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Lapin Hyvinvointialue
Kirjaamo

Paatos Lapin hyvinvointialueen Inarin palvelukoti Mannikén asiassa
Asia

Lupa- ja valvontavirasto vastaanotti 7.1.2026 Lapin hyvinvointialueen tekeman valvontalain
34 8:n mukaisen ilmoituksen vakavasti asiakas- tai potilasturvallisuutta vaarantaneesta
tapahtumasta 7.1.2026. Ilmoitus koski ikdantyneiden palveluiden asiakkaan
kuolemantapausta Inarin palvelukoti Mannikdssa.

Lupa- ja valvontavirasto pyysi Lapin hyvinvointialueelta tiedon niistd omavalvonnallisista
toimista, joihin hyvinvointialue on asiassa ryhtynyt. Lupa- ja valvontavirasto arvioi saadun
tiedon perusteella omavalvonnallisten toimien riittdvyyden ja paatti 12.2.2026 aloittaa
Lapin hyvinvointialueen palvelukoti Mannikkoa koskevan valvonnan.

Aiemmat valvontatoimet

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) maarasi paatoksellaan
(V/22642/2025) 10.9.2025 Lapin hyvinvointialueen jarjestamaan Muurolan
sairaalarakennuksessa toimivien palveluasumisyksikoiden asiakkaiden palvelut
asianmukaisissa, turvallisissa ja toimintaan soveltuvissa toimitiloissa. Lisaksi Valvira
kehotti Lapin hyvinvointialuetta varmistamaan, etta ikaihmisten asumispalvelut-
palveluyksikdn omavalvontasuunnitelma on Valviran antaman maarayksen (1/2024,
V/42106/2023) mukainen, ja etta omavalvontaa kdytannossa toteutetaan palveluyksikossa
ja sen palvelupisteissa omavalvontasuunnitelman mukaisesti. Paatoksesséa annettiin
lisaksi ohjausta muun muassa itsemaaraamisoikeudesta ja rajoitustoimenpiteiden
kaytosta ja kirjaamisesta, henkilostomitoituksesta, ulkoilusta, viriketoiminnasta sekéa
ravitsemuksesta.

Asia (V/22642/2025) on Valviran toiminnan paatyttya siirtynyt 1.1.2026 Lupa- ja
valvontaviraston kasiteltavaksi. Lupa- ja valvontavirasto jatkoi valvonta-asian (LVV-
S/17212/2026) kasittelya. Lapin hyvinvointialueen ikdihmisten asumispalveluiden-
palveluyksikk6a koskeva omavalvontasuunnitelma ei annetusta kehotuksesta ja
ohjauksesta huolimatta kaikilta osin vastannut Valviran omavalvontaa koskevaa
maaraysta. Tasta syysta Lupa- ja valvontavirasto teki 20.2.2026 ohjaus- ja arviointikaynnin
Lapin hyvinvointialueelle antaakseen edelleen ohjausta omavalvonnasta.
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Lupa- ja valvontavirasto maaraa Lapin hyvinvointialueen jarjestamaan Inarin
palvelukoti Mannikon asiakkaiden palvelut viimeistadn 31.8.2026 mennessa siten,
etta palvelukodin kaikissa tyévuoroissa, mukaan lukien yévuoroissa, on asiakkaiden
toimintakykyyn, hoitoisuuteen ja palvelutarpeeseen nahden riittava méaara sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkiléitd seka muuta henkilokuntaa. Henkiloston
riittavyytta arvioitaessa on otettava huomioon asiakkaiden oikeus ulkoiluun seka
mielekkaiaseen toimintaan ja sosiaalisen kanssakdaymiseen. Hyvinvointialueen tulee
jatkuvasti omavalvonnallisesti seurata asiakkaiden palvelutarvetta ja
henkilostoresurssien riittavyyttd, seka ryhdyttava tarvittaessa viipymatta
toimenpiteisiin henkilostomaaran lisdamiseksi tai muiden palvelun turvallisen
toteuttamisen edellyttdmien jarjestelyjen tekemiseksi.

Hyvinvointialueen tulee toimittaa Lupa- ja valvontavirastolle viimeistdan 11.9.2026
selvitys toteutetuista toimenpiteista paatoksen perusteluissa tarkemmin kuvatuin
tavoin.

Lupa- ja valvontavirasto kehottaa Lapin hyvinvointialuetta omavalvonnallisesti
jatkossa varmistamaan, ettei ikdihmisten palveluasumisen yksikoissa olevien
asiakkaiden yopaaston pituus ylita suosituksen mukaista 11 tuntia ja etta asiakkaat
saavat tarvitsemansa avun ruokailuissa.

Lupa- ja valvontavirasto kehottaa Lapin hyvinvointialuetta omavalvonnallisesti
jatkossa varmistamaan, etta ikdihmisten palveluasumisen yksikoissa jarjestetaan
asiakkaille ulkoilua ja sosiaalista kanssakadymista ja osallisuutta edistavaa toimintaa
ottaen huomioon eduskunnan apulaisoikeusasiamiehen kannanotoissaan esille
tuomat seikat.

Lupa- ja valvontavirasto antaa Lapin hyvinvointialueelle huomautuksen vastaisen
varalle siita, ettd sen tulee omavalvonnan keinoin varmistaa, etta
rajoitustoimenpiteista paatoksia tekevat ladkarit ja niita kayttavat sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6t kirjaavat paatokset ja rajoitustoimenpiteiden
kdyton Lupa- ja valvontaviraston antaman ohjauksen mukaisesti.

Lupa- ja valvontavirasto antaa Lapin hyvinvointialueen ikdantyneiden palveluiden
vastuualuejohtajalle huomautuksen vastaisen varalle siita, etta hanen tulee
vastuunsa mukaisesti huolehtia palveluiden jarjestamisesta ja tuottamisesta lain
edellyttamalla tavalla, sekd omavalvonnan toimeenpanosta ja seurannasta. Lisaksi
hanen tulee huolehtia siita, etta yksikoiden palveluvastaavilla on tosiasiallisesti
riittdvat ja asianmukaiset edellytykset vastata yksikdiden toiminnasta, ja etta
henkilostolla on riittava tieto valvontalain mukaisesta ilmoitusvelvollisuudesta.

Asian ratkaisu perustuu seuraavaan selvitykseen:
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- Vastuuyksikkdjohtaja Anne Mattilan 3.3.2026 antama selvitys, jonka liitteena on
toimitettu palveluvastaava Raisa Similan selvitys seka kuvaus yovuoron kulusta
palvelukoti Mannikdssa.

- Vastuuyksikkdjohtaja Anne Mattilan antama lisaselvitys 25.3.2026, jonka liitteena
on toimitettu palvelukoti Mannikdn pohjapiirustus, seka lisaselvitys 16.4.2026.

- Lupa-javalvontaviraston tarkastus palvelukoti Mannikkéon 12.5.2026 seka
tarkastuskertomus.

- Seitseman (7) asiakkaan asiakassuunnitelmat ja paivittaiskirjaukset ajalta 27.4.-
11.5.2026.

- Palvelukoti Mannikon

o asiakkaiden rajoitustoimenpideluvista taulukko, laakarin maaraykset
asiakkaiden rajoitustoimenpiteiden kaytosta seka ohje
rajoitustoimenpiteiden kayttamisesta

o henkiléstolistaus
o suunniteltu ja toteutunut tyovuorotaulukko ajalta 20.4.-10.5.2026

o omavalvontasuunnitelma, lddkehoitosuunnitelma seka rajattua
laakevarastoa koskeva ladkehoitosuunnitelma

o HaiPro-ilmoitukset ajalta 1.3.-11.5.2026.
Kuuleminen
Lapin hyvinvointialue on antanut valvonta-asiaan 4.6.2026 paivatyn selityksen.
Ratkaisun perustelut
Sovelletut saannokset

Suomen perustuslain (731/1999) 7 8:n 1 momentin mukaan jokaisella on oikeus elamaan
seka henkildkohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvallisuuteen. Lain 19 8:n 1
momentin mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen eldaman
edellyttdmaa turvaa, on oikeus valttamattdmaan toimeentuloon ja huolenpitoon. Lain 22
8:n mukaan julkisen vallan on turvattava perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutuminen.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta annetun lain (612/2021) 4 8:n 1 momentin
mukaan hyvinvointialueen on suunniteltava ja toteutettava sosiaali- ja terveydenhuolto
sisalloltaan, laajuudeltaan ja laadultaan sellaisena kuin asiakkaiden tarve edellyttaa.
Asiakkaan yksilollisesta palvelutarpeen ja hoidon tarpeen arvioinnista sdadetaan erikseen.
Palvelut on toteutettava yhdenvertaisesti, yhteen sovitettuina palvelukokonaisuuksina
seka hyvinvointialueen vaeston tarpeet huomioon ottaen lahella asiakkaita. Lain 8 §:n 1ja 2
momentin mukaan hyvinvointialue vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta
alueellaan ja on jarjestdmisvastuussa asukkaidensa sosiaali- ja terveydenhuollosta.
Hyvinvointialueella on oltava riittdva osaaminen, toimintakyky ja valmius vastata sosiaali-
ja terveydenhuollon jarjestdmisesta ja sen on huolehdittava asukkaidensa palvelutarpeen
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mukaisesta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen saatavuudesta kaikissa tilanteissa.
Jarjestdmisvastuunsa toteuttamiseksi hyvinvointialueella on oltava palveluksessaan
toiminnan edellyttama sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilosto seka hallinnollinen
ja muu henkildsto, hallinnassaan asianmukaiset toimitilat ja toimintavalineet sekd muut
tarvittavat toimintaedellytykset.

Asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (812/2000) 4 §:n 1 momentin mukaan
asiakkaalla on oikeus saada sosiaalihuollon toteuttajalta laadultaan hyvaa sosiaalihuoltoa
ja hyvaa kohtelua ilman syrjintaa. Asiakasta on kohdeltava siten, ettei hanen ihmisarvoaan
loukata seka ettd hanen vakaumustaan ja yksityisyyttaan kunnioitetaan.

Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 21 ¢ §:n 1 momentin mukaan ymparivuorokautisella
palveluasumisella tarkoitetaan asumista yhteisollista toimintaa tarjoavassa
esteettomassa ja turvallisessa hoivakodissa, palvelukodissa tai vastaavassa
asumisyksikdssa, jossa henkilolla on hanen tarpeitaan vastaava asunto ja jossa han saa
asumisyksikon henkilostolta viipymatta ja vuorokaudenajasta riippumatta hoitoa ja
huolenpitoa myos akilliseen tarpeeseensa. Pykalan 2 mom. mukaan ymparivuorokautinen
palveluasuminen sisaltaa henkilon yksildllisen tarpeen mukaisen vuorokaudenajasta
rippumattoman hoidon ja huolenpidon, toimintakykya yllapitavan ja edistavan toiminnan,
ateriat, vaatehuollon, siivouksen seka osallisuutta ja sosiaalista kanssakdymista edistavan
toiminnan. Palveluasumista on toteutettava niin, etta henkilon yksityisyytta kunnioitetaan
ja hanen osallisuuttaan tuetaan. Lisaksi on huolehdittava, etta henkilolld on mahdollisuus
saada tarvitsemansa laakinnallinen kuntoutus ja muut terveydenhuollon palvelut. Lain 30
§8:n 4 momentin mukaan asiakkaalla on oikeus saada sosiaalihuollon toteuttajalta
laadultaan hyvaa sosiaalihuoltoa ja hyvaa kohtelua ilman syrjintaa. Asiakasta on
kohdeltava siten, ettd hanen vakaumustaan ja yksityisyyttdadn kunnioitetaan eika hanen
ihmisarvoaan loukata. Lain 49 a §:n 3 momentin mukaan sosiaalipalveluja tuottavassa
toimintayksikossa on oltava henkilosto, jonka maara, koulutus ja tehtavarakenne vastaavat
toimintayksikon palveluja saavien henkildiden maaraa ja palvelun tarvetta.

Ikdadntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista (980/2012, jaljempana vanhuspalvelulaki) 13 8:n 1 ja 2 momentin
mukaan hyvinvointialueen on jarjestettava iakkaalle henkildlle laadukkaita sosiaali- ja
terveyspalveluja, jotka ovat hanen tarpeisiinsa nahden oikea-aikaisia ja riittavia. Palvelut
on toteutettava niin, etta ne tukevat iakkaan henkildon hyvinvointia, terveytta, toimintakykya,
itsenaista suoriutumista ja osallisuutta. Muun palveluntarpeen ennalta ehkaisemiseksi on
kiinnitettava huomiota erityisesti kuntoutumista edistaviin ja kotiin annettaviin palveluihin.
Lain 14 §8:n 3 momentin mukaan pitkaaikaista hoitoa ja huolenpitoa turvaavat sosiaali- ja
terveyspalvelut on toteutettava niin, etta iakas henkild voi kokea elaméansa turvalliseksi,
merkitykselliseksi ja arvokkaaksi ja ettd han voi yllapitaa sosiaalista vuorovaikutusta seka
osallistua mielekkaaseen, hyvinvointia, terveytta ja toimintakykya edistavaan ja
yllapitavaan toimintaan. Lain 19 8:n mukaan idkkaalle henkilolle tarjottavien sosiaali- ja
terveyspalvelujen on oltava laadukkaita ja niiden on turvattava hanelle hyva hoito ja
huolenpito.
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Vanhuspalvelulain 20 §:n 1 ja 2 momentin mukaan toimintayksikdssa on oltava henkilosto,
jonka maara, koulutus ja tehtavarakenne vastaavat toimintayksikon palveluja saavien
iakkaiden henkildiden maaraa ja heidan toimintakykynsa edellyttamaa palvelun tarvetta ja
joka turvaa heille laadukkaat palvelut. Jos toimintayksikdn tiloissa hoidettavana olevan
iakkaan henkilon toimintakyky on alentunut siten, etta han tarvitsee huolenpitoa
vuorokaudenajasta riippumatta, toimintayksikdssa on oltava riittavasti henkildostoa
kaikkina vuorokauden aikoina. Laakehoidon toteuttamiseen saa osallistua vain henkilo,
jolla on tehtadvan edellyttama riittava ladkehoidon koulutus ja osaaminen. Toteutuneen
henkilostomitoituksen on oltava vahintaan 0,6 tyontekijaa asiakasta kohti
sosiaalihuoltolain 21 ¢ 8:ssa tarkoitetun ymparivuorokautisen palveluasumisen
toimintayksikossa, jolla on yhteiset toimitilat ja oma tydvuorosuunnittelu ja joka toimii
yhden esimiehen alaisuudessa. Henkilostomitoituksen osalta on kuitenkin aina
huomioitava, mita edelld 1 momentissa sdadetdan idkkaiden henkildiden toimintakyvyn
edellyttamasta palvelutarpeesta ja laadukkaiden palveluiden turvaamisesta. Toteutunut
henkildstomitoitus tarkoittaa toimintayksikdssa paikalla olevien valitdnta asiakastyota
tekevien 3 a 8:ssa tarkoitettujen tyontekijoiden tydpanosta suhteessa toimintayksikdssa
kolmen viikon seurantajakson aikana olevien asiakkaiden maaraan. Valillista tyota ei oteta
huomioon henkiléstomitoituksessa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta annetun lain (741/2023, jaljempéana valvontalaki)
9 8:n 1ja 2 momentin mukaan palveluntuottajalla on oltava riittavasti toiminnan
edellyttdmaa henkilostoa. Asiakas- ja potilastydhdn osallistuvan henkiléstdn maaran on
oltava riittava asiakkaiden ja potilaiden maaraan seka heidan hoidon, avun, tuen ja
palvelujen tarpeeseen seka siind tapahtuviin muutoksiin nahden. Henkildstolla on oltava
palveluntuottajan toiminnan edellyttdma, asianmukainen koulutus ja riittdva osaaminen ja
ammattitaito ottaen huomioon tuotettavien palvelujen sisalto ja palveluja kayttavat
asiakkaat ja potilaat. Henkilostolta edellytettavaan koulutukseen vaikuttavat tuotettavien
palvelujen sisalto ja asiakkaiden tai potilaiden palvelujen tarve. Lain 108:n 1,2 ja 4
momentin mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun on oltava laadukasta,
asiakaskeskeista, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Toiminnan johtamisessa on
oltava sellaista asiantuntemusta, joka tukee laadukkaan ja turvallisen hoidon ja
huolenpidon seka palvelujen kokonaisuutta, eri ammattiryhmien yhteistyota seka hoito- ja
toimintatapojen kehittamista. Palveluntuottajan on nimettava palveluyksikkdon
vastuuhenkilo tai eri palvelualoille vastuuhenkilita, joiden on johdettava palvelutoimintaa
ja valvottava, etta palvelut tayttavat niille sdadetyt edellytykset koko sen ajan, kun palveluja
toteutetaan. Vastuuhenkildlla on oltava toiminnan edellyttama, asianmukainen koulutus,
kokemus ja ammattitaito.

Valvontalain 23 §:n 1 momentin mukaan palvelunjarjestajan on varmistettava
omavalvonnalla sosiaali- ja terveydenhuollon tehtaviensa lainmukainen hoitaminen ja
seurattava myos sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen henkildston riittavyytta seka
tilojen ja laitteiden turvallisuutta ja soveltuvuutta palvelujen toteuttamisessa. Lain 27 §:n 2
momentin mukaan palveluyksikdn omavalvontasuunnitelmaa tehtdessa ja muutettaessa
on otettava huomioon myds valvontaviranomaisen antama ohjaus ja paatokset.
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Valvontalain 29 §:n mukaan palveluntuottajan on ilmoitettava valittomasti
salassapitosdanndsten estamatta palvelunjarjestajalle ja valvontaviranomaiselle
palveluntuottajan omassa tai taman alihankkijan toiminnassa ilmenneet asiakas- ja
potilasturvallisuutta olennaisesti vaarantavat epdkohdat seka asiakas- ja
potilasturvallisuutta vakavasti vaarantaneet tapahtumat, vahingot tai vaaratilanteet seka
muut sellaiset puutteet, joita palveluntuottaja ei ole kyennyt tai ei kykene korjaamaan
omavalvonnallisin toimin. Palvelunjarjestajan ja palveluntuottajan henkildstoon kuuluvan
tai vastaavissa tehtavissa toimeksiantosuhteessa tai alihankkijana toimivan henkilén on
ilmoitettava viipymatta salassapitosaanndsten estamatta palveluyksikén vastuuhenkilolle
tai muulle toiminnan valvonnasta vastaavalle henkilolle, jos han tehtavissdaan huomaa tai
saatietoonsa epakohdan tai ilmeisen epakohdan uhan asiakkaan tai potilaan sosiaali- tai
terveydenhuollon toteuttamisessa taikka muun lainvastaisuuden. Ilmoituksen
vastaanottaneen henkildn on ilmoitettava asiasta palvelunjarjestajalle tai
palveluntuottajalle. Palvelunjarjestajan, palveluntuottajan ja vastuuhenkilon on ryhdyttava
toimenpiteisiin epakohdan tai ilmeisen epdkohdan uhan taikka muun lainvastaisuuden
korjaamiseksi. Ilmoitus voidaan tehda salassapitosaanndsten estamatta. Ilmoituksen
vastaanottaneen henkildn on ilmoitettava ja ilmoituksen tehnyt henkild voi ilmoittaa
asiasta salassapitosdannosten estamatta valvontaviranomaiselle, jos epakohtaa tai
ilmeisen epakohdan uhkaa taikka muuta lainvastaisuutta ei korjata viivytyksetta.
Valvontaviranomainen voi paattaa toimenpiteista siten kuin 38 §:ssa sdadetaan tai antaa
39 8:ss8 saadetyn maarayksen epakohdan poistamiseksi. Ilmoituksen tehneeseen
henkilodn ei saa kohdistaa kielteisia vastatoimia tehdyn ilmoituksen seurauksena.
Palveluntuottajan tai vastuuhenkilon menettelya on pidettava kiellettyna vastatoimena, jos
henkildn tyd- tai virkasuhteen ehtoja heikennetaan, palvelussuhde paatetaan, hanet
lomautetaan, hanta muutoin kohdellaan epaedullisesti tai haneen kohdistetaan muita
kielteisia seurauksia sen vuoksi, etta han on tehnyt 2-4 momentissa tarkoitetun
ilmoituksen tai osallistunut ilmoittamansa asian selvittdmiseen. Kiellettyd on myos estaa
tai yrittaa estaa henkildoa tekemasta 2-4 momentin mukaista ilmoitusta.

