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Lukijalle 
 

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta astui voimaan 1.1.2024. Sen mukaan 

palveluntuottajan on valvottava oman ja alihankkijansa toiminnan laatua ja asianmukaisuutta 

sekä asiakas- ja potilasturvallisuutta. Kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon 

palvelunjärjestäjien sekä niiden sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajien, jotka antavat 

palveluja useammassa kuin yhdessä palveluyksikössä, pitää laatia toiminnastaan 

omavalvontaohjelma. Palveluntuottajan on laadittava jokaiselle palveluyksikölleen 

omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki palvelut, jotka tuotetaan palveluyksikössä tai sen 

lukuun. Omavalvontasuunnitelman avulla varmistetaan toiminnan laatua, asianmukaisuutta 

ja turvallisuutta sekä seurataan asiakas- ja potilastyöhön osallistuvan henkilöstön riittävyyttä. 

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira julkaisi 14.5.2024 määräyksen 

omavalvontasuunnitelman laatimisesta ja seurannasta. Määräyksessä annetaan ohjeistusta 

suunnitelman sisällöstä. Omavalvontasuunnitelman laajuus ja sisältö määräytyvät 

palveluyksikössä tuotettavien palvelujen ja toiminnan laajuuden mukaan. Sen vuoksi 

mallipohjaa kannattaa muokata oman palveluyksikön tarpeisiin sopivaksi. Esimerkiksi yksin 

työskentelevän psykoterapeutin tai fysioterapeutin omavalvontasuunnitelma on hyvin 

erilainen kuin ison asumispalveluyksikön tai terveyskeskuksen omavalvontasuunnitelma.  

Tämä omavalvontasuunnitelma kuvaa Hoitokoti Peltola Oy:n Merituuloen yksikön toimintaa. 

Vasaramäen yksikköä koskevat tiedot on kirjattu omavalvontasuunnitelmaan sinisellä 

värillä, jolla halutaan parantaa tiedon saannin esteettömyyttä ja saavutettavuutta. Yleiset 

tiedot omavalvontasuunnitelman sisällöstä on kirjattu mustalla värillä. Pohjana 

omavalvontasuunnitelmassa toimii Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen laatima 

mallipohja.  

Mallipohja on saatavilla: https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-

opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/omavalvontasuunnitelman-

mallipohja/ 

 

 

Keskeiset lähteet: 

✓ Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 
✓ Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalain soveltaminen: Sote-

valvontalain+soveltamisohje.pdf (stm.fi) 
✓ Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira): Määräys sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluntuottajan palveluyksikkökohtaisen 
omavalvontasuunnitelman sisällöstä, laatimisesta ja seurannasta: 
https://www.finlex.fi/data/normit/50504/01_Valvira_maarays_1_2024.pdf   

✓ Sosiaali- ja terveysministeriön asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja 
toimeenpanosuunnitelma 2022–2026 (STM:n julkaisuja 2022:2). 
 

https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/omavalvontasuunnitelman-mallipohja/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/omavalvontasuunnitelman-mallipohja/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/omavalvontasuunnitelman-mallipohja/
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2023/20230741
https://stm.fi/documents/1271139/1365571/Sote-valvontalain+soveltamisohje.pdf/90ebc10a-8a10-3bb4-423e-d2cb1259c4b0/Sote-valvontalain+soveltamisohje.pdf?t=1701349668622
https://stm.fi/documents/1271139/1365571/Sote-valvontalain+soveltamisohje.pdf/90ebc10a-8a10-3bb4-423e-d2cb1259c4b0/Sote-valvontalain+soveltamisohje.pdf?t=1701349668622
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1. Palveluntuottajaa, palveluyksikköä ja toimintaa koskevat tiedot 

1.1 Palveluntuottajan perustiedot 

• Hoitokoti Peltola Merituuli Oy 

Suvilinnantie 2D 20900 Turku  

Y-tunnus 3439308–4  

 

 

Yhteiseen palveluyksikköön* kuuluvien palveluntuottajien nimet, Y-tunnukset ja yhteystiedot 

 

• Hoitokoti Peltola Oy   

Mansikkatie 3-4, Turku 

Y-tunnus 1608832-6 

 

• Hoitokoti Peltola - Sävelkuja Oy  

Sävelkuja 2, Turku 

Y-tunnus 3108737-2 

 
*Palveluntuottajilla on mahdollisuus rekisteröidä yhteinen palveluyksikkö erilaisissa tilanteissa, joissa saman 

palveluyksikön palveluja tuottaa useampi rekisteröity palveluntuottaja. Tällainen voi olla esimerkiksi lääkärikeskus tai 

palvelukampus, jossa usea tuottaja toimii yhtenä toiminnallisena kokonaisuutena. Palveluntuottajilla voi olla esimerkiksi 

sopimus yhteisistä tiloista, välineistä, avustavasta henkilöstöstä, teknisestä rekisterinpidosta ja laskutuksesta vastaamista, 

mutta jokainen palveluntuottaja toimii asiakkaaseen tai potilaaseen nähden itsenäisesti ja ne vastaavat viranomaisessa 

asioinnista kukin itsenäisesti. 

 

1.2 Palveluyksikön perustiedot 

 

• Palveluyksikön nimi: Hoitokoti Peltola -Merituuli Oy 

• Yhteystiedot: Suvilinnantie 2D 20900 Turku 

• Palveluyksikön valvontalain 10 §:n 4 momentin mukaisen vastuuhenkilön tai 

palvelualojen vastuuhenkilöiden nimet ja yhteystiedot: 

Hanna Malmi Sosionomi AMK, yksikön johtaja  

p. 044 4185721 

 

1.3 Palvelut, toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet 

 

• Mielenterveyskuntoutujien ympärivuorokautinen palveluasuminen 

• Mielenterveyskuntotutujien yhteisöllinen asuminen 

• Päihde- ja mielenterveysongelmiin vastaava sosiaalityö ja ohjaus 

• Muiden kuin lapsiperheiden ja iäkkäiden kotihoito 

• Muu sosiaalihuollon palvelu/ tukipalvelu: Ruokapalvelu 
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• Palveluita tuotetaan Merituulen tiloissa Turun Hirvensalossa.  

 

• Toiminnan tavoitteena on tukea kuntoutujan itsenäistä elämää, osallisuutta ja 

toimintakykyä hänen omien voimavarojensa mukaisesti. 

Palveluiden tarkoituksena on mahdollistaa turvallinen, yksilöllinen ja kuntoutumista 

edistävä asuminen, jossa kuntoutuja saa tarvitsemansa tuen mutta myös tilaa omalle 

kasvulle ja päätöksenteolle. Toiminnan kulmakivinä on yksilöllisyyden painottuminen 

ja kiireetön kohtaaminen. Ohjaajat ovat saatavilla ympäri vuorokauden. 

 

• Asiakaspaikkoja Merituulessa on 20. Paikat jakautuvat 10 yhteisöllisen asumisen ja- 

10 ympärivuorokautisen palveluasumisen paikoiksi. Asiakkaat ohjautuvat 

ostopalveluina hyvinvointialueiden sosiaalipalveluiden kautta (mielenterveys- ja 

päihdepalveluiden asumispalvelut, jälkihuollonpalvelut sekä vammaispalvelut).  

 

• Jokaisella asukkaalla on omaohjaaja, joka vastaa asukkaan asioista. Yhdessä 

omaohjaajan kanssa asukkaalle laaditaan toteuttamissuunnitelma, noin 1kk kuluessa 

asukkaan muuttaessa Merituuleen. Ennen toteuttamissuunnitelmaa asukkaalle 

laaditaan ASTA-toimintakyvyn arviointi. Toteuttamissuunnitelmassa asetetaan 

asukkaalle tavoitteita kuntotutumisen tueksi.  

 

• Sairaanhoitaja vastaa asukkaan lääkehoidosta. Sairaanhoitaja on yhdyshenkilönä eri 

sidosryhmiin mm. terveyskeskukseen, Turun mielialahäiriöryhmään, 

psykoosityöryhmään, nuorisopsykiatriaan. Sairaanhoitaja pitää asukkaille 

terveystuokioita säännöllisesti sekä erilaisia ryhmiä asukkaiden tarpeitten mukaan.  

 

• Merituulessa ohjaaja AMK vastaa ryhmätoiminnan suunnittelusta sekä 

toteuttamisesta yhdessä muiden ohjaajien kanssa. Merituulessa on arkisin aina kaksi 

erilaista ryhmätoimintaa sekä viikonloppuisin iltaryhmä. Erilaiset vuodenajan teemat 

suunnitellaan ja toteutetaan yhdessä asukkaiden kanssa. Retkiä ja suunnitellaan ja 

toteutetaan asukkaiden kiinnostuksen pohjalta.  

 

1.4 Päiväys 

• Omavalvontasuunnitelman päiväys 1.10.2025 

2. Omavalvontasuunnitelman laatiminen ja julkaiseminen sekä 

vastuunjako  
 

✓ Omavalvontasuunnitelman laajuus ja sisältö määräytyvät palveluyksikössä 

tuotettavien palvelujen ja toiminnan laajuuden mukaan. 

✓ Omavalvontasuunnitelma kattaa kaikki palveluyksikössä tuotetut palvelut. 

Niihin kuuluvat palveluntuottajan omana toimintana tuottama palvelut, 
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palveluntuottajan ostopalveluna ja alihankintana hankkimat palvelut sekä 

palvelusetelillä tuotetut palvelut. 

✓ Omavalvontasuunnitelma on selkeä ja helposti ymmärrettävä. Se on sellaisenaan 

asiakkaiden, potilaiden ja heidän läheistensä tai edustajiensa sekä 

palveluyksikön henkilöstön saatavilla.  

✓ Omavalvontasuunnitelma ei julkisena asiakirjana sisällä salassa pidettävää / 

turvaluokiteltua tietoa. 

✓ Omavalvontasuunnitelma toimii työvälineenä, joka ohjaa palveluyksikön 

henkilöstön käytännön työtä ja toimintaa.  

▪ Suunnitelma laaditaan mahdollisuuksien mukaan yhdessä palveluyksikön 

henkilöstön kanssa. 

▪ Ajantasainen omavalvontasuunnitelma on palveluyksikön henkilöstön 

tiedossa ja saatavilla kaiken aikaa. Omavalvontasuunnitelman 

muutoksista tiedotetaan henkilöstöä. 

▪ Palveluntuottajalla ja palveluyksikön henkilöstöllä on velvollisuus toimia 

omavalvontasuunnitelman mukaisesti ja seurata aktiivisesti suunnitelman 

toteutumista. 

✓ Omavalvontasuunnitelmaa laadittaessa ja päivitettäessä on otettu huomioon 

palautetieto, joka on saatu palveluyksikön palveluja saavilta asiakkailta ja 

potilailta, heidän omaisiltaan ja läheisiltään sekä palveluyksikön henkilöstöltä. 

Tämä kattaa sekä säännöllisesti kerättävän että muuten saadun palautetiedon.  

✓ Omavalvontasuunnitelman päivittämisessä on huomioitu palveluissa, niiden 

laadussa ja asiakas- ja potilasturvallisuudessa tapahtuvat muutokset. 

✓ Omavalvontasuunnitelman laadinnan ja päivittämisen yhteydessä on tarkistettu 

myös muiden toimintaa ohjaavien suunnitelmien ajantasaisuus: 

▪ lain edellyttämä palveluyksikköä koskeva lääkehoitosuunnitelma ja 

tietoturvasuunnitelma sekä palveluntuottajan valmius- ja 

jatkuvuudenhallintasuunnitelma.  

▪ mahdolliset muut erityislainsäädännön edellyttämät suunnitelmat sekä 

▪ tarvittaessa laadittavat suunnitelmat kuten laiteturvallisuussuunnitelma 

ja infektioidentorjuntasuunnitelma. 

Huomaathan lisäksi, että:  

▪ Laki velvoittaa kiinteistön omistajaa omatoimiseen varautumiseen. 

Pelastussuunnitelma on lakisääteinen ja se laaditaan rakennuksen 

asukkaita ja käyttäjiä varten. 

▪ Tiloissa, joissa asuvien toiminta- tai liikuntakyky on tavanomaista 

heikompi, on toiminnanharjoittajan laadittava 

poistumisturvallisuusselvitys.  

▪ Elintarvikealan yrityksellä on oltava omavalvontasuunnitelma. 

Omavalvonnallaan toimija pyrkii varmistamaan, että elintarvikkeet ovat 

turvallisia ja elintarvikelainsäädännön vaatimusten mukaisia. 
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✓ Kuka vastaa sähköisen omavalvontasuunnitelman laatimisesta, toteutumisen 

seurannasta, päivittämisestä ja julkaisemisesta? Kuka hyväksyy 

omavalvontasuunnitelman? 

✓ Mitkä ovat palveluyksikön omavalvonnan vastuusuhteet ja johtamisjärjestelmä? 

Kuvauksessa on otettava huomioon palvelualakohtaisen lainsäädännön mukaiset 

sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikköjen toiminnasta vastaavat henkilöt 

ja heidän tehtävänsä. 

