tehtavansa hoitamiseen.

Lisaksi todettiin, ettd yksikdn henkilostolla ei ole selkeita ohjeita
esim. poissaolojen ilmoittamiseen. Yksikén tyévuorosuunnittelu oli
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mahdollisesti tehty asianmukaisesti, mutta tulostetut listat olivat
puutteelliset.

Yksikdn oppisopimusopiskelijalla tulee olla riittdva osaaminen, mikali
han osana yksikon valittdéman asiakastydn mitoitusta.
Sairaanhoitajilla tulee olla riittdvasti tybaikaa sairaanhoitajien
tehtavien hoitamiseen siten, etta he eivat ole osa ryhmakotien
niukkaa asiakastydn mitoitusta.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikén valittéman
asiakastyon mitoituksen tulee olla hieman yli 0,6 htv.
Hoitohenkildstdresurssi vaikutti riittamattomalta, koska hoitajat eivat
mm. ehtineet ulkoilla asiakkaiden kanssa. Lisdksi kolme hoitajaa
iltavuorossa 21 asiakasta kohden on selkeasti liian vahan.

Aluehallintoviraston nakemyksen mukaan yksikdn piha-alue ei ole
asiakkaiden tarpeiden mukainen, toiminnallinen tai viihtyisa. Se tulisi
ottaa asiakkaiden kayttéon, jotta voidaan tarjota heille mielekasta
toimintaa seka riittava mahdollisuus ulkoiluun vuoden ympari.

Yksikon asiakkaiden rajoittamistoimet ja niiden ohjeistus jai
epaselvaksi. Yksikdssa tulee huomioida aluehallintoviraston
ohjauskirje rajoitustoimenpiteiden kayttamisesta, se on lahetetty
kuntiin huhtikuussa 2021. Henkilostolla tulee olla selkeat ohjeet
rajoitustoimien kayttamiseen.

Lisaksi tuli esille, ettda kunnan kotihoidosta puuttuu tiimivastaava ja
kotihoidon toimintaa tulisi kehittaa. Huolta on myds tehostetun
palveluasumisen paikkojen riittavyydesta.

Tama tarkastuskertomus toimitetaan tiedoksi kunnan viranhaltijoille,
jotka vastaavat yksikén toiminnasta tai palvelujen valvonnasta.
Lisaksi se tulee toimittaa yksikdn henkildstolle ja kayda yhdessa lapi
havaittuja epakohtia seka kehittamistarpeita. Havaittujen puutteiden
korjaamisessa tulee ryhtya viipymatta omavalvonnallisiin toimiin,
myds yksikdn henkildston kanssa.
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Jakelu

Tiedoksi

Aluehallintovirastosta lahetetdan asiassa erillinen selvityspyyntd ja
valvonta-asian kasittely jatkuu.
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