Valvontalain 30 §:n mukaan palveluntuottajan on tiedotettava henkilostolleen
ilmoitusvelvollisuudesta ja sen kayttoon liittyvista asioista. Ilmoitusvelvollisuuden
toteuttamista koskevat menettelyohjeet on sisallytettava 27 §:ssa tarkoitettuun
palveluyksikbn omavalvontasuunnitelmaan. Lain 38 §;n mukaan jos sosiaali- ja
terveyspalvelujen jarjestdmisessa, tuottamisessa tai toteuttamisessa havaittu puute,
virheellisyys, laiminlyonti tai muu epakohta ei anna aihetta 39 8:ssa tarkoitettuihin
toimenpiteisiin, valvontaviranomainen voi saattaa palvelunjarjestajan tai
palveluntuottajan, palveluyksikdn vastuuhenkilon tai virheellisesta toiminnasta vastuussa
olevan henkildn tietoon kasityksensa lain mukaisesta menettelysta tai kiinnittaa edella
mainittujen tahojen huomiota toiminnan asianmukaiseen jarjestamiseen ja tuottamiseen
seka hyvan hallinnon vaatimuksiin. Valvontaviranomainen voi myos kehottaa
palvelunjarjestajaa tai palveluntuottajaa, palveluyksikdn vastuuhenkilda tai virheellisesta
toiminnasta vastuussa olevaa henkil6a korjaamaan todetun puutteen tai muun
epakohdan. Jos edella tarkoitettuja toimenpiteita ei voida asian kokonaisarvioinnin
vaikuttavat seikat huomioon ottaen pitaa riittavina, valvontaviranomainen voi antaa edella
mainituille tahoille huomautuksen vastaisen varalle.
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Valvontalain 39 §:n 1 momentin mukaan, jos sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisessa,
tuottamisessa tai toteuttamisessa havaitaan asiakas- tai potilasturvallisuutta vaarantavia
puutteita tai muita epakohtia taikka toiminta on muutoin taman tai muun sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevan lain vastaista, valvontaviranomainen voi antaa maarayksen
puutteiden korjaamisesta tai epakohtien poistamisesta. Maaraysta annettaessa on
asetettava maaraaika, jonka kuluessa tarpeelliset toimenpiteet on suoritettava.

Asian arviointi ja johtopaatokset
Asiakasturvallisuus palvelukoti Mannikéssa
Henkiléstomitoitus

lkaantyneiden palvelujen vastuuyksikkdjohtaja Anne Mattilan 3.3.2026 selvityksen mukaan
palvelukoti Mannikdn (jatkossa palvelukoti) henkilostomitoitus ja vuorovahvuus pidetaan
ennallaan tapahtuman 7.1.2026 jalkeen, koska tarvetta muutoksiin ei ole ilmennyt.
Palvelukotiin on vaihdettu halytysjarjestelma, jotta asiakashalytykset ohjautuvat hoitajien
kannykaoihin. Palvelukodin asiakkaille on lisaksi hankittu ovihalyttimia seka
vuoteenvierusmattoja. Teknologisten ratkaisujen tarve on arvioitu sen hetkisen tilanteen
mukaan asiakaskohtaisesti.

Mattilan selvityksen 3.3.2026 mukaan yovuorossa hoitajille kuuluu vahaisessa maarin
valillisen tyon tehtavia, eika niiden katsota vievan aikaa asiakkaiden valittdman hoidon
tarpeesta. Hoitajille kuuluu keittidn siivous 15 minuuttia, aamupalan esivalmistelu 15
minuuttia sisaltaen puuron laittamisen haudekattilaan, aamupalaleipien tekemisen ja
astioiden laittamisen valmiiksi, sekd apuvalineiden puhdistus ja huolto 15-30 minuuttia.
Valillisiin tehtaviin kulunutta aikaa ei vahenneta valittoman asiakastyon tunneista. Mattilan
24.3.2026 lisaselvityksen mukaan 16.2.-8.3.2026 toteutunut mitoitus oli 0,622 ja
yoOhoitajien koko tydaika lasketaan THL:n ohjeen mukaisesti mitoitukseen.

Mattilan lisaselvityksen 16.4.2026 mukaan yksikon asiakasprofiili vastaa muistisairaiden
ymparivuorokautisen hoivan yksikkoa. Alle puolet asiakkaista tarvitsee runsasta apua
paivittaisissa toiminnoissa, kaytdsoireita esiintyy kolmasosalla (n. 20 asiakasta) ja
vaeltelun vuoksi valvottavia on noin 20 % asiakkaista (n. 10-11 asiakasta). Yli puolella
asiakkaista kognitio on vahintaan vaikeasti heikentynyt, mika nakyy paatoksenteon
haasteina tai puuttumisena.

Lupa- ja valvontaviraston 12.5.2026 palvelukotiin toteuttamalla tarkastuksella saadun
tiedon mukaan yksikdssa on 57 asiakaspaikkaa, joista kaksi on lyhytaikaisasiakkaille.
Lyhytaikaispaikkoja on tarkoitus nostaa neljaan. Kaikki asiakaspaikat ovat taynna.
Asiakkaista 11-12 on vuoteeseen hoidettavia, ja loput asiakkaat ovat joko yhden tai kahden
hoitajan autettavia. Kahden hoitajan autettavien maara vaihteli kahdeksasta asiakkaasta
ylospain riippuen asiakkaiden paivittaisesta toimintakyvysta. Kaikki asiakkaat ovat
muistisairaita. Asiakkailla on paljon kaytosoireita, kuten vaeltelua, levottomuutta ja
aggressiivisuutta, tai he muutoin tarvitsevat jatkuvaa valvontaa.
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Edelleen tarkastuksella saadun tiedon mukaan yksikon suunniteltu henkildstomitoitus on
laskettu 0,6 tyontekijaan asiakasta kohden vanhuspalvelulain muutoksen jalkeen. Seka
palveluvastaavat etta henkilosto pitivat mitoitusta liian alhaisena. Ohje mitoituksen
laskemiseen on tullut esihenkililtd. Mitoitus on aiemmin ollut korkeampi ja toisaalta
asiakkaiden kunto ja toimintakyky ovat huonontuneet. Mikali yksikon henkilostolle tulee
poissaoloja, ei niihin aina saada ulkopuolista tekijaa, vaan yksikdn tyontekijat jatkavat
vuoroa, tekevat ylimaaraisia vuoroja tai vuorot tehdaan vajaalla mitoituksella.
Saattohoitotilanteissa ei aina saada lisattya henkilostoa. Yksikon kaikkia asiakkaita ei
ehdita nostaa ylos vuoteesta joka paiva, vaan tavoitteeksi on asetettu, etta jokainen
asiakas nostetaan vuoteesta kerran viikossa. Tyovuoroissa on tilanteita, joissa kahden
hoitajan apua tarvitsevia asiakkaita joudutaan hoitamaan yksin ja joissain vuoroissa
asiakas ei saa kaikkea tarvitsemaansa hoitoa. Asiakkaat eivat saa kuin
valttamattomimman hoidon ja hoivan. Hoitajat eivat aina ehdi riittavasti valvoa asiakkaita,
ja tasta on aiheutunut vakavasti asiakasturvallisuutta vaarantavia tilanteita. Naista osa on
johtanut vakaviin seurauksiin asiakkaalle esimerkiksi tilanteissa, joissa hoitaja ei ehdi
vastata soittokelloon. Asiakas on lahtenyt itsenaisesti liikkeelle ja on kaatunut, tai asiakas
on mennyt toisen asiakkaan huoneeseen, ja tilanne on johtanut asiakkaiden valiseen
riitaan ja lyomiseen.

Tarkastajat kiersivat ryhmakodeissa useaan eri kertaan sekd aamu- etta iltavuoron aikana.
Tehtyjen havaintojen mukaan asiakkaat olivat ilman hoitajan valvontaa pitkiakin aikoja
muun muassa ryhmakotien paivahuoneissa, osa pyoratuoleissa ja G-tuoleissa haara- tai
turvavyolla kiinnitettyna. Hoitajat olivat talloin auttamassa muita asiakkaita yleisissa
tiloissa tai asiakashuoneissa, tai tekemassa keittiotoita kuten astiapesukoneen tayttoa ja
ruokien esille laittoa ryhmakotien keittidissa.

