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1 TAPAHTUMAT
1.1 Tapahtumien kulku

Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyman Moision psykiatrisessa sairaalassa
Mikkelissa kolme potilasta teki itsemurhan 24 paivan aikana syksylla 2021.

Kuolleet olivat 50-75-vuotiaita naisia. Kaikissa tapauksissa kyse oli hukuttautumisista, joista
kaksi tapahtui sairaala-alueella olevaan lampeen ja yksi osastolla. Ndista kolmesta
tapauksesta yksi tapahtui aamulla, yksi pdivalla ja yksi illalla. Yksi potilas jatti
itsemurhaviestin.

Potilaista kaksi tuli osastohoitoon Moisioon ladkarin tarkkailuldhetteen perusteella. Naista
toinen suostui jadmaan omaehtoisesti hoitoon tarkkailujakson jalkeen ja toinen maarattiin
tahdosta riippumattoman hoitoon. Yhdessa tapauksessa potilas suostui tulemaan hoitoon
omacehtoisesti itsemurhayrityksen jalkeen.

Potilaat olivat hoidossa Moisiossa yhdesta viikosta kahteen kuukauteen ennen kuolemaa.

Kuva 1. Moision sairaala sijaitsee Mikkelissa. Aikuisten psykiatriset osastot ovat vihrealla
merkityssa sairaalan B-rakennuksessa. Sairaala-alueen molemmin puolin on lampi.
Kavelymatka osastoilta lithemman lammen rantaan on noin 200 metria. (Taustakartta:
Maanmittauslaitos, peruskarttarasteri, avoin aineisto, 11/21. Merkinnat: OTKES.)



1.2 Halytykset ja pelastustoimet

Kaikissa tapauksissa potilas oli juuri ennen tapahtumaa henkilékunnan valittoman valvonnan
ulottumattomissa tavanomaisista syista. Kunkin potilaan poissaoloon alettiin osastolla
kiinnittda huomiota kohtuullisessa ajassa, minka jalkeen potilasta alettiin etsia.

Kahdessa tapauksessa kuolleen 16ysi sairaalan henkilokuntaan kuulunut. Yhdessa
tapauksessa kuolleen 16ysi lammen rannan lahistoélla liikkunut sivullinen. Siind vaiheessa
henkilokunta oli jo aloittanut kateissa olevan potilaan etsinnan, mutta etsinta ei ollut edennyt
vield lammen rannalle. Kaikissa tapauksissa soitettiin heti potilaan 16ydyttya yleiseen
hatdnumeroon. Yhdessa tapauksessa hukkunutta yritettiin elvyttaa.

Kaikki hatdpuhelut otti vastaan Kuopion hatakeskus. Yhdessa tapauksessa hatakeskuksen
tehtavaksi valittiin ihmisen pelastaminen vedestd, toisessa hukuksiin joutuminen ja
kolmannessa kuollut henkilo. Pelastuslaitos halytettiin yhteen tehtavaan, ensihoito kahteen ja
poliisi kaikkiin kolmeen.

Kuolinviestin omaiselle vei poliisin partio kahdessa tapauksessa. Toisessa naistd ldhiomainen
ei ollut kotona. Tadssa tapauksessa sairaalan ylilddkari soitti lahiomaiselle samaan aikaan
poliisipartion vierailun kanssa, joten ldhiomainen sai tiedon ladkarilta. Yhdessa tapauksessa
omaisille tapahtuneesta ilmoitti sairaalan yliladkari puhelimella.

Sairaalasta oltiin yhteydessa potilaan ilmoittamien omaisten kotikuntien alueella
kriisipalveluja tuottaviin organisaatioihin, jotka ottivat yhteyttd omaisiin tarjoten kriisiapua.
Sairaala tarjosi omaisille mahdollisuutta vierailla sairaalassa keskustelemassa henkilokunnan
kanssa.

Kaikissa tapauksissa sairaalan kyseisen osaston henkil6kunnalle jarjestettiin
purkutilaisuudet, joihin kuhunkin osallistui 10-15 henkil6kuntaan kuuluvaa.

1.3 Seuraukset

Kolme psykiatrisessa osastohoidossa ollutta potilasta kuoli hukkumalla.



2 TAUSTATIEDOT

2.1 Toimintaympadristo, laitteet ja jarjestelmat

Moision sairaalan paarakennus on rakennettu vuosina 1927-1930 psykiatriseksi sairaalaksi.
Enimmillaan sairaalassa on ollut yli 500 potilaspaikkaa. Potilaspaikkojen méaara on ollut
laskussa pitkaan, koska hoidon painopiste on siirtynyt avohoitoon 1970-luvun lopulta alkaen.

Osassa rakennusta on ollut sisdilmaongelmia. Rakennusta on peruskorjattu 1980-luvulla.
Vuonna 2015 sairaalan toiminnasta vastannut Eteld-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtyma
hyvaksyi laajan toimitiloja koskevan hankesuunnitelman, jonka mukaan Moision sairaalan
toiminnot siirretdan uusiin tiloihin. Vuonna 2018 tehtiin paatos rakentaa uudet toimitilat
keskussairaalan yhteyteen Mikkelin keskustaan. Toiminnot siirtyvat uuteen Mielen ja
kuntoutuksen taloon alkuvuonna 2023.

Aikuisten psykiatrisia osastoja Moisiossa on kolme, ja niilld on yhteensa 51 potilaspaikkaa.
Osasto 1 on 15-paikkainen akuuttihoito-osasto. Osastolla hoidetaan akuutista
psykoosioireistosta karsivat tai itsemurhavaarassa olevat potilaat. Osasto 2 on 16-paikkainen
mielialahdirididen, kuten masennuksen, ahdistuksen ja kaksisuuntaisen mielialahdirion
hoitoon tarkoitettu akuuttihoito-osasto. Osasto 7 on vaativahoitoisten psykoosipotilaiden ja
oikeuspsykiatristen potilaiden 20-paikkainen suljettu vuodeosasto. Osastot ovat sairaalan
lansiosassa B-rakennuksessa.

Kymmenen viime vuoden aikana osastoilla on tehty turvallisuutta parantavia korjauksia.
Potilashuoneiden ovien lukot on poistettu. Ikkunoihin on asennettu turvakalvot ja uudet
avaimella toimivat avausmekanismit. Ulkoa méen rinteesta B-talon rappukadytavaan johtavaan
kulkusiltaan on asennettu kaiteen paalle verkkoseinat, jotka estavat kaiteen yli putoamisen.

Potilashuoneina on seka yhden ettd kahden hengen huoneita. Huoneiden sisustus on
pelkistetty ja osassa huoneita on kdytdssa sairaalasankyja. Potilailla on mahdollisuus sisustaa
huonetta omilla tavaroillaan. Potilashoitoon osallistuvat tyotekijat kayttavat sairaalan
tyoasua. Potilailla on mahdollisuus kayttaa omia vaatteita osastohoidon aikana ja suurin osa
niita kayttaa. Suihku- ja wc-tilat ovat potilaiden yhteiskaytossa.

Osastoille kuljetaan rakennuksen keskelld olevan porraskdytdavan kautta. Porraskaytavan ja
osastojen valisten ovien avaamiseen tarvitaan avain kumpaankin suuntaan kuljettaessa.
Kullakin osastolla on kameravalvontajarjestelmd, jonka kameroilla kuvataan yleisia tiloja seka
tiettyja ulkoalueita. Jarjestelman naytot ovat kyseisen osaston kansliassa.

Sairaala-alueen lansireunalla on Moisionlampi ja itdreunalla Karjalampi. Lampien etaisyys
padrakennuksesta on parisataa metrid. Vuosien saatossa sairaalassa on tapahtunut yksittaisia
itsemurhia hukuttautumalla.

Moisionlammen sairaalan puoleisella rannalla on uimapaikka, jossa potilailla on mahdollisuus
kdyda kesdisin uimassa. Rannalla on nurmikenttd, katos, pelastusvene, laituri ja
pelastusrengas. Rannalla ei ole valaistusta. Uimapaikka on sairaala-aluetta.

Sairaalan lahiymparistdssa on niin sanottu vapaakavelyalue. Ulkoiluluvalla omatoimisesti
ulkoilevia potilaita on ohjeistettu pysymaan vapaakavelykarttaan merkityilla reiteilla.
Moisionlammen uimapaikka kuuluu vapaakavelyalueeseen.



2.2 Olosuhteet

Kaikkien tapahtumien aikaan oli valoisaa. Osastoilla ei ollut meneillian normaalista
poikkeavaa ja henkilokunnan maara oli normaali. Osastojen potilaspaikoista oli taytettyna
80-94 %.

2.3 Tallenteet

Tapahtumien kulun selvittimisessa hyodynnettiin osastojen kameravalvontatallenteita ja
hatakeskuksen puhelutallenteita. Kameravalvontatallenteista selvisi muun muassa potilaiden
liikkumisia osastojen kaytavilla. Hatakeskustallenteista selvisi muun muassa hatapuheluiden
alkamisajat ja puhelujen sisallot.

2.4 Onnettomuuteen liittyvat henkilot, organisaatiot ja turvallisuudenhallinta

2.4.1 Potilaat
Itsemurhan tehneet olivat taustoiltaan ja hoitohistorialtaan erilaisia.

Yhdella potilaalla oli taustalla pitkaaikaista paihteiden kdyttd4, ja han oli monisairas. Han oli
tyokyvyttomyyseldkkeelld. Han oli ollut pitkdan seka sosiaalipalvelujen ettd mielenterveys- ja
paihdepalvelujen asiakas. Hanta oli yritetty saada psykiatriseen hoitoon pari vuotta aiemmin,
mutta potilas ei itse ollut ollut halukas. Ladkarin arvion mukaan perustetta tahdosta
riippumattomaan hoitoon maiaraamiseen ei ollut.

Toukokuussa 2021 potilaasta tehtiin huoli-ilmoitus?! Essoten sosiaalipalveluille.
Sosiaalityontekija oli aktiivinen ja yritti saada asiakasta hoitoon kesdakuun lopussa. Han oli jo
yhteydessa ladkariin, mutta asiakkaan voimakkaan vastustuksen johdosta asia raukesi.
Heindkuun aikana tilanne heikkeni ja asiakkaasta tehtiin useita uusia huoli-ilmoituksia.
Heindkuun loppupuolella sosiaalitydntekija oli ensin yhteydessa paikkakunnan
terveysaseman laakariin. Laakari oli ladketieteen kandidaatti. Han kertoi kasityksenaan, ettei
hanella ollut oikeutta kirjoittaa tarkkailuldhetettd, ja asia ei edennyt. Sen jalkeen
sosiaalityontekija oli yhteydessa psykiatrian akuuttiryvhmaan, jonka ladkari otti asian
hoitaakseen.

Potilas lahetettiin tarkkailulahetteelld Moision sairaalaan. Tarkkailujakson jalkeen hanet
maarattiin tahdon vastaiseen hoitoon. Osastohoidon tavoitteena oli elaman hallinnan,
selviytymiskyvyn ja sosiaalisen toimintakyvyn tukeminen seka hoitoon sitoutuminen. Potilas
sai hoitoa my0s somaattisiin sairauksiinsa. Potilas sai ladkitystd. Osastojakson aikana potilaan
toimintakyky parani.

Potilaan ei ollut mahdollista palata entiseen asuntoonsa, joten Essoten sosiaalipalvelujen ja
sairaalan sosiaalityontekijan yhteistyolla hanelle etsittiin paikkaa tuetussa asumisessa.
Potilaan itse toivomat jarjestelyt eivat olleet mahdollisia. Potilaalle 16ydettiin sopiva asunto
toiselta paikkakunnalta. Potilas vastusti aluksi suunniteltuja jarjestelyja, mutta suostui
lahtemaan tutustumiskaynnille. Osastolta tuettuun asumiseen siirtyminen sovittiin. Kaksi
pdivaa ennen suunniteltua muuttoa potilas teki itsemurhan.

Potilaan potilasasiakirjoissa ei ollut kirjausta itsemurha-aikeista.

1 Sosiaalihuoltolain (1301/2014) mukaan tiettyjen viranomaisen, kuten terveystoimen, sosiaalitoimen, opetustoimen tai
poliisin palveluksessa olevan on tehtdva huoli-ilmoitus sosiaalihuollon tarpeesta salassapitosddnndsten estdmatta
viipymatta saatuaan tietda henkilosta, jonka sosiaalihuollon tarve on ilmeinen ja joka on ilmeisen kykenematén
vastaamaan omasta huolenpidostaan. My6s muu henkil6 voi tehda ilmoituksen hanta koskevien salassapitosddnnosten
estamatta.



Toisella potilaista ei ollut aikaisempaa psykiatrista hoitohistoriaa. Kesdsta 2021 alkaen
hanella oli toistuvaa monialaista terveyspalvelujen kayttoa. Psykiatriseen osastohoitoon
madraamisen taustalla oli toimintakyvyn heikkeneminen siten, ettei hdn enda suoriutunut
paivittaisista arkiaskareista. Taustalla oli elamanhalun heikkeneminen yksinaisyydesta ja
ikdantymisen mukanaan tuomista somaattisista2 vaivoista johtuen. Osaston tulohaastattelu
sisdlsi erikoistuvan ladakarin tekemdn itsemurhavaaran arvioinnin, jossa akuuttia
itsemurhavaaraa ei todettu. Osastohoidon tavoitteeksi maariteltiin fyysisen ja psyykkisen
kunnon nostamisen siten, etta potilas voisi kotiutua kotihoidon turvin. Potilas sai ladkitysta,
jonka tavoite oli auttaa turvaamaan saanndéllinen vuorokausirytmi.

Osastojaksolla hoitavana ladkarina toiminut ladketieteen kandidaatti totesi potilaan mielialan
laskeneen. Osastohoidon aikana kuvattiin ahdistuksen lisddntymistd ja hankaluutta hyvaksya
fyysisid muutoksia seka toimintakyvyn laskua. Osastohoidon alussa potilaalle varattiin aika
ladkarille somaattisiin vaivoihin liittyen, mutta valitonta ratkaisua niihin ei ollut. Potilaalle oli
ilmeisesti kiusallista kohdata mieshoitaja vaivoihinsa liittyvissa asioissa.

Koska potilas oli suostunut jddmaan osastohoitoon tarkkailujakson jalkeen omaehtoisesti,
hanen ulkoiluaan ei ollut rajoitettu. Osastolla hanen toimintakykynsa parani sen verran, etta
han jaksoi tehda lyhyita ulkoiluja.

Potilaalle oli suunniteltu asianmukainen ladkehoito, jota myds toteutettiin.

Kolmas potilaista oli ollut ennen osastohoitoa yli 20 vuotta psykiatrian avohoidon
asiakkaana. Han oli monisairas. Potilaan tilanteessa tapahtui selked kddnne huonompaan
kevaalla 2020, kun hoitava laakari alkoi purkamaan hanen ladkitystaan. Tuolloin todettiin,
ettd potilas oli riippuvainen rauhoittavista ladkkeista. Potilas itse olisi halunnut jatkaa
entisella ladkitykselld, vaikka ladkari perusteli ladkityksen purun. Potilas ei sitoutunut
korvaavaan ladkitykseen. Muutoksen jdlkeen potilas toi useasti esiin halunsa palata entiseen
ladkitykseen, koska vointi oli selkedsti aiempaa huonompi. Ladkkeen ongelmallista kayttoa tai
ladketoleranssia ei ollut kehittynyt.

Kevaan ja alkukesdn 2021 aikana potilas kertoi sairaanhoitajalle itsetuhoisista ajatuksistaan.
Potilas kertoi myds kokeneensa sairauteen liittyen syyllisyytta ja hdpeda. Heindkuun 2021
loppupuolella potilas kertoi sairaanhoitajalle itsemurhahaaveestaan. Han kuvaili myds tapaa,
jolla aikoi sen tehda. Tieto kirjattiin osaksi varsin pitkaa hoitokertomusta. Tietoa ei viety
riskitiedoksi. Elokuun puolessa valissa potilas yritti tehda itsemurhan toisella tavalla
ottamalla yliannostuksen hadnelle maarattya ladketta. Potilas siirrettiin keskussairaalan
paivystykseen, josta hén siirtyi ladkarin lahetteen mukaisesti Moision sairaalaan
vapaaehtoiseen hoitoon.

