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ALKUSANAT
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vaarallinen aine aiheutti ikddntyneen asiakkaan kuoleman.
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Turvallisuustutkintaa ei tehda oikeudellisen vastuun kohdentamiseksi.
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1 TAPAHTUMAT
1.1 Tapahtumien kulku

Onnettomuus tapahtui Eteld-Savossa Mantyharjulla sijaitsevassa hoivakoti Attendo Mantyho-
vissa varhain lauantaiaamuna 26.11.2022.

[akas asukas nukkui alkuyon omassa huoneessaan nojatuolissa. Noin kello 5 han tuli yohoita-
jana toimineen lahihoitajan luokse, joka istui pddaulassa kirjaamassa yon tapahtumia. Han ei
kuullut, etta asukas oli kaynyt keittiossa. Lahihoitaja kysyi, miten voisi auttaa, jolloin asukas
sylkaisi lattialle. Han pyysi asukasta menemaan huoneeseen, jonne han tulisi perdssa. Mat-
kalla huoneeseen oli 4-5 metrin vidlein sylked. Samalla hdn naki apukeittion poydalla astian-
pesuaineen ja viemariraepurkin. Péydalla oli my6s kaksi mukia. Toisessa oli vaahtoa, ja toi-
sessa oli hieman nestettd pohjalla. Noin kello 5.05 lahihoitaja tuli asukkaan huoneeseen, jol-
loin asukas kertoi janon tunteesta ja poltteesta kurkussa. Asukas kertoi juoneensa hiukan mo-
lempia aineita.

Lahihoitaja soitti kello 5.15 myrkytystietokeskukseen ja kysyi ohjeita. Taman jalkeen han
soitti hatdkeskukseen.

Kuva1l. Hoitokodin pohjakuvaan on merkitty: 1) Yohoitajana toimineen lahihoitajan paivystyspiste
2) Apukeittioé 3) Asukkaan huone. (Kuva: Mantyharjun rakennusvalvonta)

1.2 Halytykset ja pelastustoimet

Kello 5.24 hatakeskus vastaanotti hatdpuhelun tapahtuneesta. Puhelusta kavi ilmi, ettd hoiva-
kodin asukas oli juonut jonkin verran tiskiainetta ja viemarin avaukseen tarkoitettua raetta.



Asukas oli kertomansa mukaan heti sylkdissyt aineet pois, kun oli saanut ne suuhunsa, mutta
kurkkua kirveli.

Kello 5.29 hatdkeskus halytti Mantyharjun paloasemalta ambulanssin koodilla 752C eli myrky-
tys, kiireeton tehtava. Kello 5.31 ambulanssi lahti matkaan, ja kello 5.32 se oli Attendo Man-
tyhovissa. Kello 5.42 potilasta lahdettiin kuljettamaan Mikkelin keskussairaalaan. Omaiset sai-
vat kuulla tapahtuneesta ensimmaisena sairaalan laakarilta.

Tiistaina 29.11. Attendo Mantyhovi sai tiedon asukkaan kuolemasta. Heti sen jalkeen johtaja
pyysi tyoterveyshuollosta tapahtuman jalkipurkutilaisuutta henkilokunnalle. Perjantaina
2.12. tyoterveyshuolto jarjesti henkilokunnalle jalkipurkutilaisuuden, johon osallistuminen oli
vapaaehtoista. Viisi henkil6a osallistui tilaisuuteen.

1.3 Seuraukset

Hoivakodin asukas, 94-vuotias mieshenkild, kuoli emdksisille aineille (kdsiastianpesuaine ja
viemadrirae) altistumisen seurauksena 28.11.2022.



2 TAUSTATIEDOT
2.1 Toimintaympadristo, laitteet ja jarjestelmat

2.1.1 Hoivakoti Attendo Mdntyhovi

Attendo Mantyhovi on yksityinen ikddntyneille tarkoitettu palveluasumisyksikko. Se tarjoaa
ikdihmisille seka palveluasumista ettad tehostettual palveluasumista. Palveluasumisella tarkoi-
tetaan palveluasunnossa jarjestettivaa asumista ja erilaisia palveluja kuten esimerkiksi ate-
ria-, vaatehuolto-, peseytymis- ja siivouspalveluja. Tehostetun palveluasumisen asukkailla
hoidon ja huolenpidon tarve on ymparivuorokautinen. Hoivakodissa on yhteensa 41 asukas-
paikkaa.

Attendo Mantyhovi oli tehnyt aluehallintovirastolle ennakoivan valvonnan mukaisen lupaha-
kemuksen ymparivuorokautiseen asumispalveluun ennen toiminnan aloittamista. Hoivakoti
valmistui ja sen loppukatselmus tehtiin vuonna 2017. Hoivakotitoiminta alkoi samana
vuonna. Rakennus on yksikerroksinen, ja sen keskelld on toimistot, valmistuskeittié seka
kaksi oleskelutilaa, joissa on pieni apukeittié varusteineen. Oleskelutiloista lahtee nelja kayta-
vaa, joiden varrella on asukkaiden kylpyhuoneilla varustetut asuinhuoneet.

Tapahtuma sattui pohjoissiiven apukeittiossa. Sen varustukseen kuului muun muassa tavan-
omaiset kodinkoneet, tiskiallas seka lukittavissa olevat sailytyskaapit ja -laatikostot. Keittio-
kaapistojen ovet ja laatikot oli varustettu huonekalulukoilla, jotka eivat lukittuneet automaat-
tisesti ovea tai laatikostoa suljettaessa. Lukot oli sarjoitettu henkilokunnan avaimiin. Lukko-
jen takana pidettiin vain asukkaiden omia alkoholipitoisia juomia.

1 Tehostetusta palveluasumisesta on vuodesta 2023 alkaen kaytetty sosiaalihuoltolain muutoksen perusteella nimiketta
ympdrivuorokautinen palveluasuminen.



Kuva 2. Pohjoissiiven apukeittio. (Kuva: OTKES)

Apukeittioita kaytti vain henkilokunta. Arkisin valmistuskeittiossa tehtiin asukkaille ruoka
myos viikonlopuksi. Henkilokunta haki ruoat valmistuskeittiosta apukeittioon, jossa ruoat
lammitettiin. Apukeittion jadkaappiin tuotiin myds iltapalatarvikkeet

Valmistuskeittion tilojen puhtaudesta ja siivoamisesta vastasi keittiohenkilokunta. Apukeitti-
Oiden ja tarjoilutilojen siisteydesta vastasi hoivahenkilokunta. Ruoan valmistusastiat pestiin
valmistuskeittiossd, mutta kaikki muut ruokailussa kaytetyt astiat tiskattiin apukeittiossa.

Maéntyhovin kiinteistonhuollosta vastasi paikallinen huoltoyhtio, joka kavi vuosien 2021-
2022 aikana kuusi kertaa avaamassa viemarin. Naista yksi kdynti liittyi apukeittion tiskialtaan
viemadriin. Tiskialtaan viemariputki kuitenkin tukkeutui toistuvasti. Tasta syysta Attendo
Maéntyhoviin oli hankittu muutama vuosi aikaisemmin viemariraetta. Sitd, astianpesuainetta
seka konetiskiainetta oli pitkdan sailytetty lukitsemattomassa allaskaapissa molemmissa apu-
keittioissd. Samassa laatikossa pidettiin myos biojatepusseja, joita myos tarvittiin paivittain.
Henkil6sto kaytti viemadriraetta sdannollisesti. Viemariraetta oli myos laitoshuoltajan kay-
tossa lukitussa siivouskaapissa.