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan tyontekijoille kuuluu runsaasti valillisen tyon
tehtavia. Valillisen tyon tehtaviin kulunutta aikaa vahennetaan mitoitusta laskettaessa 150
tuntia/3 viikon lista. Hoitajien tehtaviin kuuluu valillisen tydn tehtavid muun muassa
lounaan, paivallisen, paivakahvien ja iltapalan valmistelu, ruuan jakaminen, astioiden
tiskaaminen, poytien siistiminen seka ruokakarryjen vieminen keskuskeittioon. Lisaksi
hoitajille kuuluu pyykkihuollon ja asiakashuoneiden siivoukseen liittyvia tehtavia seka
viikonloppuisin yleisen siisteyden yllapitoa, esimerkiksi paivasalien lattioiden siistiminen.
Hoiva-avustaja huolehtii kolmena paivana viikossa pyykkihuoltoon liittyvista tehtavista.

Lupa- ja valvontavirastolla oli kdytossaan seitseman asiakkaan asiakas- ja potilasasiakirjat
ajalta 27.4.-11.5.2026. Niissa on useita merkintoja asiakkaiden levottomuudesta,
aggressiivisuudesta seka muita asiakkaita etta henkildstéa kohtaan, samoin joidenkin
asiakkaiden hakeutumisesta toisten asiakkaiden huoneisiin. Merkintdjen mukaan
asiakkaiden avun tarve eldmisen perustoimintoihin, kuten peseytymiseen, pukeutumiseen
ja sydmiseen on suurta, ja he tarvitsevat joko yhden tai kahden hoitajan apua, ohjausta tai
puolesta tekemista. Merkintdja on myos asiakkaiden liikkkumisen rajoittamisesta
levottomuuden vuoksi, ja ettei asiakas menisi esimerkiksi ydaikaan toisten asiakkaiden
huoneisiin. Yksikdssa maalis-toukokuussa 2026 tehdyt haitta- ja
vaaratapahtumailmoitukset (54 kpl, HaiPro) koskevat suurelta osin asiakkaiden kaatumisia
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tai sangysta putoamisia, ladkityspoikkeamia, asiakkaiden aggressiivisuutta seka toisten
huoneisiin menemisia.

Lupa- ja valvontavirastolla oli kdytdssaan yksikon suunniteltu ja toteutunut
tyovuorotaulukko ajalta 20.4.-10.5.2026. Toteutuneen listan mukaan aamuvuoroissa on
ollut vdhintdan suunniteltu 11 tydntekijaa 12/21 vuorossa, 10 tydntekijaa 8/21 vuorossaja 9
tyontekijaa yhdessa vuorossa. lltavuorossa on ollut suunniteltu 11 tyontekijaa 8/21
vuorossa, 10 tyontekijaa 7/21 vuorossa, 9 tyontekijaa 3/21 vuorossa, 8 tyontekijaa kaksi ja
7 tydntekijaa yhden kerran. Yévuoroissa on ollut vdhintaan suunnitellut 3 tydntekijaa koko
listan. Nain ollen yksikossa on ollut vahintdan suunniteltu maara tyontekijoita 41/ 63
vuorossa ja alle suunnitellun 22/63 vuorossa. Iltavuorojen osalta henkilostomaara nayttaa
olevan yleisimmin niukempi kuin aamuvuorossa. Palveluvastaava Marika Temisevan
selvityksen 8.6.2026 mukaan toteumalistalla on yksittaisia paivia, jolloin
henkilostomitoitus tai miehitysluku saattaa nayttaa tavanomaista matalammalta. Tama
johtuu osittain tyovuorototeumien kirjaamiskaytanndsta jarjestelmassa. Tarkempaa
selvitysta siitd, missa vuoroissa nain on ollut, ei Lupa- ja valvontavirastolla ollut
kaytossaan.

Lapin hyvinvointialueen ikdantyneiden palveluiden vastuualuejohtaja Annukka Marjalan
4.6.2026 antaman selityksen mukaan yksikon asiakasrakenne vastaa tavanomaista
ymparivuorokautisen palveluasumisen yksikkoa, eika RAl-arviointitieto osoita tarvetta
ylittaa laissa sdadettya vahimmaishenkilostomitoitusta. Yksikdiden vaihtuvaa
minimimitoitustavoitetta arvioidessa lahtokohtana on hyvinvointialueella, etta mikali
asiakasrakenteen kustannuspaino ylittaa 1,0 niin mitoituksen tulee olla yli 0,6. Lisaksi
mitoituksessa on huomioitu esimerkiksi rakennuksen sokkeloisuus ja monikerroksisuus.
Marjalan mukaan Lupa- ja valvontaviraston arvio riittamattdmasta henkildstomitoituksesta
perustuu yksittaiseen ennalta ilmoittamattomaan tarkastukseen seka kyseisen ajankohdan
havaintoihin ja henkiloston esittamiin kokemuksiin, eika arvio sisalla systemaattista
analyysia asiakkaiden palvelutarpeesta. Lisaksi Lupa- ja valvontaviraston tarkastajien
havainnot keskittyvat paaosin aamuaskareisiin ja aamupala- ja lounasaikaan.

Marjalan selityksen mukaan havaittuihin epakohtiin on mahdollista puuttua olennaisesti
kevyemmilla toimenpiteilla kuten tyonjohdollisilla ratkaisuilla, toiminnan organisoinnin
kehittamisella seka teknologian hyodyntamisella. Yksikon minimitavoitemitoitukseksi on
vuoden 2026 alussa maaritelty 0,61. Arvioinnissa on otettu huomioon asiakkaiden RAI-
arvioinnit seka rakennuksen arkkitehtuuriset erityispiirteet henkildston sijoittumisesta eri
ryhmakoteihin tydvuoroissa. Aamu- ja iltavuoroihin on yksikdssa suunniteltu paivittain 11
hoitajaa.

Edelleen Marjalan selityksen mukaan kaikkia ikdantyneiden palvelukotien palveluvastaavia
on ohjeistettu suunnittelemaan valittdman hoitotydn mitoitus valille 0,61-0,73.
Mahdollisesti hoitajien tekemaan siivoustyohon kaytetty aika on ohjeistettu vahentamaan
valittdman hoitotyodn toteumasta. Hyvinvointialue katsoo, ettéd Lupa- ja valvontaviraston
esille nostamat asiakasturvallisuuteen liittyvat havainnot ovat yksittaisista tilanteista ja
nousevat toimintakdytannoista, joihin on jo ryhdytty puuttumaan, ja eivat sellaisenaan
osoita henkilostomitoituksen riittdmattdomyytta. Lisaksi hyvinvointialue katsoo, ettei Lupa-
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javalvontaviraston esittdmaa tarvetta nostaa henkilostomitoitusta ole asianmukaisesti
perusteltu, vaan arvio perustuu osin yksittaisen tarkastuskdynnin havaintoihin ja
henkiloston haastatteluissa esiin tuomiin ndkemyksiin, joita voidaan pitaa osin yleistyksina
ja kokemuksellisina havaintoina.

Selityksen liitteena on taulukko vuoden 2026 yksikdssa toteutuneesta mitoituksesta.
Mitoitus vaihtelee 0,58-0,64 valilla. Toteutunut mitoitus on saatu vahentamalla listan
kokonaistyoajasta valillisen tyoajan tunnit. Valillisen tydhon on laskettu sdannollinen
valillinen tyo ja K- ja U-tunnit, jotka pitavat sisalldan esimerkiksi hoitajien koulutukseen
osallistumiseen kuluneen tydajan. Sdannollinen valillinen tyo pitaa saadun selvityksen
mukaan sisalldan hoiva-avustajan pyykkihuollon (24h/vko), sairaanhoitajan valillisen tyon
tehtavat seka hoitajien valillisen tyon tehtaviin kuluneen ajan. Listasta kaksi lahtien
saannollinen valillisen tydn aika on ollut 150 tuntia/3 viikon lista.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta kaikilla palvelukoti Mannikoén asiakkailla on
perustuslaillinen oikeus tarvitsemaansa hoitoon, hoivaan ja huolenpitoon seka
inhimilliseen ja turvalliseen palveluun kaikkina vuorokauden aikoina. Lupa- ja
valvontaviraston kasityksen mukaan palvelukodin asiakkaiden palvelujen tarve on suurta,
ja he tarvitsevat runsaasti hoitajien apua paivittaisten toimintojensa suorittamiseen. Yli 50
%:lla palvelukodin asiakkailla oleva kognition vahintaan vaikea heikentyminen tarkoittaa
sita, ettei asiakas kykene tekemaan arjen paatoksia tai ei valttamatta ymmarra puhetta tai
ohjeita. Lisaksi ajantaju ja orientaatio puuttuvat ja muisti on selvasti heikentynyt ja asiakas
tarvitsee apua tai ohjausta paivittaisissa toiminnoissa ja turvallisuuden varmistamisessa.
Tallainen asiakas tarvitsee paljon tai jatkuvaa apua tai valvontaa. Lisaksi palvelukodissa on
10-12 vaeltelevaa asiakasta, jotka liikkuvat ryhmakodeissa ja ovat levottomia. He
tarvitsevat myos jatkuvaa valvontaa.