✓ Miten valvontalain 10 §:n 4 momentin mukainen palveluyksikön vastuuhenkilö 

tai palvelualojen vastuuhenkilöt käytännössä johtavat vastuulleen kuuluvaa 

palvelutoimintaa sekä valvovat, että palvelut täyttävät niille säädetyt edellytykset 

koko sen ajan, kun palveluja toteutetaan? 

✓ Miten varmistetaan henkilöstön omavalvonnan osaaminen ja sitoutuminen 

jatkuvaan omavalvontasuunnitelman mukaiseen toimintaan? 

✓ Miten omavalvontasuunnitelman ja sen päivitysten asianmukainen 

toteutuminen varmistetaan palveluyksikön päivittäisessä toiminnassa? 

• Yksikön johtaja vastaa: omavalvontasuunnitelman laatimisesta yhteistyössä 

henkilökunnan kanssa. Yksikön johtaja vastaa toteutumisen seurannasta, 

päivittämisestä ja julkaisemisesta.  

• Ohjaajat (lähihoitajat, sosionomi): Vastaavat omavalvontasuunnitelman 

käytännön toteuttamisesta päivittäin. Suunnitelmaa arvioidaan vähintään neljän 

kuukauden välein henkilökunnan palavereissa ja raporteilla sekä kehittämispäivissä. 

Omavalvontasuunnitelman eri osa-alueita käydään läpi ja m u o k a t a a n  tarpeen 

mukaan käytäntöä paremmin vastaavaksi. 

• Asukkaat: Omavalvonnan jatkuva arviointi mm. asukaskyselyn palautteissa sekä 

kuukausipalavereissa keskustellen. Omavalvontasuunnitelma on asukkaiden saatavilla 

ja siihen on lisätty väriä (sininen) lukemisen helpottamiseksi. 

• Läheiset: Omavalvonnan arviointi läheisten näkökulmasta, yhteistyöt henkilökunnan 

kanssa sekä yhteiset tilaisuudet, joissa läheiset antavat toiminnasta suullista palautetta. 

• Yksikön johtaja vastaa omavalvonnan suunnittelusta ja seurannasta (nimi ja 

yhteystiedot) Hanna Malmi, yksikön johtaja 0444185721 hanna.malmi@peltola.care  

• Työsuojelun ja tietosuojan osuus: Riikka Takala riikka.takala@peltola.care 

• Keittiöllä erillinen omavalvontasuunnitelma, josta vastaa Merituulen oma 

kokki yhdessä yksikön johtajan kanssa. 

 

mailto:hanna.malmi@peltola.care
mailto:riikka.takala@peltola.care
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✓ Miten omavalvontasuunnitelma julkaistaan (esimerkiksi tietoverkossa tai 

tiedotteena asiakkaille ja potilaille)? Miten omavalvontasuunnitelma on 

julkisesti nähtävänä palveluyksikössä? 

• Omavalvontasuunnitelma on julkinen asiakirja ja se on nähtävillä Merituulen yleisissä 

tiloissa, olohuoneessa. Henkilökunnan toimistossa sekä Peltolan kotisivuilla 

(peltola.care). 

 

✓ Miten varmistetaan, että omavalvontasuunnitelma pidetään ajan tasalla ja siihen 

tehtävät päivitykset julkaistaan viiveettä? 

• Omavalvontasuunnitelmaa arvioidaan vähintään neljän kuukauden välein ja päivitetään 

vähintään vuosittain yksikön johtajan toimesta. Ennen päivitystä teemoja käsitellään 

sekä henkilökuntapalaverissa, asukaspalaverissa että kehittämispäivillä. 

• Poikkeamia havaittaessa toimintaan tehdään muutoksia, nämä näkyvät esim. 

työohjeissa sekä prosessikuvauksessa. 

 

✓ Miten omavalvontasuunnitelman aiemmat versiot säilytetään? 

• Omavalvontasuunnitelmien aiemmat versiot säilytetään Peltolan 

laatujärjestelmässä Profilessa. 

 

3. Palveluyksikön omavalvonnan toteuttaminen ja menettelytavat 

3.1 Palvelujen saatavuuden varmistaminen 

Kuvaa: 

• Miten varmistetaan asiakkaan ja potilaan pääsy palveluihin ja hoitoon? 

• Asiakkaat ohjautuvat Merituulen asumisyksikköön hyvinvointialueiden 

palvelukoordinaattoreiden kautta. Asiakas käy tutustumiskäynnillä yksikössä, 

jonka jälkeen hän päättää ottaako tarjotun paikan vastaan Merituulen yksikössä. 

• Miten palveluntuottaja käytännössä varmistaa palveluyksikön omavalvonnan 

riskienhallinnan toteutumisen ostopalvelu- ja alihankintatilanteissa? Miten 

tuottaja huolehtii ja vastaa alihankkijan tuottaman palvelun laadusta sekä 

asiakas- ja potilasturvallisuudesta? 

 

• Vuosittaiset Varhan tarkastuskäynnit, Avin tarkastukset sekä Turun kaupungin 

terveystarkastukset 

 

Palveluyksikön keskeisimpiä palveluita ja hoitoon pääsyä koskevien riskien tunnistaminen, 

arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 1. 
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Taulukko 1: Palveluyksikön keskeisimpiä palveluita ja hoitoon pääsyä koskevien riskien 
tunnistaminen, arviointi ja hallinta 

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja 
vaikutus) 

Ehkäisy- ja hallintatoimet 

Asiakas ei sovellu yksikköön, 
aktiivinen päihdekäyttö 

Kohtalainen Riittävän taustatiedon 
saaminen asiakkaasta 

Asiakas ei sovellu yksikköön, 
väärä palvelumuoto 

Lievä Tutustumiskäynti yksikköön 

Asiakkaan asumisyksikköön 
siirtyminen toimintakykyyn 
nähden liian varhaisessa 
vaiheessa 

Kohtalainen Hokot, yhteistyö 
sosiaalitoimen ja 
hoitotahojen kanssa 

Asiakkaan väkivaltatausta Kohtalainen Riittävä taustatieto, 
väkivallan laatu,  

   

 

3.2 Palvelujen jatkuvuuden varmistaminen 

3.2.1 Monialainen yhteistyö ja palvelun koordinointi 

Kuvaa: 

• Miten varmistetaan asiakkaalle tai potilaalle annettaviin palveluihin liittyvä 

yhteistyö saman palveluntuottajan muiden palveluyksikköjen kanssa? 

 

• Asiakkailla on mahdollisuus siirtyä palveluyksiköiden välillä (Vasaramäki, 

Koivula ja Merituuli), jos heidän toimintakyvyssä/kuntoutumisessa tapahtuu 

sellaisia muutoksia, että toinen yksikkö pystyy asiakkaan tarpeisiin paremmin 

vastaamaan.  

• Miten yhteistyö ja tiedonkulku asiakkaan ja potilaan palvelukokonaisuuteen 

kuuluvien muiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjärjestäjien ja -

tuottajien kanssa varmistetaan? Minkä tahojen kanssa palveluyksikkö muun 

muassa tekee monialaista yhteistyötä. 

 

• Asiakkaan oman sosiaalityöntekijän kanssa pidetään tiivistä yhteyttä asiakkaan 

asioissa. Mm. Asiakkaan voinnissa tapahtuvat muutokset, kuukausittaiset 

koosteet asiakkaasta ja asiakassuunnitelma palaverit. 

 

• Kaikki asiakkaan kuntoutuksessa mukana olevat työntekijät (mm. Lääkärit, 

psyk.sairaanhoitajat, toimintaterapeutit) 

 

Yhteistyö asiakkaan omaisten ja läheisten kanssa. 

 

3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta 

Täytä:  



10 

 

• Palveluyksikön valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta sekä valmius- ja 

jatkuvuussuunnitelmasta vastaavan henkilön nimi, tehtävänimike ja yhteystiedot 

 

• Riikka Takala, palvelujohtaja riikka.takala@peltola.care 

 

 

✓ Mitä valmiudella ja jatkuvuudenhallinnalla tarkoitetaan palveluyksikkötasolla? 

Miten näiden toimivuus varmistetaan? 

• Valmius- ja jatkuvuudenhallinasta on erilliset ohjeet, jotka löytyvät 

laatujärjestelmästä. Yksikössä tulee toteutua ruokahuolto, lääkehoito ja 

lisäksi yksikössä tulee aina olla paikalla joku henkilökunnasta.  

✓ Miten palveluntuottaja varmistaa, että asiakas saa hänelle sovitun palvelun, 

esimerkiksi palveluyksikön henkilöstön sairastumistilanteissa.  

Katso taulukko 2. 

• Merituulessa on sovittu tietty sijais- sekä hälytysraha järjestelmä. Yksikön 

johtaja tekee yhteistyötä työterveyden kanssa ja käy tarpeen mukaan 

varhaisentuen keskustelut, joka neljäs kuukausi henkilökunnan poissaoloihin 

liittyen. 

 

 

Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien jatkuvuutta koskevien riskien tunnistaminen, 
arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 2.  

Taulukko 2: Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien jatkuvuutta koskevien riskien 

tunnistaminen, arviointi ja hallinta 
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Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja 
vaikutus) 

Ehkäisy- ja hallintatoimet 

Työtaisteluista johtuva 
henkilöstöresurssien puute 

Kohtalainen Yksintyöskentely ohjeistus 
Johtorymän valmius toimia 
työvuoroissa 

Pandemiasta johtuva 
henkilöstöresurssien puute 

Lievä Yhteistyö hyvinvointialueen 
hygienia yhdyshenkilön ja 
työterveyden kanssa, nopea 
reagointi pandemian aikana 

Kausi-infektioista johtuvat 
henkilökunnan poissaolot 

Kohtalainen Yhteistyö työterveyden 
kanssa, rokotusten 
järjestäminen työajalla, 
riittävä määrä sijaisia 
käytettävissä 

Toimintaympäristön 
muuttuminen: 
tulipalo, sähkökatko, 
rakennukseen liittyvä muu 
vaurio 

Lievä Ohjeet vaaratilanteisiin 
löytyvät laatujärjestelmästä, 
säännölliset 
alkusammutuskoulutukset ja 
pelastusharjoitukset, 
hätäensiapu, sähkökatkoon 
varautuminen  

Tietotokeniikkaan liittyvät 
muutokset: 
Potilastietojärjestelmän 
kaatuminen  

Kohtalainen Kirjaamisen ohjeet, jotka 
löytyvät toimistosta 
It-tuki,  

Tietojärjestelmään 
kohdistuvat hyökkäykset 

Lievä It-Tuki, säännölliset 
päivitykset, 
virusturvaohjelmat 

 

3.3 Palvelujen turvallisuuden ja laadun varmistaminen 

3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset 

 

✓ Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen on oltava laadukkaita, asiakas- ja 

potilaskeskeisiä, turvallisia ja asianmukaisesti toteutettuja.  

 

 

Hoidon laatu  

• Laatuvaatimuksena on tuottaa laadukasta asumispalvelua 

mielenterveyskuntoutujille. Laadun varmistamiseksi asumispalveluprosessi 

työohjeineen ja tuotekuvauksineen on kuvattu laatujärjestelmässämme 

(Profile)  

• Asiakaslähtöiset mittarit 

Asiakastyytyväisyys kyselyt kerran vuodessa, asukaskokoukset kuukausittain 
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ja jatkuvan palautteenannon mahdollisuus. Osallisuus, 

toteuttamissuunnitelma ja ASTA-arviointi. Elämänlaadun mittari 

• Yhteistyö eri toimijoiden välillä 

• Palvelukokonaisuuden jatkuvuus  

• Toimintakyvyn mittarit: 

• Kevyempään palveluun siirtyminen (kuinka moni asiakas siirtyy 

kevyempään palvelumuotoon). ympärivuorokautinen palveluasuminen -> 

yhteisöllinen asuminen -> tuettu asuminen -> itsenäinen asuminen.  

• Työllistyminen tai opintoihin hakeutuminen 

 

Henkilöstö: 

 

• Hyvinvointialueiden vaatimukset henkilöstörakenteen suhteen. Yksikön 

johtajan arviointi riittävästä henkilöstömäärästä laadun ja turvallisuuden 

takaamiseksi.  

Ammattioikeuden varmistaminen JulkiTerhikistä. Lähihoitajien osaamisalan 

painottaminen mielenterveys- ja päihdetyön osaamisalaan.  

 

• Henkilöstöön kohdistuvat mittarit: 

 

Yksikön johtaja huolehtii henkilöstön riittävästä koulutuksesta ja osaamisesta 

Koulutussuunnitelma vuosittain 

 

• Työhyvinvointi ja jaksaminen 

 
Henkilöstön kanssa käydään kehitys/osaamiskeskustelut ja 

minikeskustelut vuosittain. 