Moision sairaalan tulohaastattelussa potilas kertoi amanuenssille3 ottaneensa ladkkeet
itsetuhotarkoituksella ja suunnitelleensa tata jo pidempaan. Osastohoidon tavoitteeksi
madriteltiin psyykkisen tilanteen tasaaminen. Osastohoidon aikana elokuun lopussa
amanuenssi kirjasi potilaspapereihin, ettei akuuttia karkaus- tai itsetuhoisuusriskia ole, mika
mahdollisti myos potilaan kotilomalla kdaynnin. Syyskuussa osastonladkarina toiminut
ladketieteen kandidaatti totesi, ettei potilaan psyykkinen vointi ollut kohentunut. Hinen
harhansa olivat ennallaan.

Osastohoidon aikana potilas siirrettiin osastolta toiselle, minka potilas koki ahdistavana.
Siirto perustui potilaan diagnoosiin, hoidon tarpeeseen ja osaston henkiléresurssiin. Hin

2 Elimist6on, kehoon, ruumiiseen liittyva.
3 Amanuenssi on ldiketieteen harjoittelua suorittava opiskelija. Opiskelijana amanuenssit eivit tee itsenaisia hoidollisia
ratkaisuja, vaan heidian toimintaansa valvoo muu henkil6kunta.



pyysi paasta takaisin rauhallisemmaksi kokemalleen aikaisemmalle osastolle. Tdman hanelle
osastonladkarina toiminut ladketieteen kandidaatti lupasi, mista potilas ilahtui. Siirtoa ei
kuitenkaan ollutkaan mahdollista toteuttaa, minka yliladkari ilmoitti potilaalle. Potilas oli
pettynyt, mutta suhtautui asiaan rauhallisesti. Han olisi mielumminjatkanut hoitoaan
edelliselld osastolla.

Osaston henkilokunnalla oli tiedossaan ladkkeiden yliannostus, mutta henkilékunta ei ollut
havainnut potilasasiakirjoihin kirjattua, potilaan heindkuussa sairaanhoitajalle kertomaa
haavetta tehda itsemurha toisella tavalla. Potilas toteutti itsemurhan kuvailemallaan tavalla.

KaikkKi itsemurhat tulivat hoitohenkilokunnalle yllatyksena.

Kuolleiden veressa ei ollut muita kuin hoidossa kaytettyja ladkeaineita.

2.4.2 Organisaatiot ja turvallisuudenhallinta

Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyman (Essote) tehtdvana on jarjestaa
jasenkuntien puolesta kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut lukuun ottamatta
ympadristoterveydenhuoltoa, eldinladkintahuoltoa, tyéterveyshuoltoa seka eraita
kehitysvammaisten erityispalveluja. Vuonna 2017 toimintansa aloittaneeseen kuntayhtymaan
kuuluu yhdeksan kuntaa, joista kahdelle kuntayhtyma jarjestda vain erikoissairaanhoidon
palvelut naiden kahden kunnan huolehtiessa itse muista sosiaali- ja terveyspalveluista.
Kuntayhtyman vdestopohja on noin 100 000 asukasta.

Kuntayhtyman toimintaa ohjataan valtuuston hyvaksymilla sadnndilla ja hallituksen antamilla
ohjeilla. Essoten toiminnot jakautuvat perhe- ja sosiaalipalveluihin, vanhus- ja
vammaispalveluihin, terveyspalveluihin sekd konsernihallintoon ja -palveluihin. Moision
sairaala kuuluu terveyspalvelujen mielenterveys- ja paihdepalvelujen palvelualueeseen.

Moision psykiatrisessa sairaalassa potilaalle laaditaan hoitosuunnitelma. Hoito on
moniammatillista eli siihen osallistuu ladketieteen ja hoitotydn ammattilaisten lisdksi muun
muassa terapia- ja sosiaalityontekijoita. Ladkehoito on olennainen osa hoitoa. Hoitoon sisaltyy
arjesta selviytymisen ja sosiaalisen toimintakyvyn tukemista seka tarvittaessa
terveyskayttaytymiseen liittyvaa ohjausta. Akuuttihoito-osastojen tyypilliset hoitoajat ovat
muutamasta paivasta pariin viikkoon ja vuodeosaston muutamasta kuukaudesta vuosiin.
Osastohoidon jalkeen jarjestetddn mahdollisuus jatkohoitoon avohoidossa.

Laakdrikunta Moision sairaalassa koostuu kahdesta virkalddkarina toimivasta yliladkarista ja
osastonlaakareistd. Osastonldadkareina on erikoistumassa olevia yleislaakareita ja ladketieteen
kandidaatteja, mista johtuen heidan vaihtuvuutensa on melko suurta. Kandidaattien toimiessa
paivystavana ladkarina yliladkarit toimivat takapaivystajana. Amanuensseille ei ole erillisia
virkoja tai toimia, vaan he toimivat aina ladkariharjoittelijoina. Psykiatrian amanuensseilta on
Moisiossa vaadittu padsdantoisesti kolmannen vuoden opinnot. Yksittaistapauksissa on
saatettu poiketa psykiatriaan erityista mielenkiintoa ja perehtyneisyytta omaavan
ladketieteen opiskelijan kohdalla ja voitu hyvaksya lyhytaikaiseksi amanuenssiksi myos toisen
vuoden opinnot suorittanut opiskelija.

Osastonhoitajana toimi syksylla 2021 sama henkil6 kaikilla kolmella osastolla tilapaisista
syista. Yleensd aamuvuorossa on 4-6 hoitajaa, iltavuorossa 5-6 hoitajaa ja yovuorossa 2-4
hoitajaa kullakin osastolla.

Omahoitaja kullekin potilaalle maaritetaan hoitojakson alkaessa. Kunkin tyévuoron alussa
potilaalle maaritetddn vastuuhoitaja. Omahoitaja toimii omien potilaidensa vastuuhoitajana
tyovuorossa ollessaan. Vastuuhoitajan pitda tarkistaa vahintdan kerran tunnissa vastuullaan
olevien potilaiden sijainti. Tarvittaessa soitetaan potilaiden matkapuhelimeen.
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Ulkoiluluvalla potilas voi ulkoilla ilman valvontaa. Omahoitaja kdy ulkoilualueen reitit lapi
hoitojakson alussa potilaan kanssa. Omaehtoisesti hoitoon tulleiden liikkumista sairaala-
alueella ei rajoiteta. Tahdosta riippumattomaan hoitoon maaratyn potilaan itsenaista
liikkumista osaston ulkopuolella voidaan rajoittaa ladkarin paatoksella eriasteisesti ja
rajoituksia vahentda harkinnan mukaan. Ulkoilemaan lahteville potilaalle oven avannut
hoitaja ilmoittaa ulkoilusta suullisesti potilaan vastuuhoitajalle. Tietojarjestelmaan ulkoilut
kirjataan, mikali talla on merkitysta potilaan toimintakyvyn ja hoitosuunnitelman kannalta.

Osastojen kansliassa on infotaulu, josta ndhdaan potilaiden paivittdinen tilanne. Taulussa
on lueteltu kaikki potilaat seka kirjattu potilaiden kohdalle muun muassa omahoitajat,
vastuuhoitajat, ulkoiluluvat ja kaikki muut pdivittaiseen toimintaa liittyvat keskeiset asiat.
Myds kuolemasta puhuminen tai muut havainnot itsetuhoisuudesta kirjataan taululle.

Hatdtilanteessa hoitaja voi halyttaa toisia hoitajia apuun hoitajilla olevan hatapainikkeen
avulla. Halytys menee myo6s muiden osastojen hoitajille, milld varmistetaan riittdvan avun
nopea saanti.

Itsemurhariskin arviointiin ja tunnistamiseen sairaalassa kdytetdan soveltaen Kdypa hoito
-suosituksen* mukaisia ohjeita. Sairaalassa on kiytdssa suosituksen mukainen
turvasuunnitelmas, jonka potilas laatii yhdessa omahoitajan kanssa hoidon myohaisemmassa
vaiheessa tai hoitojakson loppuvaiheessa. Suunnitelmaa ei ollut tehty tutkinnan kohteena
olleille potilaille.

[tsetuhoisuuden riskinarviointi perustuu kliiniseen tutkimukseen. Potilaan tullessa osastolle
ladkari ja hoitajat arvioivat potilaan tilannetta avoimilla ja suljetuilla kysymyksilla. Erillista
kyselya ei ole kaytdssa.

Kirjallisia ohjeita itsemurha-alttiuden arvioimiseen osastohoidon kuluessa ei ole, vaan ohjeet
annetaan suullisesti. Arviointi perustuu muun muassa hoitavan henkilston tekemaan
potilaiden tilan jatkuvaan seurantaan, jossa avainasemassa ovat ammattitaidon tuoma
kokemus, intuitio ja tuntuma. Jos itsetuhoisuutta havaitaan, pyydetaan ladkaria arvioimaan
tilannetta.

Itsemurhan tapahtuessa takapaivystdjan on lahdettava paikalle valittomasti, jos
paivystavana ladkarina sairaalassa ei ole psykiatrian erikoisladkari. [tsemurhasta ilmoitetaan
poliisille. Ladkari ilmoittaa potilaan ilmoittamalle omaiselle tapahtuneesta puhelimella.
Lisaksi ladkari ilmoittaa tapahtuneesta omaisen paikkakunnalla kriisiapua antavalle taholle.
Tavoitteena on varmistaa, ettd omainen saa tarvitsemansa avun. Omaiselle myos tarjotaan
aktiivisesti henkilokohtaista tapaamista sairaalassa. Tapaamisen jalkeen omaiselle tarjotaan
mahdollisuutta ottaa puhelimitse yhteytta.

Muiden samaan aikaan osastolla olevien potilaiden kanssa keskustelu
itsemurhatapauksissa ja -yrityksissa arvioidaan tapauskohtaisesti. Arvioinnissa otetaan
huomioon tapahtumapaikka, toisten potilaiden havainnot ja reagointi. Jos potilasta on
elvytetty osaston tiloissa tai toinen potilas on ndhnyt itsemurhan tehneen tai sita yrittineen
potilaan tilanteen, saattaa laajempi tiedottaminen olla tarpeen. Tiedottamisesta paattaa
akuutisti paivystava ladkari yhdessa takapaivystdjan kanssa ja myohemmin osastonlaakari.

4 Kaypa hoito -suositukset ovat riippumattomia, tutkimusnaytt6on perustuvia kansallisia hoitosuosituksia. Itsemurhien
ehkaisy ja itsemurhaa yrittdneen henkilon hoito, Kdypa hoito -suositus. Julkaistu 7.1.2000. Paivitetty 18.2.2022.

5 Turvasuunnitelman (Safety planning intervention, SPI) tarkoituksena on luoda ennalta madritelty lista selviytymisstrategi-
oista, tukea antavista henkildistd ja toiminnoista, joihin potilas voi olla yhteydessa tai joita potilas voi tehda vihentaak-
seen valitonta itsetuhoisen kayttaytymisen riskiddn sekd etukdteen suojata itseddn kuoleman aiheuttavien itsemurhame-
netelmien saatavuudelta.
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Jos osastolla olevilla potilailla on tarvetta keskustella asiasta, keskustelut kiydaan
omahoitajan ja ladkarin kanssa.

Essoten asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelma oli paivitetty kevaalla 2021. Asiakas- ja
potilasturvallisuusty6ryhma arvioi suunnitelman sisallon ajanmukaisuutta ja paivittaa
suunnitelmaa sadanndllisesti osana laadunhallinnan ja johtamisen vuosikalenteria. Ty6ryhman
puheenjohtajana toimii johtajayliladkari. Suunnitelman hyvaksyy kuntayhtyman johtaja.
Suunnitelma sisaltdd muun muassa turvallisuusriskien arvioinnin ja hallinnan. Suunnitelma
on nahtavilla Essoten intranetin turvallisuusportaalissa.

Asiakas- ja potilasturvallisuustyoryhma kasittelee eri lahteistd saadun seurantatiedon seka
yksikdiden tekemat ja suunnittelemat toimenpiteet. Tyéryhma laatii kehittamisehdotuksia ja
antaa tarvittaessa toimenpidesuosituksia turvallisuuden edistdamiseksi. Tyéryhma raportoi
organisaation asiakas- ja potilasturvallisuustilanteesta kuntayhtyman hallitukselle vuosittain
toimintakertomusta varten.

Vuonna 2021 turvallisuuden painopistealueet liittyivat painehaavojen seurantaan,
ladkehoitosuunnitelmiin, kaatumistapausten seurantaan seka hoidollisten kiinnipitojen
madraan lastenpsykiatrian paivaosastolla.

Suunnitelmassa ei ole mainintaa itsemurhavaaran tunnistamisesta tai itsemurhien ehkaisysta
osastohoidon tai psykiatrisen avohoidon aikana.

Asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtuminen raportointia varten
Essotessa on kdytossd HaiPro-ohjelma®. Ohjeen mukaan tydntekijan tulee kirjata
jarjestelmaan kaikki hoitoon liittyvat vaaratapahtumat, jotka aiheuttivat tai olisivat voineet
aiheuttaa haittaa potilaalle. [lmoitus saapuu kahdelle yksikon toiminnasta vastaavalle,
esimerkiksi osastonhoitajalle ja vastaavalle ladkarille, jotka kasittelevat ilmoituksen ja tekevat
ratkaisuehdotuksen tapahtumassa havaittujen puutteiden korjaamiseksi.

HaiPro-ilmoitukset ja potilaspalautteet tulee kdyda sadannéllisesti lapi henkil6ston kanssa
osastokokouksissa avoimesti, rakentavasti ja syyllistamatta. Kasiteltdessa lahelta piti - ja
haittatapahtumia yhdessa, niista opitaan ja myds korjaavat toimenpiteet tulevat kaikkien
tietoon. Samalla on mahdollista havaita erilaisia koulutus- ja kehittdmistarpeita. Saadun
tiedon perusteella yksikoissa ja organisaatiossa tehdaan kehittimissuunnitelmia, joiden
avulla pystytdan ehkiisemadn samojen virheiden toistuminen uudelleen.

Essoten konsernin tasolla ilmoituksista kootaan yhteenveto, joka raportoidaan intranetissa
kolme kertaa vuodessa. Raportoinnin tarkoituksena on kiinnittda huomiota vaaratapahtumiin
ja niihin johtaviin tapahtumaketjuihin tai tekijéihin. Raportointi luo organisaation eri tasoilla
mahdollisuuden keskustella potilasturvallisuudesta syyllistamatta painottaen
potilasturvallisuuskulttuurin kehittymisen nakékulmaa. Saannéllinen raportointi
hallintoportaissa ylospain korostaa myds potilasturvallisuuden merkitysta terveydenhuollon
paatoksenteossa.

Itsemurha-aikeisiin tai yrityksiin liittyvia HaiPro-ilmoituksia Moision sairaalassa
vuosina 2015-2021 tehtiin 17 tapauksesta eli noin kahdesta kolmeen vuosittain. Tutkinnan
kohteena olevista kolmesta tapauksesta ilmoitus tehtiin yhdesta.

Yhdeksassa tapauksessa ilmoituksen kasittelija ehdotti tapahtuman toistumisen estdmiseksi
asiasta tiedottamista ja keskustelua. Ylemmalle organisaation tasolle ehdotettiin vietavaksi
nelja tapausta. Yhdessa tapauksessa naista potilas rikkoi ikkunalasin, joka oli tavallista lasia

6 HaiPro on asiakas ja potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen tyokalu.
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ilman turvakalvoa, toisessa potilas vahingoitti itsedan rikkoutuneella kulholla, kolmannessa
potilas teki itsemurhan osastolla ja neljannessa potilas yritti poistua osastolta rikkomalla
oven turvalasin. Kahdessa ilmoituksen kasittelija esitti kehittimistoimenpidettd. Ndista toinen
liittyi turvatarkastusten tehostamiseen ja toinen saleverhojen narujen poistamiseen.
Kahdessa ilmoituksessa ei ollut kehittamisehdotuksia.