Lisaksi Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta lainsdadanto velvoittaa seka
palvelunjarjestajaa etta palveluntuottajaa omavalvonnallisesti varmistamaan riittavan,
asiakkaiden palvelutarpeeseen perustuvan henkilostomitoituksen kaikkina vuorokauden
aikoina. Laissa saadetty vahimmaishenkilostomitoitus 0,6 tyontekijaa asiakasta kohden on
vahimmaismitoitus, jota tulee asiakkaiden tarpeiden niin vaatiessa nostaa. Korkeampaa
mitoitusta voidaan edellyttaa, mikali yksikossa on paljon kaytdsoireisia ja/tai erityisen
vakavasti kaytosoireisia/vakivaltaisia, vaikeasti muistisairaita, kahden hoidettavia,
liikkumisessa apua, tukea ja varmistamista tarvitsevia seka syotettavia asiakkaita. Yksikon
tilat voivat myds edellyttda mitoituksen nostamista.

Riittavan henkiléstomitoituksen- ja rakenteen varmistamiseksi tulee olla ajantasainen tieto
asiakkaiden palvelujen tarpeesta. Vanhuspalvelulain 15 a §:n mukaan hyvinvointialueen on
kaytettava RAl-arviointivalineistoa iakkaan henkildon toimintakyvyn arvioinnissa, jos han
tarvitsee saannollisesti annettavia sosiaalipalveluja hoitonsa ja huolenpitonsa
turvaamiseksi. Lupa- ja valvontavirasto viittaa Lapin hyvinvointialueen antamaan
selitykseen ja toteaa, ettei laissa kuitenkaan saadeta RAl-arvioinnin tuloksen
edellyttamasta mitoituksesta. Laissa sdadetaan siita, etta toimintayksikdssa on oltava
henkildsto, jonka maara, koulutus ja tehtavarakenne vastaavat toimintayksikon palveluja
saavien idkkaiden henkildiden maaraa ja heidan toimintakykynsa edellyttamaa palvelun



11 (19)

. Lupa_ ja Paatos

24.6.2026

@ valvontavirasto \V.5/18293/2026

Julkinen

tarvetta ja joka turvaa heille laadukkaat palvelut, ja etta toteutuneen henkilostomitoituksen
on oltava vahintaan 0,6 tyontekijda asiakasta kohden. Hallituksen esityksessa
(HE127/2024) eduskunnalle vanhuspalvelulain muuttamisesta todetaan, ettei ole
mahdollista esimerkiksi RAI-tietojen perusteella méaaritella systemaattisesti
toimintayksikoéiden mitoituksia. Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta ensisijaisesti
henkilostomitoituksen ja -rakenteen tulee kaikkina aikoina vastata palveluyksikdssa
asuvien henkildiden toimintakykya ja palvelutarvetta seka turvata palvelun hyva laatu ja
asiakasturvallisuus ja toissijaisesti henkilostomitoituksen on oltava vahintaan 0,6
tyontekijaa asiakasta kohden.

Vanhuspalvelulain mukaan valillista tyota ei oteta mukaan henkilostomitoitusta
laskettaessa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen henkildstomitoitusseurannan
vastausohjeet vastaavat Lupa- ja valvontaviraston ohjeistusta siita, mita valillinen tyo pitaa
sisallaan. Valillisella tyolla tarkoitetaan muun muassa huoneiden ja yhteisten tilojen
siivousta, pyykki- ja kiinteistdhuoltoa, ruuanvalmistusta ja lAmmitysta sekd muita vastaavia
hoitoa ja huolenpitoa mahdollistavia tehtavia. Yohoitajan tydaika, joka menee toistuviin
valillisiin tehtaviin, on kirjattava valillisiin tehtaviin.

Lupa- ja valvontaviraston ndkemyksen mukaan palvelukoti Mannikon henkildstomitoitusta
laskettaessa huomioon otettava sdannoéllisen valillisen tydn tuntimaara vaikuttaa
vahaiselta, kun otetaan huomioon hoitajille kuuluvien valillisen tyon tehtavien runsas
maara seka, mita vahennettava aika pitaa sisallaan. Yksistaan hoiva-avustajan
pyykkihuoltoon on ajasta varattu 72 tuntia/3 viikkoa, jolloin sairaanhoitajan ja muiden
hoitajien valillisen tyon tehtaviin jaa 78 tuntia/3viikkoa. Jos edella todetun ajan jakaa
tasaisesti neljan ryhmakodin kesken, jaa aikaa ryhmakotia kohden 19,5 tuntia/3 viikkoa. Se
tarkoittaa kolmen viikon listalla 0,93 tuntia eli noin 56 minuuttia ryhmakotia kohden
vuorokaudessa. Yksistaan yovuorossa valillisen tyon tehtaviin menee saadun selvityksen
mukaan yhdelta hoitajalta yhdessa ryhmakodissa 45-60 minuuttia/y0, joka tarkoittaa
neljassa ryhmakodissa 200-240 minuuttia/yo.

Lupa- ja valvontaviraston ndkemyksen mukaan edelld mainittuja aikoja ydévuorossa
tehtavista valillisen tyon tehtavien tekemiseen kuluvasta ajasta ei voida pitaa vahaisina.
Esimerkiksi aamupalan valmisteluun kuluva aika-arvio vaikuttaa pienelta ottaen huomioon
siihen sisaltyvat tehtavat seka asiakasmaara. Lisaksi tehtavat kuuluvat sdannollisesti
yOhoitajien tehtaviin. Edelleen Lupa- ja valvontaviraston nakemyksen mukaan valillisen
tyodn tehtaviin ilmoitettu aika ei ole riittava kaikkiin niihin valillisiin tehtaviin, joita
tyontekijoille eri vuoroissa kuuluu. Liian vahainen valillisten tehtavien tuntimaara, joka
vahennetaan listan toteutuneista tunneista, nostaa toteutunutta mitoitusta, eika siten
vastaa todellista mitoitusta. Lupa- ja valvontavirasto toteaa, ettad henkilostémitoitukseen
laskettavien tyontekijoiden valillisen tyon tehtavien tekemiseen kaytetty aika tulee
totuudenmukaisesti vahentaa ja huomioida tunneissa, kun lasketaan henkilostomitoitusta.
Valillisen tyon tehtdvien maara ja niihin kulunut aika tulee huomioida valittoman
asiakastydn mitoituksessa, samoin kuin se, missa vélillisen tyon tehtavia tehdaan.
Valillisten tyotehtavien tekeminen ei saa vaarantaa asiakas- ja potilasturvallisuutta.
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Lupa- ja valvontavirasto pitaa vakavana asiakasturvallisuutta vaarantavana epakohtana
sita, ettei toteutunut henkildstomitoitus vastaa asiakkaiden palvelutarvetta ja alittaa
vanhuspalvelulaissa sdadetyn vahimmaishenkildstomitoituksen, ja tasta aiheutuu
asiakasturvallisuutta vaarantavia tilanteita. Lisaksi asiakkaiden perustuslaillinen oikeus
riittdvaan hoivaan ja hoitoon ei talloin toteudu. Palvelukodin asiakkaiden levottomuus ja
vaeltelu, runsas rajoitustoimenpiteiden kayttd seka palvelukodissa sattuneet tapahtumat
kertovat myds siita, ettei henkildstomitoitus ole ollut riittdva. Lupa- ja valvontaviraston
nakemyksen mukaan ei ole myoskaan hyvaksyttavaa, etta riittdmattdman
henkilostomitoituksen takia asiakkaat joutuvat olemaan vuoteessa koko paivan. Lupa- ja
valvontavirasto toteaa, ettei palvelukoti Mannikon asiakkaiden tarvitsema hoito ja
huolenpito toteudu kaikissa vuoroissa ja aikoina ja tama vaarantaa asiakasturvallisuutta.
Vanhuspalvelulaissa saadettya vahimmaishenkilostomitoitusta 0,6 tyontekijaa asiakasta
kohden ei siten voida pitaa riittavana asiakasturvallisuuden varmistamiseksi.

Lisaksi lupa- ja valvontavirasto viittaa Lapin hyvinvointialueen antamaan selitykseen ja
toteaa, etta ennalta ilmoittamaton tarkastus on valvontalain mukainen selvitys- ja
valvontakeino. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildilld on lainmukainen
velvollisuus antaa Lupa- ja valvontaviraston pyytamat valttamattomat tiedot ja selvitykset.
Lupa- ja valvontavirastolla ei ole syyta epailla edellda mainittujen ammattihenkildiden
tarkastuksella antamia tietoja. Tyontekijoiden kertomat olivat yhdenmukaisia tarkastajien
havaintojen ja asiakirjoista saadun selvityksen kanssa.

Edella todetun perusteella Lupa- ja valvontavirasto katsoo, etta palvelukoti Mannikon
asiakasturvallisuus vaarantuu vakavasti. Tasta johtuen Lupa- ja valvontavirasto maaraa
Lapin hyvinvointialueen jarjestamaan palvelukodin asiakkaiden tarvitsemat palvelut
vanhuspalvelulain edellyttamalla tavalla ja siten, etta palvelukodin kaikissa tydvuoroissa,
mukaan lukien yovuoroissa, on asiakkaiden toimintakykyyn, hoitoisuuteen ja
palvelutarpeeseen nahden riittdva maara sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkiloita
seka muuta henkilokuntaa. Henkildston riittavyytta arvioitaessa on otettava huomioon
asiakkaiden oikeus ulkoiluun seka mielekkaaseen toimintaan ja sosiaalisen
kanssakaymiseen. Hyvinvointialueen tulee jatkuvasti omavalvonnallisesti seurata
asiakkaiden palvelutarvetta ja henkilostoresurssien riittavyytta, seka ryhdyttava
tarvittaessa viipymatta toimenpiteisiin henkildstomaaran lisdamiseksi tai muiden palvelun
turvallisen toteuttamisen edellyttamien jarjestelyjen tekemiseksi. Asiassa tulee ryhtya
valittdmiin toimiin. Hyvinvointialueen tulee mitoittaa palvelukodin henkildsto siten, etta
kaikille palvelukodin asiakkaille voidaan jokaisessa tydvuorossa toteuttaa
asiakassuunnitelmien mukaiset palvelut ja hoito turvallisesti, asianmukaisesti ja
viivytyksetta.