Kuva 3. Allaskaappi, jossa my0s viemariraetta sailytettiin. Myds lukkomalli nakyy kuvassa. (Kuva:
OTKES)

2.1.2 Osallisena olleet kuluttajakemikaalit

Osallisena olleet kemikaalit olivat molemmat tarkoitettu kuluttajakayttoon. Naista vaaral-
liseksi aineeksi luokiteltu Nord Clean Viemarirae on syovyttavaa ja se on tarkoitettu tukkeutu-
neiden putkien avaamiseen. Viemarirae sisaltaa natriumhydroksidia (lipeaa). Pakkauksen
aine on olomuodoltaan kiinteda, raemaista ja hajutonta. Viemariraepakkaus oli vaatimusten?
mukainen. Siind oli muun muassa varoitusmerkki GHS05-Sydvyttdvdi sekd huomiosana Vaara.
Tuotteella on seuraavat vaaralausekkeet: H290 Voi syovyttaa metalleja; H314 Voimakkaasti
ihoa syovyttavaa ja silmia vaurioittavaa. Lisdksi pakkauksessa oli lapsiturvallinen korkki,
jonka avaaminen edellyttaa korkin yhtdaikaista painamista ja kiertdmista. Etiketissd annetaan
ohjeet, jos kemikaalia on nielty tai sitd on joutunut iholle tai silmiin. Hoitolaitoksissa saa sai-
lyttaa ainoastaan toiminnan harjoittamisen kannalta tarpeellisia maaria kemikaaleja.3

2 CLP-asetus, eli Euroopan parlamentin ja neuvoston kemikaalien luokitusta, merkint6ja ja pakkausta koskeva asetus
1278/2008 ja sen 35. artikla.
3 VNA Vaarallisten kemikaalien késittelyn ja varastoinnin valvonnasta 685/2015.



Kuva 4. Nord Clean -viemdriraepurkki. Pakkauksessa on varoituksia ja turvakorkki. Kuvassa
oikealla ldhihoitajan havainto tapahtumayoltad. (Kuvat: OTKES ja Attendo)

Sun Professional Kasiastianpesuaine on kirkkaanvihrea nestemainen kasiastianpesuaine. Se
sisaltda 2-fenoksietanolia, joka drsyttad voimakkaasti silmid. Pakkauksessa oli varoitusmerkki
Terveysvaara sekd huomiosana Varoitus.

2.2 Olosuhteet

Tapahtuma ajoittui varhaiseen aamuun. Attendo Mantyhovissa oli tapahtumahetkella hoitaja-
mitoituksen vuoksi vain 21 asukasta, joista suurin osa oli muistisairaita ja siten tehostetun
palveluasumisen asukkaita. Yovuorossa oli suunnitellusti yksi ldhihoitaja. Normaalien kierros-
ten lisdksi han paivysti rakennuksen keskella olevassa padaulassa, josta ei kuullut hoivakodin
jokaiseen kaytavaan eikad apukeittioon, jossa onnettomuus tapahtui. Hoivakodin kaytavalla ja
apukeittiossa oli normaali valaistus.

2.3 Tallenteet

Hatdkeskuksen tapahtumaan liittyvat tallenteet olivat tutkintaryhman kaytossa. Niista kavi
ilmi muun muassa hatapuhelun sisilt6 ja ajankohta seka halytys ensihoitoyksikoélle. Lisaksi
niista selvisi ambulanssin 1dht6- ja saapumisaika hoivakotiin.

Myrkytystietokeskuksen tapahtumaan liittyvat tallenteet olivat myo6s tutkintaryhman kay-
tossa. Niista kavi ilmi yhteydenottojen ajankohta sekd puhelujen sisalto.

2.4 Onnettomuuteen liittyvit henkil6t, organisaatiot ja turvallisuudenhallinta

2.4.1 Osalliset henkilot

Asukas oli muistisairas yleensa rollaattorilla liikkunut 94-vuotias mies. Asukkaan nako seka
lihas- ja sormivoimat olivat heikentyneet. Asukas joi mielelldan janoonsa pullotettua kiven-
naisvetta.

Attendo Mantyhovin yévuorossa oli yohoitajana ladkeluvallinen ldhihoitaja. Hanella oli tyoko-
kemusta hoivakodista noin viisi vuotta.

Hoivakodin henkildston vaihtuvuus oli ollut suurta. Hoivakodissa oli ollut useita johtajia. Hoi-
vakodin viimeisin vastuuhenkild, Attendo Mantyhovin johtaja, oli aloittanut tehtdvassdan vuo-
den 2022 syyskuussa.
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2.4.2 Attendo Mantyhovin ennaltaehkaiseva toiminta

Omavalvonnalla* tarkoitetaan palvelun tuottajan omatoimista laadun seka asiakasturvalli-
suuden varmistamista. Omavalvonta perustuu yksikossa toteutettavaan riskinhallintaan. Tar-
koituksena on ennaltaehkaista riskien toteutuminen ja reagoida havaittuihin kriittisiin tydvai-
heisiin tai kehittamista vaativiin asioihin suunnitelmallisesti ja nopeasti. My6s hankintasopi-
muksessa sovitut vaatimukset ovat osa omavalvonnassa seurattavia asioita.

Omavalvonnan tarkein tyokalu on omavalvontasuunnitelma’, joka on julkinen dokumentti.
Sen tarkoituksena on ilmaista, miten yksikdssa varmistetaan, ettd palvelu toteutetaan laaduk-
kaasti ja asiakasturvallisesti. Henkilokunnan tulee jatkuvasti arvioida omaa toimintaansa
muun muassa asiakasturvallisuuteen liittyvissa asioissa. Jokaisella yksikon tyontekijalla on
velvollisuus tuoda esille havaitsemansa epakohdat, laatupoikkeamat ja riskit.

Omavalvontasuunnitelma tulee pdivittaa yksikossa esimiehen johdolla vahintdan kerran vuo-
dessa tai tarvittaessa muutosten mukaan. Attendo Mantyhovin omavalvontasuunnitelma® pai-
vitettiin kahdesti vuonna 2022. Omavalvontasuunnitelma oli esilla Attendo Mantyhovin tulo-
aulan ilmoitustaululla seka saatavilla nettisivuilta, mutta henkildstolla oli tietoa siita ja sen si-
sallosta vaihtelevasti. Kuluttajakemikaalien sailytyksesta ei omavalvontasuunnitelmassa ollut
mainintaa. Kuitenkin johtajan mukaan henkilokuntaa oli erikseen ohjeistettu suullisesti, etta
kemikaalit sdilytetdaan lukituissa tiloissa pyykkituvassa ja siivouskeskuksessa.

Toiminnan riskeja arvioidaan omavalvontasuunnitelman lisdksi muun muassa poistumistur-
vallisuusselvityksessd, pelastussuunnitelmassa, elintarvikelain mukaisessa omavalvontasuun-
nitelmassa, ladkehoitosuunnitelmassa, palveluprosessi- seka tyéturvallisuus- ja tyoterveysris-
kikartoituksissa.

Laadunhallintaa varten yksikdssa on kdytossa Attendo Add Systems -jarjestelma, johon Kir-
jataan turvallisuuspoikkeamat. Jarjestelmalld seurataan poikkeamien lukumaaraa saannolli-
sesti ja niihin reagoidaan. Niitd kdydaan lapi sdannollisesti yksikon palavereissa, tydsuojelu-
kokouksissa ja johdon katselmuksissa seka arvioidaan, ovatko korjaavat toimenpiteet olleet
riittavid. Vakavista tapahtumista ilmoitetaan palvelun jarjestajdlle. Taman lisdksi Attendon
laatujarjestelma ja konsernitasolta tulevat yhteiset ohjeistukset kehittdmistarpeista ja -koh-
teista ohjaavat hoivakodin toimintaa. Yksikon sisdinen auditointi toteutettiin vuonna 2020
seka ladkehoidon auditointi toukokuussa 2022. Kuluttajakemikaalien aiheuttamaa riskia ei
ollut huomioitu.

Pelastussuunnitelma? on asiakirja, jonka avulla toiminnanharjoittaja osoittaa tuntevansa ra-
kennukseen ja sen toimintaymparistoon liittyvat riskitekijat. Pelastussuunnitelmassa tulee
kuvata paitsi itse rakennukseen my®os siella tapahtuvaan toimintaan liittyvat mahdolliset vaa-
ratilanteet ja niiden ennaltaehkaisykeinot. Mantyhovin pelastussuunnitelmassa® ei ollut mai-
nintaa kuluttajakemikaalien sailyttdmisesta.