Sairauspoissaolojen seuranta ja varhaisen tuen keskustelut 

Työtyytyväisyyskyselyt 

• Läheltä piti ja poikkeamat 

Kirjataan laatujärjestämä Profileen 

Poikkeamien käsittely kuukausittain henkilökuntapalavereissa 

 

• Työturvallisuuteen liittyvät mittarit 

Vaarojen ja haittojen jatkuva arviointi 
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Turvallisuuskävely vuosittain 

Auditointi kerran vuoressa  

 

Lait: sosiaalihuoltolaki, vammaispalvelulaki, itsemääräämisoikeus 

 

 

✓ Kuka vastaa palveluyksikön toimintojen riskienhallinnasta ja miten 

riskienhallinta on organisoitu?  

 

• Yksikön johtaja vastaa riskien hallinnasta yhdessä työsuojelutoimikunnan 

kanssa ja koko henkilökunnan kanssa. 

 Yksikön jokaisella työntekijällä on vastuu turvallisuusohjeiden tuntemuksesta    

(perehdytysvaiheessa sekä vuotuisesti) 

 

• Vaarojen ja haittojen jatkuva arviointi (työsuojelutoimikunnan eli 

työsuojeluvaltuutetun ja -päällikön johtama jatkuva prosessi) 

 

• Poikkeamien (läheltä piti- sekä vaara- ja haittatilanteet) kirjaaminen 

laatujärjestelmään jokaisen työntekijän toimesta (ohjeistus ja jatkuva 

muistutus tiimivastaavalta ja yksikön johtajalta), syntyneiden poikkeamien 

käsittely henkilöstöpalavereissa kuukausittain yksikön johtajan toimesta ja 

ennaltaehkäisevien sekä korjaavien toimenpiteiden pohtiminen yhteisesti 

koko työyhteisön kesken viikkoraporteilla ja henkilöstöpalavereissa. 

 

• Poikkeavissa tilanteissa (kuten väkivallan uhka tai välivaltatilanne) 

tapahtumien purku samana tai viimeistään seuraavana työpäivänä ja 

poikkeamaraportoinnin mukainen käsittely. Mikäli yksikön johtaja tai 

tiimivastaava eivät ole paikalla, tiimi purkaa tapahtuman keskenään. 

Purku esihenkilön kanssa seuraavana mahdollisena ajankohtana. 

 

• Tilojen ja välineiden arviointi vuosittain (esihenkilöt ja tukitoimihenkilö) 

sekä poikkeamista tiedottaminen koko työyhteisölle ja asukkaille yksikön 

johtajan toimesta. 

 

• Hissin toiminnan jatkuva valvonta ja poikkeamien kirjaaminen jokaisen 

työntekijän toimesta. Tiedottaminen talon omistajille yksikön johtajan 

toimesta 

 

• Henkilöstömitoituksen jatkuva seuranta yksikön johtajan toimesta, 

vähintään puolivuosittain ja aina henkilöstömuutoksien tai asukkaan 

muuton yhteydessä. 
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• Turvallisuuteen liittyvää keskustelua ylläpidetään tiimivastaavan ja 

yksikönjohtajan sekä työsuojeluvaltuutetun toimesta. 

 

• Asuntojen sekä yhteisten tilojen esteettömyyttä ja soveltuvuutta arvioidaan 

yksikön johtajan sekä tiimivastaavan toimesta. Muu henkilökunta 

osallistuu ympäristön muokkaukseen (esimerkiksi havainnot 

toimimattomista yleisistä tiloista) ja havainnointiin (esimerkiksi kirjaukset 

mahdollisista kaatumisista, joilla tekemistä ympäristön ja tilojen kanssa). 

 

• Jokainen työyhteisön jäsen osallistuu työilmapiiriin, tavoitteena 

Merituulessa on avoin ja turvallinen ilmapiiri, jota tuetaan 

luontoteemaisilla ja kodinomaisilla ympäristöillä, anonyymeillä 

palautekanavilla sekä jatkuvalla keskustelulla mieltä painavista asioista 

(tähän kannustetaan esihenkilöiden ja kaikkien työntekijöiden toimesta 

sekä työntekijöitä että asukkaita). 

 

 

✓ Miten varmistetaan digitaalisten ja etänä annettavien palveluiden turvallisuus 

ja laatu? 

 

• Asiakkaalta pyydetään aina ennen muuttoa asiakastietojen luovutus sopimus, 

johon asiakas voi kieltää kelle tietoja ei saa luovuttaa. 

 

• Salattua sähköpostia käytetään aina asiakastietojen lähettämisessä 

yhteistyötahoille.  

 

• Teams yhteyttä käytetään etäpalavereiden pitoon tarvittaessa.  

 

• Asiakas voi viestiä ohjaajille halutessaan puhelimen viestitoimintojen kautta.  

 

 

3.3.2 Toimitilat ja välineet 

• Kaikille yhteisinä tiloina olohuoneet molemmissa kerroksissa 

(ryhmätoiminta, ajanvietto), piha-alueet kaikkien käytössä. Ruokasali 

käytössä ruokailuaikoina sekä toisinaan ryhmäkäytössä. Kaikki tilat ovat 

esteettömiä. 
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Yksikön tilojen terveellisyys. Terveellisyyteen vaikuttavat sekä kemialliset ja mikrobiologiset 

epäpuhtaudet että fysikaaliset olosuhteet. Näihin kuuluvat muun muassa sisäilman lämpötila 

ja kosteus, melu (ääniolosuhteet), ilmanvaihto (ilmanlaatu), säteily ja valaistus. 

 

• Ilmanvaihtokanavien putsaus vuosittain taloyhtiön toimesta. Lämpötilojen 

seuranta ja vikailmoitukset talonyhtiölle. 

Toimitiloille tehdyt tarkastukset sekä myönnetyt viranomaishyväksynnät ja luvat (esim. 

kliinisen mikrobiologian ja Säteilyturvakeskuksen myöntämät luvat) päivämäärineen. 

Kuvauksessa on otettava huomioon toimitilojen omavalvonnan kannalta keskeiset havainnot, 

jotka ovat käyneet ilmi tarkastuksissa ja hyväksynnöissä.  

 

• Avin tarkastus 4/2024 

• Varhan tarkastus 1/2025 

• Terveystarkastus 4/2025 

 

Mitkä ovat toimitilojen ja välineiden käyttöön liittyvät riskit? Näihin kuuluvat asiakkaan ja 

potilaan yksityisyyden suoja sekä sen hallintakeinot. 

 

• Riskeinä on terävien esineiden jääminen asukastiloihin. Keittiöön pääsy, 

ovien jäädessä auki. Ohjaajien toimiston oven jääminen auki, jossa on 

asukas- sekä henkilöstötietoja.  

• Hallintakeinoina on ovien lukitseminen aina, kun toimistoon ei jää ketään 

henkilökuntaan kuuluvaa. Kaikki terävien esineiden (sakset, veitset) säilytys 

lukitussa tilassa. Keittiön ovea pidetään ainoastaan auki silloin, kuin on 

ruoka-aika. 

 

Mitkä ovat toimitilojen ylläpitoa, huoltoa sekä puutteita koskevia ilmoituksia ja tiedonkulkua 

koskevat menettelyt?  

• Huolloista ja sen puutteista vastaa Suvituulen kiinteistöhuolto Erksaar.  

 

Mitkä ovat palvelutoimintaan käytettävän kiinteistön pitkäjänteistä ylläpitoa koskevat 

toimintamallit, resurssit ja suunnitelmat? (Esimerkiksi kiinteistön omistajan ja käyttäjän 

välinen vastuunjakotaulukko voidaan liittää osaksi omavalvontasuunnitelmaa.) 

 

• Kiinteistöhuollolle ilmoitetaan Merituulessa havaituista epäkohdista mm. 

valaistukseen, lämmitykseen, hissin toimimattomuuteen, lukkoihin liittyvissä 

asioissa. Kiinteistöhuolto Erksaar hoitaa työt oman aikataulun mukaisesti. 

Kiinteistön omistajalta kysytään kiinteistöön liittyvien muutostöiden 

toteuttamista.  

• Merituulessa on myös oma tukitoimityöntekijä kerran viikossa paikalla. Hän 

hoitaa kiinteistöön liittyvät muut huollot, kuten astianpesukoneen/uunin, 

pyykinpesukoneiden huollot. 
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Miten varmistetaan, että palveluyksikössä ei ole käytössä välineitä, jotka ovat 

epäasianmukaisia, palveluihin nähden soveltumattomia tai muodostavat turvallisuusriskin? 

Kuvauksesta on selvittävä, miten välineiden huolto ja niiden käytön vaatima koulutus on 

järjestetty. 

 

• Välineet ja laitteet tarkastetaan säännöllisesti (vähintään puolenvuoden 

välein). Poikkeamat ja turvallisuusriskit käsitellään kuukausittain. 

Henkilökuntaa muistutetaan säännöllisesti, vähintään kerran kuukaudessa 

läheltä piti tilanteiden ja poikkeamien teosta.  

 

Miten varmistetaan asumiseen tarkoitettujen toimitilojen ja toimintaympäristöjen turvallisuus 

esim. kuluttajakemikaalien turvallinen säilytys ja lukitukset. 

 

• Asukashuoneet tarkastetaan säännöllisesti, kotikäyntien yhteydessä. 

Asukkaita informoidaan paloturvallisuudesta ja huoneissa pitää olla esteetön 

kulku yhteisiin tiloihin. Yhteiset tilat pidetään esteettöminä sekä siisteydestä 

huolehditaan päivittäin. 

 

3.3.3 Asiakas- ja potilastietojen käsittely ja tietosuoja 

 

Asiakastietolain 7 §:n mukainen johtaja, joka vastaa palveluyksikön asiakastietojen käsittelystä 

ja siihen liittyvästä ohjeistuksesta 

Palveluntuottajan tietosuojavastaavan nimi, tehtävänimike ja yhteystiedot 

 

• Riikka Takala, palvelujohtaja riikka.takala@peltola.care 

 

Miten palveluyksikön toiminnassa on otettu huomioon EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen 

((EU) 2016/679) ja tietosuojalain (1050/2018) vaatimukset tietosuojaperiaatteiden sekä 

rekisteröidyn oikeuksien toteutumisesta? 

 

• Tietoja käsitellään lakisääteisen tehtävän perusteella. Asiakkaita informoidaan 
tietojen käsittelystä selkeästi. Tietoja käytetään vain siihen tarkoitukseen, johon 
ne on kerätty. Kerätään vain tarpeellinen tieto palvelun tuottamiseksi. 

 

 

Miten varmistetaan, että palveluyksikön henkilökunnan tiedossa ja käytössä on ajantasaiset 

henkilötietojen suojaa koskevat ohjeet.  
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• Ohjeet ja käytännöt (esim. tietosuojakäytännöt, salassapito, asiakastietojen 
käsittely) ovat kirjallisesti dokumentoitu ja saatavilla sähköisessä muodossa 
Profilesta / ohjekansiosta. 

• Tietosuojavastaava huolehtii, että ohjeistukset tarkistetaan ja päivitetään 
säännöllisesti, erityisesti lainsäädännön, toimintatapojen tai järjestelmien 
muuttuessa. 

• Tietoturvakoulutus pidetään neljän kuukauden välein henkilökunnalle 

henkilökuntapalaverissa. 

Miten varmistetaan henkilöstön tietosuojaosaaminen? Miten varmistetaan, että henkilöstö 

tietää, miten toimia mahdollisissa tietoturvaloukkaustilanteissa? 

 

• Tietoturva-asioita käsitellään henkilökunnan alkuperehdytyksessä sekä 

neljän kuukauden välein henkilökuntapalavereissa. Tietoturva poikkeamat 

käydään läpi joka kuukausi henkilökuntapalaverissa. 

 

Miten varmistetaan, että palveluyksikön henkilökunnan tiedossa ja käytössä on ajantasaiset 

asiakas- ja potilastietojen käsittelyä ja kirjaamista koskevat ohjeet? 

 

• Kirjaamisen ohjeet ja ajantasaiset asiakastietojen käsittelyä koskevat ohjeet 

löytyvät toimistosta tulostettuna sekä laatujärjestelmä Profilesta. 

 

Miten menetellään, kun asiakas tai potilas haluaa tarkastaa ja tarvittaessa korjata omat 

tietonsa? Miten menetellään, kun tietoja on tarpeen luovuttaa sivulliselle esim. 

palveluntuottajalle tai viranomaiselle? 

 

• Asiakkaalla on oikeus lukea hänestä tehdyt kirjaukset. Yksikön johtaja 

luovuttaa asiakkaan haluamat tiedot. Palvelun tilaajalle luovutetaan 

asiakkaan kirjaukset hänen pyynnöstään, kuitenkin aina asiakkaan 

muuttaessa pois. Asiakas täyttää muuttaessaan tietojen luovutus lomakkeen, 

jossa selviää kenelle hän antaa tietoja luovuttaa. Nämä kirjataan aina 

asiakastietojärjestelmään. 

 

Mihin järjestelmiin asiakas- ja potilastietoja kirjataan? Miten tietojen arkistointi hoidetaan? 

• Hilkka järjestelmään kirjataan asiakastietoja. Asiakkaan tietoja ei erikseen 

arkistoida. 