Hyvinvointialueen tulee toimittaa Lupa- ja valvontavirastolle selvitys toteutetuista
toimenpiteista. Selvityksesta tulee erityisesti ilmeta muun muassa, milla tavoin valitonta
asiakastyota tekevien tydntekijdiden riittava maara suhteessa asiakkaiden
palvelutarpeeseen ja hoitoisuuteen, ja toisaalta miten valillisia tehtavia tekevien
tyontekijoiden riittdva maara suhteessa tehtaviin palvelukodissa varmistetaan.
Selvityksesta tulee kayda ilmi, miten riittava hoito- ja hoivahenkiloston, etta valillisen tyon
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henkildston mitoitus huomioidaan tyovuorosuunnittelussa. Lisaksi selvityksesta tulee
ilmetd, miten palvelukodin asiakkaiden oikeus ulkoiluun ja muuhun mielekkdaseen
toimintaan varmistetaan.

Yoéhoidon riittavyys

Ravitsemus

Vastuuyksikkojohtaja Mattilan lisdselvityksen 16.4.2026 mukaan yksikdn hoitajien
sijoittumista ydaikaan palvelukodissa on uudelleen tarkasteltu. Selvitys vastaa
tarkastuksella 12.5.2026 saatua tietoa, jonka mukaan yksikon ryhméakodeissa (4) on
yovuorossa kolme hoitajaa; yksi Kaarnikassa, jossa suuri osa asiakkaista on kahden
hoitajan autettavia; yksi Hilla-Puolukassa, joissa on paljon vaeltelevia ja levottomia
asiakkaita seka yksi Mustikassa, jossa on yksikon vahiten apua tarvitsevat asiakkaat.
Hoitajat ovat paasaantdisesti yovuoron ajan omissa ryhmakodeissaan ja lahtevat
auttamaan muiden ryhmakotien hoitajia vain poikkeustilanteissa.

Tarkastuksella 12.5.2026 saadun tiedon mukaan yovuorossa kahden hoitajan apua
tarvitsevat asiakkaat hoidetaan yksin tai joissain tilanteissa asiakkaat eivat saa kaikkea
tarvitsemaansa hoitoa tilanteissa, joihin tarvittaisiin kaksi hoitajaa. Uuden ohjeistuksen
mukaan hoitajat eivat saa kuin hatatilanteissa poistua omasta ryhmakodistaan. Myds
yOvuoroissa osa asiakkaista vaeltelee ajoittain ryhmakotien kaytavilla. Tarkastuksella
tehtyjen havaintojen mukaan rakennus, jossa ryhmakodit ovat, on sokkeloinen ja
asiakkaiden huoneet sijoittuvat ryhmakodeissa eri kaytaville. Kulman taakse ndhdakseen
tulee hoitajan menna katsomaan, mita kulman takana tapahtuu. Tilojen hahmottaminen ja
se, missa mikakin tila sijaitsee, on tarkastajien havaintojen mukaan haasteellista.
Jokaisessa ryhmakodissa on oma keittio, jossa yohoitajat valmistelevat asiakkaille
aamupalaa.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, ettad henkiloston maaran riittavyytta tulee arvioida asiakas-
ja ryhmakotikohtaisesti myos yovuoroissa. Mitoituksen riittavyyden arvioinnissa tulee ottaa
huomioon asiakkaiden kaytdsoireet ja saattohoitotilanteet. Teknologialla voidaan
vahvistaa asiakas- ja potilasturvallisuutta, mutta ratkaisujen tulee vastata asiakkaiden
todellisiin tarpeisiin. Lisaksi yksikossa on oltava riittavasti henkilostod myos vastaamaan
asiakkaiden tekemiin halytyksiin. Huomioitavaa on myos se, kykenevatko asiakkaat itse
pyytamaan tai halyttdmaan apua. Kahden hoitajan apua tarvitsevien asiakkaiden hoito
tulee jarjestda myos yoaikaan asianmukaisesti ja turvallisesti seka siten, ettei asiakkaita
jaa ilman henkilokunnan valvontaa ja seurantaa. Lisaksi Lupa- ja valvontavirasto toteaa
nakemyksenaan, ettei yksikdn ydaikainen henkildstomitoitus ole riittdva tamanhetkisten
asiakkaiden palvelutarpeeseen ndhden ja kun huomioidaan yévuorossa hoitajille kuuluvat
valillisen tyon tehtavat. Lisaksi henkilostomitoituksen tarvetta nostaa edelleen
ryhmakotien sijoittuminen rakennukseen.

Tarkastuksella 12.5.2026 saadun tiedon mukaan yksikodn kaikille asiakkaille ei aina ehdita
tarjota aamupalaa ennen lounasaikaa. Tama johtuu riittamattdmasta hoitajien maarasta
asiakkaiden palvelutarpeeseen nahden. Aiemmin yksikodn laitoshuoltajien tehtaviin kuului
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hoitajien lisaksi avustaa asiakkaita ruokailussa seka tarvittaessa syottaa heita.
Asiakkaiden syottdminen on aikaa vievaa ja usein asiakkaita joudutaan syottdmaan
kiireessa, koska henkilostolla on useita yhta aikaa ruokailussa apua tarvitsevia seka lisaksi
muita hoitoon liittyvia tehtavia tehtavana.

Marjalan selityksen mukaan palvelukoti Mannikdn palveluvastaavat eivat ole tunnistaneet
tilannetta, ettei asiakkaat ehtisi saada aamupalaa ennen lounasta. Marjala toteaa, etta
mikali tallaista olisi ilmennyt, olisivat palvelukodin palveluvastaavat voineet menna
auttamaan asiakastydssa. Lisadksi Marjala toteaa, etta palvelukodin toiminta perustuu
asiakkaiden itsemaaraamisoikeuden kunnioittamiseen ja etta asiakkailla on mahdollisuus
noudattaa yksilollista vuorokausirytmia.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, ettd edelld kuvatussa tilanteessa asiakkaiden yopaaston
pituus ylittaa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ikaantyneiden ruokasuosituksen
(Vireytta seniorivuosiin-ikdantyneiden ruokasuositus, THL Ohjaus 4/2020) mukaisen 11
tuntia. Hyva ravitsemus vaikuttaa olennaisesti ikddntyneen toimintakykyyn, terveydentilaan
ja hyvinvointiin. Asiakkaan asiakassuunnitelmassa tulee huomioida myos ravitsemukseen
vaikuttavat asiat. Asiakkaan ravitsemustilaa tulee seurata sdannoéllisesti esimerkiksi
painon seurannan avulla seka tarvittaessa tehda muutoksia ravitsemushoitoon.
Ruokailussa apua ja tukea tarvitsevalle asiakkaalle tulee antaa riittavasti aikaa
ruokailutilanteessa siten, etta asiakas saa ruokailla rauhassa ja turvallisesti tarvitsemansa
avun turvin. Lupa- ja valvontavirasto katsoo, etta riittamaton ravitsemushoito tai liian pitkat
ruokailuvalit vaarantavat asiakkaan oikeuden laadukkaaseen ja turvalliseen seka
tarpeidensa mukaiseen hoitoon ja hoivaan. Lupa- ja valvontavirasto ei pida hyvaksyttavana
sita, ettd ikdantyneen asiakkaan yopaaston pituus ylittaa 11 tuntia tai ettei hoitajilla tai
muilla yksikon tyontekijoilla ole riittavasti aikaa auttaa asiakkaita ruokailussa. Lapin
hyvinvointialueelle on jo aiemmin annettu ohjausta idkkaiden yopaaston pituudesta
Valviran antamassa Muurolan palveluasumisyksikoita koskevassa valvontapaatoksessa.
Koska annettu ohjaus ei edella todetuin perustein ole ollut riittavaa, Lupa- ja
valvontavirasto kehottaa Lapin hyvinvointialuetta jatkossa varmistamaan, ettei ikaihmisten
palveluasumisen yksikdissa olevien asiakkaiden yopaaston pituus ylita suosituksen
mukaista 11 tuntia ja etta asiakkaat saavat tarvitsemansa avun ruokailuissa, ellei muuta
johdu asiakkaasta johtuvasta syysta.

Sosiaalista vuorovaikutusta seka mielekas, ja toimintakykya ja hyvinvointia yllapitava toiminta

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan yksikdssa ei jarjestetd sdannollista ja etukateen
suunniteltua mielekasta toimintaa maanantaisin jarjestettavaa bingoa lukuun ottamatta.
Yksikdssa ei mydskaan ole suunniteltua toimintakykya tai hyvinvointia yllapitavaa
toimintaa. Yksikdn henkildstdssa ei ole enaa fysioterapeuttia, mutta tilat toimintaan
olisivat. Nyt tiloja kaytetaan television katseluun silloin talloin. Kaikkia yksikon asiakkaita ei
ehdita auttaa ylos vuoteestaan joka paiva, vaan tavoitteeksi on asetettu nostaa jokainen
asiakas ylés vuoteesta kerran viikossa. Henkilosto kertoi yhdenmukaisesti, ettei
paallekkaista tydaikaa ilta- ja aamuvuorojen valissa joko ole tai sita ei ehdita kayttaa
ulkoiluun.
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Tarkastuksella tehtyjen havaintojen perusteella yksikon asiakkaat katsoivat paivasalissa
televisiota, istuivat g-tuoleissa tai pyoratuoleissa tai kavelivat ryhmakotien kaytavilla. Osa
asiakkaista ruokaili ryhmakotien paivasaleissa. Jarjestettya toimintaa ei ollut
tarkastuspaivana.