Perehdytyskdytinndéista on Attendolla ohje, jonka mukaan uuden tyontekijan perehdyttami-
nen on monimuotoista ja koostuu verkko-oppimisymparistosta seka kaytannon perehdytyk-
sestd. Sijaisen perehdyttamiseksi on kdaytdssa hoiva- ja palvelukodin sijaisen perehdytyskortti.

4 Laki yKksityisistd sosiaalipalveluista 922/2011

5 Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira): Yksityisten sosiaalipalvelujen ja julkisten vanhuspalvelujen
omavalvontasuunnitelman sisaltd4, laatimista ja seurantaa koskeva maarays (2014).

6 Omavalvontasuunnitelman viimeisin paivitys 15.11.2022

7 Pelastuslaki 379/2011, VNA Pelastustoimesta 407/2011.

8 Paivitetty 24.10.2022
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Sen mukaan perehdyttdaminen koostuu muun muassa seuraavista asioita: salassapito- ja vai-
tiolovelvollisuus, viikko-ohjelma, kirjaaminen, ladkehoito, hygieniaohjeistus yksikossa, toi-
minta hata- tai akuuttitilanteessa, tehtdvankuvat ja vastuut yksikdssa. Perehdytysaineistossa
ei kasitella kuluttajakemikaaleja.

Attendon Puhtauspalvelukisikirjan mukaan siivousaineita tulee aina sailyttaa lukitussa ti-
lassa. Siivousohjeet on kuvattu kuvakorteilla. Siivousohjeen lisaksi Attendo on laatinut tuote-
luettelon kaytettavista puhdistusaineesta. Sun Professional Kdsiastianpesuaine ja sen tuote-
kuvaus ovat tuoteluettelossa.

2.4.3 Palvelun jarjestajan turvallisuudenhallinta

Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtymassa (Essote) ikdantyneiden asumispal-
veluyksikoita oli noin 30, joista puolet oli ostopalveluyksikdita kuten Attendo Méantyhovi. Asu-
mispaikkoja ikdantyneiden asumispalveluissa oli runsas 400. Yksikdiden valvonta perustui
valvontasuunnitelmiin.

Essote teki suunnitelman omavalvonnasta helmikuussa 2022 ja paivitti sen 1.4.2022. Essoten
palvelujen vuoden 2022 valvontasuunnitelman mukaan kaikkiin vammaispalveluiden ja van-
huspalveluiden asumisyksikdiden suunnitelmallinen valvonta kohdistui muun muassa seu-
raaviin toimiin:

e ladkehoitosuunnitelman laatiminen ja pdivittdminen

e omavalvonnan toteutuminen ja omavalvontasuunnitelman pdivittdminen ajantasai-
sesti

Viime vuosina asumispalveluyksikéiden valvonta on ollut 1dhinna reaktiivista, ja se on kohdis-
tunut poikkeamiin. Poikkeamailmoituksia voi tulla omaisilta tai henkilostolta. Attendo Man-
tyhovin henkil6stoélta oli tullut yhteydenottoja Essoteen, koska yksikon johtaja oli vaihtunut
poikkeuksellisen usein.

Essote toteutti Attendo Mantyhoviin ohjaus- ja valvonta- seka tarkastuskdynnin asiakirjaval-
vontana 7.2.-22.4.2022. Valvonnan kohteena oli erityisesti lakisaateisen henkil6stomitoituk-
sen ja valittdman asiakastyon toteutuminen. Mitoitus oli alittunut 20 paivana. Ty6yksikon il-
mapiirissa oli ollut ongelmia pitkdan. Tama vaikutti henkiloston rekrytointiin ja tydhyvinvoin-
tiin. Essote edellytti toimintayksikon vastuuhenkil6a huolehtimaan ja kiinnittdmaan huomiota
valvontakertomuksessa esille tulleisiin asioihin ja raportoimaan niista. Siind myos todettiin,
ettd valvonta ei kattanut kaikkia toimintayksikon toimintoja tai tiloja ja yksikké6n oli voinut
jadada puutteita. Kertomuksessa ei kiinnitetty huomiota kuluttajakemikaalien sailytykseen.

Essoten valvontakoordinaattori sai tiedon Attendo Mantyhovin poikkeamista sahkoisesti. Va-
kavista poikkeamista taytyy ilmoittaa 1-5:n vuorokauden kuluessa. Vuonna 2022 Attendo
Maéntyhovista ilmoitettiin yhteensa kolme poikkeamaa, joista kaksi koski ladkitysturvalli-
suutta ja yksi muuta hoidon seurantaa.

2.5 Viranomaisten ennalta ehkiiseva toiminta

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) on sosiaali- ja terveydenhuollon
valtakunnallinen lupa- ja valvontaviranomainen. Valvira ohjaa aluehallintovirastojen toimin-
taa valvonnan ja siihen liittyvdn ohjauksen toimeenpanossa, yhteensovittamisessa ja yhden-
mukaistamisessa. Valvira ei ohjaa muuten kuin edelld kuvatulla tavalla aluehallintovirastojen
toimintaa. Valviran tehtdva on laajasti maariteltyna varmistaa sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen asianmukaisuus. Valvonta ja ohjaus nivoutuvat palvelujen laatuun ja lainmukaisuu-
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teen, joihin sisdltyy myos asiakas- ja potilasturvallisuus. Valvira hoitaa myds sosiaali- ja ter-
veydenhuollon valvontaa ja lupahallintoa seka niihin liittyvaa sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen jdrjestdjien ja tuottajien ohjausta. Valvira my0s osaltaan valvoo sosiaali- ja tervey-
denhuollon toimintayksikoita.

Itd-Suomen aluehallintovirasto (AVI) toimii osaltaan sosiaali- ja terveydenhuollon valvon-
taviranomaisena. Toimintayksikon tulee hakea lupaa ymparivuorokautisen asumispalvelun
tuottamiselle aluehallintovirastolta. Kun palveluntuottaja toimii useamman aluehallintoviras-
ton alueella, lupaa haetaan Valviralta. Lupa tarvitaan uuden asumisyksikon toiminnan aloitta-
misen lisdksi esimerkiksi toimintayksikon palvelutuotannon tai vastuuhenkiléiden muuttu-
essa.

Toimintayksikon sijaintikunta tekee luvan myontdamiseen tarvittavan tarkastuskdynnin ja an-
taa lausunnon aluehallintovirastolle, joka pitdd asumispalvelujen tuottajista rekisteria.

Valvira ja aluehallintovirasto suunnittelevat toimintayksikéiden valvontaohjelman yhdessa.
Tavoitteena on toimintayksikdiden omavalvonnan tukeminen ja kehittiminen. Valvontaohjel-
massa on vuosittain vaihtuvat painopisteet. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin liitty-
vassa reaktiivisessa valvonnassa ensisijainen toimija on alueen aluehallintovirasto.

[td-Suomen aluehallintovirasto on kasitellyt nelja Attendo Mantyhovia koskevaa valvontatoi-
miasiaa:

e Tarkastuspyynto Essotelle helmikuussa 2020 Attendo Mantyhovia koskevan kantelun pe-
rusteella. Kantelu koski saattohoitopotilaiden kivunlievitysta.

e Valvonta-asia vireille 18.3.2022 koskien Attendo Mantyhovin asiakasturvallisuutta ja hoi-
tajamitoitusta.

e Kantelu 23.5.2022 Attendo Mantyhovin toiminnasta koskien asiakkaan hoitoa ja kohtelua.
Avi antoi Attendo Mantyhoville asiasta muistutuksen 25.7.2022.

e Kysely 4.10.2022 Attendo Mantyhoville hoitajamitoitukseen liittyen.