 

Miten asiakas- ja potilastietojärjestelmien käyttöoikeuksia hallitaan? Miten varmistetaan, että 

kullakin työntekijällä on pääsy vain omissa työtehtävissään tarvitsemiinsa tietoihin? 

• Yksikön johtaja tai tiimivastaava antaa käyttöoikeudet 
asiakastietojärjestelmään työntekijöille.  

• Käyttöoikeuksien rajataan roolin mukaan: työntekijöillä on pääsy vain 
niihin tietoihin, jotka ovat tarpeen työn suorittamiseen. 
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Miten tietosuojan toteutumista seurataan? Miten varmistetaan, että palveluyksikössä 

noudatetaan tietosuojaan ja asiakas- ja potilastietojen käsittelyyn liittyvää lainsäädäntöä? 

Miten varmistetaan, että yksikölle laadittuja ohjeita ja viranomaismääräyksiä noudatetaan? 

• Yksikön johtaja sekä tiimivastaava seuraavat kirjauksia päivittäin ja 

seuraavat, että laadittuja ohjeita kirjauksista sekä viranoimaismääräyksiä 

noudatetaan. 

 

3.3.4 Tietojärjestelmät ja teknologian käyttö 

Kuvaa: 

Miten varmistetaan, että palveluyksikössä käytetään olennaiset vaatimukset täyttäviä 

asiakastietolain mukaisia tietojärjestelmiä? Niiden tulee vastata käyttötarkoitukseltaan 

palveluntuottajan toimintaa ja niiden tietojen tulee löytyä Valviran tietojärjestelmärekisteristä. 

 

• Asiakastietojärjestelmänä käytetään Myneva.hilkka 2.0 järjestelmää, joka 

löytyy Valviran Astroi tietojärjestelmärekisteristä. 

 

Miten huolehditaan asiakastietolain mukaisten tietojärjestelmien käytön asianmukaisuudesta, 

henkilöstön kouluttamisesta niiden käyttöön ja jatkuvasta käyttöön liittyvän osaamisen 

varmistamisesta palveluyksikössä? 

 

• Uudet työntekijät saavat perehdytyksen tietojärjestelmän käyttöön. Koko 

henkilökuntaa koulutetaan tarpeen mukaan asiakastietojärjestelmän 

käytössä. 

 

Milloin asiakastietolain mukainen tietoturvasuunnitelma on laadittu ja päivitetty? Kuka 

palveluyksikössä vastaa sen toteutumisesta? 

 

• Tietoturvavastaava vastaa tietoturvasuunnitelman laadinnasta ja 

päivittämisessä. Tietoturvasuunnitelma on laadittu 3/25. 

 

Miten huolehditaan rekisterinpitäjän oikeuksien ja vastuiden toteutumisesta palveluyksikön 

toiminnassa? Miten tästä huolehditaan ostopalvelu- ja alihankintatilanteissa? 

• Rekisterinpitäjän tehtävät ja vastuut (esim. tietojen käsittelyn peruste, 
säilytysaika, tiedonsaantioikeudet) on määritelty kirjallisesti ja viestitty 
henkilöstölle. 

• Koulutus: Henkilöstö koulutetaan tietosuojaan ja tietoturvaan liittyvissä 
kysymyksissä. 

• Tietosuojakäytännöt: On käytössä tietosuojaselosteet, rekisteriselosteet ja 
menettelyt asiakkaiden oikeuksien toteuttamiseen (esim. tarkastusoikeus, 
oikaisupyyntö). 

• Tietoturvakäytännöt: Henkilötietojen tekninen suojaus (mm. salaukset, 
käyttöoikeudet) on asianmukaisesti toteutettu. 
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• Valvonta ja auditointi: Toimintaa valvotaan sisäisesti ja tarvittaessa 
ulkoisesti. 

 

 

Miten huolehditaan asiakastietolain 90 §:n mukaisesta velvollisuudesta ilmoittaa 

tietojärjestelmän olennaisten vaatimusten poikkeamista ja tietoverkkoihin kohdistuvista 

tietoturvallisuuden häiriöistä sekä tarpeenmukaisista omavalvonnallisista toimista koko 

poikkeaman ja häiriötilanteen keston ajan? 

• Hoitokoti Peltola Oy.ssa on nimetty tietoturva- ja tietosuojavastaava, 
joka vastaa ilmoitusprosessin käynnistämisestä. 

• Käytössä on selkeä toimintamalli, prosessikuvaus, joka määrittää, 
miten havaittu poikkeama tai häiriö käsitellään, dokumentoidaan ja 
ilmoitetaan. 

   Seuranta ja häiriöiden tunnistaminen: 

• Tietojärjestelmien ja verkkojen käyttöä seurataan aktiivisesti (lokit, 
valvontajärjestelmät), tietoturvavastaavan ja yksikön johtajan toimesta. 

• Henkilöstö on koulutettu tunnistamaan ja ilmoittamaan poikkeamista 
ja uhkista. 

Ilmoittaminen viranomaisille: 

• Ilmoitus tehdään viipymättä Valviralle ja THL:lle, kuten laissa säädetään 

 

Miten käytännössä varmistetaan palveluissa hyödynnettävän teknologian soveltuvuus, 

asianmukaisuus ja turvallisuus tarjottaviin palveluihin nähden? Miten varmistetaan 

henkilöstön käyttöopastus? 

• Käytämme THL:n ja Valviran määrittelemiä vaatimuksia 
asiakastietojärjestelmille (Kanta-yhteensopivuus, CE-merkinnät, 
tietoturvavaatimukset). 
 

• Johtoryhmä sekä It- tuki (tietopartio) arvioi teknologian käytön mahdolliset 
riskit asiakasturvallisuuden ja tietosuojan näkökulmasta. 

• Tietoturva-auditoinnit ja -selvitykset (esim. lokiseuranta, käyttäjäoikeuksien 
hallinta). 

• Käyttöoikeuksien rajaus roolin mukaan: työntekijöillä on pääsy vain 
niihin tietoihin, jotka ovat tarpeen työn suorittamiseen. 

• työntekijöille järjestetään perehdytyskoulutus tietojärjestelmiin. 
Henkilökunnalla on käytössä It-tuki (Tietopartio) 

• Osaamisen ylläpito: Päivitetään koulutuksia ohjelmistopäivitysten ja 
muutosten myötä. 
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• Käytön seuranta: Seurataan käyttöä ja puututaan virheellisiin 
toimintatapoihin (sisäiset auditoinnit tai havainnointi). 

Miten palveluyksikössä on varauduttu teknologian vikatilanteisiin ja pitkiin huoltoviiveisiin? 

 

• Teknologian vikatilanteisiin ja huoltoviiveisiin löytyy ohjeistukset 

laatujärjestelmä Profilesta. 

 

Miten huomioidaan asiakkaan tai potilaan yksilölliset tarpeet, arvioidaan teknologian 

soveltuvuus asiakkaalle tai potilaalle sekä varmistetaan yksityisyyden suojan ja 

itsemääräämisoikeuden toteutuminen hyödynnettäessä teknologiaa palvelujen tuottamisessa? 

Miten asiakkaan tai potilaan käyttöopastus varmistetaan? 

 

• Teknologian käytössä noudatetaan asiakastietolakia, tietosuoja-asetusta 

(GDPR) ja Hoitokoti Peltolan tietoturvakäytäntöjä. Asiakkaan tiedot 

käsitellään vain tarpeellisilta osin, ja käyttöoikeudet rajataan. 

 

• Asiakkaalla on mahdollisuus saada apua teknologiassa ilmenneisiin 

ongelmiin henkilökunnalta. 

 

Milloin teknologian käyttöön pyydetään asiakkaan tai potilaan suostumus? 

• Itsemääräämisoikeuden mukaisesti asiakas voi kieltäytyä teknologian 
käytöstä. Palveluntuottajan velvollisuus on tällöin tarjota vaihtoehtoinen 
toimintatapa, jos mahdollista. 

Miten asiakasta tai potilasta informoidaan teknologian hyödyntämisen yhteydessä siitä, mitä 

tietoja hänestä kerätään sekä mihin niitä kerätään, käytetään ja luovutetaan? 

 

• Asiakasta informoidaan aina suullisesti mitä tietoja hänestä kerätään ja mihin 

niitä käytetään ja luovutetaan. 

 

3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakäytännöt 

 

Mitkä ovat tyypillisimmät yksikön toimintaan liittyvät infektiot? Liittyykö toimintaan 

infektioepidemian mahdollisuus? 

 

• Erilaiset ylä- ja alahengitysteiden infektiot, kuten flunssa, influenssa, muut 

virusperäiset taudit sekä Infektiosta johtuvat oksentelu ja ripuli. 

 

Miten infektioiden ja tarttuvien sairauksien leviäminen palveluyksikössä ennaltaehkäistään? 

• Siivoukseen liittyvän viikko-ohjelman toteutuminen, yhteisvastuu mikäli 
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puutteita huoma- taan, infektioiden seuranta ja niihin liittyvät tarkentavat 

ohjeistukset henkilökunnalle ja asiakkaille mahdollisimman nopeasti. 

• Asiakkaat ovat tarttuvia sairauksia sairastaessaan kotihoidossa, ei yhteisissä 

tiloissa. 

 

Miten tunnistetaan hoitoon liittyvä infektio?  

• Hoitoon liittyvällä infektiolla  tarkoitetaan infektiota, joka ilmaantuu sairaalassa 

tai muussa hoitopaikassa tai liittyy niissä tehtyyn toimenpiteeseen. Yleisimpiä 

tällaisia infektioita on keuhkokuume, virtsatieinfektio, leikkausalueen infektio, 

sepsis, ripuli.  

 

Millainen ilmoitusmenettely on käytössä? Miten palveluyksikössä seurataan hoitoon liittyviä 

infektioita ja tarttuvia sairauksia? 

• Käytössä infektioidenseurantalista.  

 

Onko käsihuuhdetta helposti saatavilla? 

 

• Käsihuuhdetta löytyy yleisistä tiloista, ruokasalista, henkilökunnan tiloista 

 

Onko yksikössä hygieniayhdyshenkilö, joka välittää tietoa ja tukee yksikön infektiotorjunnan 

toteutumista? 

 

• Yksikön sairaanhoitaja  

 

Miten varmistetaan, että palveluyksikön henkilökunnan tiedossa ja käytössä on ajantasaiset 

infektioiden torjuntaohjeet? 

• Yksikössä on kirjalliset infektioiden torjuntaohjeet, jotka pohjautuvat THL:n ja 
alueellisen hyvinvointialueen ohjeisiin. 

• Ohjeet päivitetään säännöllisesti, vähintään kerran vuodessa tai aina, kun 
kansalliset tai alueelliset suositukset muuttuvat. 

• Päivityksistä vastaa nimetty henkilö yksikön sairaanhoitaja 

 

Miten varmistetaan henkilöstön riittävä perusosaaminen infektioiden synnyn estämiseen ja 

infektioiden torjuntaan liittyen? Näihin kuuluvat tavanomaiset ja muut varotoimet, 

infektioiden ehkäisy- ja torjuntaohjeet sekä henkilökunnan rokotukset. 

• jokainen työntekijä perehdytetään infektioiden torjunnan perusasioihin työsuhteen 
alussa. 
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• perehdytykseen sisältyvät tavanomaiset varotoimet (käsihygienia, 
suojakäsineiden ja -vaatteiden käyttö, yskimishygienia, jätteiden ja pyykin 
käsittely) sekä lisävarotoimet (kosketus-, pisara- ja ilmatartuntavarotoimet). 

• Henkilökunta saa säännöllistä täydennyskoulutusta, esimerkiksi vähintään 
kerran vuodessa tai aina, kun ohjeistuksia päivitetään (esim. epidemioiden 
yhteydessä). 

• Koulutusten toteutuksesta ja dokumentoinnista vastaa esihenkilö  
• Henkilöstön käytössä on aina ajantasaiset infektioiden ehkäisy- ja 

torjuntaohjeet, jotka pohjautuvat THL:n, hyvinvointialueen ja 
valtakunnallisten suositusten mukaisiin linjauksiin. 

• Ohjeet ovat helposti saatavilla sähköisesti ja paperiversioina työtiloissa. 
•  Muutoksista ja päivityksistä tiedotetaan henkilökunnalle välittömästi. 

Miten hygieniaohjeiden noudattamista ja infektiotorjunnan toteutumista seurataan? 

 

• Esihenkilö, sairaanhoitaja seuraa käytännön työssä hygieniakäytäntöjen 
toteutumista (esim. käsihygienia, suojainten käyttö, siivouskäytännöt, 
jätteiden käsittely). 

• Havainnointia tehdään säännöllisesti ja myös osana päivittäistä 
esihenkilötyötä. 

• Poikkeamat ja kehittämistarpeet käsitellään työpalavereissa ja korjaavat 
toimenpiteet toteutetaan viipymättä. 

 

Mihin työntekijät voivat ottaa yhteyttä mahdollisissa infektioiden torjuntaa koskevissa 

kysymyksissä? 