Marjalan selityksen mukaan yksikdssa jarjestetdan viriketoimintaa ja sen toteuttamiseen
on kiinnitetty huomiota. Tyovuorolistoihin on merkitty vastuuhenkilét viriketoiminnan
toteuttamiselle. Ikaantyneiden asumispalveluissa ulkoilun toteutumista seurataan
erillisella listauksella, jotta kaikkien asiakkaiden mahdollisuus ulkoiluun varmistetaan.
Marjala myo0s toteaa, etta tydvuorosuunnittelussa on huomioitu tydvuorojen vaihteeseen
paallekkaista tydaikaa asiakkaiden toiminnallisen arjen toteuttamiselle ja ulkoilua varten.
Marjalan mukaan havaittujen puutteiden voidaan katsoa liittyvan ensisijaisesti toiminnan
organisointiin, tydn toteutustapoihin ja hoitokulttuuriin, eikd henkildston
riittmattomyyteen.

Eduskunnan apulaisoikeusasiamies korostaa ikdantyneiden asumispalveluita koskevissa
paatoksissaan (esim. EOAK/2224/2025, EOAK/2472/2024) sita, etta ulkoilun ja mielekkaan
toiminnan jarjestdmisessa on kyse ihmisen perustarpeiden huolehtimisesta seka
ihmisarvon kunnioittamisesta. Lisaksi erityista huomiota tulisi kiinnittaa niihin asiakkaisiin,
jotka eivat kykene itsenaisesti liikkumaan tai ilmaisemaan tahtoaan selkeasti. Yksikdissa
tulisi kiinnittda huomiota myos naiden asiakkaiden ulkoiluun, osallistumiseen
mielekkaaseen tekemiseen seka sosiaalisten suhteiden yllapitamiseen.
Apulaisoikeusasiamiehen mukaan asiakkaille tulisi turvata paivittainen
ulkoilumahdollisuus. Lisaksi ulkoilua on pidettava Sosiaali- ja terveysministerion mukaan
(STM raportteja ja julkaisuja 3:2025) osana asiakkaan hoitoa, ei harrastuksena ja sita tulisi
priorisoida.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta jokaiselle ymparivuorokautisen palveluasumisen
asiakkaalle tulee jarjestaa toimintakykya yllapitavaa ja edistavaa toimintaa, seka
osallisuutta ja sosiaalista kanssakaymista edistavaa toimintaa. Asiakkaiden toivomusten ja
yksilollisten tarpeiden huomioon ottaminen kuuluu osaksi asiakkaan
itsemaaraamisoikeutta ja ihmisarvoa kunnioittavaa hoitoa. Ulkoilun ja mielekkaan
tekemisen jarjestdminen on palveluntuottajan lakisdateinen tehtava, ja se on osa
asiakkaiden hyvaa ja laadukasta hoitoa. Lupa- ja valvontavirasto toteaa, ettei se pida
hyvaksyttavana sita, ettei asiakkailla ole mahdollisuutta osallistua mielekkaaseen
toimintaan tai ulkoiluun, tai ettei yksikossa ole aikaa niihin. Yksikon
tyovuorosuunnittelussa tulee huomioida mydés ulkoiluun varattu aika siten, etta sita
voidaan tosiasiallisesti toteuttaa. Seka ulkoilu etta sosiaalista kanssakaymista ja
osallisuutta edistava toiminta tulee kirjata viikko-ohjelmaan ja huolehtia
omavalvonnallisesti sen toteutumisesta. Lapin hyvinvointialueelle on jo aiemmin annettu
ohjausta iakkaiden ulkoilun ja muun mielekk&an toiminnan jarjestamisesta ikaihmisten
palveluasumisen yksikoissa Valviran antamassa Muurolan palveluasumisyksikoita
koskevassa paatdksessa. Koska ohjaus ei edelld todetuin perustein ole ollut riittavaa
korjaamaan tilannetta, Lupa- ja valvontavirasto kehottaa Lapin hyvinvointialuetta
omavalvonnallisesti jatkossa varmistamaan, etta ikdihmisten palveluasumisen yksikdissa
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jarjestetaan lainmukaisesti asiakkaiden ulkoilua ja sosiaalista kanssakaymista ja
osallisuutta edistdvaa toimintaa. Lisdksi Lupa- ja valvontavirasto toteaa, ettei silld ole syyta
epailla hoitajien tarkastuksella yhdenmukaisesti kertomiaan kokemuksiaan siita, ettei
yksikdssa ole aikaa ulkoiluun tai jarjestad mielekasta toimintaa asiakkaille.

Itsemaaraamisoikeus ja rajoitustoimenpiteiden kaytto

Tarkastuksella saadun tiedon mukaan palvelukodissa kaytetaan runsaasti
rajoitustoimenpiteita. Kaytdssa on hygieniahaalareita, sdngynlaitoja seka haaravoita.
Laakari on tehnyt toimenpiteiden kaytosta paatokset, jotka ovat maaraaikaisesti voimassa.
Rajoitustoimien kaytosta tehdaan kirjauksia eridvalla tavalla. Osa hoitajista kirjaa vain, etta
”nostettu laidat yoksi”, osa tarkemmin. Tarkastuksella kaytiin keskusteluja siita, saako
asiakkaan huoneen ovia lukita, jos asiakas itse tahtoo, mutta ei kykene ovea itse
sisaltapain avaamaan. Palvelukodissa on asiakkaita, jotka eivat itse kykene liikkumaan ja
pelkaavat toisten asiakkaiden tulevan esimerkiksi ydaikaan huoneeseen kuten on
tapahtunutkin. Tehtyjen havaintojen perusteella palvelukodin asiakkailla on kdytosséa
hygieniahaalareita ja haaravaita.

Rajoitustoimenpiteita koskevan taulukon mukaan palvelukodin asiakkaista 23/57 on
kaytdssa rajoitustoimenpiteita. Potilasasiakirjojen mukaan laakari on tehnyt niista
paatokset. Paatoksista useat on tehty sairaanhoitajan konsultaation tai pyynnon
perusteella. Kirjauksista ei ilmene, onko asiasta kayty keskustelua asiakkaan tai
omaisen/laillisen edustajan kanssa. Kayttoa on perusteltu usein asiakkaan turvallisuuden
varmistamisella. Kaytosta tehtyjen paivittaiskirjausten mukaan rajoitustoimenpiteiden
kaytosta tehdyt kirjaukset ovat niukat, eika niiden kayttoa ole erikseen perusteltu. Eraan
asiakkaan kohdalla nayttaa silta, ettd hanet on laitettu G-tuoliin haaravoilla kiinni
rauhoittamistarkoituksessa, mutta myds toisten huoneisiin menemisen estamiseksi.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta rajoitustoimia kaytettaessa on harkittava, ovatko ne
valttamattomia ja olisiko tilanne mahdollista ratkaista muilla keinoilla.
Itsemaaraamisoikeuden rajoittamisen pitaa aina olla valttamatonta asiakkaan hoidon tai
palvelun turvaamiseksi ja oikeassa suhteessa rajoittamisen kaytolle asetettuun
tavoitteeseen nahden. Lupa- ja valvontavirasto ei pida hyvaksyttavana, etta asiakkaan
itsemaaraamisoikeutta rajoitetaan ensisijaisena keinona asiakkaan rauhoittamisessa tai
muiden asiakkaiden turvallisuuden takaamiseksi tai ettei palvelukodissa ole riittavasti
henkildstoa asiakasturvallisuuden varmistamiseksi. Itsemaaraamisoikeuden rajoittaminen
voi olla hyvaksyttavaa vain, jos asetettuun tavoitteeseen ei paasta muilla keinoin ja jos
rajoituksen taustalla on asiakkaasta lahteva painava ja hyvaksyttava syy.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa edelleen, ettd asiakassuunnitelmaan on hyva sisallyttaa
my0ds asiakkaan itseméaaraamisoikeutta edistavat konkreettiset toimet. Rajoittamispaatds
tulee kirjata asiakirjoihin osana hoitosuunnitelmaa. Ennen paatoksentekoa on pyrittava
selvittdmaan asiakkaan/potilaan oma kanta asiaan, joka on myds kirjattava. Mikali
asiakas/potilas ei kykene omaa tahtoa ilmaisemaan on rajoitustoimista keskusteltava
lAheisen tai omaisen kanssa. Asiakirjoihin tehtavistd merkinnoista pitaa kayda ilmi myos
rajoituksen sisaltd, siita paattanyt henkild, rajoitustoimen suorittanut henkild, syyt
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rajoitukselle, rajoituksen laajuus ja voimassaolo, sen vaikutukset asiakkaalle tai potilaalle
sekd muut rajoituksen arvioimisen kannalta olennaiset tiedot. Asiakirjoihin pitda tehda
merkinnat myaos rajoituksen aikaisesta voinnin seurannasta seka tarveharkinnasta, joka
pitda tehda ennen rajoitustoimen aloittamista, vaikka paatos rajoituksesta olisikin jo tehty.
Asiakirjoihin tehtavat merkinnat ovat tarkeita seka potilaan etta hoitavan tahon
oikeusturvan toteutumiseksi, silld niiden perusteella voidaan tarvittaessa arvioida
rajoituksen asianmukaisuutta. Paatos rajoitustoimesta ei voi olla ennakollinen tai
toistaiseksi voimassa oleva. Lisdksi asiakkaan ovien lukitseminen siten, ettei asiakas niita
itse kykene avaamaan, ei ole paasaantoisesti sallittua. Tilanteissa, joissa asiakas pelkaa
toisen asiakkaan tulemista huoneeseen, tulee asiakasturvallisuus varmistaa muilla
keinoin, esimerkiksi lisdamalla henkilokuntaa valvomaan vaeltelevia asiakkaita, lisdamalla
aktiivisuutta arkeen tai teknologisilla ratkaisuilla.