2.6 Pelastustoimiin osallistuneet organisaatiot ja niiden toimintavalmius

Hatdkeskuslaitos tuottaa hatiakeskuspalvelut Etela-Savossa. Sen tehtdvana on vastaanottaa
hatapuhelut seka halyttaa tarpeelliset yksikot toimivaltaisten viranomaisen antamien
halytysohjeiden mukaan.

Etela-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyma (Essote) huolehti tapahtuma-
aikaan ensihoidosta alueellaan. Mantyharjulla toiminta oli jarjestetty sopimuksella
pelastuslaitoksen kanssa. Ensihoidon palvelutasopaatoksen mukaan kiireellisten
ensihoitotehtavien osalta potilas tuli tavoittaa Mantyharjun taajamassa vahintdan 12
minuutissa 90 %:ssa Kiireellisista tehtavista ja 30 minuutissa kiireettomissa tehtadvissa.

Attendon tyoterveyshuolto jarjesti henkilokunnalleen sosiaali- ja kriisipaivystyksen.

2.7 Saadokset, maardykset ja ohjeet

Sosiaalihuoltolaissa® siddetadn ymparivuorokautisesta palveluasumisesta hoivakodissa,
palvelukodissa tai vastaavassa asumisyksikossa, jossa henkil6lla on hianen tarpeitaan vastaava
asunto. Asumisyksikossa han saa henkilostolta viipymatta ja vuorokaudenajasta riippumatta
hoitoa ja huolenpitoa.

9101/2014,21c§

13



Vanhuspalvelulaissal® on sadnnokset idkkaille henkiloille jarjestettavien palvelujen laadun
varmistamiseksi. Lain mukaan julkisilla palvelujen tuottajilla on velvollisuus ottaa kdytt6on
suunnitelmallinen omavalvonta.

Lain terveydenhuollon ammattihenkildistal! tarkoituksena on edistaa potilasturvalli-
suutta seka terveydenhuollon palvelujen laatua.

Lain sosiaalihuollon ammattihenkiloistdl? tarkoituksena on edistaa asiakasturvallisuutta
seka sosiaalihuollon asiakkaan oikeutta laadultaan hyvaan sosiaalihuoltoon ja hyvaan kohte-
luun.

Laki yksityisista sosiaalipalveluistal? velvoittaa yksityisten sosiaalipalvelujen tuottajan laa-
timaan toiminnan asianmukaisuuden varmistamiseksi omavalvontasuunnitelman.

Valviran maarays!# yksityisille sosiaalipalvelujen ja julkisten vanhuspalvelujen tuottajille
koskee omavalvontasuunnitelman sisaltod, laatimista ja seurantaa. Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelujen valvonnassa korostuu palveluntuottajien oma vastuu toiminnan asianmukai-
suudesta ja tuottamiensa palvelujen laadusta seka asiakas- ja potilasturvallisuudesta.

Omavalvontasuunnitelmassa on kuvattava, miten toimintayksikon riskinhallinta toteutetaan
ja miten riskinarvioinnin tuloksena saatu tieto esiin tulleista laatupoikkeamista ja vaaratilan-
teista kasitellddn ja dokumentoidaan.

Lakia sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksistal> sovelletaan seka julkisen etta
yksityisen jarjestimaan sosiaalihuoltoon. Sosiaalihuollon asiakkaalla kuten ymparivuoro-
kautisen palveluasumisen asiakkaalla on oikeus saada sosiaalihuollon toteuttajalta laadultaan
hyvaa palvelua.

2.8 Muut selvitykset

2.8.1 Asiakasturvallisuus ikddntyneiden sosiaalipalveluissa

Tutkimusten mukaan turvallisuus korostuu ihmisen ikdantyessa ja toimintakyvyn
aiheuttaessa ongelmia esimerkiksi muistisairauden vuoksi. (Ristolainen ym. 2021.)
Asiakasturvallisuuden edistdminen ja varmistaminen ovatkin sosiaalihuollon lainsaddannén
keskeisia tavoitteita. (Lohiniva-Kerkeld 2022.) Asiakasturvallisuus koostuu monista
elementeistd, joita ovat lainsdadanto, asiakkaan oikeudet, toimijoiden velvollisuudet ja
vastuut seka toiminnan ohjaus- ja valvontajarjestelma.

Vanhuspalvelujen turvallisuudessa on kyse myo6s laadun varmistamisesta ja palvelutuotannon
riskien hallinnasta. (Valokivi & Hirvonen 2022.) Palveluja tuottavan organisaation on kyettava
varmistamaan asiakkaan turvallisuus kaikissa tilanteissa. (Jylha ym. 2021.)

2.8.2 Ikddntyneiden myrkytykset

Tavallinen suomalainen myrkytyskuolema tapahtuu terveydenhuollon ulkopuolella, mutta
osa potilaista kuolee my6s hoidossa. (Goebeler & Kriikku 2022.) Akuutit myrkytykset
kuormittavat terveyspalvelujarjestelmaa huomattavasti, ja tuhannet aineet voivat aiheuttaa
ihmiselle vakavia myrkytyksia. Myrkytyspotilaan riskinarvio on usein vaikeaa ja kdytettavissa

10 Laki ikddntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012
11559/1994
12817/2015
13922/2022
14 25.6.2014
15812/2000
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olevat esitiedot puutteellisia. (Kratz & Lilius 2022.) Yleisimpid myrkytyksia aiheuttavia
aineryhmia ovat Kipu- ja rauhoittavat ladakkeet, psyykenldaakkeet, huumausaineet, kodin
puhdistusaineet sekd kosmetiikka- ja itsehoitovalmisteet. (Gummin ym. 2009.) Sienten ja
kasvien tai kddrmeenpureman aiheuttama henkea uhkaava myrkytys on harvinainen.

Suomessa aiempia pesuaineisiin liittyneita aikuisten tai ikdantyneiden myrkytyskuolemia on
raportoitu vuoden 2012 jalkeen yhteensa nelja. Uhrit olivat idltdan 48-81 vuotta. Myrkytys-
kuolemiin on liittynyt joko Kodin Putkimies, Kloriitti, Tolu tai erilaiset saippuat (THL 2023).16

Tilastokeskuksen kuolemansyytilastojen mukaan vuosina 2017-2021 Suomessa tapaturmai-
set ja tahallisuudeltaan epdselvat kuluttajakemikaaleihin liittyvat myrkytykset olivat seuraa-
vat:
- Myrkytystapaturma, jonka aiheuttajana oli orgaaniset liuottimet tai halogenoidut hiili-
vedyt!” tai niiden hoyryt. Naihin kuoli yhteensa 16 henkil6a.
- Myrkytys tai muu altistumiseen orgaanisille liuottimille tai halogenoiduille hiilivedyille
tai niiden hoyryille. Naihin kuoli yhteensa 13 henkil6a (tahallisuus epaselva).
- Myrkytystapaturma, jonka aiheuttajana muut tai maarittamattomat kemikaalit tai va-
hingolliset aineet. Naihin kuoli yhteensa kaksi henkil6a.
- Myrkytys tai muu altistuminen muille tai maarittamattomille kemiallisille aineille tai
vahingollisille yhdisteille. Ndihin kuoli yhteensa kaksi henkil6a (tahallisuus epaselva).

2.8.3 Selvitys ikaantyneiden tapaturmista

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen selvityksen1® mukaan ikdantyneiden tapaturmiin ja
turvallisuuteen (mukaan lukien myrkytykset) liittyvia tekijoita ei ole kasitelty alueellisissa
hyvinvointikertomuksissa tai niitd korvaavissa materiaaleissa kattavasti. Selvityksen mukaan
ikddntyneiden tapaturmia ja turvallisuutta koskevien tavoitteiden, toimenpiteiden,
perusteiden ja vastuutahojen madrittelyyn tulisi kiinnittdd huomiota.

2.8.4 Myrkytystietokeskus

Myrkytystietokeskus vastaa ymparivuorokautisesti dkillisiin myrkytysten ehkaisyyn ja hoi-
toon liittyviin kysymyksiin. Ikddntyneiden myrkytyksia koskevien puheluiden maara on viime
vuosina kasvanut. Hoivakodeista soitetuissa puheluissa myrkytyksiin liittyvat kysymykset
koskevat yleisimmin kemikaaleja.

