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JOHDANTO

Omavalvontasuunnitelma toimii palveluyksikdn paivittdista arkea ohjaavana asiakirjana. Se kattaa
kaikki tuotetut palvelut, mukaan lukien omana toimintana tuotetut, ostopalveluna ja alihankintana
hankitut seka palvelusetelilld tuotetut palvelut. Suunnitelma sisaltaa keskeiset prosessit ja toimenpiteet
riskien, vaaratilanteiden ja laadullisten puutteiden ennaltaehkdisemiseksi ja korjaamiseksi.

Omavalvonta on olennainen osa organisaation laadunhallintajarjestelmaa.

Johdanto-osioon kuvataan suunnitelman merkitys, suhde organisaation laatujarjestelmaan ja sen rooli
paivittdisen tydn ohjaajana.

1. PALVELUNTUOTTAJAA, PALVELUYKSIKKOA JA TOIMINTAA KOSKEVAT
TIEDOT

1.1 PALVELUNTUOTTAIJAN PERUSTIEDOT

Palveluntuottajan nimi: Yrjo ja Hanna Asumispalvelut 2 Oy
Y-tunnus: 3449798-3

Yhteystiedot: Leppdsuonkatu 4, 00100 HELSINKI

OID Koodi: 1.2.246.10.34497983.10.0
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1.2 PALVELUYKSIKON PERUSTIEDOT

Palveluyksikén nimi: Palvelukeskus Lounakoti

Palvelupisteet eriteltyina: Lounakoti

Yhteystiedot: Pohjatuulentie 2, 96900 Saarenkyla

Palveluyksikon valvontalain 10 §:n 4 momentin mukaisen vastuuhenkilon tai palvelualojen
vastuuhenkiléiden nimet ja yhteystiedot:

Kenttala Heidi, Pohjatuulentie 2, 96900 Saarenkyla.

P. 0504702025, Sposti heidi.kenttala(at)yhhoiva.fi

1.3 PALVELUT, TOIMINTA-AJATUS JA TOIMINTAPERIAATTEET

Palvelukeskus Lounakodissa tuotetaan vammaisten henkildiden ympaérivuorokautista palveluasumista

seka iakkaiden ympadrivuorokautista palveluasumista ostopalveluna.

lakkdiden ymparivuorokautista palveluasumista on yhteensa 60 asiakaspaikkaa. Vammaisten
henkildiden ymparivuorokautisen palveluasumisen asiakaspaikkoja on 23. Vammaisten henkildiden
palvelutarpeissa on vaihtelua (yhdeksdn asiakkaan mitoitus on 0,3, kahdeksan asiakkaan mitoitus on
0,5 ja yksi 0,6, 0,7 ja 0,8 kutakin). Palveluntuottajan tulee seurata asiakkaiden palvelutarvetta ja
huolehtia, ettd valittoman asiakastyon henkiléston mitoitus ja osaaminen vastaavat asiakkaiden

yksilollisia palvelutarpeita kaikkina vuorokaudenaikoina.

Palvelukeskuksessa asuu yksi yhteisollisen palvelun asiakas, kaksi kotiin vietavien palveluiden asiakasta
sekd kaksi itsemaksavaa asukasta. Nama asunnot/asiakaspaikat muuttuvat idkkaiden
ympadrivuorokautisen palveluasumisen asiakaspaikoiksi sitda mukaan, kun asiakkaiden palvelutarve
muuttuu tai asunnot vapautuvat. Sitoudumme siihen, etta nykyiset asiakkaat saavat asua asunnoissaan

siirtymadvaiheen ajan ja palveluntuottaja jarjestaa heille palvelupaatdosten mukaiset palvelut.

Toiminta-ajatus: Yrj6 ja Hanna Hoivan toiminnan tarkoituksena on tukea ja edistdad vanhusten,
vammaisten ja muiden paivittaisissd toiminnoissa apua tarvitsevien henkildiden hyvinvointia,
toimintakykya sekd merkityksellistd elamaa. Perustehtdvdimme on tuottaa turvallisia ja yksilollisia
asumis-, tuki- ja hoivapalveluita arjen askareissa apua tarvitseville ihmisille. Tavoitteenamme on

asukkaan itsendinen ja mielekds elama turvallisessa yhteisossa.
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Lounakodin toiminta perustuu lainsdaadantoon ja laatusuosituksiin, muun muassa Lakiin ikddntyneen
vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista 28.12.2012/980,
Sosiaalihuoltolakiin  30.12.2014/1301, Lakiin sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
22.9.2000/812, Lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023, Laatusuositukseen aktiivisen
ja toimintakykyisen ikadantymisen ja kestdvien palvelujen turvaamiseksi 2024-2027, Hallintolakiin
434/2003, Suomen perustuslakiin 11.6.1999/ 731, STM 2021, Turvallinen l|adkehoito-opas

ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.
Palvelua tuotetaan Lapin hyvinvointialueen alueella.