 

• Yksikön esihenkilöihin tai sairaanhoitajaan 

Miten yksikön puhtaus- ja siisteys turvataan? (Tähän kuuluu esimerkiksi ajantasainen 

siivoussuunnitelma tai palvelusopimus.) Miten jätehuolto ja vaarallisten jätteiden käsittely 

toteutetaan? Erityistä huomiota kuvauksessa on kiinnitettävä tartuntavaarallisiin jätteisiin 

liittyviin käytäntöihin. 

 

Jos palveluyksikössä on laadittu infektioturvallisuus- tai 

infektioidentorjuntasuunnitelma, jossa edellä mainitut asiat on jo kuvattu, ei niitä 

tarvitse toistaa omavalvontasuunnitelmassa.  

 

3.3.6 Lääkehoitosuunnitelma 

 

Milloin palveluyksikön lääkehoitosuunnitelma on laadittu tai milloin se on päivitetty?  

 

• Lääkehoitosuunnitelma on laadittu 5/2024, päivitetty 12/2024 ja 12/2025 

 



23 

 

Lääkehoitosuunnitelman laatimisesta ja päivittämisestä vastaava henkilö, tehtävänimike ja 

yhteystiedot 

• Yksikön sairaanhoitaja Hanna Ylitalo hanna.ylitalo@peltola.care 

 

Lääkehoidon asianmukaisuudesta ja lääkehoitosuunnitelman toteutumisesta ja seurannasta 

palveluyksikössä vastaavan henkilön nimi ja yhteystiedot 

 

• Yksikön sairaanhoitaja Hanna Ylitalo sekä Yksikön johtaja Hanna Malmi 

 

Miten lääkehoitosuunnitelman toteutumista seurataan? 

 

• Lääkehoitosuunnitelmassa on kuvattu mm. miten lääkehoidon osaaminen 

varmistetaan, millaiset lääkelupakäytännöt yksikössä on, miten lääkkeiden 

tai rokotteiden haittavaikutusilmoitus tehdään palveluyksikössä sekä 

millaiset toimintamallit yksikössä on lääkevarkauksien varalta. 

 

 

3.3.7 Lääkinnälliset laitteet 

 

Ammattimaisen käyttäjän vastuuhenkilön nimi, tehtävänimike ja yhteystiedot sekä 

palveluyksikön laitevastuuhenkilön/henkilöiden nimi/nimet, tehtävänimikkeet ja 

yhteystiedot 

 

• Yksikön sairaanhoitaja Hanna Ylitalo hanna.ylitalo@peltola.care 

 
Miten lääkinnällisten laitteiden käytön osaaminen varmistetaan? 

 

• Koulutuksella ja tarvittaessa ohjeistuksen lukukuittaukset.  

 

Miten varmistetaan, että lääkinnälliset laitteet säädetään, ylläpidetään ja 

huolletaan valmistajan ohjeistuksen mukaisesti ja muutoin 

asianmukaisesti? 

 

• Laitteen asentaa, huoltaa ja korjaa vain henkilö, jolla on tarvittava 

ammattitaito ja asiantuntemus. Sairaanhoitaja tarkistaa laitteet 

säännöllisesti ja tarvittaessa.  

Henkilökunnalla tieto mistä valmistajan ohjeistukset löytyvät.     

Miten lääkinnällisten laitteiden jäljitettävyys varmistetaan? 

 

• Yksilöllisten tunnisteiden kuten sarjanumeron tai UDI-tunnisteen avulla. 
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Miten lääkinnällisten laitteiden vaaratilanneilmoitus tehdään 

palveluyksikössä? 

 

• Yksikön sairaanhoitaja tekee ilmoituksen rikkoontuneista laitteista.  

 

 

 

Lisätietoa lääkinnällisten laitteiden turvallisesta käytöstä ja vaaratilanneilmoituksista löydät 

seuraavista asiakirjoista: 

✓ STM on julkaissut oppaan ”Lääkinnällisten laitteiden turvallinen käyttö – opas 

laiteosaamisen varmistamiseen” (STM:n julkaisuja 2024:3). 
✓ Fimea on antanut määräyksen ”Lääkinnällisestä laitteesta tehtävä 

ammattimaisen käyttäjän vaaratilanneilmoitus” ja ohjeen ”Vaaratilanteessa 

olleen lääkinnällisen laitteen käsittely” (Fimea 1/2023).  

 

 

Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien turvallisuutta ja laatua koskevien riskien 

tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 3. 

 

Taulukko 3: Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien turvallisuutta ja laatua koskevien 
riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta 

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja 
vaikutus) 

Ehkäisy- ja hallintatoimet 

Väkivallan uhka fyysinen Kohtalainen Henkilöstön koulutus, 
riskien minimointi 
(ennakointi tilanteisiin) 

Pihan liukkaus talvella suuri Hiekoitussäkkien ja 
lumilapioiden saatavilla olo 

Ulkopuolinen uhka pieni ovet lukkoon öisin, 
turvallisuus ohjeet 

Lääkitysturvallisuus Kohtalainen Lääkepoikkeamien seuranta 
ja korjaustoimenpiteet, 
säännölliset koulutukset, 
lääkelupien voimassaolot 

Asiakasturvallisuus Kohtalainen Tapaturmien seuranta, 
turvasuunnitelmien teko, 
koulutukset 

 

3.4 Asiakas- ja potilastyöhön osallistuvan henkilöstön riittävyyden ja osaamisen 

varmistaminen 
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Riittävä ja osaava sekä palveluyksikön omavalvontaan sitoutunut henkilöstö on keskeinen 

tekijä palvelujen saatavuuden, laadun ja asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisessa 

sekä palvelujen kehittämisessä. 

 

Palveluyksikön henkilöstön määrä, rakenne ja sijaisten käytön periaatteet. Kuvauksesta tulee 

käydä ilmi, kuinka paljon vuokrattua työvoimaa tai toiselta palveluntuottajalta alihankittua 

työvoimaa käytetään täydentämään palveluntuottajan omaa henkilöstöä. 

 

• Henkilöstön määrä on 8 lähihoitajaa, sairaanhoitaja AMK, yhteisöpedagogi 

AMK (muuntokoulutuksessa sosionomiksi), sosionomi AMK yksikön johtaja, 

kokki, laitoshuoltaja ja 20% kiinteistötyöntekijä 

 

• Vakituisia lääkeluvallisia sijaisia käytetään tarpeen mukaan. 

Vuokratyövoimaa tai alihankintana toteutettua työvoimaa ei ole tarpeen 

käyttää. 

 

Miten palveluyksikön tai palvelualojen vastuuhenkilöt varmistavat kaikissa tilanteissa, että 

sosiaali- ja terveyspalvelujen antamiseen on palvelujen tarpeeseen sekä asiakkaiden tai 

potilaiden määrään nähden riittävä henkilöstö? 

 

• Yksikön johtaja seuraa mitoituksen määrää ja huolehtii oikeasta 

mitoituksesta. 

 

 

Miten varmistetaan sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöiden ammattioikeudet? 

 

• Ammattioikeudet tarkistetaan JulkiTerhikistä/Suosikista säännöllisesti. 

 

Miten laillistetun sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilön tehtävissä tilapäisesti 

toimivien opiskelijoiden oikeus työskennellä varmistetaan? Miten opiskelijoiden ohjaus, johto 

ja valvonta toteutetaan käytännössä? 

 

• Yksikön johtaja tarkistaa opiskelijoiden opintosuoritukset. 

Lähihoitajaopiskelijalla tulee olla 60osp suoritettuna, jotta hän voi toimia 

sijaisena. Loppuvaiheen opiskelijalle voidaan myöntää lääkeluvat, jolloin hän 

suorittaa lääkenäytön sairaanhoitajalle. 

 

• Opiskelijan ohjaus ja valvonta on koko henkilöstön vastuulla. Vakituinen 

henkilöstö tiedottaa yksikön johtajaa/ tiimivastaavaa, jos ilmenee opiskelijan 

työskentelyssä poikkeavaa. 
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Miten selvitetään lasten kanssa työskentelevien rikostausta perustuen tästä annettuun lakiin 

(504/2002)? Miten selvitetään iäkkäiden ja vammaisten henkilöiden kanssa työskentelevien 

rikostausta perustuen valvontalain 28 §:ään? 

Mitkä ovat konkreettiset toimintamallit henkilöstön riittävyyden 

varmistamiseksi sekä potilaiden tai asiakkaiden palvelutarpeeseen 

vastaamiseksi? Mitkä ovat toimintamallit niitä tilanteita varten, kun henkilöstöä 

ei ole riittävästi? Henkilöstön riittävyyden seurannan ja varmistamisen on 

katettava kaikki palveluyksikössä ja sen lukuun tuotettavat palvelut. 

• Ohje henkilöstövajeen sattuessa 

 

Miten varmistetaan, että palvelun tuottamiseen osallistuvalla henkilöstöllä on 

työtehtäviinsä asianmukainen koulutus, riittävä osaaminen ja ammattitaito sekä 

kielitaito? 

 

• Henkilöstön koulutus varmistetaan aina ennen työntekijän aloittamista 

yksikössä sekä riittävä kielitaito 

Miten huolehditaan henkilöstön riittävästä perehdyttämisestä ja ammattitaidon 

ylläpitämisestä? Miten huolehditaan siitä, että henkilöstö osallistuu riittävästi 

ammatilliseen täydennyskoulutukseen? 

 

• Työntekijän perehdytys aloittaessa sekä jatkuva perehdytys. Ammattitaitoa 

pidetään yllä erilaisilla koulutuksilla, jotka suunnitellaan vuosittain. 

Miten henkilöstön osaamista ja työskentelyn asianmukaisuutta seurataan 

toiminnan aikana? Miten havaittuihin epäkohtiin puututaan? 

 

• Esihenkilöt seuraavat henkilöstön työskentelyä ja tarvittaessa puututaan 

epäkohtiin.  

Miten palveluyksikön henkilöstöltä kerätään säännöllisesti palautetta? Miten 

tätä palautetta käsitellään palveluyksikössä? 

• Jatkuvan palautteen mahdollisuus. Henkilökunnan 

osaamiskeskustelut/minikeskustelut 2x vuodessa, työhyvinvointikysely 1x 

vuodessa. Raportit ja henkilökuntapalaverit 1-4x/kk. Palautetta hyödynnetään 

kehittämiseen. 

Miten varmistetaan henkilöstön riskienhallinnan osaaminen? Miten 

varmistetaan henkilöstön ohjeiden mukainen toiminta niissä tilanteissa, joissa 

riski on toteutunut? 

• Riskienhallintaan löytyy ohjeistukset laatujärjestelmä Profilesta. Riskitilanteita 

käsitellään raportilla/henkilökuntapalaverissa. Poikkeamat käsitellään 

kuukausittain, jolloin kerrataan, miten eri tilanteissa toimitaan. 

Miten riskienhallinnassa on otettu huomioon muun muassa työturvallisuuslain 

(738/2002) mukaiset työnantajan velvoitteet, joilla voi olla vaikutusta 

palveluyksikön asiakas- ja potilasturvallisuuteen?  
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• Yksikön turvallisuusohjeiden tuntemus (perehdytysvaiheessa sekä 

vuotuisesti), vastuu jokaisella työntekijällä 

• Poikkeamien (läheltä piti) kirjaaminen laatujärjestelmään jokaisen 

työntekijän toimesta (ohjeistus ja jatkuva muistutus tiimivastaavalta ja 

yksikön johtajalta), syntyneiden poikkeamien käsittely 

henkilöstöpalavereissa kuukausittain yksikön johtajan toimesta ja 

ennaltaehkäisevien sekä korjaavien toimenpiteiden pohtiminen yhteisesti 

koko työyhteisön kesken viikkoraporteilla ja henkilöstöpalavereissa. 

• Tilojen ja välineiden arviointi vuosittain (esimiehet ja tukitoimihenkilö) 

sekä poikkeamista tiedottaminen koko työyhteisölle ja asukkaille yksikön 

johtajan toimesta. 
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Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien henkilöstön riittävyyttä ja osaamista koskevien 

riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 4. 

 

Taulukko 4: Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien henkilöstön riittävyyttä ja 
osaamista koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta 

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja 
vaikutus) 

Ehkäisy- ja hallintatoimet 

Henkilöstömitoituksen 
muuttuminen (sairauslomat) 

kohtalainen varhaisentuen malli 
työterveys 

Osaamisen puutteet lievä sisäiset ja ulkoiset 
koulutukset 

Perehdytys lievä Perehdytyssuunnitelma 

Henkilöstön vaihtuvuus kohtalainen Henkilöstön huomiointi, 
säännölliset kokoukset, 
kehittämispäivät 

Henkilöstön kuormitus ja 
jaksaminen 

kohtalainen työterveys, 
kehityskeskustelut, 
esihenkilöiden tuki 

 

3.5 Yhdenvertaisuuden, osallisuuden ja asiakkaan/potilaan aseman ja oikeuksien 

varmistaminen 

Täytä: 

• Palveluyksikön asiakkaan tai potilaan itsemääräämisoikeuden vahvistamiseksi 

laadituista suunnitelmista ja ohjeista vastaava henkilö, tehtävänimike ja 

yhteystiedot 

• Yksikön johtaja Hanna Malmi 044185721 

• Alueen sosiaaliasiavastaavan tehtävät ja yhteystiedot 

• Voit ottaa yhteyttä sosiaaliasiavastaavaan, jos olet tyytymätön 
saamaasi sosiaalihuollon tai varhaiskasvatuksen palveluun tai 
kohteluun. 