Myrkytystietokeskus teki selvityksen hoivakodeista tulleista kemikaalialtistumisiin liittyvista
puheluistal®. Seitseman kuukauden aikana puheluita oli 113, joista 59 liittyi pesuaineisiin.
Muut soitot koskivat kosmetiikkaa ja hygieniatuotteita (35), alkoholia ja kdsidesiaineita (13)
tai muita aineita (6). Selvityksen johtopaatoksena todettiin, ettd vaarallisille aineille altistu-
mista ja kemikaalimyrkytystapaturmien tunnistamista tulisi edistaa hoivakodeissa.

2.8.5 Myrkytysten hoito -opas

Duodecim on kustantanut oppaan "Myrkytysten hoito”, jonka tarkoituksena on auttaa tunnis-
tamaan mahdolliset myrkytykset nopeasti ja tarjota ohjeita hoitoon ja seurantaan. Opas on

16 Oikeuslaaketieteen tilastot. THL 2023 (julkaisematon).

17 Halogenoidut hiilivedyt ovat ryhmé kemikaaleja, joista monet ovat pitkaikaisia ja vaarallisia ympdaristomyrkkyja.

18 Salo S, Koivula R & Lillsunde P (2020) Ikdantyneiden tapaturmat alueellisissa hyvinvointikertomuksissa. Tydpaperi
2/2020. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. https://www.julkari.fi/bitstream/handle /10024 /139348 /URN_ISBN_978-
952-343-452-3.pdf

19 Soininen L (2018) Accidental chemical poisoning in nursing homes. Myrkytystietokeskus. HUS. (ei julkinen aineisto)
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suunnattu erityisesti terveydenhuollon ammattilaisille, ja se on luettavissa Duodecimin verk-
kosivuilla. Oppaassa tarkastellaan erikseen myos ikdantyneiden myrkytyksia.

Kdypa Hoito-suositusta2? tai Hotus-hoitosuositusta?! myrkytysten hoidosta ei ole laadittu.

2.8.6 Turvallisesti kaiken ikda -ohjelma

Turvallisesti kaiken ikda -ohjelman?22 yhtena tavoitteena on vahentaa idkkaiden henkiléiden
(yli 65-vuotiaat) myrkytystapaturmia vuosina 2021-2023. Myrkytykset on kuitenkin rajattu
ladkitysturvallisuuteen ja ladkkeiden seka paihteiden yhteydessa tunnistettavaan
myrkytysvaaraan. Ohjelmassa kuitenkin mainitaan, etta idkkaiden henkildiden myrkytysten
ennaltaehkdisemiseksi ladkkeet seka erityisesti pitkdaikaishoidon yksikdissa pesu- ja
puhdistusaineet tulee sdilyttaa alkuperdispakkauksissa ja paikassa, jonne muistisairaat tai
muuten alentuneen toimintakyvyn omaavat henkil6t eivat paase.

2.8.7 Kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia 2022-2026

Kansallisen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman 2022-
202623 tarkoituksena on edistaa osallisuutta, turvallisuutta seka vahvistaa turvallisuuskult-
tuurin johtamista. Strategian mukaan asiakas- ja potilasturvallisuuden edistiminen vaatii pa-
rempaa riskienhallintaa, joka edellyttaa laajamittaista koulutusta eri organisaatiotasoilla.
Osaamista tarvitaan riskien tunnistamisessa, arvioimisessa, ja luokittelussa seka korjaavien
toimenpiteiden suunnittelussa seka toimenpiteiden vaikuttavuuden arvioinnissa. Strategia
korostaa myo6s omavalvonnan tarkeytta asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisessa.

Strategian toimeenpanosuunnitelma sisaltda muun muassa sosiaali- ja terveydenhuollon
tyontekijoiden perehdyttamisen turvallisuutta varmistaviin toimintatapoihin. Turvallisuuden
edistamista tulisi kohdentaa esimerkiksi ikddantyneiden paljon ladkkeita kdyttavien asiakkai-
den turvallisuuden varmistamiseen.

20 Kaypa hoito- suositukset ovat riippumattomia, tutkimusndyttoon perustuvia kansallisia hoitosuosituksia.

21 Hotus-hoitosuositus on tutkimusnadyttoon perustuva suositus, jolla pyritddn parantamaan hoitotyon laatua ja yhtenaista-
main kaytantoja.

22 Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2020:33.

23 Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2022:2
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3 ANALYYSI

Tapahtuman analysoinnissa on kaytetty Onnettomuustutkintakeskuksen edelleen kehittamaa
Accimap?4-menetelmaa. Analyysitekstin jasentely perustuu tutkinnassa laadittuun Accimap-
kaavioon. Onnettomuus kuvataan kaavion alaosassa tapahtumaketjuna. Tapahtumaketjun
taustalta paljastuvia tekijoitd puretaan kaaviossa eri analyysitasoilla.

Saadokset,
maaraykset,

X 4 turvalisuutta ei kasitelld
ohjeet ja a ; aperendytyk
kaytannot.
Kulttuuri.

Hoivakoteihin voi jadda yksinkertaisiakin
vaaroja, jotka littyvét asuinymparistoon ja
asukkaiden ennustamattomaan
toimintaan. Riskienarviointi ja parhaiden
kéytantojen levittaminen ei toimi

Vaaralisten kemikaalien kayttoa ja sailytysta tai ylipaataan

Henkiloston arjen kaytantaiin
vaikuttavat henkilostopula,
vaihtuvuus ja kustannukset.

Organisaatiot,
infrastruktuurin
haltijat,
pelastustoimi.

Henkilot ja
toimijat.

Olosuhteet ja
infrastruktuuri.
Tekniikka.

Hoivakodeissa arjen on
toimittava, mika voi johtaa
omatoimisiin ratkaisuihin, kuten
viemarinavausrakeiden kayttoon.
Viemarinavausrakeita i pida
omatoimisesti kayttaa.

Huoktoyhtid oli kiytettavissa
viemarinavaukseen, mutta
henkilosto kaytti toistuvasti
viemarinavausrakeita. Hoivakedin
johto ol tiannut rakeet.

Apukeittio ofi
suunnitteluperusteitaan
tarkoitettu kodinomaiseen
kayttoon.

Viemarien tukkeutuminen

Sote-palveluissa on puutteita
arkistenkin riskien tarkkailussa
ja korjaamisessa

Hoivakodissa ei oliut mielletty
kemikaalien vaaralisuutta ja
turvalisuusriskia erityisesti

muistisairaille

Tarkoitus oli, ettd vain
tyontekiat kayttavat
apukeitiota

Laatikoita ei pidetty
lukittuina.

Kemikaalien silyttaminen

Likkumisen ja ylipaataan
asumisen turvalisuus
perustuu olennaisestisihen,
ettd asuinymparistossa eiole
vaaroja

‘Yohoitaja varmistaa

Suuri osa asukkaista oli
muistisairaita, mika lisaa riskia
ennustamattomaan
toimintaan.

Asukas likkui usein isin. Aiempia
vaaratilanteita ei oliut havaittu
Rakeiden syominen oli
Asukkaan toimintaa ei

Holtajat tyypilisestituntevat
asukkaat ja tunnistavat, mihin
on syyta kiinnittaa huomiota
Yolia likkuminen ei
sellaisenaan ole riski, johon
pitaisi puuttua

Y6 hoivakodissa

ollut arvioitu ongelmalliseksi.

Viemariraepakkauksessa oli
lapsiturvaliinen korkki, mutta ei ole
tiedossa, kuinka tiukasti se oli kiinni.