Valvira on Muurolan palveluasumisyksikoita koskevassa paatoksessa antanut ohjausta
Lapin hyvinvointialueelle sekd ohjannut hyvinvointialuetta saattamaan annettu ohjaus
rajoitustoimenpiteiden kaytosta paattavien ladkareiden seka rajoitustoimenpiteita
kayttavan henkildkunnan tietoon.

Koska Lapin hyvinvointialue on jo aiemmin saanut ohjausta Valviralta
itsemaaraamisoikeudesta ja rajoitustoimenpiteiden kaytdsta, mutta nayttaa silta, ettei
annettu ohjaus ole ollut riittavaa aiemmin todetuin perustein, Lupa- ja valvontavirasto
antaa Lapin hyvinvointialueelle huomautuksen vastaisen varalle siita, etta sen tulee
omavalvonnan keinoin varmistaa, etta rajoitustoimenpiteista paatoksia tekevat ladkarit ja
niita kayttavat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildt kirjaavat paatokset ja
rajoitustoimenpiteiden kdyton Lupa- ja valvontaviraston antaman ohjauksen mukaisesti.

Omavalvonta

Tarkastuksella 12.5.2026 saadun tiedon mukaan palvelukodin palveluvastaavat ovat olleet
yhteydessa esihenkildihinsa henkilostomitoituksen pienentamiseen liittyen.
Palveluvastaavat ovat kertoneet, ettei yksikdon henkilostomitoitus ole riittava asiakkaiden
palvelutarpeeseen nahden. Palveluvastaavien esihenkilot eivat ole saadun tiedon mukaan
ryhtyneet toimenpiteisiin. Palveluvastaavilla ei ole kaytannossa ollut mahdollisuutta
vaikuttaa henkilostomaaraan tai -mitoitukseen siten, etta he olisivat voineet nostaa sen
asiakkaiden palvelutarvetta vastaavaksi ilman ylemman johdon suostumusta.

Valvira on ohjannut Lapin hyvinvointialuetta aiemmin mainitussa Muurolan
palveluyksikoitd koskevassa paatoksessa siita, ettd Lapin hyvinvointialueen tulee jatkossa
omavalvonnallisin keinoin varmistaa, etta yksikoiden vastuuhenkildilld on tosiasiallinen
mahdollisuus varmistaa lainsdadannon edellytysten tayttyminen toiminnassa. Yksikdn
vastuuhenkildn tulee omavalvonnan keinoin seurata toimintayksikén asiakkaiden
toimintakykya seka palveluiden tarvetta, seka huolehtia, etta toimintayksikossa valitonta
asiakastyota tekevan hoito- ja hoivahenkiloston seka valillista tyota tekevan avustavan
henkildoston maara ja rakenne vastaavat asiakkaiden maaraa ja heidan palvelujensa
tarvetta seka turvaavat laadukkaat palvelut ja asiakasturvallisuuden toteutumisen kaikissa
tilanteissa ja kaikkina vuorokauden aikoina, myos ydaikaan. Palvelun hyvan laadun
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takaamiseksi toimintayksikon vastuuhenkilolla tulee tosiasiallisesti olla riittavat ja
asianmukaiset edellytykset vastata toimintayksikdn toiminnasta mukaan lukien riittdvasta
henkiloston maarasta suhteessa asiakkaiden palvelutarpeisiin.

Lupa- ja valvontavirasto toteaa, etta palvelunjarjestajan on varmistettava omavalvonnalla
sosiaali- ja terveydenhuollon tehtaviensa lainmukainen hoitaminen ja valvottava
toimintaansa siten, etta sosiaali- ja terveydenhuolto on sisalloltaan, laajuudeltaan ja
laadultaan sellaista kuin asiakkaiden tarve ja turvallisuus edellyttavat. Palvelunjarjestajan
on seurattava myos henkildston riittavyytta. Palveluntuottajalla on ilmoitusvelvollisuus
palvelunjarjestajalle ja valvontaviranomaiselle, jos palveluntuottajan omassa tai
alihankkijan toiminnassa ilmenee asiakas- ja potilasturvallisuutta olennaisesti vaarantavia
epakohtia, joita eivat kykene omavalvonnallisesti korjaamaan. Lisaksi yksikon
vastuuhenkilolla tulee tosiasiallisesti olla riittavat ja asianmukaiset edellytykset vastata
toimintayksikon toiminnasta. Vastuuhenkilon tulee muun muassa kyeta johtamaan,
kehittdmaan ja arvioimaan yksikon toimintaa laadukkaiden sosiaalipalvelujen
turvaamiseksi. Vastuuhenkilo vastaa myos siita, etta palvelutoiminta tayttaa sille asetetut
vaatimukset jokapéaivaisessa arjessa ymparivuorokautisissa asumispalveluissa. Lapin
hyvinvointialueelle ja sen ikdantyneiden palveluiden vastuualuejohtajalle on annettu
runsaasti ohjausta omavalvonnasta ja sen toimeenpanosta mukaan lukien riittavan
henkilostomitoituksen omavalvonta seka henkildkunnan ilmoitusvelvollisuus.

Edella todetun perusteella ja ottaen huomioon Lapin hyvinvointialueelle annettu kehotus ja
ohjaus omavalvonnasta ja sen toimeenpanosta ikdantyneiden palveluiden
asumispalveluissa, Lupa- ja valvontavirasto antaa Lapin hyvinvointialueen ikdantyneiden
palveluiden vastuualuejohtajalle huomautuksen vastaisen varalle siita, etta hanen tulee
vastuunsa mukaisesti huolehtia palveluiden jarjestamisesta ja tuottamisesta lain
edellyttamalla tavalla, seka omavalvonnan toimeenpanosta ja seurannasta. Lisaksi hanen
tulee huolehtia siita, etta yksikoiden palveluvastaavilla on tosiasiallisesti riittavat ja
asianmukaiset edellytykset vastata yksikdiden toiminnasta, ja ettad henkilostolla on riittava
tieto valvontalain mukaisesta ilmoitusvelvollisuudesta. Lupa- ja valvontavirasto toteaa,
ettei ilmoituksen tehneeseen henkiléon saa kohdistaa kielteisia vastatoimia tehdyn
ilmoituksen seurauksena. Palveluntuottajan tai vastuuhenkilon menettelya on pidettava
kiellettyna vastatoimena, jos henkildn tyd- tai virkasuhteen ehtoja heikennetaan,
palvelussuhde paatetaan, hanet lomautetaan, hantd muutoin kohdellaan epaedullisesti tai
haneen kohdistetaan muita kielteisia seurauksia sen vuoksi, ettd han on tehnyt
valvontalain mukaisen ilmoituksen tai osallistunut ilmoittamansa asian selvittdmiseen.
Kiellettyd on myds estaa tai yrittaa estada henkiloa tekemasta valvontalain mukaista
ilmoitusta.

Saadun selityksen mukaan palveluntuottaja ei ole omavalvonnallisesti tunnistanut
palvelukoti Mannikdssa olevia ongelmia. Paatoksessa todetuin perustein ei ole uskottavaa,
etta palveluntuottaja korjaa puutteita ilman maaraysta. Lupa- ja valvontavirasto katsoo,
ettd asiakasturvallisuuden vaarantuminen on ollut vakavaa ja toistuvaa, eika aiemmin
annettu ohjaus ole riittanyt siihen, etta palveluntuottaja havaitsee ja korjaa
asiakasturvallisuutta vaarantavat epakohdat tai puutteet omavalvonnallisesti.
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@ valvontavirasto \V.5/18293/2026
Julkinen
Osallistujat

Asian kasittelyyn Lupa- ja on osallistunut ylitarkastaja Mari Saramaa ja ylitarkastaja Paivi
Ahvenus.

Muutoksenhaku

Lisatiedot

Liitteet

Jakelu

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta annetun lain (741/2023) 43 §:n 1 momentin
mukaan Lupa- ja valvontaviraston antamaan hallinnolliseen ohjaukseen ja kehotukseen ei
saa hakea muutosta valittamalla.

Maarayksen osalta paatdkseen tyytymaton saa hakea siihen muutosta valittamalla
Pohjois-Suomen hallinto-oikeuteen liitteena olevan valitusosoituksen mukaisesti.

Lisatietoja antaa tarvittaessa ylitarkastaja Mervi Lukkarinen, puh. 0295 256 063.

Ratkaistu: 24.06.2026
Ratkaisija: Oresmaa Niina (LVV)
Virka-asema: Yksikon paallikko
Esittelijat:

Lukkarinen Mervi (LVV), Ylitarkastaja

Asiakirja on sahkoisesti allekirjoitettu
asiankasittelyjarjestelmassa.
Allekirjoituksen oikeellisuuden voi todentaa kirjaamosta.

Tarkastuskertomus palvelukoti Mannikon tarkastuksesta 12.5.2026

Lapin hyvinvointialue, hyvinvointialueen johtaja

Lapin hyvinvointialue, sosiaalijohtaja

Lapin hyvinvointialue, ikdantyneiden palveluiden vastuualuejohtaja
Lapin hyvinvointialue, palvelukoti Mannikkd palveluvastaavat
Lapin hyvinvointialue, valvontayksikko

Lupa- ja valvontavirasto
Postiosoite: PL 20, 13035 LVV
Puhelinvaihde: 0295 254 000
kirjaamo®@lwv.fi | lvv.fi