Yrjo ja Hanna Hoivan toiminnan perustana oleva ihmiskasitys korostaa kunkin yksilon ainutlaatuisuutta,
tarvetta toteuttaa itsedan ja tulla kohdelluksi oman eldméansa asiantuntijana. Toiminnan tavoitteena on
edistaa yksilollisesti asiakkaiden hyvinvointia, laadukkaiden palveluiden avulla. Edellytamme
onnistumista johtamispalveluissa ja haluamme profiloitua luotettavana toimijana, jonka tuottamat
palvelut tunnetaan vaikuttavuudesta. Toimintamme rakentuu 100 % vastuuseen eli jokainen tyontekija
omalta osaltaan hoitaa aloittamansa tehtadvat loppuun saakka. Aktiivinen palautekulttuuri edistaa
osaltaan toiminnan sujuvuutta ja omavalvontaa. Haluamme myds hintatasomme olevan kestavalla

pohijalla.

Hyvan palvelun tuottamista ohjaavat Yrjo ja Hanna Hoivan arvot:
Eettisyys, Kohtaaminen ja Jatkuvuus.
Lounakodin arvot tarkoittavat padivittdisessa toiminnassa seuraavaa:

Eettisyys; Toimintamme on oikeudenmukaista ja asiakasldahtdistd. Kunnioitamme ihmisarvoa ja

asukkaan itsemaaraamisoikeutta. Kaikessa toiminnassa noudatamme lakeja ja sdanndoksia.

Kohtaaminen; Kohtaamme asukkaan ja hdanen laheisensa kunnioittavasti. Toteutamme arkea asukkaan
ja hdnen ldheisensa toiveet ja mieltymykset huomioiden. Kuuntelemme asukkaita ja kunnioitamme
heidan itsemaaraamisoikeuttaan. Arvostamme moniammatillista yhteistyota eri verkostojen kesken ja

kunnioitamme tydyhteison jasenia seka heidan osaamistaan.
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Jatkuvuus; Toimimme kestdavdan kehityksen periaatteiden mukaisesti. Tarjoamme asukkaillemme
pysyvyyttd ja turvallisuutta. Henkilokunnallemme mahdollistamme pitkdaikaiset, vakaat tyopaikat.
Keradmme palautteita ja kehittdmisehdotuksia sadnndllisesti ja hyddynnamme niitda paivittdisessa

tyossamme.

Yhdessa arvot ja toimintaperiaatteet muodostavat toimintatapojen ja -tavoitteiden perustan ja ne
huomioidaan kaikissa toiminnan vaiheissa sekd muun muassa asukkaiden, ldheisten ja tyotovereiden
kohtaamisessa. Toiminta-ajatus, arvot ja periaatteet ovat kaikkien asukkaiden seka heidan ldheistensa
nahtavilla. Niiden toteutumista seurataan sisdisissd auditoinneissa, asukas-, omais- ja

henkilostokyselyissa seka palautteissa.

Henkilokunta sitoutetaan arvojen ja periaatteiden mukaiseen toimintaan tyoyhteisokohtaisten
arvokeskustelujen, henkilékohtaisen perehdytyksen ja kehityskeskustelujen avulla. Arvokeskustelut
kdydaan ja arvot avataan Lounakodissa vuosittain omavalvontasuunnitelman paivityksen yhteydessa.
Lounakoti noudattaa organisaatiokohtaisia ohjeita ja menettelytapoja, miten arvojen ja periaatteiden

vastaiseen toimintaan puututaan valittomasti.

Lounakodin johtaja selvittdda edelld mainittujen ja periaatteiden vastaisen toiminnan juurisyyn.
Tyontekijoille annetaan tarvittaessa lisdperehdytystd tai kehitetddan ja muokataan tydohjeita. Kodin
johtaja seuraa ja valvoo organisaation kdytdnteiden mukaisesti arvoldhtoistd palvelutoimintaa ja
puuttuu tarvittaessa ohjeiden noudattamattomuuteen tydnjohdollisin keinoin. Kodin johtaja raportoi

palvelujohtajalle.