Ensihoito tavoitti potilaan kolmessa
minuutissa ja kulietti sairaalaan

Lahihoitaja toimi tianteeseen nahden
oikein. Myrkytystietokeskus neuvoi
odottamaan ensinoitoa

Viemarirakeiden syominen Myrkytys
Lahihoitaja havaitsitapahtuneen
nopeasti. Asukkaan tiia ofi vield hyvé,
joten han soitti ensin Myrkytystieto-
keskukseen ja sen jilkeen hata-
keskukseen. Kuolemaan johtaneita
vammoja ei voitu vélttaa. Asukas kuoli
sairaalassa.

v ol kaksi Hoivakodin
joissa pestiin paljon astioita mutta lukitsemattomissa, laatikoissa
Henkilbstdlia ofi kokemuksia séilytettiin , jotka toiminut lahihoitaja ei viemarinavausrakeita ja
apukeittioiden viemarin ovat sybvyttavid. Laatikossa olimyds puuttunut kaikkin i sekd laittoi niitd
tukkeutumisesta, minka vuoksi ol konetiskiainetta ja nestemaista suuhunsa.
muodostunut tavaksikayttaa astianpesuainetta.
viemarinavausrakeita.

Asukkaila ofi tapana kulkea i s
tibissa myds disin. Sen vuoksi

tias asukas meni
apukeittioon, otti laatikosta

TAPAHTUMAKETJU

Kuva 5. Tutkintaryhman laatima Accimap-analyysikaavio. (Kuva: OTKES)

3.1 Tapahtuman analysointi

3.1.1 Viemareiden tukkeutuminen

Attendo Mantyhovi valmistui vuonna 2017, eli rakennus on suhteellisen uusi. Hoivakodissa oli
kaksi apukeittiotd, joissa asukkaiden ja henkilokunnan astiat pestiin ruokailujen jalkeen. Vie-
marit olivat tavanomaiset, mutta apukeittio oli suunnitteluperusteiltaan tarkoitettu vain nor-
maaliin kodinomaiseen kayttoon. Apukeittididen tiskialtaiden viemarit tukkeutuivat toistu-
vasti. Hoivakodin kiinteistohuolto oli ulkoistettu paikalliselle huoltoyhtiélle, joka kdvi kahden
viime vuoden aikana yhden kerran avaamassa toisen apukeittion tiskialtaan viemarin. Huolto-
yhtion kayton sijasta henkilostolle oli muodostunut tavaksi kdyttaa viemarinavausrakeita.
Hoivakodin aiempi johtaja oli tilannut viemarinavausrakeet, mika antoi henkilostolle viestin,
ettd rakeiden tilaaminen ja kaytto olisi hyvaksytty ja tavanomainen menettely.

Toimiva arki on hoivakodeissa tarkeda. Arjen sujuvuus hankaloituu nopeasti, jos talotekniset
jarjestelmat kuten viemadrit eivat toimi kunnolla. Talotekniikan tai erilaisten laitteiden toimi-
mattomuuden lisdksi hoivakodin arjen sujuvuutta voi hankaloittaa henkil6stépula, henkil6s-
ton jatkuva vaihtuvuus, huono ty6ilmapiiri seka vaaranlainen kustannusajattelu. Nama voivat

24 Rasmussen, . & Svedung, I. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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johtaa henkil6ston omatoimisiin ratkaisuihin kuten viemarinavausrakeiden kayttoon. Hoito-
henkilokunnan ei pitaisi kdayttda viemarinavausrakeita niihin liittyvdan myrkytysriskin vuoksi.

3.1.2 Kemikaalien sdilyttiminen

Apukeittion allaskaapin laatikkoa kadytettiin useita kertoja paivassa, silla siella sailytettiin vie-
marinavausrakeiden lisdksi kasi- ja konetiskiainetta. Samassa laatikossa sailytettiin my6s bio-
jatepusseja.

Hoivakodin apukeittio oli osa avointa oleskelutilaa, ja siksi myos asukkailla oli helppo paasta
laatikoille ja kaapeille. Siita huolimatta laatikoita ei pidetty lukittuina, vaikka kaikki niissa sai-
lytetyt kuluttajakemikaalit olivat ilmeinen turvallisuusriski.

Viemdarinavausraepurkin etiketissa on syovyttavan aineen merkki, ja siind myos varoitettiin
aineeseen liittyvdstd vaarasta sanallisesti. Hoivakodissa ei kuitenkaan huomioitu etiketin va-
roitusta tai mielletty avoimesti sdilytettyjen kuluttajakemikaalien vaarallisuutta ja asiakastur-
vallisuusriskia erityisesti muistisairaille. Riski oli helposti havaittavissa, mutta hoivakodin
henkil6sto ei sita tunnistanut, vaikka turvallisuuden jatkuva kehittdminen on osa kaikkien jo-
kapaivaista tyota.

Hoivakodissa ei ollut ollut vuosien varrella sellaista menettelyd, jossa lukkojen kaytosta olisi
erityisesti paatetty tai sovittu. Sosiaali- ja terveyspalveluissa on puutteita arkistenkin turvalli-
suusriskien tunnistamisessa ja korjaamisessa. Vaarallisten kemikaalien kaytt6a ja sdilytysta ei
systemaattisesti kdsitelld omavalvonnassa, pelastussuunnitelmassa tai perehdytyksessa.

3.1.3 Yo hoivakodissa

Attendo Mantyhovin rakennus on yksikerroksinen, mutta asukkaiden asuinhuoneita oli isossa
rakennuksessa kaikkiaan neljan kdytavan varrella. Hoivakodissa yohoitaja varmistaa asukkai-
den turvallisuutta. Onnettomuusyona paikalla oli henkiléstomitoituksen mukaisesti vain yksi
lahihoitaja. Han tunsi onnettomuudessa osallisena olleen asukkaan hyvin, silla han oli timan
omahoitaja. Ennen onnettomuutta han oli huomannut asukkaan olevan liikkeelld kahdesti sa-
man yon aikana. Attendo Mantyhovissa osalla asukkaista oli tapana liikkua hoivakodin tiloissa
myos 0Oisin. Lahihoitaja ei kuullut asukkaan liikkuvan apukeittiossa.

Yolla liilkkuminen hoivakodissa ei sellaisenaan ole riski, johon pitdisi puuttua. Liikkumisen ja
ylipaatdan asumisen turvallisuus perustuu olennaisesti siihen, ettda asuinymparistossa ei ole
vaaroja. Tyypillisesti hoitajat tuntevat asukkaat ja tunnistavat, mihin on erityisesti syyta kiin-
nittdd huomiota. Hoivakodeissa onkin yleensa huomioitu eri tavoin useita liikkumiseen liitty-
vid vaaroja kuten kaatuminen, esteisiin tormaaminen, toisen asukkaan huoneeseen menemi-
nen tai ulos eksyminen. Ohjeista kuitenkin puuttuu asuinympariston turvallisuus mukaan lu-
kien kemikaalit. Siksi hoivakodeissa voi olla vaaroja, jotka liittyvat asuinymparistéon tai muis-
tisairaiden asukkaiden ennustamattomaan toimintaan.