Ohjeeseen kirjattuja toimintatapoja ei kdytanndssa toteutettu ja ratkaisuehdotuksia
haittatapahtumien korjaamiseksi oli kirjattu niukasti. Nayttaa silta, ettd hoitohenkiloston
motivaatio tehda ilmoituksia vaihtelee. Moni pitda ilmoitusten tekemista turhana. Koetaan,
ettei ilmoitusten teko johda konkreettisiin muutoksiin.

Vakavat vaaratilanteet on Essoten asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelman mukaan
raportoitava valittomasti terveyspalvelussa johtajayliladkarille ja sosiaalipalveluissa
sosiaalihuollon johtavalle viranhaltijalle, jotta tapahtuman tutkinta ja korjaavien
toimenpiteiden etsiminen voidaan kdynnistaa viipymatta.

Johtajayliladkarin tai sosiaalihuollon johtavan viranhaltijan paatoksella kdynnistetdan selvitys
ja nimetdan kokoonpano selvitystiimiin. Tiimi keraa kaikki tapahtuneeseen johtaneet tiedot ja
tekee tapahtuma-analyysin. Selvityksen perusteella tiimi kokoaa konkreettisia
toteuttamiskelpoisia ehdotuksia havaittujen riskien ennalta ehkiisemiseksi ja antaa
suosituksia. Suositukset toimeenpannaan osana sairaalan normaalia operatiivista
paatoksentekoa ja johtamista.

Yhdesta Moisiossa tapahtuneesta itsemurhasta tehtiin vuonna 2019 vakavan
vaaratapahtuman tutkinta.”

Muistutuksia® omaisilta Essote ei ole saanut tutkittavana oleviin tapauksiin liittyen.

2.5 Viranomaisten ennalta ehkiiseva toiminta

Terveydenhuollon toimintayksikoiden toiminnan valvonnasta vastaavat Sosiaali- ja
terveydenhuollon lupa- ja valvontavirasto (Valvira) valtakunnallisesti seka
aluehallintovirastot alueillaan. Essote kuuluu Itd-Suomen aluehallintoviraston alueeseen.
Valvira ja aluehallintovirastot ovat sopineet keskendan tyonjaosta. Potilaan kuolemaan tai
hyvin vakavaan loukkaantumiseen johtaneiden tapahtumien valvontatoimista vastaa aina
Valvira. Valvonta voi olla suunnitelmallista tai jalkikateista.

Suunnitelmallista valvontaa toteutetaan Valviran ja aluehallintovirastojen yhdessa
laatimien valvontaohjelmien ja -suunnitelmien mukaisesti. Suunnitelmallinen valvonta
perustuu laissa maariteltyyn tiedonkeruuseen tai tietyissa tapauksissa Valviran omiin
selvityksiin. Esimerkiksi hoitotakuun valvonta on suunnitelmallista valvontaa.
Suunnitelmallisen valvonnan teema saattaa tulla esimerkiksi hallitusohjelmasta tai
lakimuutoksesta. Yksi ajankohtainen teema on lasten ja nuorten perustason mielenterveys- ja
paihdepalvelujen toteutuminen. Aikuisten mielenterveyspalvelut eivit ole olleet
suunnitelmallisen valvonnan teemana vuosiin.

Jalkikateinen valvonta kidynnistyy suurimmalta osalta potilaiden tai omaisten tekemien
kanteluiden perusteella, vaikka viranomainen voi aloittaa valvonnan my6s muuta kautta
saamansa tiedon perusteella. Moision sairaalan toimintaa koskevia kanteluita on Itd-Suomen
aluehallintovirastoon saapunut vuodesta 2018 alkaen 21 kantelua, joista seitsemén on ollut

7 Tutkinta on Kasitelty kohdassa 2.8.4.
8 Jos potilas ei ole tyytyvdinen saamaansa palveluun, hoitoon tai kohteluun, hin voi tehdd muistutuksen toimintayksikon
vastuuhenkilélle tai johtavalle viranhaltijalle.
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kantelukasittelyssa. Nama eivat ole koskeneet potilaiden itsemurhia. Kanteluista 14 on
siirretty kasiteltavaksi muistutusmenettelyssa. Hallinnolliseen ohjaukseen johtavia kanteluita
ei ole ollut vuodesta 2019 alkaen koskien sairaalan toimintaa.’

Tutkittavana olevista kuolemista valvontaviranomaiset eivat saaneet ilmoituksia
toimintayksikolta eivatka kanteluita omaisilta. Valvira paatti aloittaa Moision sairaalan
toiminnan jalkikateisen valvonnan julkisuudessa olleiden tietojen perusteella.
Valvontaratkaisu on annettu toukokuussa 2022.

Valvontaviranomaiset korostavat kaikessa toiminnassaan toimintayksikoiden omavalvonnan
tarkeytta.

2.6 Pelastustoimiin osallistuneet organisaatiot ja niiden toimintavalmius

Ensihoidon palveluista Mikkelissa vastaa Essote ja pelastustoimesta Etela-Savon
pelastuslaitos. Mikkeli kuuluu Itd-Suomen poliisilaitoksen alueeseen.

Kriisiapua kuolleiden omaisille Essoten alueella jarjestaa Mikkelin kriisikeskus, jonka
toiminnasta vastaa Mieli Eteld-Savon mielenterveys ry. Yhden potilaan ldhiomaiset asuvat Ita-
Savon sairaanhoitopiirin alueella, jossa kriisikeskuksen toiminnasta vastaa Mieli Savonlinnan
seudun mielenterveys ry.

2.7 Saadokset, maardykset ja ohjeet

Mielenterveyslainl® mukaan kunnan tulee huolehtia alueellaan mielenterveyspalvelujen
jarjestamisestd osana kansanterveystyota ja sairaanhoitopiirin kuntayhtyman
erikoissairaanhoitona annettavia mielenterveyspalveluja. Mielenterveyspalvelut on
ensisijaisesti jarjestettdva avopalveluina seka niin, ettd oma-aloitteista hoitoon hakeutumista
ja itsenaista suoriutumista tuetaan.

Terveyskeskuksessa tai pdivystyksessa tyoskentelevan virkasuhteisen ladkarin on laadittava
potilaasta tarkkailuldhetell ja lahetettdva potilas tutkittavaksi sairaalaan todettuaan, etta
tahdosta riippumattomaan hoitoon maaraamisen edellytykset ovat todenndkdisesti olemassa.

Tahdosta riippumattomaan hoitoon maiaraamisen edellytysten olemassaolon selvittamiseksi
henkil6 voidaan ottaa tarkkailuun sairaalaan. Tarkkailuun otto edellyttaa, etta sairaalassa
tyoskenteleva virkasuhteinen ladkari katsoo tahdosta riippumattomaan hoitoon maaraamisen
edellytyksien todennakdisesti olevan olemassa. Viimeistdan neljantena paivana tarkkailuun
ottamispaivan jalkeen tarkkailusta vastaavan ldakarin on annettava potilaasta kirjallinen
tarkkailulausunto2. Lausunnon tulee sisaltaa perusteltu kannanotto siitd, ovatko edellytykset
hoitoon madraamiseen tahdosta riippumatta olemassa.

Paatoksen tarkkailuun otetun maaradamisesta hoitoon hanen tahdostaan riippumattal3 tekee
sairaalan psykiatrisesta hoidosta vastaava yliladkari. Ennen hoitoon maaraamista on
selvitettdva tarkkailuun otetun oma mielipide.

9 Aluehallintovirasto valvoo jatkuvasti psykiatrisissa sairaaloissa, kuten Moisiossa, tehtyja itsemaaraamisoikeuden rajoi-
tuksia. Mielenterveyslain (1116/1992) mukaan aluehallintovirastolle on kahden viikon vélein toimitettava ilmoitus poti-
laiden eristamisista ja sitomisista.

10 1116/1990.

11 M1-lomake.

12 M2-lomake.

13 M3-lomake.
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Terveydenhuoltolain!4 mukaan terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Toimintayksikon on laadittava suunnitelma
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta. Suunnitelmassa on otettava
huomioon potilasturvallisuuden edistdminen yhteistydssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa.

Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytiantéonpanosta laadittavasta
suunnitelmasta annetun STM:n asetuksen!> mukaan suunnitelmassa on sovittava muun
muassa turvallisuus- ja laatuongelmien ennakoimisesta seka turvallisuusriskien
tunnistamisesta ja hallinnasta. Suunnitelmassa on kasiteltava myos vaara- ja
haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi, haittatapahtumien ilmoittaminen
hoitoilmoitusjarjestelmaan ja muiden saadosten edellyttdma raportointi seka korjaavia
toimenpiteita koskevat menettelytavat.

Terveydenhuollon ammattihenkilostéosta annetun asetuksenl® mukaan vahintaan viiteen
ensimmaiseen opintovuoteen kuuluvat opinnot suorittanut ladketieteen opiskelija voi
tilapdisesti toimia laakarin tehtavassa seka paivystaa laillistetun ladkarin johdon ja valvonnan
alaisena.

Vahintdan neljaan ensimmaiseen opintovuoteen ja erikoisalan peruskoulutukseen kuuluvat
opinnot suorittanut ladketieteen opiskelija voi toimia ladkarin tehtdvassa laillistetun ladkarin
johdon ja valvonnan alaisena erikoissairaanhoidon toimintayksikdssa. Paivystavan laakarin
tehtdvassa toimimisen edellytyksena on lisdksi, ettd hdnella on laillistetun ladkarin valiton
johto ja valvonta.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain!” mukaan
sosiaalihuollon asiakkaasta tietoja sisaltavat asiakirjat ovat salassa pidettavia. Salassa
pidettdavasta asiakirjasta saa antaa tietoja asiakkaan nimenomaisella suostumuksella. Jos
asiakas kieltaa tiedon luovuttamisen, sosiaalihuollon toteuttaja saa antaa asiakirjasta
salassapitovelvollisuuden estamatta tietoja, jotka ovat valttimattomia asiakkaan hoidon
tarpeen selvittamiseksi. Sosiaalihuollosta tietoja saa luovuttaa terveydenhuoltoon vain
tilanteessa, jossa asiakas on hoidon ilmeisessa tarpeessa terveytensa, kehityksensa tai
turvallisuutensa vaarantumisen vuoksi eikd hoidon tarvetta muutoin voida selvittaa taikka
hoidon toimenpiteita toteuttaa.

Sosiaalihuoltolain’® mukaan sosiaalihuollon asiakkaan tarpeiden arvioinnin edellyttaessa
muiden viranomaisten palveluja tai tukitoimia, on ndiden tahojen osallistuttava
toimenpiteestd vastaavan tyontekijan pyynndsta asiakkaan palvelutarpeen arvioinnin
tekemiseen ja asiakassuunnitelman laatimiseen.

Terveydenhuoltolaissal® todetaan, ettd sosiaalihuoltolain mukaisen palvelutarpeen
arvioinnin edellyttdessa terveydenhuollon palveluja, on terveydenhuollosta vastaavan
kuntayhtyman palveluksessa olevan terveydenhuollon ammattihenkilon osallistuttava
sosiaalihuollon toimenpiteesta vastaavan tyontekijan pyynnosta henkilon palvelutarpeen
arvioinnin tekemiseen ja asiakassuunnitelman laatimiseen.

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen ladkkeiden maiaraamisestaZz® mukaan
vaarinkayttoon soveltuvan ladkkeen maiaradmisessa on noudatettava erityista huolellisuutta

14 1326/2010.
15 341/2011.
16 564/1994.
17 812/2000.
18 1301/2014.
19 1326/2010.
20 1088/2010.
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ja varovaisuutta. Ladkkeen mdaraijan tulee seurata, mikali mahdollista, ladkkeen todellista
kayttod laakeriippuvuuden kehittymisen ehkdisemiseksi. Ladkeriippuvuutta sairastavan
potilaan hoito tulee mahdollisuuksien mukaan keskittdaa yhdelle ladkarille. Valvira on antanut
ohjeen bentsodiatsepiinien (rauhoittavat ladkkeet) maaraamisesta?l, ja sen perusteella Essote
on laatinut kevaalla 2020 oman ohjeen. Ohjeen tavoitteena on linjata
bentsodiatsepiiniladkkeiden maardaamista seka uusimista ja tata kautta ehkaista tasta
ladkeryhmasta potilaille aiheutuvia haittoja.

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017-2021 toimeenpanosuunnitelma korostaa
ennakoivaa riskienhallintaa, potilas- ja asiakasturvallisuusosaamisen varmistamista seka
omavalvonnan merkitysta potilas- ja asiakasturvallisuudelle.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta -opas?22 sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille
on toimeenpanosuunnitelman liitteena. Oppaassa kuvataan yksityiskohtaisesti, miten vakavia
vaaratilanteita voisi tutkia. Oppaan mukaan koko organisaation tulee saada tieto tutkinnan
perusteella annettavista suosituksista, jotta tapahtumasta voidaan oppia laajemmin myd6s
muissa yksikoissa.

Kansallinen mielenterveysstrategia ja itsemurhien ehkaisyohjelman mukaisesti
itsemurhien ehkaisy vaatii tehostamista ja uusia keinoja?23. Itsemurhakuolleisuuteen liittyy
vahva eriarvoisuus.

Ohjelman julkaisussa esitetdadan 36 toimenpidettd ohjelman tavoitteiden saavuttamiseksi
liittyen asenteisiin vaikuttamiseen, itsemurhakeinoihin vaikuttamiseen, vertaistuen
tarjoamiseen, riskiryvhmien tukemiseen, hoidon kehittdmiseen, mediaosaamisen lisidmiseen
seka tietoperusteisuuden ja tutkimuksen vahvistamiseen.

Strategiassa annetaan hoidon kehittamiseen muun muassa seuraavia suosituksia24:

e Jatketaan yhteisty6ta koulutusten jarjestamiseksi itsemurhien estdmisen keinoista
sosiaali- ja terveydenhuollossa tyota tekeville ammattilaisille.

e Tehostetaan edelleen ndyttd6n perustuvien hoitomenetelmien ja erityisesti uusien
sahkoisten menetelmien kayttoa itsemurhavaarassa olevien potilaiden hoidossa.
Vakiinnutetaan terveydenhuoltoon toimintatavat, jotka noudattavat itsemurhien
ehkaisyn ja itsemurhaa yrittdneen hoidon Kdypa hoito -suositusta.

e Jarjestetdadn viiveetta kaikille valittomassa itsemurhavaarassa oleville psykiatriseen
asiantuntemukseen perustuva konsultaatio, jotta hoidon tarve voidaan arvioida ja
tehda jatkosuunnitelma mahdollisine turvasuunnitelmineen.

e Vahvistetaan yhteistyota kokemusasiantuntijoiden, jarjestdjen varhaisen tuen ja muun
hoitojarjestelman valilla.

e Mahdollistetaan johtamisjarjestelman tuki laadukkaalle ja inhimilliselle
hoitokulttuurille.

Tietoperusteisuuden ja tutkimuksen vahvistamiseksi annetaan muun muassa seuraavia
suosituksia2s:

21 Bentsodiatsepiinien maaradminen. Paivitetty 17.6.2020. https://www.valvira.fi/terveydenhuolto/hyva-ammatinharjoit-

taminen/laakehoidon-erityistilanteita/bentsodiatsepiinien-maaraaminen

22 Haavisto, E., Helovuo, A, Kinnunen, M. & Peltomaa, K. (2012) Vakavien vaaratapahtumien tutkinta: Opas sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioille. Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry:n julkaisu. Turku: Multiprint Oy.