• Sosiaaliasiavastaava neuvoo asiakkaita asiakkaan asemasta ja 
oikeuksista annetun lain (sosiaalihuollon asiakaslaki) ja 
varhaiskasvatuslain soveltamiseen liittyvissä asioissa. 
Sosiaaliasiavastaava neuvoo ja tarvittaessa avustaa asiakasta tai 
asiakkaan laillista edustajaa, omaista tai muuta läheistä sosiaalihuollon 
asiakaslain tai varhaiskasvatuslain mukaisen muistutuksen 
tekemisessä. 

• Sosiaaliasiavastaavan tehtävänä on myös neuvoa, miten kantelu 
oikaisuvaatimus, valitus, vahingonkorvausvaatimus tai muu asiakkaan 
sosiaalihuollon tai varhaiskasvatuksen oikeusturvaan liittyvä asia 
voidaan panna vireille toimivaltaisessa viranomaisessa. 

• Sosiaaliasiavastaava on puolueeton henkilö, joka neuvoo, miten voit 
itse toimia omassa asiassasi. Sosiaaliasiavastaava ei tee päätöksiä tai 
myönnä etuuksia. Sosiaaliasiavastaavan toimivaltaan ei sisälly Kelan 
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etuuksiin, työttömyysturvaan, eläkkeisiin tai edunvalvontaan liittyvät 
asiat. 

• Sosiaaliasiavastaavatoimintaa ohjaa laki potilasasiavastaavista ja 
sosiaaliasiavastaavista (739/2023). 

• Sosiaaliasiavastaavan tavoittaa puhelimitse puhelinaikana. Puhelimeen 
vastaa vuorossa oleva sosiaaliasiavastaava.  Varhan 
Sosiaaliasiavastaavien puhelinaika:  

ma-pe klo 10-12 ja 13-15  Puhelin: 02 313 2399 

• Yhteydenottopyynnön voit lähettää myös sähköpostilla tietoturvallinen 
sähköposti https://www.suomi.fi/viestit  tai 
sosiaaliasiavastaava@varha.fi 

• Alueen potilasasiavastaavan tehtävät ja yhteystiedot 

Sosiaali- ja potilasasiavastaavien toiminnasta vastaa se hyvinvointialue, minkä 

alueella palvelua tuotetaan.  

• Jos olet tyytymätön terveydenhuollossa saamaasi palveluun, hoitoon 
tai kohteluun, voit olla yhteydessä potilasasiavastaavaan. 

• Potilasasiavastaava neuvoo potilaita potilaan asemasta ja oikeuksista 
annetun lain (potilaslain) soveltamiseen liittyvissä asioissa. 
Potilasasiavastaava neuvoo ja tarvittaessa avustaa potilasta tai potilaan 
laillista edustajaa, omaista tai muuta läheistä terveydenhuoltoa 
koskevan muistutuksen tekemisessä. 

 

• Potilasasiavastaavan tehtävänä on myös neuvoa, miten esimerkiksi: 

• kantelu 

• oikaisuvaatimus 

• valitus 

• vahingonkorvausvaatimus 

• potilas- tai lääkevahinkoa koskeva korvausvaatimus 

• muu potilaan terveydenhuollon oikeusturvaan liittyvä asia voidaan 
panna vireille toimivaltaisessa viranomaisessa. 

• Varhan Potilasasiavastaavien puhelinaika: ma-pe klo 8-15.30  Puhelin: 
02 313 2399 tai sähköposti potilasasiavastaava@varha.fi 

 

• Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot ja palvelut (esim. palvelusetelillä tuotetuissa 

palveluissa yksityinen palveluntuottaja ja asiakas ovat keskenään 

sopimuskumppaneita). 

• Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot: 09 5110 1200 verkkolomake osoitteessa 
kkv.fi. 

 

• Muistutusten käsittelystä vastaava henkilö, tehtävänimike ja yhteystiedot, 

muistutusten käsittelyn määräaika 

• Yksikön johtaja Hanna Malmi  

                   Varhan sosiaalityön johtaja Soile Merilä soile.merila@varha.fi 

tel:02%20313%202399
tel:02%20313%202399
tel:02%20313%202399
https://www.kkv.fi/
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✓ Miten varmistetaan palveluiden esteettömyys ja saavutettavuus? 

 

• kaikki asiakkaat voivat käyttää palveluja yhdenvertaisesti – riippumatta iästä, 

toimintakyvystä, kielestä, taloudellisesta asemasta, kulttuurisesta taustasta tai 

muista henkilökohtaisista tekijöistä.  Palvelut suunnitellaan ja toteutetaan niin, 

että niihin on fyysisesti, tiedollisesti ja sosiaalisesti helppo päästä, ja 

että jokainen asiakas saa tarvitsemansa tuen ilman syrjintää tai esteitä. 

 

• Asiakkailta kerätään palautetta ja sitä hyödynnetään palveluiden parantamiseen 

 

✓ Miten varmistetaan asiakkaiden ja potilaiden yhdenvertaisuus ja syrjimättömyys? 

 

• Lainsäädännön noudattaminen: 
Toiminta perustuu yhdenvertaisuuslakiin, tasa-arvolakiin ja potilaslakiin, jotka 
kieltävät kaikenlaisen syrjinnän esimerkiksi iän, sukupuolen, etnisen taustan, 
kielen, uskonnon, vammaisuuden, seksuaalisen suuntautumisen tai sosiaalisen 
aseman perusteella. 

• Yhdenvertaiset palveluperiaatteet: 
Kaikkia asiakkaita kohdellaan samalla kunnioituksella ja heidän tarpeensa 
huomioidaan yksilöllisesti. Palveluja tarjotaan samoilla perusteilla kaikille, ja 
mahdolliset erityistarpeet huomioidaan (esim. tulkkauspalvelut, esteettömyys, 
kulttuurisensitiivisyys). 

• Avoin ja kunnioittava vuorovaikutus: 
Työntekijät kuuntelevat asiakkaan mielipiteitä ja toiveita sekä viestivät selkeästi 
ja ymmärrettävästi. Syrjivää tai vähättelevää kielenkäyttöä ei hyväksytä. 

• Henkilöstön koulutus: 
Työntekijöitä koulutetaan säännöllisesti yhdenvertaisuudesta, moninaisuudesta 
ja syrjinnän tunnistamisesta, jotta asenteet ja toimintatavat tukevat tasa-arvoista 
kohtelua. 

• Seuranta ja palaute: 
Yhdenvertaisuuden toteutumista arvioidaan asiakaspalautteen, havaintojen ja 
raportoinnin avulla. Havaittuihin epäkohtiin puututaan välittömästi. 

• Eettiset periaatteet: 
Jokainen asiakas nähdään arvokkaana yksilönä, jolla on oikeus saada hoitoa ja 
palveluja turvallisessa ja luottamuksellisessa ympäristössä. 

 

✓ Miten varmistetaan palveluprosessien ja päätöksenteon oikeellisuus?  

Esim. sosiaalihuollossa palvelun antaminen perustuu päätökseen, joka on 

valituskelpoinen. Palvelutuotannossa tehdään päätöksiä esim. 

itsemääräämisoikeuden rajoittamisesta välttämättömissä tilanteissa.  
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Palveluprosessien ja päätöksenteon oikeellisuus varmistetaan sosiaali- ja 
terveydenhuollossa selkeiden säädösten, eettisten periaatteiden ja 
valvontakäytäntöjen avulla. Keskeisiä tapoja varmistaa oikeellisuus ovat: 

• Lainsäädännön ja ohjeistusten noudattaminen: 
Kaikki päätökset perustuvat voimassa olevaan lainsäädäntöön (esim. 
sosiaalihuoltolaki, hallintolaki, potilaslaki, itsemääräämisoikeuslaki) ja 
viranomaisten antamiin määräyksiin. Päätöksenteossa käytetään ajantasaisia 
ohjeita ja organisaation sisäisiä toimintamalleja. 

• Asiakaskohtainen harkinta ja dokumentointi: 
Jokainen päätös perustellaan yksilöllisesti asiakkaan tilanteen mukaan. Kaikki 
vaiheet kirjataan huolellisesti asiakastietoihin, jotta prosessi on jälkikäteen 
todennettavissa ja läpinäkyvä. 

• Päätösten valituskelpoisuus ja muutoksenhaku: 
Asiakkaalle annetaan aina kirjallinen päätös, josta käy ilmi perustelut ja 
muutoksenhakuohjeet. Tämä turvaa asiakkaan oikeusturvan ja mahdollisuuden 
hakea oikaisua. 

• Ammatillinen osaaminen ja moniammatillinen yhteistyö: 
Päätöksiä tekevät pätevät ammattilaiset, jotka tuntevat lainsäädännön ja eettiset 
periaatteet. Moniammatillinen työskentely auttaa arvioimaan päätösten 
vaikutuksia eri näkökulmista ja vähentää virheratkaisujen riskiä. 

• Itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen: 
Jos asiakkaan itsemääräämisoikeutta joudutaan rajoittamaan, se tehdään vain 
välttämättömissä tilanteissa, lain sallimissa rajoissa ja aina kirjallisesti 
perustellen. Rajoitusten käyttö dokumentoidaan ja arvioidaan jälkikäteen. 

• Valvonta ja laadunvarmistus: 
Organisaatio seuraa säännöllisesti päätöksenteon laatua, oikeellisuutta ja 
lainmukaisuutta sisäisen valvonnan, auditointien ja ulkopuolisten tarkastusten 
avulla. 

• Avoimuus ja asiakkaan osallistaminen: 
Asiakasta kuullaan ennen päätöksen tekemistä, ja hänen näkemyksensä otetaan 
huomioon. Tämä lisää päätösten oikeudenmukaisuutta ja luottamusta 
prosessiin. 

 

✓ Miten varmistetaan asiakkaan tai potilaan tiedonsaantioikeus ja osallisuus, jotta 

hänellä on tosiasiallinen mahdollisuus osallistua palvelujaan koskevaan 

suunnitteluun, päätöksentekoon ja toteuttamiseen? 

 

Asiakkaan tiedonsaantioikeuden ja osallisuuden varmistaminen on 
keskeinen osa laadukasta, asiakaslähtöistä toimintaa. Tämä toteutetaan seuraavin 
keinoin: 

• Selkeä ja ymmärrettävä viestintä: 
Asiakkaalle annetaan kaikki häntä koskevat tiedot ymmärrettävässä 
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muodossa – suullisesti ja kirjallisesti. Tarvittaessa käytetään selkokieltä, 
tulkkauspalvelua tai muuta viestintätukea (esim. kuvakommunikaatiota). 

• Avoin tiedonsaantioikeus: 
Asiakkaalla on oikeus nähdä omat asiakastietonsa ja saada niistä kopiot. 
Hänelle kerrotaan, mitä tietoja kerätään, mihin niitä käytetään ja kuka 
niihin voi perehtyä. 

• Osallistuminen suunnitteluun ja päätöksentekoon: 
Palveluja suunnitellaan yhdessä asiakkaan kanssa. Hänen mielipiteensä, 
toiveensa ja voimavaransa otetaan huomioon palvelusuunnitelmaa ja 
päätöksiä laadittaessa. 

• Yhteistyö ja neuvonta: 
Ammattilaiset tarjoavat riittävästi tietoa eri vaihtoehdoista ja niiden 
vaikutuksista, jotta asiakas voi tehdä tietoon perustuvia valintoja. 
Asiakkaalle kerrotaan hänen oikeuksistaan ja mahdollisuuksistaan 
vaikuttaa omaan hoitoonsa tai palveluunsa. 

• Osallisuuden tukeminen erityistilanteissa: 
Jos asiakkaalla on rajoituksia ymmärtämisessä, päätöksenteossa tai 
viestinnässä, hänen tukeaan lisätään (esim. tukihenkilö, edunvalvoja, 
läheiset). Näin varmistetaan, että hän voi silti osallistua itseään koskeviin 
päätöksiin. 

• Palautteen ja arvioinnin mahdollisuus: 
Asiakkailta kerätään palautetta, jota hyödynnetään palvelujen 
kehittämisessä. Myös palautteen antamiseen tarjotaan helposti 
saavutettavia kanavia. 

• Luottamuksellinen ja kunnioittava kohtaaminen: 
Osallisuus vahvistuu, kun asiakas kokee tulevansa kuulluksi ja 
arvostetuksi. Merituulen henkilökunnan tehtävä on luoda turvallinen 
ilmapiiri, jossa asiakkaan ääni todella vaikuttaa. 