3.1.4 Viemirirakeiden syominen

Muistisairas 94-vuotias asukas liikkui usein 6isin, mutta han ei ollut asukas, jonka valvomi-
seen olisi kdytetty liiketunnistinta. Onnettomuuden tapahtuessa han oli kolmatta kertaa sa-
man yon aikana liikkeellda. Asukas meni aamuy6lla apukeittioon, otti lukitsemattomasta laati-
kosta viemarinavausrakeita ja astianpesuainetta seka laittoi niitd suuhunsa. Aiempia vaarati-
lanteita ei ollut havaittu, ja viemarinavausrakeiden sydminen oli tdysin odottamatonta. Asuk-
kaalla oli tapana juoda janoonsa pullotettua kivennaisvetta. Viemariraepakkauksessa oli lapsi-
turvallinen korkki, mutta ei ole tiedossa, kuinka tiukasti se oli kiinni. Asukkaan niko seka sor-
mivoimat olivat heikentyneet.
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Suuri osa Attendo Méantyhovin asukkaista oli muistisairaita, mika lisaa riskia ennustamatto-
maan toimintaan hoivakodissa. Hoivakodin asukkaille tehdaan usein erilaisia toimintakyvyn
arviointeja, joiden tavoitteena on saada tietoa asukkaiden toimintakyvyn yllapitamiseksi. Vain
henkil6kunnalle tehdaan riskikartoituksia liittyen esimerkiksi ergonomiseen tydskentelyyn
tai melulle altistumiseen. Hoivakodin asukkaiden toimintaan liittyvia turvallisuusriskeja ei ar-
vioida systemaattisesti. Heidan turvallisuutensa on korostetusti henkil6kunnan vastuulla.
Turvallisuusajattelu on lahinna keskittynyt ladkitysturvallisuuteen seka ladakinnallisten laittei-
den ja hoitomenetelmien turvallisuuteen. Tietoa turvallisuusriskeista tai hoivakotien turvalli-
suutta edistdvista parhaista kdytannoista tulisi jakaa nykyistd enemman eri toimijoiden kes-
ken. Jos hoivakodissa havaitaan esimerkiksi kuluttajakemikaaleihin liittyva vaaratilanne, tieto
riskista ei valttamatta levia ja ongelma mahdollisesti korjataan vain paikallisesti.

3.1.5 Myrkytys

Onnettomuuden sattuessa ldhihoitaja pdivysti rakennuksen keskelld olevassa padaulassa,
jonne asukas tuli sy6tyaan viemarinavausraetta ja astianpesuainetta. Matkalla asukkaan huo-
neeseen han havaitsi aineet ja mukit apukeittion poydalla. Purkin kyljessa luki ohjeena kemi-
kaalin nielemistilanteessa "Huuhdo suu, ei saa oksennuttaa’. Asukkaan tila oli vield hyva, joten
lahihoitaja soitti ensin Myrkytystietokeskukseen ja sen jalkeen hatakeskukseen. Han toimi ti-
lanteeseen ndhden tarkoituksenmukaisesti. Myrkytystietokeskus neuvoi odottamaan ensihoi-
toa. Laheisella Madntyharjun paloasemalla paivystanyt ambulanssi saapui paikalle kolmessa
minuutissa, mika oli alle tavoiteajan. Myrkytyksen aiheuttamia vammoja ei voitu valttag, ja
asukas kuoli kaksi pdivdia myohemmin sairaalassa.

3.2 Viranomaisten toiminnan analysointi

Valvira ja aluehallintovirastot vastaavat valvovana viranomaisena sosiaali- ja terveyshuollon
toimintayksikoiden asiakas- ja potilasturvallisuudesta. Valvonta keskittyy lupahallintoon, toi-
mintayksikoiden omavalvonnan tukemiseen ja kehittimiseen seka reaktiiviseen valvontaan.
Vaarallisten kemikaalien kdytt6a ja sailytysta tai asuinympariston turvallisuutta ei systemaat-
tisesti kasitelld toimintayksik6éiden lupahakemusvaiheessa eikd omavalvonnassa. Ndihin liitty-
vien vaarojen tunnistaminen jaa toimintayksikon henkil6kunnan vastuulle.
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4 JOHTOPAATOKSET

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

1. Hoivakodin johto oli aikoinaan tilannut viemarinavausrakeita tukkeutuneiden viemarei-
den avaamiseen. Henkil6sto oli siind kasityksessa, ettd rakeiden tilaaminen ja kaytto olisi
hyva kdytanto. Henkil6ston ja johdon jatkuva vaihtuvuus hankaloitti turvallisuusriskin
tunnistamista. Hoitohenkil6kunnan ei pitdisi kdyttda viemarinavausrakeita.

Johtopddtos: Hoivakodin arjen sujuvuuden helpottaminen voi johtaa henkilostén
omatoimisiin ratkaisuihin, joiden turvallisuusriskejd ei tunnisteta.

2. Hoivakodissa sdilytettiin vaarallisia kemikaaleja lukitsemattomissa laatikoissa, joihin
myo6s asukkailla oli helppo paasy.

Johtopadtoés: Palveluasumisyksikoissd saatetaan sdilyttdd vaarallisia kemikaaleja
asukkaiden saatavilla ilman, ettd tilanteen turvallisuusriskejd tiedostetaan ja
korjataan.

3. Viemadrinavausraepurkissa on syovyttavan aineen merkki, ja etiketissa varoitetaan
aineeseen liittyvdstd vaarasta sanallisesti. Myos lapsiturvallinen korkki antaa viitteen siit3,
ettd kyseessa on vaarallinen aine.

Johtopddtos: Kemikaalien varoitusetikettejd ei vilttdmdttd lueta eikd niiden
turvallisuusriskejd tunnisteta, koska aineet on tarkoitettu kuluttajakdyttéon.

4. Vaarallisten kemikaalien kayttod, sailytysta ja lukitusjarjestelyita ei kasitelty hoivakodin
lupahakemusvaiheessa, omavalvonnassa, pelastussuunnitelmassa tai henkil6ston
perehdytyksessa.

Johtopddtos: Palveluasumisyksikoitd koskevat mddrdykset ohjaavat
turvallisuusriskien arviointiin. Kdytdnnéssd kattava systemaattinen
riskienarviointi voi kuitenkin jdddd toteutumatta ja asuinympdriston
turvallisuusriskit, kuten vaaralliset kemikaalit, kdsittelemdttd.

5. Tapahtumahetkelld hoivakodissa oli paikalla henkildstomitoituksen mukaisesti yksi lahi-
hoitaja. Onnettomuuden sattuessa han teki padaulassa kirjauksia, eika kuullut asukkaan
liikkkuvan keittiossa.

Johtopadtos: Vaikka henkilostomitoitus olisi asiakaspaikkamddrddn
Suhteutettuna riittdvd, asukkaiden kaikkea liikkumista ja toimintaa ei pystytd
huomaamaan ja turvaamaan isossa rakennuksessa.

6. Muistisairaiden asukkaiden toiminta voi olla ennustamatonta. Hoivakodissa ei ennakoitu
turvallisuusriskid, ettd asiakas voisi sydda viemarinavausrakeita tai astianpesuainetta.

Johtopddtos: Tietoa kuluttajakemikaaleihin liittyvistd riskeistd ei jaeta
systemaattisesti. Palveluasumisyksikdiden asuinympdriston turvallisuuteen
liittyvit parhaat kdytdnteet eivdt levid eri toimijoiden valilld.

7. Lahihoitaja havaitsi asukkaan myrkytyksen nopeasti ja sai ohjeet Myrkytystietokeskuk-
sesta. Asukas padsi hoitoon viiveettd, mutta vammat olivat vakavat ja asukas kuoli.

Johtopdidtds: Myrkytyksiin liittyvissd onnettomuuksissa ennaltaehkdisy on
tarkedd.
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5 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

5.1 Omavalvontasuunnitelman kehittaminen

Palveluasumisyksikoiden tarkein tyokalu asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi on
omavalvontasuunnitelma, joka ohjaa arjen kdytannon tyota ja jota tulee jatkuvasti paivittaa.
Omavalvontasuunnitelmassa ohjataan riskien ja epakohtien tunnistamiseen ja korjaamiseen.
Hoivakodissa henkildstolla oli vaihtelevasti tietoa omavalvontasuunnitelmasta ja sen sisal-
16sta. Kuluttajakemikaalien sdilytyksesta tai kdytosta ei ollut mitdan mainintaa omavalvonta-
suunnitelmassa.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettid

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto kehittdcd yhteistydssd aluehallintoviras-
tojen kanssa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajien omavalvontasuunnitelmaa
koskevia ohjeita siten, ettd niissd huomioidaan nykyistd selkedmmin asuinympdriston
riskit, kuten kuluttajakemikaalien sdilytys ja lukitukset. [2023-S17]

Asianmukainen riskien arviointi, tunnistaminen ja korjaaminen edellyttaa
palveluasumisyksikodissa saannollista ja johtopaatoksia tuottavaa tarkastelua.
Kuluttajakemikaaleihin ja niiden sailytykseen liittyva turvallisuusriskien tunnistaminen
perustuu palveluntuottajan omaan turvallisuuden hallintaan.