23 Onnettomuustutkintakeskus tutki Karkkilassa 4.7.2015 tapahtuneen henkildauton ja linja-auton térmaykseen johtaneen
onnettomuuden (Y2015-02). Tutkinnan mukaan oli ilmeistd, ettd kyseessa oli itsemurha. Tutkinnan perusteella Onnetto-
muustutkintakeskus antoi turvallisuussuosituksen, jonka mukaan STM:n tulisi kdynnistda uusi itsemurhien ehkaisyoh-
jelma ja asettaa itsemurhien lukumééran selked vahentdminen kansanterveystavoitteeksi muiden Pohjoismaiden tavoin.

24 Toimenpide-ehdotukset 19-20 ja 22-24.

25 Toimenpide-ehdotukset 29-31.
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e Rahoitetaan tutkimusta uusista digitaalisista keinoista itsemurhien ehkaisemiseksi.

e Niin sanotun psykologisen ruumiinavauksen menetelmat sisaltava
onnettomuustutkinta ulotetaan myos itsemurhiin, aluksi nuorten ja lopulta kaikkiin
itsemurhiin, jotka ovat tapahtuneet hoidon aikana tai kuukauden sisilld hoidosta
kotiutumisen jalkeen.

e Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) kdynnistaa kansallisen itsemurharekisterin
itsemurhien ehkaisyn laadun seuraamiseksi ja arvioimiseksi seka
itsemurhatutkimuksen mahdollistamiseksi.

Kdypa hoito26 -suositus Itsemurhien ehkdisy ja itsemurhaa yrittineen hoito koskee
itsemurhien ehkaisyn osalta terveydenhuollon toimintaa osana kaikkien potilaiden hoitoa ja
itsemurhaa yrittdneiden osalta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen antamaa
psykiatrista hoitoa.

Suosituksen mukaan aikaisempi itsemurhayritys on merkittdvin myéhemman
itsemurhakuoleman ennustetekija. Itsemurhaa yrittdneen kanssa on syyta kdyda lapi koko
itsemurhayritykseen johtanut tapahtumaketju. Itsemurha-ajatuksista kysyminen ei suurenna
itsemurhan riskia. Psykiatrisen sairaalahoidon tarvetta arvioitaessa huomioidaan
psykiatrisen hairion vaikeusaste, erityisesti mahdollinen psykoottisuus, syva toivottomuus tai
tilan hallitsematon epavakaus, valiton itsemurhavaara sekd mielenterveyslain2’ mukaisen
tahdosta riippumattoman hoidon tarve.

Itsetuhoisuuteen kohdennetut hoitointerventiot voivat merkittavasti pienentaa
itsemurhayrityksen uusimisen riskia. Suosituksessa luetellaan tutkittuja interventioita, kuten
turvasuunnitelmainterventio seka potilaan psykiatrisen tilan arviointiin kdytettavia
strukturoituja mittareita. Kdypa hoito -suosituksen mukaan strukturoitu haastattelu lisinnee
itsetuhoajatusten ja itsemurhayritysten tunnistamisen luotettavuutta. Suosituksen mukaan
psykiatrisessa osastohoidossa olleet itsetuhoiset potilaat nostavat kokemustensa perusteella
esille, ettd kohtaaminen, suojelu ja kontrolli ehkadisevat itsemurhia osasto-oloissa.

2.8 Muut selvitykset

2.8.1 PsyKkiatrian erillisselvitys

Osana tutkintaa tehtiin psykiatrisen ladketieteen erillisselvitys, jossa pyydettiin psykiatrisen
ladketieteen asiantuntijan lausunto hoidon toteutumisesta, ladkityksen toteutumisesta seka
potilaan itsemurhariskin arvioinnin toteutumisesta tutkinnan kohteena olevissa kolmessa
tapauksessa. Erillisselvityksen tulokset on siséllytetty raportin kohtaan 2.4.

2.8.2 Itsemurhat ilmiona

Itsemurhat ovat yhteiskunnallisesti vakava terveysongelma. Maailman terveysjarjesto WHO:n
mukaan ne olisivat ehkaistavissa oikea-aikaisilla, tutkimusperustaisilla ja
kustannustehokkailla interventioilla. [tsemurhatapahtuma on aina harvinainen vakaviakin

26 Kaypa hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittdisten sairauksien diagnostiikan ja
hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivit korvaa ladkarin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa arviota yksittdisen
potilaan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta, hoidosta ja kuntoutuksesta hoitopaatoksia tehtdessa. Suositus Itsemur-
hien ehkdisy ja itsemurhaa yrittdneen hoito on julkaistu 17.1.2020 ja pdivitetty 18.2.2022.

27 1116/1990.
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mielenterveyshairioita sairastavien joukossa.28 Aiempi itsemurhayritys on merkittavin
itsemurhan riskitekija.2?

Suomi on muihin Pohjoismaihin verrattuna suuren itsemurhakuolleisuuden maa.3? Koska
kaikki itsemurhaa yrittaneet eivat paady hoitoon yrityksen vuoksi, itsemurhaa yrittaneiden
maarat Suomessa perustuvat vain arvioihin. Vuonna 2020 itsemurhia tehtiin 717, mika on 29
vahemman kuin vuonna 2019. Vuonna 2020 itsemurhakuolleisuus eli itsemurhien maara
100 000 asukasta kohden oli 13, miehilld 19 ja naisilla 7.31 Varovaisimpien arvioiden mukaan
itsemurhayrityksia olisi Suomessa vuosittain noin 10 000.32

[tsemurhien maara on todellisuudessa tilastojen osoittamaa suurempi. Kuolintodistuksessa
kuolema Kkirjataan itsemurhaksi vain tapauksissa, joissa itsemurha on kuolintodistuksen
tekijan kaytettdvissa olevilla tiedoilla varmaa. Jos esimerkiksi tapaturman mahdollisuutta ei
voida taysin sulkea pois, kuolema kirjataan kuolemanluokkaan epdselvd. Esimerkiksi
hukkumiskuolemien yhteydessa tdhan on kiinnitetty huomiota
Onnettomuustutkintakeskuksen aikaisemmassa tutkinnassa.33

[tsemurhakuolleisuudessa tapahtui myonteinen kddnne noin 30 vuotta sitten valtakunnallisen
itsemurhien ehkaisyprojektin (1986-1996) aikana.3* [tsemurhakuolleisuus on viimeisen
kymmenen vuoden aikana pienentynyt 30 prosenttia, naisilla suhteellisesti enemman kuin
miehilla.3> Miesten itsemurhakuolleisuus on edelleen suurempaa kuin naisten. Vaikka THL
tilastoi itsemurhia ikaluokittain ja sukupuolittain, ei esimerkiksi sairaala- tai laitoshoidossa
tapahtuneista itsemurhista ole tilastotietoa saatavilla. Covid-19-pandemia ei lisannyt vuoden
2020 aikana suomalaisten itsemurhakuolleisuutta.36

[tsemurha-ajatukset koko aikuisvaestdssa eivat ole lisddntyneet, mutta erityisesti korkeasti
koulutetuilla naisilla itsemurha-ajatukset ovat lisdantyneet. Kun vuonna 2018 korkean
koulutustason ryhmadn kuuluvista naisista 4,2 %:lla oli ollut itsemurha-ajatuksia, vuonna
2020 itsemurha-ajatuksia oli jopa 7,4 %:lla. [Imi6 on tutkimuksen mukaan huolestuttava ja
vaatisi lisatutkimusta.3”

Yksindisyys on olennainen itsemurhien taustalla vaikuttava ilmio. Yksindisyys on ennen kaik-
kea henkilokohtainen kokemus, ja siksi sitd on vaikea tarkkaan maaritella. Yksinaisyys on
kuormitustila, jossa ihminen herkemmin tekee terveydelle haitallisia elamanvalintoja. Yksi-
naisyyden taustalla on hyvin erilaisia ja yhteen kietoutuneita tekijoita. Yksindisyyden taustalla
ovat usein muutokset merkityksellisissa sosiaalisissa sidoksissa, jonka lisaksi taustalla on

28 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jadskeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskia arvioidaan? Lddketieteellinen
aikakauskirja Duodecim 137(9): 952-932.

29 Ribeiro, |, Franklin, ], Fox, K., Bentley, K. H. Kleiman, E. M., Chang, B. P. & Nock, M. K. (2016) Self-injurious thoughts and
behaviors as risk factors for future suicide ideation, attempts, and death: a meta-analysis of longitudinal studies.
Psychological Medicine 46 (2):225-236.

30 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jadskeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskia arvioidaan? Lddketieteellinen
aikakauskirja Duodecim 137(9): 952-932.

31 Suomen virallinen tilasto kuolemansyistd 2021.

32 Gaily-Luoma S. (2020) Itsemurhaa yrittdneiden kokemukset ammattilaisen apuna. Lddkdrilehti 75 (38): 1926-1930.

33 Onnettomuustutkintakeskus (2011) Hukkumiskuolemat Suomessa 1.4.2010-31.3.2011. Tutkintaselostus S1/2010Y

34 Vorma, H., Rotko, T., Larivaara, M., & Kosloff, A. (toim) (2020) Kansallinen mielenterveysstrategia ja itsemurhien ehkdisyoh-
jelma vuosille 2020-2030. STM:n julkaisuja 2020: 6. Helsinki: STM.

35 Suomen virallinen tilasto kuolemansyista 2021.

36 Partonen, T., Kiviruusu, O., Grainger, M., Suvisaari, ], Eklin, A, Virtanen, A. & Kauppila, R. (2021) Suicides from 2016 to
2020 in Finland and the effect of the COVID-19 pandemic. The British Journal of Psychiatry 220(1): 38-40.

37 Suvisaari, J., Appelqvist-Schmidlechner, K., Solin, P., Partonen, T., Parikka, S., Koskela, T. & Ikonen, ]. Aikuisvaeston
mielenterveys ja avun hakeminen mielenterveysongelmiin — FinSote 2020. Tutkimuksesta tiiviisti 42 /2021. Helsinki:
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.
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usein toimintamahdollisuuksien ja osallisuuden heikentyminen esimerkiksi sairastumisen
myota.

Yksinaisyys rapauttaa terveytta. Ikddntyessa aivo- ja mielenterveyden riskitekijoita ovat
muun muassa aktiivisuuden viheneminen, toimintakyvyn muutokset, menetykset seka yksi-
ndisyyden ja tarpeettomuuden kokemukset. Ikddntyneilla yksindisyys on yhteydessa huonoksi
koettuun terveyteen, muistin heikentymiseen, kohonneeseen verenpaineeseen, sydansairauk-
siin ja ennenaikaiseen kuolemaan. Yksinaisyytta kokevalla on muita suurempi todennakoisyys
kayttaa psyykeladkkeita ja terveyspalveluja seka joutua kiireellisesti sairaalahoitoon.38

Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan (VN TEAS) hanke on tehnyt vuonna 2021
ehdotuksen asiakas- ja potilasturvallisuuden mittaristosta, jossa on kuvattu niin sanotut never
events eli kuuma linja -indikaattorit. Indikaattoreiden raportoinnissa ja seurannassa korostuu
johdon valiton tiedonsaanti vakavasta haitasta seka korjaavien ja ennalta ehkadisevien
toimenpiteiden kdynnistyminen. Ensisijainen tavoite on organisaation oppiminen
vaaratapahtumista. Suosituksessa on ehdotettu kansalliseen asiakas- ja potilasturvallisuuden
mittaristoon sisallytettavaksi Itsemurha psykiatrisen vuodeosaston aikana -indikaattori.3?

Werther-efektiksi4? sanotaan itsemurhatutkimuksessa tilannetta, jossa itsetuhoinen henkild
kopioi muualta kdyttadytymismallin itsetuhoiseen tekoonsa. [lmidssa toisen henkilon
itsemurha voi toteutua, jos hdn saa tietoonsa jonkun toisen ihmisen laheisesti toteutuneen
itsemurhan. Tutkittavissa tapauksissa ensimmaisen itsemurhan aikaan kaksi muuta potilasta
olivat jo osastohoidossa Moision sairaalassa. He olivat mahdollisesti saaneet tapahtuman
tietoonsa.

Hoitohenkilokunnalle potilaan itsemurha on traumaattinen tapahtuma, josta voi seurata
niin sanottu second victim -ilmi6.41 Potilaan itsemurhasta seuraava ilmio voi johtaa hoitavan
henkil6n stressireaktioon ja tyokyvyn hdirioihin seka yhteisotasolla murentaa luottamusta
tyoyhteis00n ja esimiehiin. Tallaisia tilanteita varten on laadittu erillinen second victim -
toimintaohje.42

2.8.3 Itsemurhien arviointi ja ennaltaehkiisy psykiatrisessa osastohoidossa

Itsemurhariskin arviointi on olennainen osa ladkarin ammattitaitoa. Arviointi on erittdin
vaativaa. Potilaan itsemurhariskia arvioidessaan ladkari keraa ja arvioi tietoa haastattelemalla
potilasta timan voinnista, oireista ja taustasta niin riski- kuin suojaavienkin tekijoiden
osalta.*3

[tsemurhayrityshistorian ja kuolemanintention eli pyrkimyksen kuolla arvioinnissa voidaan
kdyttaa apuna tarkoitukseen soveltuvia strukturoituja mittareita ja arviointitydkaluja, kuten

38  Laakariseura Duodecim (2020) Aivot ja mieli - terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen. Konsensusseminaarissa julkaistu
Konsensuslausuma.

39 Virkki, M,, Leskel, R.-L., [konen, T., Haatainen, K., Welling, M., Rauhala, A., Tiirinki, H., Mustonen, P., Jormanainen, V.,
Rautava, P, Cansel, A., Heikkil4, K., Inkinen, V., Isotalo, ]., Kalliokoski, ]., Siimar, M., Sorsa, O., Syrj4, V. & Ylitalo, P. Potilas- ja
asiakasturvallisuuden tilannekuva ja seurantamenettelyt: Ehdotus seurannan mittaristoksi. Valtioneuvoston selvitys- ja
tutkimustoiminnan julkaisusarja 2021:68. Helsinki: Valtioneuvoston kanslia.

40 [lmid on saanut nimenséd Goethen romaanin Die Leiden des jungen Werthers mukaan, jossa onneton rakkaustarina péattyi
nuoren miehen itsemurhaan.

41 Qinwen, S,, Wang, Y., Hou, K., Zha, H. & Sun, X. (2021) The psychological experiences of nurses after inpatient suicide: A
meta-synthesis of qualitative research studies. Journal of Advanced Nursing 77(10): 4005-4016..

42 Leskinen, S. (2019) Mita tapahtuu virheen tekijélle? Léddkdrilehti 74(18): 1108-1109.

43 Tahvanainen, M., Riipinen, P., Jadskeldinen, E. & Halt, A.-H. (2021) Miten itsemurhariskia arvioidaan? Ldcdketieteellinen
aikakauskirja Duodecim 137(9): 952-932.
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esimerkiksi Columbia Suicide Severity Rating Scale -oirekartoituslomaketta (C-SSRS) ja Suicide
Intent Scale -kyselya (SIS), jotka ovat saatavilla psykiatrian alan hoitosuosituksista.

Itsetuhoisuuteen kohdennetut hoitointerventiot voivat Kaypa hoito -suosituksen mukaan
merkittdavasti pienentda itsemurhayrityksen uusimisen riskia. Kaypa hoito -suosituksessa
esitettyja tutkittuja interventioita ovat kognitiivis-behavioraaliset psykoterapiat,
turvasuunnitelmainterventio ja dialektinen kdyttaytymisterapia epavakaan
persoonallisuuden yhteydessa.