✓ Miten varmistetaan asiakkaan tai potilaan asiallinen kohtelu? Miten menetellään, 

jos epäasiallista kohtelua havaitaan? 

• Jokainen Merituulessa työskentelevä on velvollinen puuttumaan 

havaittuun epäasialliseen kohteluun, joko asukkaiden väliseen tai 

henkilökunnan ja asukkaan väliseen. Puuttuminen tapahtuu useimmiten 

keskustelemalla, tarvittaessa keskusteluun voi osallistua yksikön johtaja. 

Asukkaita tiedotetaan palautteen antamisen mahdollisuudesta sekä 

asukaspalavereissa että ilmoitustaululla. Omaohjaajat avustavat asiakasta 

palautteenannossa. Myös vuosittaisessa asukaskyselyssä selvitetään 

asiakkaan kokemaa asiallista kohtelua ja annetaan mahdollisuus 

kirjalliseen vapaaseen palautteeseen 

✓ Miten varmistetaan asiakkaan tai potilaan informointi hänen käytettävissään 

olevista oikeusturvakeinoista? 

 

• Asiakkaalle kerrotaan, miten hän voi tehdä muistutuksen, kantelun, 
oikaisupyynnön tai valituksen, ja mihin viranomaiseen ne osoitetaan 
(esim. sosiaaliasiamies, potilasasiamies, aluehallintovirasto, Valvira). 
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• Asiakkaalle tiedotetaan, että hän voi ottaa yhteyttä 

sosiaaliasiamieheen tai potilasasiamieheen, jotka neuvovat 

maksutta oikeusturvakeinojen käytössä ja auttavat tarvittaessa 

muistutusten tai valitusten tekemisessä. 

✓ Miten varmistetaan asiakkaiden tai potilaiden itsemääräämisoikeuden 

toteutuminen? Mitkä ovat asiakkaan tai potilaan itsemääräämisoikeuden 

rajoittamista koskevat periaatteet? Mitkä ovat rajoitusten konkreettiset 

menettelytavat? Tarkista asiakkaan ja potilaan itsemääräämisoikeuden 

vahvistamiseksi laaditut suunnitelmat ja ohjeet. 

• Asiakkailla on itsemääräämisoikeus liittyen arjen askareisiin ja vapaa-ajan 

viettoon. Asiakkaiden vuokraamat huoneistot Merituulessa ovat heidän 

yksityisessä käytössään, ohjaajat tulevat asunnolle avaimilla ainoastaan, 

mikäli epäillään sairaskohtausta tai käynti sovittu etukäteen asiakkaan 

kanssa (esim. herättämään aamulääkkeille). Asiakas voi sisustaa 

huoneistonsa omannäköisekseen. Asukasta ohjataan asunnon 

ylläpitosiivoukseen hänen omista lähtökohdistaan. 

 

✓ Mitkä ovat asiakkaan tai potilaan lakisääteisten palvelua koskevien suunnitelmien 

laadinnan ja päivittämisen menettelytavat? Suunnitelmilla tarkoitetaan 

esimerkiksi asiakas-, palvelu- tai hoitosuunnitelmia. 

Miten varmistetaan, että palveluyksikön henkilökunta toimii asiakkaalle ja 

potilaalle laadittavien suunnitelmien mukaisesti? Miten suunnitelmien 

toteutumista ja päivittämistä seurataan? 

• Toteuttamissuunnitelma tehdään vuosittain, päivitetään/arvioidaan 
puolivuosittain sekä seurataan tavoitteiden etenemistä jatkuvasti 
viikoittaisilla kotikäynneillä. 

 

✓ Miten palveluyksikön palveluja saavilta asiakkailta tai potilailta sekä heidän 

omaisiltaan ja läheisiltään kerätään säännöllisesti palautetta?  

• Asiakaskysely toteutetaan vuosittain (syksyllä) ja ryhmätoimintakysely 

vuosittain (keväällä). Lisäksi asukkailla on mahdollisuus antaa suullista 

palautetta kuukausittaisessa asukaspalaverissa sekä kirjallista palautetta 

(myös anonyymisti). Asiakkailla on oikeus tehdä muistutus yksikön 

johtajalle yksikön toiminnasta. Yksikön johtaja vastaa palautteisiin ja 

muistutuksiin kuukauden kuluessa. Muistutuksista lähetetään tiedot myös 

palvelun tilaajalle yksikön johtajan toimesta. Omaiset voivat antaa 

palautetta sähköpostitse, puhelimitse tai asiakkaan luvalla voidaan 

järjestää keskusteluja yhdessä omaisen kanssa. Oiva-raportti on nähtävillä 

ruokailutilassa. 
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✓ Mitkä ovat muistutusten käsittelyä koskevat menettelytavat? Miten varmistetaan, että 

muistutukset käsitellään asianmukaisesti? 

• Palvelun laatuun tai saamaansa kohteluun tyytymättömällä asiakkaalla on 

oikeus tehdä muistutus toimintayksikön vastuuhenkilölle tai johtavalle 

viranhaltijalle. Muistutuksen voi tehdä tarvittaessa myös hänen laillinen 

edustajansa, omainen tai läheinen. Muistutuksen vastaanottajan on 

käsiteltävä asia ja annettava siihen kirjallinen, perusteltu vastaus 

kohtuullisessa ajassa. 

• Muistutuksen vastaanottaja: 

Hanna Malmi, yksikön johtaja, hanna.malmi@peltola.care 

 

 

✓ Mitkä ovat kanteluiden, muistutusten ja potilasvahinkoilmoitusten käsittelyä 

koskevat menettelytavat? Miten varmistetaan, että kantelut käsitellään 

asianmukaisesti? 

• Saaduista kanteluista/muistutuksista/potilasvahinkoilmoituksista 

tiedotetaan henkilöstöä ja asiakkaita yleisellä tasolla. Muistutus /kantelu 

käsitellään poikkeamamenettelyllä, eli kirjataan muistutukseen/kanteluun: 

poikkeaman kuvaus, korjaavat toimenpiteet, seurantasuunnitelma sekä 

vaikuttavuuden arviointi. Kaikki poikkeamat tiedotetaan myös palvelun 

tilaajille sähköpostitse sekä kirjallisesti toimintakertomuksessa. 

• Tavoiteaika muistutusten/kantelun käsittelylle on yksi kuukausi 

(välittömät toimenpiteet vaativat muistutukset käsitellään välittömästi). 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:hanna.malmi@peltola.care
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Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien yhdenvertaisuutta, osallisuutta sekä asiakkaan tai 

potilaan asemaa ja oikeuksia koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu 

Taulukossa 5. 

 

Taulukko 5: Palveluyksikön toiminnan keskeisimpien yhdenvertaisuutta, osallisuutta 
sekä asiakkaan tai potilaan asemaa ja oikeuksia koskevien riskien tunnistaminen, 
arviointi ja hallinta 

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja 
vaikutus) 

Ehkäisy- ja hallintatoimet 

Asiakkaat ei tiedä 
oikeuksistaan eikä osaa antaa 
palautetta 

Kohtalainen Asiakas otetaan mukaan 
hoidon suunnitteluun, sekeä 
palautekanava 
(palautelaatikko, suullinen 
palaute, asukaskyselyt) 

Asiakkaiden  äänen 
kuulumattomuus 
päätöksenteossa, palautteen 
keräämättömyys, 
osallistumismahdollisuuksien 
puute palvelujen 
suunnittelussa. 

Lievä Asiakas otetaan mukaan 
hoidon suunnitteluun 
Asukastyytyväisyyskysely 
vuosittain 

Asiakkaiden eriarvoinen 
kohtelu 

Lievä Esihenkilöt seuraavat 
asukaskirjauksia ja muuta 
asukastyötä 

Tietosuoja Lievä/Kotalainen Tietosuojasuunnitelma, 
salassapitosopimus, 
tietosuojapapereiden 
huolellinen käsittely 

   

 

4. Havaittujen puutteiden ja epäkohtien käsittely sekä toiminnan 

kehittäminen 

4.1 Toiminnassa ilmenevien epäkohtien ja puutteiden käsittely 

Kuvaa:  

✓ Miten palveluntuottaja raportoi keskeisimmät riskit palvelun 

järjestäjälle/tilaajalle vuorovaikutteisen yhteistyön menettelyissä? 

• Palveluntilaajaan ollaan yhteydessä asiakkaan voinnin ja palvelutarpeen 

muutosten yhteydessä 

✓ Miten palveluntuottaja ilmoittaa omassa tai alihankkijan toiminnassa 

ilmenevistä epäkohdista ja puutteista palvelunjärjestäjälle ja 

valvontaviranomaiselle valvontalain 29 § mukaan? 

• Palveluntuottaja ilmoittaa viipymättä palvelun järjestäjälle ja 

valvontaviranomaiselle (Valvira/Avi) kaikista sellaisista epäkohdista ja 
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puutteista, jotka voivat vaarantaa asiakkaiden turvallisuuden, oikeudet tai 

palvelun laadun 

✓ Miten henkilöstö ilmoittaa palveluyksikön vastuuhenkilölle palveluyksikön 

toiminnassa ilmenevistä epäkohdista, niiden uhasta tai muusta 

lainvastaisuudesta valvontalain 29 § mukaan? 

• Jokaisella työntekijälle on velvollisuus raportoida epäkohdista antamalla 

suullista palautetta tai tekemällä poikkeamaraportin yksikön 

laatujärjestelmään Profileen. 

✓ Millaiset ovat muita mahdollisia lakisääteisiä ilmoitusvelvollisuuksia koskevat 

menettelyohjeet? 

• Työntekijällä ilmoitusvelvollisuus. Esihenkilön tehtävä on tehdä 

kirjallinen ilmoitus viranomaisille. 

Esimerkkejä muista ilmoitusvelvollisuuksista: https://valvira.fi/sosiaali-ja-

terveydenhuolto/ammattihenkilon-ilmoitusvelvollisuudet-ja-oikeudet 

✓ Miten palveluntuottaja tiedottaa henkilöstöä ilmoitusvelvollisuudesta ja sen 

käyttöön liittyvistä asioista? 

• Henkilökuntapalavereissa kerran kuukaudessa sekä yksikön raporteilla 

kerran viikossa. 

✓ Miten varmistetaan, että omavalvonnassa ilmeneviin epäkohtiin ja puutteisiin 

puututaan tilanteen edellyttämällä tavalla? 

• Omavalvonnassa havaitut epäkohdat ja puutteet käsitellään viipymättä. 

Esihenkilö arvioi tilanteen vakavuuden ja päättää tarvittavista välittömistä 

turvaavista toimista. Jokaiselle epäkohdalle määritellään korjaavat 

toimenpiteet, vastuuhenkilö ja aikataulu. Korjausten etenemistä 

seurataan henkilökuntapalavereissa. 

 

✓ Millaiset ovat vaara- ja haittatapahtumien sekä epäkohtien ja poikkeamien 

ilmoitusmenettelyt ja raportointikäytännöt? Onko asiakkaalla, potilaalla, 

omaisella/läheisellä mahdollisuus tehdä vaara- ja haittatapahtumailmoitus? 

• Yksikössä on käytössä kirjallinen ilmoitusmenettely, läheltä piti sekä 

poikkeamien varalle.  

✓ Millainen on epäkohta-, haitta- ja vaaratapahtumien käsittelyn ja niistä 

oppimisen prosessi? 

• Epäkohtailmoitukset tehdään laatujärjestelmään, jossa työntekijä kirjaa 

ensin tapahtuneen ja tehdyt välittömät toimenpiteet. Esihenkilö täyttää 

seurantasuunnitelman ja vaikuttavuuden arvioinnin. 

4.2 Vakavien vaaratapahtumien tutkinta 

Kuvaa:  

• Miten palveluyksikössä tunnistetaan vakavat vaaratapahtumat, jotka vaativat 

tarkempaa tutkintaa? 

https://valvira.fi/sosiaali-ja-terveydenhuolto/ammattihenkilon-ilmoitusvelvollisuudet-ja-oikeudet
https://valvira.fi/sosiaali-ja-terveydenhuolto/ammattihenkilon-ilmoitusvelvollisuudet-ja-oikeudet


37 

 

• Vakavan vaaratapahtuman määritelmä  

Vakava vaaratapahtuma tarkoittaa tilannetta, jossa asiakkaan tai 
henkilökunnan terveys, turvallisuus, oikeudet tai asema vaarantuvat 
merkittävästi joko toteutuneen haitan tai vakavan läheltä piti -tilanteen 
seurauksena. 

Nämä voivat olla mm. 

• Fyysisen terveyden vaara: esimerkiksi vakava lääkitysvirhe, joka aiheuttaa 
tai olisi voinut aiheuttaa hengenvaaran tai merkittävän terveydellisen 
haitan. 

• Psyykkisen turvallisuuden vaara: asiakkaan itsemääräämisoikeuden tai 
perusoikeuksien vakava loukkaus (esim. rajoitustoimenpiteiden 
väärinkäyttö). 