5.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratilanteista oppiminen

Sosiaali- ja terveydenhuollon onnettomuuksista, vakavista vaaratilanteista ja poikkeamista
voidaan oppia. Niiden perusteella voidaan kehittda asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavia
toimintatapoja. Sosiaali- ja terveydenhuollossa on kdytdssa turvallisuuspoikkeamien
raportointijarjestelmid, mutta siitd huolimatta tietoa tapahtumista ei saada kattavasti. Tieto
turvallisuuspoikkeamista ja niistd saatavista opeista ei levia kansallisesti, eivatka
laajavaikutteiset kehittdmistoimet kdynnisty. Turvallisuutta edistavaa tietoa ja sen
valittymista eri sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden valilla tulisi kehittaa.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettid

4 N

Sosiaali- ja terveysministerio huolehtii, ettd sosiaali- ja terveydenhuoltoon kehitetddn
tiedonkeruu- ja -jakojdrjestelmd. Sen avulla kaikista vakavasti asiakas- ja potilasturval-
lisuutta vaarantaneista tapahtumista kerdtdcdn oleelliset tiedot ja muodostetaan ja jul-
kaistaan turvallisuuden parantamisen kannalta olennaiset johtopdcdtiokset koko toi-
mialan hyodyksi. [2023-518]

- /

Suositus on annettu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tietojarjestelméhairiéiden
tutkinnassa?> koskien pelkdstdan terveydenhuoltoa. Suositus laajennetaan koskemaan myos
sosiaalihuoltoa ja asiakasturvallisuutta.

25 Onnettomuustutkintakeskus. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tietojdrjestelmdhdiriét 7.-8.11.2017.
Tutkintaselostus Y2018-02.
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5.3 Toteutetut toimenpiteet

Attendo Mantyhovi toimitti selvityksen Essotelle tapahtumasta. Attendon mukaan tapahtu-
man seurauksena hoivayksikoissa ympari Suomen on tarkistettu ja tiukennettu ohjeistusta
potentiaalisesti vaarallisten aineiden ja esineiden sailyttamisesta.

Mantyhovin pelastussuunnitelmaan ja omavalvontasuunnitelmaan on lisatty kohta kemikaalit
vaaratekijana. Lisdksi yksikon henkilokunta on koulutettu kemikaalien turvalliseen kdyttoon
ja sailytykseen.

[td-Suomen aluehallintovirasto kdynnisti reaktiivisena valvontana valvonta-asian Attendo
Mantyhovissa tapahtuneesta vakavasta palvelupoikkeamasta 29.11.2022.
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YHTEENVETO TUTKINTASELOSTUSLUONNOKSESTA SAADUISTA
LAUSUNNOISTA

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla Sosiaali- ja terveysministeriossa, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksella, Terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvirassa, Itd-Suomen
aluehallintovirastossa, Eteld-Savon hyvinvointialueella, Myrkytystietokeskuksessa,
yksityisella palveluntuottaja Attendo Oy:lla seka kuolleen lahiomaisilla. Yksityishenkiloiden
antamia lausuntoja ei turvallisuustutkintalain mukaisesti julkaista.

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) toteaa lausunnossaan, etta potilas- ja asiakasturvalli-
suuden edistiminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon laadun ja riskien hallintaa. STM pitaa
sille osoitettua suositusta erittdin tarkedna ja on huomioinut timan myos asiakas- ja potilas-
turvallisuusstrategian toimeenpanosuunnitelmassa vuosille 2022-2026. STM:n vastuulla on
huolehtia siitd, ettad asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumista kuvaavien tietojen avoin ra-
portointi koskien julkisesti rahoitettuja palveluja otetaan kdyttoon vuoteen 2025 mennessa.
Lisaksi asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian seurantaryhma on lokakuussa 2022 asettanut
tyoryhmadn, jonka tehtdvana on paivittda vakavien vaaratapahtumien tutkintaopas, kuvata eri
toimijoiden tehtadvat, roolit ja toimivalta sekd kuvata asiaa koskevaa saantelya. Tyéryhman
toimikausi paattyy toukokuussa 2023, minka jdlkeen seurantaryhma kasittelee ja julkaisee
paivitetyn oppaan. Tavoitteena on saada vakavien vaaratapahtumien kasittelyprosessi kansal-
lisesti yhtendiseksi ja estdd ndiden poikkeamien synty seka oppia jo tapahtuneista poikkea-
mista.

STM toteaa myds lausunnossaan, etta uusi laki koskien sosiaali- ja terveydenhuollon valvon-
taa (741/2023) tulee voimaan 1.1.2024. Uuden lain 27 § mukaan palveluntuottajan on laadit-
tava palveluyksikoéittdin paivittdisen toiminnan laadun, asianmukaisuuden ja turvallisuuden
varmistamiseksi seka asiakas- ja potilastyohon osallistuvan henkiléston riittdvyyden seuran-
taa varten omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki palveluyksikdssa palveluntuottajan ja
sen lukuun tuotetut palvelut. Omavalvontasuunnitelmaan on sisallytettava kuvaus vaarata-
pahtumien ilmoitus- ja oppimismenettelystd. Omavalvontavelvoitetta koskeva saantely koros-
taa palvelunjarjestdjien ja palveluntuottajien omaa vastuuta toiminnan asianmukaisesta ja
laadukkaasta jarjestdmisesta ja tuottamisesta. Tavoitteena on varmistaa palvelujen laatu ja
palvelujen kayttajien oikeuksien toteutuminen ennakolta ja siten ehkaista ennalta tilanteet,
joiden perusteella valvontaviranomaisen pitaisi jalkikateisen valvonnan keinoin puuttua toi-
mintaan.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) esittda tdydennyksia sen omaa
toimintaa koskevaan tekstin kohtaan seka tismennyksia joihinkin tutkintaselostusluonnok-
sessa kaytettyihin lakeihin ja termeihin.

Valviralle osoitettuun suositukseen liittyen Valvira korostaa, ettei sille kuulu kemikaaliturval-
lisuuden valvonta. Tasta syysta Valvira ei kannata suosituksen antamista Valviralle, vaan eh-
dottaa, ettd kemikaaliturvallisuus lisatdan osaksi pelastussuunnitelmaa.

Vaihtoehtoisesti Valvira toteaa, etta suositus tulisi kohdentaa Valviran lisaksi myo6s aluehallin-
tovirastoille, jotka ovat ensisijaisia valvontaviranomaisia alueellaan seka sosiaali- ja terveys-
palvelujen jarjestaimisvastuussa oleville hyvinvointialueille. Valvira ei kannata erillista mai-
nintaa kemikaaliturvallisuudesta.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) toteaa lausunnossaan, ettd Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksella ei ole lausuttavaa tutkintaselostusluonnokseen.

Iti-Suomen aluehallintovirasto toteaa lausunnossaan, etta Itid-Suomen aluehallintoviras-
tolla ei ole lausuttavaa tutkintaselostusluonnokseen.
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Etela-Savon hyvinvointialue (ELOISA) toteaa lausunnossaan, etta Eloisalla ei ole lausutta-
vaa tutkintaselostusluonnokseen.

Attendo Oy toteaa lausunnossaan, etta tutkintaselostusluonnos vastaa Attendo Oy:n nake-
myksen mukaan tapahtumainkulkua ja tuo esiin onnettomuuden johtaneet syyt ja seuraukset.
Attendo Oy kannattaa vahvasti tutkintaselostusluonnoksessa esitettyja toimenpidesuosituksia
koskien sekd omavalvontasuunnitelmaa (Valvira) ettd kansallista tietokantaa (STM). Attendo
Oy kertoo lausunnossaan toteuttaneensa Attendo Mantyhovissa useita toimenpiteitda onnetto-
muuden jalkeen.
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