[tsemurhien ehkdisyn on todettu vaativan sosiaali- ja terveydenhuollolta monialaisia ja
monitasoisia toimia.#* Useimmilla itsetuhoisilla henkil6illda on my0s todettu olevan ennen
itsemurhaa yhteys johonkin terveydenhuollon toimijaan. Usein kiy my®6s niin, etteivat nama
henkil6t kuitenkaan saa psykiatrista diagnoosia. Tasta syysta erityisesti
mielenterveysongelmien ja itsetuhoisuuden tunnistaminen perusterveydenhuollon
vastaanotolla olisi tdrkedd.*> Apua on aina annettava aktiivisesti etenkin itsemurhasta
viestineille ja sita yrittaneille seka itsemurhaan kuolleiden omaisille ja laheisille.#®

Mielenterveyspotilaat ovat muuta vaest6a suuremmassa itsemurhavaarassa, ja heilla
itsemurhariski on merkittavasti suurempi yleiseen itsemurhariskiin verrattuna heti kolmen
ensimmadisen kuukauden jdlkeen psykiatrisesta laitoshoidosta kotiutumisen jalkeen. Niilla
potilailla, joilla on tunnistettu itsemurha-ajatuksia tai -kdyttaytymista, todenndkdéisyys on
moninkertainen.4”

Potilaan ollessa sairaalahoidossa tulee varmistua siitd, etta potilaalla on turvallinen olo.
Myo6skaan keinoja tai valineitd itsemurhan toteuttamiseen ei tulisi olla tarjolla.#8
Potilasturvallisuuskulttuurissa on kuitenkin havaittu eroja ammattiryhmien ja sairaaloiden
valilla. Potilasturvallisuuskulttuuriin ja siihen vaikuttaviin tekijéihin tulisikin kiinnittaa
psykiatrisissa sairaaloissa nykyistd enemman huomiota.*?

Essoten hallinnoiman Apua Ajoissa! -hankkeen®0 avulla pyritddn vahentdmaén itsemurhia
parantamalla itsetuhoisten ja itsemurhaa yrittidneiden ihmisten palveluja. Hankkeessa
pyritdan loytdmaan myos uusia keinoja ehkaista itsemurhia. Hoitohenkil6ston osaamista
itsemurhariskin tunnistamiseen ja ehkaisyyn on tarkoitus lisata.

Hankkeen aluksi tehtiin alkukartoitus, jossa Essoten henkilostoltd kysyttiin laajasti muun
muassa heidan omasta osaamisestaan ja hoidon prosesseista. Vastausten>! mukaan

¢ noin kolmasosa henkil6ista kohtaa itsetuhoisia henkildita viikoittain tai useammin

e ldhes 4/5 ei ole saanut koulutusta liittyen itsemurhien ehkaisyyn

44 Laukkala T, Jylha P., Isometsa E., Koponen, H., Marttunen, M. Wahlbeck, K., Laajasalo, T., Vuorio, A. & Pirkola, S. (2020)
Itsemurhaa yrittdneen psykiatrinen hoito - Kysy, kuuntele ja hoida perussairaus. Lddkdrilehti 75 (38): 1920-1925.

45 Pajunen, K. (2020) Itsetuhoisuuden henkiléiden hoidon kehittdminen julkisella sektorilla - Kuvaileva kirjallisuuskatsaus.
Opinnaytetyd. Diakonia-ammattikorkeakoulu.

46 Partonen, T., Kiviruusu, O., Grainger, M., Suvisaari, J., EKklin, A., Virtanen, A. & Kauppila, R. (2021) Suicides from 2016 to
2020 in Finland and the effect of the COVID-19 pandemic. The British Journal of Psychiatry 220(1): 38-40.

47 Chung, D. T., Ryan C. ], Hadzi-Pavlovic D., Singh S. P., Stanton C. & Large M. M. (2017) Suicide rates after discharge from
psychiatric facilities: A systematic review and meta-analysis. JAMA Psychiatry 74(7): 694-702.

48 Laukkala T, Jylha P., Isometsa E., Koponen, H., Marttunen, M. Wahlbeck, K., Laajasalo, T., Vuorio, A. & Pirkola, S. (2020)
Itsemurhaa yrittdneen psykiatrinen hoito - Kysy, kuuntele ja hoida perussairaus. Lddkdrilehti 75 (38): 1920-1925.

49 Kuosmanen, A. (2021) Patient Safety Culture in Forensic Psychiatric Hospital Care. Health Care Staff Perceptions.
Dissertation in Health Science. Publications of The University of Eastern Finland. Joensuu: Punamusta Oy.

50 Maaraaikaisen, vuosina 2021-2022 toteutettavan hankkeen hallinnoija ja pdatoteuttaja on Essote yhdessa Eteld-Savon
sote-uudistuksen kanssa. Hankkeessa on mukana myos Keski-Suomen sairaanhoitopiiri seka poliisi, kriisikeskukset ja
alan jarjestot mainittujen maakuntien alueilla. Hanke on saanut rahoitusta STM:Ita. Tilastojen mukaan itsemurhakuollei-
suus on seka Eteld-Savossa ettd Keski-Suomessa keskiméaaraista korkeampi.

51 n=282.
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¢ alle kolmasosa arvioi itsetuhoisen hoitoonohjauksen olevan systemaattista omassa
toimintayksikossaan

¢ reilu puolet tuntee kokonaan tai osittain itsemurhien ehkaisyyn liittyvan Kaypa hoito -
suosituksen mukaiset riskikuvaukset.

Mielenterveys- ja paihdepalvelujen palvelualueen henkildston vastausten>2 mukaan
e 70 % henkilostosta kohtaa itsetuhoisia henkil6ita viikoittain tai useammin
e 2/3 eiole saanut koulutusta itsemurhien ehkaisyyn liittyen
e ldhes puolet ei koe itsetuhoisen hoitoonohjauksen olevan systemaattista omassa
toimintayksikdssaan
e lahes % ei osaa sanoa tai ei tiedd, mita vertaistukitoimintamalleja on tarjolla.

Alkukartoituksen mukaan kehittdmistarpeita on seka henkilokunnan koulutuksessa ja
itsemurhien ehkdisymenetelmien kaytossa etta asiakkaiden ohjauksessa.

Osastohoidossa olevan potilaan itsemurhariskin arviointiin ja hoitoon liittyva
pilottihanke toteutettiin HUSin Jorvin sairaalassa syksylla 2021. Toimintamallia pilotoitiin
osastolla P2, jossa hoidetaan akuutteja mielialahdiriépotilaita.

Tulohaastattelussa laakari arvioi potilaan ajankohtaisen tilanteen perusteella
itsemurhavaaran riskin. Riskiluokkia on nelja asteikoilla matala-lievd-keskisuuri-erittdin suuri.
Arvion tekemisessa kdytetddn muun muassa C-SSRS-kaavakkeiden kysymyksia, kuten onko
potilaalla ollut aiemmin itsemurha-ajatuksia ja/tai -yrityksia.

Arvio potilaan itsemurhariskista esitetdan osaston kansliassa olevalla paivittdisjohtamisen
osastotaululla riskiluokan osoittavalla varikoodilla. Ensiarvion jalkeen vastuuhoitaja on
avainasemassa arvion paivittamisestd, joka tehddan tarpeen mukaan. Muutos lievasta riskista
suureen voi tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd potilas ei ulkoile ilman valvontaa tai hanet
siirretdan yhden hengen huoneesta kahden hengen huoneeseen. Arvioinnin tuloksena
osastolla poistetaan riskiesineita ja rajoitetaan tavaroiden saatavuutta. Osaston tiloja
arvioidaan jatkuvasti omavalvontana seka turvallisuusasiantuntijan toimesta vahintaan
kerran vuodessa toteutettavilla turvallisuuskavelylla.

Turvasuunnitelma tehdaan heti, kun potilaan terveydentila sen sallii. Suunnitelman voi tehda
useammassa vaiheessa, eikd sen tekeminen edellyta ladkdrin maardystd. Suunnitelma tehdaan
Apotti-tietojarjestelmaan ja tulostetaan potilaalle. Potilas voi ottaa tulosteesta kuvan ja
tallentaa sen puhelimeensa. On varmistettava, ettd henkilokohtainen turvasuunnitelma on
potilaalla helposti saatavilla. Lisdksi pilotissa korostetaan kotiuttamisvaiheen suunnittelua
osana itsemurhan ennaltaehkaisyd, koska itsemurhakuolleisuuden on todettu kohoavan
erityisesti osastolta kotiuduttaessa.

Digitaalisia ratkaisuja kdytetdan potilasturvallisuuden varmistamisessa psykiatrisissa
sairaaloissa vaihtelevasti. Tyypillisimmin valvontatekniikkaa hyddynnetaan esimerkiksi
osastojen ja rakennusten kulunvalvonnassa. Alyteknologian osalta esimerkiksi Niuvanniemen
oikeuspsykiatrisessa sairaalassa on kokeiltu alylattioita, joita kdytetdaan myos
vanhustenhuollossa. Lattia reagoi potilaiden liikkeeseen. Henkilokunta seuraa adlylattian
kautta tulevaa tietoja kansliassa.

Digitaalisia ratkaisuja hyédynnetdan jossain maarin psykiatrisessa hoidossa
etdvastaanottojen ja kuntoutumista tukevan hoidon jarjestamisessa. Moisiossa
osastonlaakarin vastaanottoja jarjestetdaan etayhteydella. HUSin Jorvin etdsairaalassa

52 n=87.
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psykiatrian avohoidon kuntoutuksen pitkaaikaispotilaat osallistuvat osaston arkeen
etayhteyden kautta.

Tutkinnassa tehtyjen selvittelyjen perusteella teknologia tuo hyotyja, mutta fyysisesti
potilaita hoitavaa henkil6stoa teknologialla ei voi korvata. Digitaalisten ratkaisujen kayttoon
liittyy eettisia ja lainsadadanndéllisia reunaehtoja.

Psykiatreista on pulaa julkisessa terveydenhuollossa. Suomen Psykiatriyhdistyksen mukaan
eteldisessa Suomessa eli Helsingin, Turun ja Tampereen erityisvastuualueilla on noin
kolmannes psykiatrian viroista tayttamatta. [dempana Kuopion ja pohjoisempana Oulun
alueilla tyhjia virkoja on noin 40-60 %. Taytettyna olevista viroista suurta osaa hoitavat
erikoistuvat laakarit, tai niitd hoidetaan vain osa-aikaisesti. Yksi perusongelmista on, etta
alalle hakeutuu liian vahan nuoria ladkareita suhteessa poistuman luomaan tarpeeseen.
Vaikka hakeutuminen on hieman kasvanut viime vuosikymmenell, vuosittain valmistuvat
vajaat 30 erikoisladkaria eivat vastaa tarvetta, joka olisi noin 45 erikoisladkaria vuodessa.

2.8.4 PsyKkiatrisessa osastohoidossa tapahtuneiden itsemurhien tutkinta

Terveydenhuollon toimintayksikélla on mahdollisuus tutkia osastohoidossa tapahtuneita
itsemurhia. Toimintayksikon tekeman tutkinnan raporttien jakamiselle laajasti muiden
vastaavien toimintayksikoiden tietoon ei ole vakiintunutta menettely3, joten niistd saatava
oppi jaa usein toimintayksikk66n tai enintdan palveluntuottajan oman organisaation sisalle.

Moision sairaalassa tapahtui loppuvuodesta 2019 osastohoidossa olleen potilaan itsemurha.
Johtajayliladkarin paatokselld tapahtumasta tehtiin sisdinen tutkinta. Tutkinnassa
tunnistettiin poikkeamia ja myo6tavaikuttavia tekijoita. Tutkintaryhma laati nelja suositusta:
e Moisioon on laadittava toimintamalli, jolla varmistetaan tilannetietoisuus omista
potilaista.
e WC-tiloihin on asennettava hédlyttimet, jotka halyttavat esimerkiksi osaston kansliassa
WC:n ollessa pitkdan varattuna.
¢ On laadittava toimintamalli, jonka mukaan tiedetdan, ketka potilaista ovat osastolla ja
ketka ulkona.
e On laadittava delegointimalli, kuinka siirtaa kiiretilanteessa toisten potilaiden hoito
muun vuorossa olevan henkilokunnan vastuulle.

Sisaisen tutkinnan jalkeen suosituksia on kasitelty osastotunneilla, jonka lisaksi yhdelle
osastolle kirjattiin erillinen ohjeistus, joka kasitteli suositusten teemoja.

Valvira voi selvittaa psykiatrisessa hoidossa tapahtuneita itsemurhia terveydenhuollon
toimintayksikon valvonta-asiana lahinna sille tehtyjen kanteluiden perusteella. Valviran
asianhallintajarjestelma ei tuota tilastotietoa tarkkuudella, joka mahdollistaisi kaikkien
osastohoidossa tapahtuneisiin itsemurhiin liittyvien asioiden hakemisen. Valvonta-asioiksi
tulleiden itsemurhien maaran selvittamiseksi kaikki psykiatrista hoitoa koskevat
valvontapaatokset tulisi kdyda lapi.

Valvontaviranomaisen ratkaisu ei ole julkinen. Osasta ratkaisuja tehdaan julkinen lyhennelma.
Lyhennelmia Valvira julkaisee verkkosivuillaan satunnaisesti. Yksi vuonna 2017 julkaistu
lyhennelma koskee osastohoidossa olleen potilaan itsemurhaa. Nuorella naisella oli
diagnosoitu kaksisuuntainen mielialahdirio, ja hanella oli aiemmin ollut alkoholiriippuvuutta.
Potilas tuli vapaaehtoisesti osastohoitoon. Viikkoa my6hemmin potilaan vointi oli lievasti
kohentunut, vaikkakin potilaalla oli jonkin verran itsetuhoajatuksia. Kaksi viikkoa
osastohoitoon tulemisen jalkeen han lahti osastolta ulkoilemaan ja teki itsemurhan.
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Ratkaisussaan Valvira toteaa, ettei potilaalla ollut diagnosoitu sellaista ajankohtaista
psykoottista tilaa, jonka vuoksi hanet olisi voitu maarata tahdosta riippumattomaan hoitoon.
Laakitys oli tuolloin kdytettavissa olleiden tietojen perusteella asianmukainen, mutta
jalkikateen arvioituna sen olisi ollut perusteltua olla suurempi. Potilaalla oli intensiivisia
pakko-oireita, joiden perusteella hdnen tiiviimpi seuraamisensa olisi saattanut olla
perusteltua.

Valviran nadkemyksen mukaan potilaan hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta oli
asianmukaista. Potilaan osastohoitojakson aikana ei tullut esiin sellaisia seikkoja, joiden
perusteella potilaan valitettava itsemurha olisi ollut ennakoitavissa ja estettavissa. Valvira ei
siten todennut, ettd potilaan hoidossa olisi tapahtunut virheellisyyksia tai laiminlyonteja.

2.8.5 Ruotsin kidytannét itsemurhien valvonnassa ja tutkinnassa

Ruotsissa®3 itsemurhia tilastoitiin vuonna 2020 kaikkiaan 1 168, joista 72 %:ssa tekijana oli
mies ja 28 %:ssa nainen. 15 vuotta tiyttidneessa vdestossa itsemurhaluku># oli kaikki
huomioiden 14, miehilld 20 ja naisilla 8. Eniten itsemurhia tekivat 85-vuotiaat tai sita
vanhemmat miehet, joiden ryhmassa itsemurhaluku oli 44. Alhaisin itsemurhaluku oli saman
ikdryhman naisilla, vajaa 4.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO, Hoidon ja hoivan tarkastuslaitos) on Ruotsin
valtion viranomainen, joka valvoo ja ohjaa sosiaali- ja terveyspalveluiden potilas- ja
asiakasturvallisuuden toteutumista. IVO suorittaa riskiperusteista valvontaa oman
riskianalyysinsa perusteella. Analyysi perustuu sekd oman valvonnan ettd muiden
toimijoiden, kuten potilasvakuutuksen, kuntien, alueiden, potilastoimikuntien seka
potilasjarjestdjen havaintoihin.