• Sosiaalinen/hoidollinen seuraus: palvelun laiminlyönti, joka johtaa 
vakavaan vahinkoon, kuten hoidon viivästymiseen kriittisesti. 

• Tietosuoja ja luottamuksellisuus: merkittävä henkilötietojen tai 
terveystietojen vuotaminen, joka voi aiheuttaa asiakkaalle haittaa. 

• Toistuvuus ja järjestelmällisyys: kyseessä ei ole satunnainen virhe, vaan 

puute, joka voi koskettaa useita asiakkaita tai liittyy yksikön 

rakenteisiin/prosesseihin 

• Yksikössä kaikki vaaratapahtumat kirjataan heti niiden havaitsemisen 

jälkeen. Esihenkilö tai vastuuhenkilö arvioi tapatuman vakavuuden 

määritellen, edellyttääkö se tarkempaa tutkintaa. 

Miten on sovittu meneteltävän, kun vakava vaaratapahtuma tunnistetaan ja 

millainen on vakavien vaaratapahtumien tutkintaprosessi? 

• Vakavaksi luokiteltu tapahtuma käsitellään yksityiskohtaisesti ja määritellään 

korjaavat toimenpiteet, nimetään vastuuhenkilöt. 

• Välittömät toimenpiteet: asiakkaan tai potilaan turvallisuuden 
varmistaminen heti. 

 

• Raportointi: 

1. kirjataan omavalvontajärjestelmään 
2. ilmoitetaan yksikön vastuuhenkilölle ja johdolle 
3. tarvittaessa ilmoitus viranomaiselle (esim. Valvira, AVI). 

• Juurisyyn selvittäminen: analysoidaan, miksi tapahtuma pääsi syntymään 
(esim. henkilöstön osaaminen, ohjeiden puutteet, resurssit). 

• Korjaavat toimet: sovitaan konkreettiset toimenpiteet, vastuuhenkilöt ja 
aikataulu. 

• Seuranta ja oppiminen: arvioidaan toteutuneet muutokset ja jaetaan opit 
henkilöstölle → pyritään estämään vastaava tapahtuma jatkossa. 
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Miten varmistetaan syyllistämätön kulttuuri ja henkilöstön tuki mahdollisissa 

selvitys- ja tutkintatilanteissa, esim. debriefing ja Oheiskärsijä (Second victim) -

toimintamalli? 

 

• Yksikössä korostetaan, että virheistä ja poikkeamista raportoidaan ei-

syyllistävässä hengessä, oppimisen ja toiminnan kehittämisen 

näkökulmasta. Tarkoitus on löytää syyt järjestelmästä, ei etsiä yksittäisiä 

syyllisiä. 

• Poikkeamat, haittatapahtumat ja läheltä piti -tilanteet käsitellään 

avoimesti ja rakenteellisesti. Tilanteet käydään läpi esimerkiksi 

debriefing- tai jälkipuintikeskusteluissa, joissa painotetaan kuuntelemista, 

tukea ja kokemuksesta oppimista. 

• Miten varmistetaan, että tutkinnasta saatu tieto hyödynnetään palveluiden 

kehittämisessä? 

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta : Opas sosiaali- ja terveydenhuollon 

organisaatioille - Valto (valtioneuvosto.fi) 

 

• Merituulessa määritellään selkeästi, kuka vastaa tutkinnan tulosten 

käsittelystä (yksikön johtaja), toimenpiteiden suunnittelusta ja niiden 

seurannasta. Tulokset käsitellään johdon, esihenkilöiden ja tiimien 

tasolla. 

• Tutkinnan keskeiset havainnot ja suositukset käsitellään yhteisissä 

tilaisuuksissa (esim. tiimipalavereissa, henkilökuntapalavereissa). Tieto 

jaetaan niin, että henkilöstö ymmärtää, mitä tapahtui, miksi ja mitä 

voidaan tehdä paremmin. 

• Merituulessa vaalitaan avointa ilmapiiriä, jossa tutkinnasta saatua tietoa 

pidetään arvokkaana oppimisen lähteenä. Painopiste on jatkuvassa 

parantamisessa, ei virheiden etsimisessä. 

 

4.3 Palautetiedon huomioiminen kehittämisessä 
 

✓ Miten epäkohtailmoitusten sekä haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten 

käsittelyssä mahdollisesti esiin tullutta epäkohdista tai puutteista kertovaa tietoa 

hyödynnetään omavalvonnan ja toiminnan laadun kehittämisessä? 

 

• Kaikki ilmoitukset käsitellään ohjeiden mukaisesti. Tiedot kirjataan ja 

analysoidaan luotettavasti Profile laatujärjestelmään, jotta saadaan 

kokonaiskuva riskeistä ja toistuvista ongelmista. 

• Ilmoituksia käsitellään avoimesti ja rakentavasti, ilman syyllistämistä. 

Tarkoituksena on tunnistaa järjestelmätason juurisyyt, ei etsiä 

https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/165193
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/165193
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yksittäisiä syyllisiä. Tämä vahvistaa henkilöstön halua raportoida ja 

kehittää toimintaa. 

• Ilmoituksista kerätty tieto analysoidaan säännöllisesti. Toistuvat puutteet, 

riskit ja poikkeamat tunnistetaan, ja niistä johdetaan 

kehittämistoimenpiteitä. Näin omavalvonta perustuu todelliseen, 

ajantasaiseen tietoon. 

✓ Miten muistutuksissa, kanteluissa ja potilasvahinkoilmoituksissa mahdollisesti 

ilmi tulleet epäkohdat tai puutteet otetaan huomioon toiminnassa ja sen 

kehittämisessä? 

 

• Kaikki muistutukset, kantelut ja potilasvahinkoilmoitukset käsitellään 

asianmukaisesti, dokumentoidaan ja analysoidaan. Käsittelyprosessi 

noudattaa lakisääteisiä määräaikoja ja organisaation sisäisiä ohjeita. 

✓ Miten varmistetaan, että henkilöstö on tietoinen käytössä olevista 

palautekanavista? 

 

• Henkilöstön kanssa käydään säännöllisesti läpi käytössä olevat 

palautekanavat henkilökuntapalavereissa, omavalvontasuunnitelman 

päivityksen yhteydessä (4kk välein) 

✓ Miten säännöllisesti kerättyä ja muuten saatua palautetta hyödynnetään 

omavalvonnan ja toiminnan laadun kehittämisessä? Palautteisiin kuuluvat 

esimerkiksi reklamaatiot. 

 

• Palautetta hyödynnetään yksikön toimintatapojen ja laadun 

kehittämisessä. Jatkuvan palautteen mahdollisuuden perusteella, 

palautteet nostetaan viikoittain henkilökunnan yhteiseen palaveriin. 

✓ Miten valvontaviranomaisten antama ohjaus ja päätökset huomioidaan 

omavalvonnan ja toiminnan laadun kehittämisessä? 

 

• Esihenkilöt seuraavat aktiivisesti valvontaviranomaisten (esim. AVI, 

Valvira, kunnan sosiaali- ja terveystoimi) päätöksiä, määräyksiä ja ohjeita. 

Kaikki saatu ohjaus ja palaute kirjataan ja käsitellään viipymättä. 

 

4.4 Kehittämistoimenpiteiden määrittely ja toimeenpano 

 

Miten poikkeamien syitä ja taustatekijöitä on selvitetty? 

 

• Jokainen poikkeama käsitellään yksikön määrittelemän menettelyn 

mukaisesti. Vakavammat tapaukset tutkitaan perusteellisesti. 

Mihin kehittämistoimenpiteisiin palveluyksikössä on ryhdytty tai ryhdytään? 

• Joka kuukausi käydään henkilökuntapalavereissa poikkeamat sekä 

tietoturvaan liittyvät asiat lävitse. Näiden perusteella tehdään mahdolliset 
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korjaavat toimenpiteet. Työntekijöitä kannustetaan tekemään 

poikkeamia, jotta turvallisuutta ja laatua voidaan parantaa. 

Miksi edellä mainittujen kehittämistoimenpiteiden arvioidaan parantavan 

toiminnan laatua ja turvallisuutta? 

• Havaintojen ja poikkeamien kirjaus tekee näkyväksi sen mihin asioihin on 

syytä kiinnittää huomiota (esim. työntekijöiden koulutus), taikka tehdä 

välittämättömiä toimenpiteitä esimerkiksi turvallisuuden parantamiseksi. 

 

Mihin kehittämistoimet kirjataan? 

• Laatujärjestelmä Profileen 

Kuka vastaa mistäkin kehittämistoimenpiteestä ja millä aikataululla? 

• Yksikön johtaja / työsuojelutoimikunta  

Aikataulu riippuu siitä, millainen kehittämistoimenpide on. Tarvittaessa 

siihen vastaan heti, mutta vähintään asia käsitellään 1-2 vko kuluessa ja 

tehdään suunnitelma kehittämistoimenpiteen aikataulusta ja 

toteuttamisesta. 

 

Keskeisimmät korjaus- ja kehittämistoimenpiteet sekä niiden aikataulu, vastuutaho ja 

seuranta on kuvattu Taulukossa 6. 

 

Taulukko 6: Keskeisimmät korjaus- ja kehittämistoimenpiteet sekä niiden aikataulu, 
vastuutaho ja seuranta 

Korjaus- tai kehittämistoimenpide Aikataulu Vastuutaho Seuranta 

Henkilökunta kirjaa poikkeamia ja läheltä piti 
tilanteita laatujärjestelmään aktiivisesti 

5/2025-
2/2026 

Yksikön 
johtaja 

joka 
kuukausi 

Henkilökunnan AVEKKI-koulutus- uhka ja 
väkivaltatilanteiden ennaltaehkäisyyn ja 
hallintaan 

kevät 
2026 

Yksikön 
johtaja/ 
Palvelujohtaja 

1/26 

    

    

    

 

5. Omavalvonnan seuranta ja raportointi 

5.1 Laadun- ja riskienhallinnan seuranta ja raportointi 

 

✓ Millä menetelmillä ja millä mittareilla palveluiden laatua ja turvallisuutta 

seurataan? 

• Asukastyytyväisyyskysely (1xvuodessa) 

• Henkilöstön työtyytyväisyyskysely (1xvuodessa) 

• Ryhmätoimintakysely (1x vuodessa) 

• Turvallisuuskävely yksikössä (1xvuodessa) 
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• Vaarojen ja haittojen jatkuva arviointi 

• Auditointi kerran vuodessa 

• Poikkeamien läpi käyminen joka kuukausi henkilökuntapalavereissa ja 

tarvittavien toimenpiteiden tekeminen 

• Tietoturvapoikkeamien läpikäyminen kuukausittain 

henkilökuntapalavereissa ja tarvittavien toimenpiteiden tekeminen  

• Jatkuvan palautteen antamisen mahdollisuus (palautelaatikko) 

✓ Miten, kenelle ja kuinka usein laadun ja turvallisuuden seurannasta 

raportoidaan? 

• Yksikön johtajalle tai tiimivastaavalle raportoidaan heti, jos huomataan 

laadussa taikka turvallisuudessa poikkeavaa. 

✓ Miten riskienhallintakeinojen toimivuus ja riittävyys varmistetaan? 

• Riskienhallinnan ennakointi mahdollisuuksien mukaan, joka kuukausi 

henkilökuntapalaverissa, viikoittain tiimiraportilla sekä henkilökunnan 

riittävä koulutus (työyhteisön kehittämissuunnitelma) 

✓ Miten riskienhallinnan toimivuutta ja seurantaa arvioidaan? 

• Poikkeamien ja palautteiden perusteella sekä henkilökunnan yhteisissä 

palavereissa kuukausittain sekä tiimipalaverissa viikoittain. Lisäksi 

johtoryhmän palavereissa kerran viikossa. 

✓ Miten, kenelle ja kuinka usein riskienhallinnan toteutumisen arvioinnista 

raportoidaan? 

• Yksikön johtajalle sekä työsuojelutoimikunnalle vähintään kerran kuussa. 

5.2 Kehittämistoimenpiteiden etenemisen seuranta ja raportointi 

Kuvaa: 

✓ Miten varmistetaan, että omavalvontasuunnitelman toteutumista seurataan ja 

seurannassa havaitut puutteellisuudet korjataan? 

• Omavalvontasuunnitelman toteutumiseen ja seurantaan osallistuu koko 

henkilökunta ja havaituista puutteista tulee raportoida yksikön johtajaa, 

joka toimii havaittujen puutteiden korjaamiseksi. 

✓ Miten varmistetaan, että seurannasta tehdään selvitys? Miten varmistetaan, että 

selvityksen perusteella tehtävät muutokset julkaistaan vähintään neljän 

kuukauden välein? 

• Johtoryhmän toimesta varmistetaan kuukausittaisissa palavereissa, että 

omavalvontasuunnitelman seurannasta tehdään selvitys ja varmistetaan, 

että muutokset julkaistaan Peltolan kotisivulla vähintään neljän 

kuukauden välein. 

 