Lex Maria on Ruotsin potilasturvallisuuslain®> mukainen vakavien vaaratapahtumien
ilmoituskaytanto, joka perustuu potilasturvallisuuslainsdddantoon. Sen mukaan sosiaali- ja
terveyspalveluiden tuottajan tulee ilmoittaa IVO:lle sellaiset tapahtumat, jotka ovat
aiheuttaneet tai olisivat saattaneet aiheuttaa vakavan vahingon potilaalle. Tallaisiksi
tapahtumiksi lukeutuvat myos hoitolaitoksessa tapahtuvat itsemurhat.
[Imoitusvelvollisuuden pakollisuus itsemurhista kuitenkin poistui 1.9.2017, jonka jalkeen
ilmoitusten maara on laskenut noin neljanneksella. Lex Maria -ilmoituksia vastaanotettiin
Ruotsissa vuonna 2020 itsemurhat mukaan lukien kaikkiaan 2 070, joista jatkotoimenpiteisiin
johti 51.

Utredning av allvarliga vardskador (vakavien hoitovahinkojen tutkinta) on Ruotsissa
julkaistu sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdiden kayttoon tarkoitettu vakavien
vaaratapahtumien tutkintaopas. Se sisdltda ohjeet tutkinnan toteuttamiseksi seka tapahtuma-
analyysimenetelman kayttamiseksi. Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon seurauksiltaan
vakavat tapahtumat on tutkittava. Tutkinnan tarkoituksena on selvittda tapahtumien kulku ja
sithen vaikuttaneet tekijat sekda muodostaa pohja paatoksille toimenpiteista, joilla pyritdan
estimaan vastaavien tapahtumien toistuminen.

2.8.6 Kokemusasiantuntijoiden haastattelut

Kokemusasiantuntija on henkilo, jolla on omakohtaista kokemusta jostakin sairaudesta tai
vammasta ja hian on kdynyt kokemusasiantuntijakoulutuksen. Palveluita kehitettdessa koke-

53 Vakiluku 10,35 miljoonaa.
54 [tsemurhien maara/100 000 asukasta.
55 Patientsakerhetslagen 659/2010.
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musasiantuntijoiden on todettu tuovan tarkeaa kokemusperdista tietoa. Lisdksi he antavat toi-
voa muille saman kokeneille. [tsemurhien ehkdisyohjelmassa yksi toimenpidesuositus on, ettad
vahvistetaan yhteisty6ta kokemusasiantuntijoiden, jarjestdjen varhaisen tuen ja muun hoito-
jarjestelman valilla.

Tutkinnassa haastateltiin kahta kokemusasiantuntijaa. Heillda molemmilla oli kokemusta psy-
kiatrisesta osastohoidosta ja omakohtaisesta itsemurhayrityksesta.

Kokemusasiantuntijat korostivat turvallisuuden tunteen tarkeytta psykiatrisen sairaalahoi-
don aikana. Toimiva omahoitajasuhde on tirkein tekij3, joka lisda turvallisuuden tunnetta. On
hyva, etta hoitohenkilokunta erottuu selkeasti esimerkiksi tydvaatteiden tai nimikilven perus-
teella. Taman lisdksi henkilokunnan arvostava vuorovaikutus, suojelu potilaan omilta tuhoa-
vilta impulsseilta seka kontrolli lisdavat turvallisuuden tunnetta. Itsetuhoinen potilas odottaa
toisten asettavan rajat.

Osaston rakenteissa ja sisustuksessa toipumista edistaa viihtyisyys, samoin toisaalta mahdol-
lisuus vetdytya ja toisaalta mahdollisuus olla muiden seurassa. Osa potilaista haluaa olla yh-
den hengen huoneessa, osa haluaa jakaa huoneen toisen potilaan kanssa. My6s potilaiden
mahdollisuus kayttda omia vaatteita lisaa turvallisuuden tunnetta.

Itsemurhayrityksen jalkeen osastonhoidossa olevalla potilaalla ei ole voimavaroja tavan-
omaisten vastoinkdymisten kasittelyyn ja han saattaa reagoida hyvin voimakkaasti pettymyk-
siin. Toipumisen edetessa asia alkaa korjaantua. Potilaan kanssa olisi tarkedaa keskustella itse-
murhaan liittyvista ajatuksista, vaikka teemaan liittyykin pelkoja potilaan ja mahdollisesti
myo0s henkilokunnan puolelta. Itsemurha kasitteena saattaa olla potilasta syyllistava. Sen si-
jaan voi kdyttaa ilmaisua itsensa vahingoittaminen. Itsemurhavaaran arvioimiseen voidaan
kayttdad lomaketta, jos potilas ei kykene muuten oloaan sanallisesti kuvailemaan. Sen avulla
tyontekijalle valittyy helpommin kuva, miten paha olo potilaalla on. Turvasuunnitelma koet-
tiin hyvanad, koska siihen kirjataan selkedt toimintaohjeet potilaalle, kun itsetuhoiset ajatukset
valtaavat mielen.

Osastohoidon aikana potilas kaipaa signaaleja, jotka antavat toivoa paranemisesta ja terveena
kotiin palaamisesta. Potilas voi osallistua toimintaan ja ulkoilla voimiensa mukaan. Potilasto-
verit koettiin vertaisena, joiden kanssa voi jakaa kokemuksia. Toisaalta muiden potilaiden ko-
kemukset ja oirehdinta myo6s pelottivat. Yhteydet omaisiin ja laheisiin ovat tarkeita. Jatkohoi-
don huolellinen suunnittelu ja siitd sopiminen on olennainen osa hoitoa, koska ilman sita poti-
las jaa tyhjan paalle.
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3 ANALYYSI

Tapahtuman analysoinnissa on kaytetty Onnettomuustutkintakeskuksen edelleen kehittamaa
Accimap>®-menetelmaa. Analyysitekstin jasentely perustuu tutkinnassa laadittuun Accimap-
kaavioon. Onnettomuus kuvataan kaavion alaosassa tapahtumaketjuna. Tapahtumaketjun
taustalta paljastuvia tekijoitd puretaan kaaviossa eri analyysitasoilla.

Saadokset
] Toimintamalit, tydkalujen Sairaaloiden kiinteistot,

Aara B i Psykiatripula on koko maassa

maaraykset, gﬂﬁfﬂ:z:ﬂ:i‘; ,ﬂ?:mﬁ. Jg hetta valmistuu talla ympéristotja kaytannot sisaltavat tsemurhien tutkintaa tapauksista

Ohieet ja Ladkari joutuu vaintelevat. Kaypa hotto - hetkelld tarpeeseen nahden itsemurhamahdollisuuksia oppimisen ja niiden ennalta ehkdisyn
punnitsemaan laskkeen suositus ei ole lian véhén, Ladkértilanne Niiden jar < nakdkuimasta ei ole osoftettu tehtavaksi

kaytan not Paihteiden kyttd haittojen ja hybtyjen distdnyt parhaita p korjaamisessaja parhaista millekadn viranemaiszle, Viranomaisille ja

L usein peittia vilila. Kaypa hoito — kaytantojs potilaiden hoitoon on
K ulttu url. alleen psykiatrisia suositus on olemassa.
sairauksia
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parannettavaa. oppia ei hyddynnetd systemaattisesti.

Itsemurha-atttiuden

Perusterveydenhuolto ei arviointiin ja seurantaan

Organlsaatl0t| onnistunut vastaamaan osastohoidon aikana

potiaan palvelutarpeeseen, ja kaytetaan eriaisia

infrastruktuurin i menzteimi.
i sosiaalitydntekijin oftua
halt'lat| aktiivinen hoidon
I hankkimisessa. Potilas olisi
pelastustmml. hydtynyt aikaisemmasta Tulehasstatteluinin Potiaiden hoitoon osalistui Terveydenhuottoa valvovalle

= " - = N i N Osastohoito ei tuonut potilaiden viranomaiselle tietoa itsemurhista
hoitoon padsystd sisdltyy tsemurha- |ddketieteen opiskelijota ja s s " "
alttiuden arviointi. erikoistuvia laakareita, oloon sellaista edistystd, ettd kertyy satunnaisestisen omin

Arviointion erilaisista mutta sairaalan mukaan he clisivat loytdneet sopivan tehtaviin lithyen. Viranomainen

i " A s liman suunnan ja toivoa julkaisee saamiaan tistoja vain
tyokaluista huolimatta kokeneempien lédkareiden Hoito tahtasi arjen nivkasti

“Yhdelld potiaista “Yhdelld potilaalla Yhdelld vaativaa ja vaatii taustatuki ofi hyvin N
ongelmat olivat arki m:uttm potilaista osaamista. kaytossa. setiytymiskyvyn tukemseen
Henkilot ja Bt et |aakityksen :
N | ja hantd oli pyritty | ongeimaliseksi purku johti Viltyisd ymparists ja Sote-palveluissatapahtuvien
toimijat. ohjaamaan somaattisten ongelmin. Jikkumismahdolisuudet itsemurhien tutkintaa tehdaan
hoitoon Jon uknga!m\andja Ladakerupp.u—‘ usein edistavat potiaiden paikalisesti ja satunnaisesti
aiemmin, mutta vksindisyyden | vuuden arviointi y toipumista
hén vastusti vuoksi epdonnistui tsemurha-taipumukset P
eivat aina erotu
potilastiedoista, eikd Keinoja itsemurhamahdolisuuksien
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Psykiatrisen osastohoidontarve Tulohaastattelun kdytinndt Osastohoito Heemurhat

Kolme ihmista oli paatynyt ongelmien tsemurha-alttiutta pyrittiin selvittimaan ja sitd saatiin Henkildkunnan kdsitys potilaiden itsemurha- Kolme potilasta teki tsemurhan hukuttautumalia
TAPAHTUMAKETJU kasauduttua tilanteeseen, jossa he tarvitsivat havaintoja ja tietoja. Johtopdatés ei kuitenkaan ollut, alttiudesta ei muuttunut osastohoidon aikana. Hoiden kolmen vikon aikana. Nihin oli mahdolisuus.
psykiatrista osastohoitoa. Heilld oli ollut efta potilaila olisi akuutti isemurhan riski Osa aikana potilaille tuli hoidon
vaihteleva madrd sof it ja. Kunkin tiedosta jai suuren tietomaarén vuoksi Jotka he kokivat merkittévind. Potilailla ofi
potiiaan tianne oli erilainen havaitsematta. mahdolisuus ulkoilla omatoimisesti sovituissa
puitteissa

Kuva 2. Tutkintaryhman laatima ACCIMAP-analyysikaavio. (Kuva: OTKES)
3.1 Tapahtuman analysointi

3.1.1 PsyKkiatrisen osastohoidon tarve

Kolme henkil6a oli paatynyt ongelmien kasauduttua tilanteeseen, johon vastaamiseen heilla ei
ollut voimavaroja. He tarvitsivat psykiatrista osastohoitoa. Kunkin potilaan tilanne oli
erilainen.

Yhdella potilaalla oli taustalla paihteiden ongelmakayttda, ja han oli pitkdaikainen
terveydenhuollon asiakas. Hanta oli pyritty ohjaamaan hoitoon jo aiemmin, mutta han oli
vastustanut.

Perusterveydenhuolto ei onnistunut vastaamaan potilaan palvelutarpeeseen, ja tilanne eteni
vasta sosiaalityontekijan oltua aktiivisesti yhteydessa terveyspalveluihin hoidon saamiseksi.
Potilas olisi hyotynyt aikaisemmasta hoitoon paasysta. Lahtokohtaisesti sosiaali- ja
terveydenhuollon tavoite on edistda hyvinvointia ja terveytta yhteisymmarryksessa palveluja
tarvitsevan kanssa. Tahdosta riippumattomaan hoitoon maiardaamiseen vaaditaan aina
painavat perustelut.

Potilas joutui leimautuneeksi paihderiippuvuuden ja hairitsevan kdytoksen takia, jonka
vuoksi diagnosointi viivastyi. Potilaan kohdalla korostui sairauskertomuksissa paihteiden

56 Rasmussen, ]. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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kdyttd. Muiden psykiatristen sairauksien tunnistaminen jai sairauskertomustekstien
perusteella taka-alalle. On ilmeistd, ettd potilaan tilanteessa stigmatisoituminen>7 on
vaikuttanut asianmukaiseen kliinisen arvion saamiseen.

Itsemurhaa yrittaneet kdrsivat usein mielenterveyden hairidista tai pdihdeongelmista. Ne
tulee diagnosoida ja hoitaa asianmukaisesti. Paihteiden kaytto usein peittaa alleen
psykiatrisia sairauksia, mika saattaa hidastaa hoitoon paasya.

Toisella potilaalla arki muodostui melko lyhyessa ajassa ongelmalliseksi somaattisten
ongelmien ja yksindisyyden takia. Yksindisyys on henkilokohtainen kokemus, joka rapauttaa
terveyttd. Yksinadisyyden taustalla on usein erilaisia ja yhteen kietoutuneita tekijoita, kuten
muutokset sosiaalisissa verkostoissa seka toimintakyvyn lasku. Yksindisyyden torjunta on
tarked itsemurhariskiltad suojaava tekija.

Kolmannella potilaalla oli tapahtunut 1,5 vuotta ennen osastohoitoon tuloa ladkityksen purku.
Korvaavasta ladkityksesta huolimatta potilaan vointi alkoi heiketd, mika johti
itsemurhayritykseen ja sen jalkeen osastohoitoon. Purun taustalla oli todettu ladkeriippuvuus.
Kuitenkaan yksinomaan vuosia jatkunut tietyn ladkkeen kaytto ei ole riittdva peruste
riippuvuuden toteamiselle. Ladkitysta arvioidessaan ladkari joutuu punnitsemaan ladkkeen
hyo6tyjen ja haittojen valilla. Kdypa hoito -suosituksissa on saatavilla lisdtietoa ladkkeen
kayttoon liittyvista hoitokdaytanndoista.

3.1.2 Tulohaastattelun kiytannot

Potilaiden tullessa osastolle heille tehtiin tulohaastattelu, jossa arvioitiin myos itsemurha-
alttiutta. Heidan itsemurha-alttiudestaan saatiin havaintoja ja tietoja. Kenenkdan osalta
johtopaatoksena ei ollut, etta potilaalla olisi akuutti itsemurhan riski.

Yhden potilaan tietoihin oli kirjattu hdnen aikaisemmin kertomansa halu tehda itsemurha
tietylla tavalla. Tieto jai suuren tietomdaran johdosta havaitsematta. Itsemurhataipumusta ei
valttamatta kirjata asiakas- tai potilastietojarjestelmaan riskitiedoksi, jolloin sen
havaitseminen mahdollisesti suurestakin tietomaarasta on hankalaa.

Itsemurha-alttiuden arvioimiseen on kaytettavissa erilaisia tyokaluja, joista toimivaksi
todetut on lueteltu Kaypa hoito -suosituksessa. Itsemurha-alttiuden arviointi on vaativaa ja
vaatii erityisosaamista, mika edellyttda henkilokunnan koulutusta ja osaamisen ylldpitoa seka
itsemurhien ehkdisymenetelmien tuntemista. [tsemurha-ajatuksista kysyminen ei suurenna
itsemurhan riskia.

3.1.3 Osastohoito

Henkilokunnan kasitys potilaiden itsemurha-alttiudesta ei muuttunut osastohoidon aikana.
Potilailla oli muun muassa lupa omatoimiseen ulkoiluun. Hoidon aikana potilaat kohtasivat
henkilokohtaisia pettymyksia, jotka he kokivat merkittdvina. Sairaalassa oleminen tarkoittaa
suurta muutosta tavalliseen arkeen ja perustottumuksiin. Osastohoito ei tuonut potilaiden
olon sellaista edistystd, ettd he olisivat 16ytaneet sopivan eldman suunnan ja toivoa.

Viihtyisa ymparisto ja ulkoilumahdollisuudet usein edistavat potilaan toipumista, joten
kynnys niiden rajoittamiseen on korkea. Osastohoidon tavoitteena on potilaan tilan

paraneminen, toimintakyvyn sdilyminen ja potilaan parjadminen avohoidon tukemana
kotiutuksen jalkeen, mika tarkoittaa pyrkimysta mahdollisimman normaaliin eldmaan.

57 Stigmalla tarkoitetaan ei-toivottua sosiaalista leimautumista, joka aiheuttaa muun muassa hapeaa, karsimysta ja
itsearvostuksen vihenemista.
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Potilaiden hoitoon osallistui ladketieteen opiskelijoita ja erikoistuvia ladkareita. Sairaalan
mukaan kokeneimpien ladkareiden taustatuki oli kuitenkin hyvin saatavilla. Suomessa
psykiatreja valmistuu tarpeeseen verrattuna liian vahén ja heista on julkisella sektorilla pulaa.
Ladkaritilanne psykiatriassa voi vaikuttaa potilaiden hoitoon.

[tsemurha-alttiuden arviointi ja seuranta tulohaastattelun jilkeen osastohoidon aikana on
jatkuvaa. Toimintamallit, arviointity6kalujen kaytto ja asiasta puhumisen tavat vaihtelevat.

Kaypa hoito -suosituksen tavoitteena on tehostaa itsemurhien ennaltaehkaisya
terveydenhuollossa, mutta se ei ole yhtendistanyt parhaita kiaytantoja. Suosituksen
toimeenpanoa ei seurata valtakunnallisesti osana itsemurhien ennaltaehkaisya.

3.1.4 Itsemurhat

Kolme psykiatrisessa osastohoidossa ollutta potilasta teki itsemurhan kolmen viikon aikana
hukuttautumalla. Niihin oli mahdollisuus tavanomaisen osastohoidon aikana.

Keinoja itsemurhamahdollisuuksien estamiseen on, ja suuri osa niistd on hyodynnetty seka
yleisesti psykiatrisissa sairaaloissa ettd Moisiossa. Osa sairaalakiinteistdista on vanhoja ja sen
vuoksi hankalammin muutettavissa psykiatrisen hoidon kannalta ideaalisiksi.

Sairaaloiden kiinteistot, ymparistot ja kdytdnnot sisaltavat itsemurhamahdollisuuksia. Niiden
jarjestelmallisessa korjaamisessa ja parhaista kaytannoista oppimisessa on parannettavaa.
Suomessa on parhaillaan menossa useita uudisrakennushankkeita, joissa psykiatriset osastot
siirretdan osaksi keskussairaaloita. Digitalisaatiota ja teknologisia ratkaisuja asiakas- ja
potilasturvallisuuden parantamisessa tehdaan kuitenkin toimiala-, hanke- tai
toimijakohtaisesti. Tieto uusista ratkaisuista ja hyvista kdytadnteista ei levia toimijoiden valilla
riittavasti ja systemaattisesti.

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa tapahtuneen itsemurhan tutkinta voidaan tehda
toimintayksikossa paikallisesti, mutta tdma ei ole velvoittavaa. Toimintayksikon sisdinen
tutkinta perustuu omaan harkinnanvaraisuuteen ja se on satunnaista. Tutkinnasta saatavat
opit jddvat vain oman organisaation tietoon, eika niistda hyodytd laajemmin sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluiden asiakas- ja potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Terveydenhuoltoa valvova viranomainen ei selvita itsemurhatapauksia kattavasti, vaan
kdytanndssa vain tapauksissa, joista on tehty kantelu. Osasta tapauksia julkaistaan tietoja
ratkaisupaatosten lyhennelmind. Valvovan viranomaisen haltuun jaa julkaisematonta tietoa,
josta saattaisi olla opittavaa.

Itsemurhien jarjestelmallista tutkintaa tapauksista turvallisuuden parantamisen ja
itsemurhien ennaltaehkaisyn ndak6kulmasta ei ole saadetty tehtdvaksi millekdan
viranomaiselle. Viranomaisille ja palveluntuottajille satunnaisesti kertyvaa oppia ei
hy6dynneta systemaattisesti.

27



4 JOHTOPAATOKSET

Johtopaatokset sisdltavat onnettomuuden tai vaaratilanteen syyt. Syylla tarkoitetaan erilaisia
tapahtuman taustalla olevia tekijoita ja siihen vaikuttavia valittomia ja valillisia seikkoja.

1.

Yhdesta potilaasta oli tehty vuosien aikana useita huoli-ilmoituksia, joita
perusterveydenhuolto kasitteli. Potilasta oli yritetty saada hoitoon jo aikaisemmin. Potilas
vastusti hoitoon maaraamista. Potilas olisi hyotynyt aikaisemmasta hoitoon padsemisesta.
Tilanne eteni vasta sosiaalityontekijan oltua aktiivinen.

Johtopddtos: Perusterveydenhuollon kdytdnnét eivdt vilttdmdttd vastaa
moniongelmaisen potilaan palveluntarpeeseen riittdvdn ajoissa. Sosiaalipalvelujen
ja terveyspalvelujen yhteistyo mahdollistaa parhaaseen lopputulokseen
pddsemisen.

Yhdella potilaalla tilanne alkoi heiketa 1,5 vuotta ennen osastohoitoa ladkityksen purun
yhteydessa. Korvaava ladkitys ei toiminut. Potilasasiakirjoissa ei ole mainintaa, etta
kukaan olisi pohtinut palaamista alkuperaiseen ladkitykseen.

Johtopddtos: Toimiva ldcdkitys on oleellinen osa psykiatrisen potilaan hoitoa, ja
muutokset lddkityksessd voivat vaikuttaa merkittdvdsti potilaan vointiin.
Lddkityksen purkua ei vilttdmdttd arvioida uudelleen, vaikka potilaan tilanne ei
parane.

Yhden potilaan potilastietoihin ennen osastohoitoa oli kirjattu hdnen aikomuksensa tehda
itsemurha tietylla tavalla. Tietoa ei ollut merkitty riskitiedoksi eika se valittynyt sairaalan
henkildstolle. Potilas teki itsemurhan kuvailemallaan tavalla.

Johtopddtos: Kdyttdytymiseen liittyvdd tietoa ei vilttamadttd kirjata riskitiedoksi,
mikd mahdollistaa potilaan hoidon kannalta kriittisen tiedon hdvidmisen asiakas-
ja potilastietoihin.

Potilaiden itsemurha-alttiutta ei tunnistettu osastohoidon aikana tehdyssa arvioinnissa.
Toimintamallit, ty6kalujen kaytto ja asiasta puhumisen tavat vaihtelevat. Kaypa hoito -
suositus ei ole yhtendistanyt parhaita kiaytantoja. Arviointi on vaativaa ja siihen tarvitaan
erityisosaamista.

Johtopddtés: Kdypd hoito -suosituksessa kuvattuja strukturoituja menetelmid ei
aina hyédynnetd systemaattisesti, vaan arvioinnissa luotetaan potilaan
haastatteluun ja tarkkailuun.

Potilaiden hoitoon psykiatrian osastolla osallistui opiskeluvaiheessa olevia tulevia
ladkareita, erikoistuvia ladkareita ja psykiatrian erikoisladkareita. Sairaalan mukaan
vahemman kokeneilla ladkareilla oli kokeneempien tuki hyvin saatavilla.

Johtopddtos: Julkisessa terveydenhuollossa on psykiatripula, johon osaltaan on
vaikuttanut pieni koulutusmddrd. Psykiatrian erikoislddkdreiden rooli sekd muiden
hoitoon osallistuvien erityisosaaminen on keskeistd psykiatrisen osastohoidon
laadun ja turvallisuuden toteutumiseksi.

Sairaaloiden psykiatrisilla osastoilla keinot tehda itsemurha on pyritty poistamaan.
Hoidossa olevan potilaan liikkumisvapautta voidaan rajoittaa vain hoidollisesta
painavasta syysta. Sairaalaymparistossa on keinoja tehda itsemurha ja niiden
jarjestelmallisessd korjaamisessa seka parhaista kdytannoista oppimisessa on
parannettavaa.
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Johtopddtos: Riskiténtd sairaalaympdristdd ei ole, koska kaikkien riskitekijéiden
poistaminen ei ole mahdollista. Hoidon tavoite on arjessa selviytyminen, ja

tavoitteeseen pddsemiseen sisdltyy potilaan mahdollisimman laaja vapaus.
Potilaskohtaisen riskinarvioinnin merkitys korostuu.

7. Palveluntuottajalla on mahdollisuus tutkia potilaiden itsemurhia, mutta tutkinnasta
mahdollisesti saatavat turvallisuutta edistavat opit jaavat vain palveluntuottajalle.
Valvovalla viranomaisella on mahdollisuus tutkia sosiaali- ja terveydenhuollon potilaiden
itsemurhia. Viranomainen julkistaa tutkinnan tuloksia satunnaisesti.

Johtopddtos: Osastohoidossa tapahtuvien itsemurhien jdrjestelmdllistd tutkintaa
tapauksista oppimisen ja niiden ennalta ehkdisyn ndkokulmasta ei ole osoitettu
tehtdvdksi millekddn viranomaiselle. Viranomaisille ja palveluntuottajille
satunnaisesti kertyvdd oppia ei hyddynnetd systemaattisesti.
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5 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

5.1 Itsemurhavaaran Kirjaaminen potilastietojarjestelmiin riskitiedoksi

Tarkeita asiakas- ja potilastietomerkintdja on hankala havaita potilastietojen tietomassasta,
jos niita ei merkita selkeasti riskitiedoksi. Riskitietojen kirjaaminen on tirkea osa sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisten tyota seka potilas- ja asiakasturvallisuuden varmistamista.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

4 N

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos huolehtii siitd, ettd itsemurhien riskitiedot liitetddn
riskitiedoksi Koodistopalveluun. Itsemurhien riskitietojen kirjaamista tulee edistdd
osana hyvinvointialueiden tietotuotantoa sekd yleistd sosiaali- ja terveydenhuollon kir-
jaamisen kehittdmistd, jotta riskitiedot ovat helposti l6ydettdvissd turvallisen hoidon tu-
eksi. [2022-5815]

/

THL:n yllapitima Koodistopalvelu>® mahdollistaa tiedon kirjaamisen siten, etta
itsemurhavaara ilmenee potilastietojarjestelmien riskitietondkymassa aiempaa paremmin ja
loogisemmin. Koodistopalvelun koodistoa uudistetaan vuoden 2022 aikana.

5.2 Psykiatrian erityisosaamisen saatavuuden varmistaminen

Psykiatristen potilaiden hoito vaatii erikoisosaamista. Kuitenkin vaikeasti sairaiden ja
moniongelmaisten psykiatristen potilaiden hoitoon osallistuu psykiatrian erikoisladkarien
lisdksi opiskeluvaiheessa olevia tulevia ladkareita ja erikoistuvia ladkareitd, koska pula
psykiatrian erikoisladkareista on merkittava. Psykiatrian erikoisladkareiden rooli laadukkaan
ja turvallisen hoidon toteutumiseksi on keskeistd, vaikka vihemman kokeneilla ladkareilla
olisi kokeneempien tuki kaytossa.

Psykiatristen potilaiden itsemurhien ehkaisyyn ja itsemurha-alttiuden tunnistamiseen on
erilaisia menetelmid, mutta niiden kaytto vaatii erikoisosaamista ja niita kdytetaan
vaihtelevasti. Kaypa hoito -suosituksen toimeenpanoa ei seurata.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

4 N

Sosiaali- ja terveysministerio huolehtii, ettd hyvinvointialueilla on asiakkaiden ja poti-
laiden psykiatrisia monialaisia palvelutarpeita vastaavasti erityisosaamista ja palve-
luja. Tarvitaan psykiatrisen monialaisen palvelutarpeen tunnistamisen ja itsemurhien
ennaltaehkdisyn erityisosaamisen vahvistamista, joka on tehtdvd yhteistydssd koulutus-
organisaatioiden ja tydeldmdn toimijoiden kanssa. Psykiatristen erikoislddkdrien mdd-
rdd julkisessa terveydenhuollossa tulee lisdtd. [2022-516]

\

Psykiatrian erikoisladkiareiden maaran lisadminen kestaa vuosia. Palvelutarpeiden oikea-
aikaista tunnistamista ja osaamisen vahvistamista voidaan edistda myos psykiatrisen

/

58 Koodistopalvelun tehtdvana on jakaa kansallisesti yhtendiset tietorakenteet, joita sosiaali- ja terveydenhuollon sahkdiset
potilas- ja asiakirjajarjestelmat tarvitsevat. Tietorakenteita ovat esimerkiksi koodistot, luokitukset, sanastot ja rekisteri-
tiedot. Koodistopalvelu huolehtii my6s tietorakenteiden laadusta seka kehittda ja yllapitaa tietorakenteita.
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monialaisen palvelutarpeen tunnistamiseen ja itsemurhien ehkaisyyn liittyvilla perus- ja
taydennyskoulutuksilla seka hyvien kdaytanteiden, tyokalujen ja mallien juurruttamisella.

5.3 Sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuvien itsemurhayritysten ja itsemur-
hien tutkinta

Suomessa ei ole tarkkaa kuvaa sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneista
itsemurhayrityksista ja itsemurhista. Niiden tutkinta ei ole systemaattista eika niista koota
tilastotietoa kattavasti. Kokonaiskuva puuttuu. Valvovalla viranomaisella ei ole velvoitetta
tutkia itsemurhatapauksia. Se julkaisee tietoa tehdyista ratkaisupaatoksista niukasti, jolloin
turvallisuutta edistavat opit eivat levid. Vakavien vaaratapahtumien tutkinta jaa
padsaantoisesti palveluntuottajien oman harkinnan varaan, eika niistad saatuja oppeja jaeta.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

4 N

Sosiaali- ja terveysministerio varmistaa, ettd sosiaali- ja terveydenhuollossa otetaan kdyt-
téon potilaan tai asiakkaan itsemurhayritysten ja itsemurhien tutkintaan ajantasainen ja
sovittu toimintamalli. Tutkinnan tuottamat turvallisuusopit jaetaan hyvinvointialueilla ja
niiden vililld osana turvallisuusjohtamisen jatkuvaa kehittdmistd sekd kansallista poti-
las- ja asiakasturvallisuusstrategian toimeenpanoa. [2022-517]

/

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan malli tulee olla kuvattuna esimerkiksi
palveluntuottajan omavalvonnan suunnitelmassa osana potilas- ja
asiakasturvallisuuskulttuurin, tietojohtamisen seka riskienhallinnan rakenteita. Myos
kansallinen Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitelma (2022-2026)
painottaa selkeita toimintamalleja vakavien vaaratapahtumien kasittelyyn, raportointiin ja
oppimiseen jokaisessa tyoyksikossa. Strategiassa sosiaali- ja terveysministeriolle on osoitettu
tehtdvaksi uudistaa vakavien vaaratapahtumien kasittelyn kuvaukset.

Kansallinen mielenterveysstrategia ja itsemurhien ehkaisyohjelma (2020-2030) tunnistaa
tarpeen perustaa kansallisen itsemurharekisterin. Tehtava on annettu Terveyden ja
hyvinvoinnin laitokselle sosiaali- ja terveydentoimen rekisteriviranomaisena.

5.4 Toteutetut toimenpiteet

Essoten Apua ajoissa! -hankkeen aikana on tydstetty itsemurhaa yrittaneiden,
itsemurhavaarassa olevien seka heidan laheistensa palveluketjuja yhdessa hoitohenkil6ston,
jarjestdjen ja kokemusasiantuntijoiden kanssa. Tavoitteena on saada itsemurhien ehkaisyn
toimintamallit valmiiksi syksylla 2022. Tahan liittyy myos itsemurhayrityksen kirjaaminen
potilaan riskitietoihin. Kehittamisty6 on kdynnissa yhdessa Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen kanssa.

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi helmikuussa 2022 uuden Asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman vuosille 2022-2026. Vakavat
vaaratapahtumat ja niiden kasittely on huomioitu strategiassa. Lisdksi STM:n ohjaamana
uudistetaan vuoden 2022 aikana kansallisesti vakavien vaaratapahtumien kasittelyn
kuvaukset.
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YHTEENVETO TUTKINTASELOSTUSLUONNOKSESTA SAADUISTA
LAUSUNNOISTA

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla sosiaali- ja terveysministeriossa, Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvirassa, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella, Ita-
Suomen aluehallintovirastossa, Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtymassa
seka kuolleiden lahiomaisilla. Yksityishenkil6iden antamia lausuntoja ei
turvallisuustutkintalain mukaisesti julkaista.

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) toteaa lausunnossaan ensimmaiseen sille osoitettuun
suositukseen liittyen, ettd se seuraa ladkareiden erikoisalakohtaista koulutustarvetta ja sen
ennusteita. Kaikkiaan erikoisladkaripula pahenee Suomessa ldhivuosina elakditymisen vuoksi.
Huolta on jo talla hetkelld erityisesti psykiatrian alan ladkareiden riittavyydesta. Sosiaali- ja
terveydenhuollon henkil6ston riittavyys ja saatavuus -ohjelmassa STM on kdynnistanyt
poikkihallinnollisen ohjelman sosiaali- ja terveysalan henkildston riittdvyyden ja saatavuuden
turvaamiseksi. STM:n alainen erikoisladkari- ja erikoishammaslaakarikoulutuksen seka
yleisladketieteen erityiskoulutuksen koordinaatiojaosto antaa suosituksen yliopistoille
vuosittain erikoisladkarikoulutuksen opinto-oikeuspaikkojen maarista erikoisaloittain.
Erikoisladakari- ja erikoishammaslaakarikoulutuksen toimenpideohjelman myo6ta vahvistetaan
myo6s kansallista ohjausta eri erikoisaloille

Toiseen sille osoittuun suositukseen liittyen STM toteaa, ettd vakavat vaaratapahtumat ja
niiden kasittely on huomioitu helmikuussa 2022 julkaistussa Asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategissa. STM:n ohjaamana tullaan uudistamaan vakavien
vaaratapahtumien kasittelyn kuvaukset vuoden 2022 loppuun mennessa. Asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategiassa korostetaan, ettd vakavien vaaratapahtumien kasittelyn,
raportoinnin ja oppimisen prosessi seka vastuuhenkil6 on oltava selkedsti kuvattuna
omavalvontasuunnitelmassa. Lisdksi palveluyksikoissa tulee olla kuvattu kriisitilanteiden ja
vakavien vahinkojen debriefing ja defusing -toimintamallit ja ohjausta tulee olla tarjolla
kaikkiin palveluyksikoihin. Tavoitteen toteutumista tullaan seuraamaan Asiakas- ja
potilasturvallisuuskeskuksen toimesta.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira huomauttaa lausunnossaan, etta
valvonta-asioiden ratkaisut sisaltavat salassa pidettavia potilastietoja, eika niiden
julkaiseminen sellaisenaan ole mahdollista. Valvira pyrkii julkaisemaan yleisesti
kiinnostavista ratkaisuista lyhennelmia verkkosivuillaan. Valvira kayttaa paatoksista saatavaa
valvontahavaintotietoa runsaasti erilaisessa ohjauksessa ja raportoinnissaan muun muassa
sote-kentdlle, Terveydenhuollon ja hyvinvoinnin laitokselle (THL), sosiaali- ja
terveysministeriolle (STM) ja sidosryhmille, vaikka paatoslyhennelmia ei ole julkaistu paljon.
Julkaisemista lisatdan, mutta oppeja on levitetty muillakin tavoin.

Valvira toteaa yleisella tasolla, ettd mielenterveyden hairididen asianmukaisella
tunnistamisella ja hyvalla hoidolla voidaan vahentaa itsemurhariskia. Paras mahdollinenkaan
hoito ei kuitenkaan voi estda kaikkia itsemurhia. Itsemurhia tapahtuu myo6s hyvaksi ja
asianmukaiseksi arvioidun hoidon aikana. Joka tapauksessa on niin, ettd kun potilas on
psykiatrisessa sairaalahoidossa, on han intensiivisimmassa mahdollisessa seurannassa ja
hoidossa, ja potilaalla ja hdanen laheisilladn on oikeus odottaa (varsinkin tahdosta
riippumattoman hoidon aikana), ettd hoitopaikka kantaa erityista vastuuta itsemurhariskin
tunnistamisesta ja itsemurhan ehkaisysta.

[tsemurhat Suomessa 1987 -projektissa tutkittiin kaikki yhden vuoden aikana maassamme
tapahtuneet itsemurhat (1397 itsemurhaa). Itsemurhahetkella psykiatrisessa
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sairaalahoidossa oli ollut noin 5 prosenttia itsemurhan tehneista. Asiaa ei ole tiettavasti
myO6hemmin Suomessa tutkittu. Koska psykiatrisen sairaalahoidon maara ja osuus kaikesta
psykiatrisesta hoidosta on pienentynyt samanaikaisesti itsemurhien maaran merkittavasti
vahetessd, on todennakoistd, ettd sairaalaitsemurhien maara ei ole ainakaan lisdantynyt. Ndin
ollen siis noin 95 % itsemurhista ei tapahdu psykiatrisen sairaalahoidon aikana, eika
pelkastidn sairaalaitsemurhia tutkimalla voida vetda laajakantoisia johtopaatoksia
itsemurhista ja niiden ehkaisysta.

Valvira toteaa, ettei psykiatrisen sairaalapotilaan itsemurhariski ole suurin sairaalahoidon
aikana vaan sen jalkeen. Riski on kohonnut erityisesti ensimmaisen kuukauden aikana
sairaalajakson paattymisesta (post-discharge period), jolloin riski voi olla jopa 200-kertainen
muuhun potilaan elaman aikaiseen riskiin verrattuna.

Lisdksi Valvira esittad lausunnossaan tasmennyksia tutkintaselostuksen luonnoksessa
kaytettyihin termeihin seka Kaypa hoito -suosituksia ja Valviran tehtavia koskeviin kohtiin.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) pitda asianmukaisena, ettd laitosolosuhteissa
tapahtuneet itsemurhat selvitetdan tarkoin seka pitaa erityisen perusteltuna, ettad
Onnettomuustutkintakeskus on tutkinut kolmen henkilén kuolemaan johtaneet tapahtumat.
THL pitda tutkintaselostuksen luonnosta hyvana ja selkednd. Taustatyé on THL:n mukaan
tehty kattavasti useista nakokulmista.

THL mukaan yleensa kuolemantapausten selvittely rajoittuu oikeusladketieteelliseen
tutkimukseen ja sairaalan vastuulle jadvaan sisdiseen tutkintaan, joka ei talla hetkella ole
velvoittavaa vaan harkinnanvaraista ja kdytannossa satunnaista. Sairaalan sisdiseen
tutkimukseen ja oikeusladketieteelliseen kuolemansyynselvitykseen verrattuna
turvallisuustutkinnan etu on, etta se tutkii ja hahmottelee kattavammin tapahtumien kulkua
seka olosuhteita, joissa itsemurhan tekeminen oli mahdollista.

THL toteaa, etta tutkintaselostuksen luonnoksessa ei ole tarkempaa mainintaa eika referaattia
poliisitutkinnasta eika oikeusldaketieteellisestd kuolemansyyn selvittamisesta. Naita
osaselvityksia olisi asianmukaista lyhyesti referoida omilla otsikoillaan tdman tyyppisessa
tutkintaraportissa. THL toteaa, ettd raportissa ei tismallisesti ilmaistu itsemurhan tehneiden
henkildiden psykiatrisia diagnooseja, vaan viitattiin monisairauteen seka
paihdeongelmaisuuteen ja ladkeriippuvuuteen. Diagnoositietoja olisi voitu kayttaa
huomioiden anonymiteetti. Psykiatrinen erillisselvitys ei ollut lausuntoa laadittaessa
kaytettavissa. Tutkintaselostuksen luonnokseen olisi hyva taydentaa ohje, jonka mukaan
ladkari toimii itsemurhan tapahtuessa. THL tuo esille, ettd koulutuksen ja riittavan
seniorituen tarjoaminen itsetuhoisesti oireilevien potilaiden hoitamiseksi on tarkeaa. HaiPro-
menettelyistd saatavien havaintojen pohjalta viime vuosina on havaittu, ettei kyseisen
menettelyn perusteella muodostettuja ohjeita toimintatapojen muuttamisesta kdytannossa
ole toteutettu.

THL:n ndakemyksen mukaan itsemurhatapausten selvittelytydskentelyn ei tulisi olla
harkinnanvaraista, vaan velvoitteista. [tsemurhista ilmoittamismenettelyn valvonnasta
vastaavalle viranomaiselle tulisi olla systemaattista. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontaviraston (Valvira) olisi asianmukaista kdynnistaa tutkinta muutoinkin kuin sille
tehtyjen kantelujen perusteella. Tutkintaprosessin aloittamisen tulisi olla automaatio, ja sita
saattaisi edistda sairaalan tai sairaanhoitopiirin/hyvinvointialueen ilmoitusvelvollisuus
tallaisessa asiassa Valviralle tai aluehallintovirastolle samaan tapaan kuin Ruotsin
kdytannoissa. THL esittad, ettd tiedon valittyminen turvallisuustutkinnan opeista voisi valittya
esimerkiksi aluehallintovirastojen kautta, koska nama viranomaiset ovat valvontatehtavansa
puolesta muutoinkin laheisessa yhteisty0ssa oman alueensa psykiatristen sairaaloiden
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kanssa. Itsemurhasta johtuvat kuolemat valvotuissa psykiatrisissa laitosolosuhteissa
rapauttavat luottamusta sellaiseen psykiatrisen hoitojarjestelman osaan, jonka tulisi kyeta
turvaamaan kriisiytyneesta mielenterveysongelmasta karsiva ihminen kaikissa tilanteissa.

THL tuo esiin, ettd tahdosta riippumattomaan hoitoon maaraaminen ja sita edeltava
tarkkailulahetteeseen pohjautuva tarkkailuaika johtuvat psykiatrisesta hatitilanteesta, jossa
on arvioitu, ettd on valttimatonta rajoittaa henkilén perustuslaillisia oikeuksia. Tallaisessa
hatdtilanteessa hanta on asianmukaisen ladkehoidon ja vuorovaikutukseen perustuvan
hoidon antamisen lisdksi valvottava tarkoin, eika sairaala-alueella liikkumista ilman saattavaa
hoitohenkil6kuntaa voi useinkaan pitda potilasturvallisena menettelyna. Kynnyksen osastolla
toteutettavaan valittdmaan ja jatkuvaan vierihoitoon tulisi olla matala, silla jarjestely antaa
potilaalle tarkedn tunteen toisen ihmisen lasndolosta sekd mahdollisuuden
vuorovaikutukseen aina silloin kun hanen vireystilansa on sopiva. Talla tavoin tehostettu
psykiatrinen osastohoito yleensa edellyttaa yhden hoitajan lisdresurssin kahdessa
tyovuorossa, ja tehtdavan kannalta on oleellista, ettd tima huomioidaan osaston
hoitohenkilékunnan tyon mitoituksessa. Rajoittamispaatoksien tukena on suositeltavaa
kayttaa potilaskohtaisen potilaan haastatteluun ja tuntemiseen perustuvan kliinisen
psykiatrisen riskiarvion ohella Kdypa hoito -suosituksessa kuvattuja strukturoituja
menetelmid. THL toteaa lisdksi, etta psykiatrisen hoidon resursseja suunniteltaessa ja
kohdennettaessa on kiinnitettdva huomiota siihen, ettd sairaaloilla on kdytettavissa
psyKkiatrisia sairaalapaikkoja riittivda maara vdestoon nahden, myos tahdosta riippumatonta
psyKkiatrista hoitoa varten.

Lisdksi THL esitti tismennyksia kdytettyihin termeihin ja muutamiin tutkintaselostuksen
luonnoksen kohtiin.

Ita-Suomen aluehallintovirasto (ISAVI) kiinnittdd lausunnossaan huomioita ladkityksen
purkuasiaan. Tutkintaselostuksen luonnoksessa ei pohdittu, johtiko hoitavien lddkareiden
mahdollinen vaihtuminen useasti puolentoista vuoden sisalla siihen, ettei ladkemuutoksen
vaikutusta seurattu johdonmukaisesti eika tilanteeseen reagoitu riittavasti. Samoin jai
selvittimatta, mika rooli avohoidon hoitajalla oli 1adkityksen seurannassa.
Tutkintaselostuksen luonnoksessa olisi voinut kiinnittda enemman huomiota Essoten
mielenterveys- ja pdihdepalveluissa viime vuosina toteutettuun bentsodiatsepiinien kdyton
vdahennysohjelmaan.

ISAVI yhtyy nakemykseen, ettd itsemurhaintention havaitseminen suuresta tietomaarasta on
hankalaa ja ettd ammattihenkiloiden kdytossa tulee olla itsemurha-alttiuden arvioimiseen
erilaisia tyokaluja. I[tsemurha-alttiuden arviointi edellyttaa henkilokunnan koulutusta ja
osaamisen ylldpitoa seka itsemurhien ehkdisymenetelmien tuntemista.

ISAVI toteaan, ettd tutkintaselostuksen luonnoksessa ei tullut esiin omahoitajan rooli kunkin
potilaan hoidossa ja tilanteen arviossa. Kanteluiden ja muiden tietoldhteiden kautta on ISAVIn
tietoon tullut potilaiden kokemaa yksindisyytta Moision sairaalan osastoilla. My6s hoitajien
ajankayton ja hoitotyon laadun arviointi tastd ndakokulmasta olisi ollut arvokasta. ISAVI
toteaa, ettd taustatukikaan ei korvaa kokeneiden erikoisladkareiden henkil6kohtaista panosta
potilaan tutkimisessa ja hoidossa. ISAVI tuo esille, etta juuri paatetyssa Essoten
mielenterveys- ja pdihdepalvelujen valvonta-asiassa (ISAVI/6645/2020) on todettu vakava
pula virkalddkareistd, mutta valtakunnan tason toimenpiteet ja keskustelu asiasta puuttuvat.

ISAVI yhtyy tutkintaselostuksen luonnoksessa esitettyyn johtopaatokseen siit3, etta
psykiatrian erikoisladkareiden rooli sekd muiden hoitoon osallistuvien erityisosaaminen on
keskeista psykiatrisen osastohoidon laadun ja turvallisuuden toteutumiseksi. ISAVI yhtyy
myos nakemykseen siitd, etta terveydenhuoltoa valvova viranomainen ei selvita
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itsemurhatapauksia kattavasti, vaan kaytadnndssa vain tapauksissa, joista on tehty kantelu. Se
toteaa, ettd aluehallintovirastot ovat lisinneet viime vuosina ratkaisulyhennelmien julkaisua,
mutta tapaukset valikoituvat julkaistavaksi sattumanvaraisesti. Valvovan viranomaisen
puuttuvat voimavarat ja aikuisten mielenterveyspalvelujen valvonnan sattumanvaraisuus
estavat valvonnan tehokkaamman hyddyntamisen potilasturvallisuuden parantamisessa.

ISAVI yhtyy myos tutkintaselostuksen luonnoksen johtopaatokseen siitd, etta
perusterveydenhuollon kdytannot eivat valttamatta vastaa moniongelmaisen potilaan
palveluntarpeeseen riittdvan ajoissa. Lisaksi ISAVI esitti tdismennyksid sen omaa toimintaa
koskevaan tekstin kohtaan ja Kaypa hoito -suosituksia koskeviin kohtiin.

Eteld-Savon terveys- ja sosiaalipalveluiden kuntayhtyma (Essote) esittda lausunnossaan
tarkennuksia seitsemdan tutkintaselostuksen luonnoksen kohtaan. Essote toteaa, etta
tutkintapaatosta edelsi Essoten yhteydenotto, jossa se pyysi tutkinnan aloittamista. Essote
kiittaa lausunnossaan tutkijoita hyvasta yhteistyosta seka suunnitelmallisesta ja tarkasta
tutkinnasta. Essoten organisaatiossa tullaan hyddyntamaan saatuja havaintoja potilas- ja
henkiloturvallisuusty6ssa seka sen kehittdmisessa.
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