Lounakodin arvojen ja toimintaperiaatteiden vaikuttavuutta mitataan vuosittain kyselyjen koontien
valmistuttua. Kodin johtaja kay lapi yhdessa henkilokunnan kanssa tulokset, joiden perusteella tehdaan

tarvittaessa yhteisesti laadullisia muutoksia toteutettavaan palveluun.

Asiakkaan padsy palveluun ja hoitoon varmistetaan ilmoittamalla palveluyksikon vapaat paikat
mahdollisimman nopeasti yhteistyotahoille. Suomessa on kdytdssa hoitotakuu, joka maarittelee
enimmaisajat, joiden kuluessa asiakkaan tulee saada tarvitsemansa hoito. Lainsdadantd varmistaa
lisaksi, etta palvelut ovat yhdenvertaisesti kaikkien saatavilla ilman syrjintaa. Tama tarkoittaa

esimerkiksi esteettomyyden varmistamista ja erityisryhmien tarpeiden huomioimista.
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Hyvinvointialueen asumispalveluista vastaava henkil6 tai tyéryhma arvioi asukkaan palvelun tarpeen ja
valmistelee palvelusetelipadtoksen palvelutarpeenarvioinnin pohjalta, joka mahdollistaa asukkaaksi
hakeutumisen Lounakodille. Asukas solmii vuokrasopimuksen Lounakotiin ja Kodin johtaja laskuttaa
hoivamaksun hyvinvointialueelta kunkin asukkaan vyksilollisen palveluseteliarvon mukaisesti.

Lounakodilla on talla hetkella voimassa myds ostopalvelusopimuksia ja puitesopimukseen

1-2 kuukauden kuluttua asukkaan saapumisesta tehdaan henkilolle RAI HC/LTC/ID asukastyypin
mukaan. RAl-arviointi on asukkaan toimintakyvyn arviointiin ja palvelutarpeen arvioon kehitetty
mittaristo. Vammaisen asukkaan saapuessa tehdadan yksiléllinen aikaseuranta palvelun tarpeesta

vahintaan 7 vrk:n ajalta, jota hyddyntaen RAl-arviointi tehd&an.

Palvelu- ja kuntoutussuunnitelma laaditaan yhdessd asukkaan, omahoitajan, omaisen sekd muiden
mahdollisten asukkaan verkostoon kuuluvien henkildiden kanssa RAl-arvioinnin pohjalta 1-2
kuukauden kuluessa asumisen alkamisesta. Palveluyksikén henkilokunta avustaa asukkaita ja/tai

|aheisia tarvittavien tukien hakemisessa.

Itsemaksavien asukkaiden osalta asumisen ja palveluiden tarpeen kartoituksesta vastaa Kodin johtaja.
Asukkaan muuttaessa, hdnelle tehddan asiakkuussuunnitelma. Suunnitelmassa sovitaan palveluista
alustavasti ja tehddan ensimmadinen versio hoito- ja palvelusuunnitelmasta. Asukas ja/tai laheiset

saavat taytettavakseen elamankaarikyselyn, jota hyodynnet&dan yksilollisen suunnitelman laadinnassa.

1.4 PAIVAYS

11.5.2026

2. OMAVALVONTASUUNNITELMAN LAATIMINEN JA JULKAISEMINEN SEKA
VASTUUNJAKO

Omavalvontasuunnitelman paivittamisessa huomioidaan palveluissa, niiden laadussa seka asiakas- ja
potilasturvallisuudessa tapahtuvat muutokset. Suunnitelma eldd toiminnan mukana ja sita

tarkastellaan aina, kun yksikén toiminnassa tai ohjeistuksissa tapahtuu muutoksia.

Palveluyksikossa sdahkodisen omavalvontasuunnitelman laatimisesta, paivittdmisestd, toteutumisen

seurannasta ja julkaisemisesta vastaa yksikon johtaja. Han huolehtii siitd, ettd suunnitelma on
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ajantasainen ja ettd sen sisaltd vastaa lainsdadannoén ja organisaation vaatimuksia.
Omavalvontasuunnitelman hyvaksyy palveluyksikon vastuuhenkild, joka vastaa myds sen virallisesta

kayttéonotosta.

Palveluyksikon omavalvonnan vastuut perustuvat selkedan johtamisjarjestelmaan. Esihenkilo johtaa
yksikdon paivittdistd toimintaa, vastaa henkildston ohjauksesta ja varmistaa, ettd toiminta tayttaa
sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadannon vaatimukset. Palveluyksikon vastuuhenkilé valvoo
kokonaisuutta, huolehtii toiminnan lainmukaisuudesta ja varmistaa, ettd yksikdn toiminta on

turvallista, laadukasta ja asianmukaisesti resursoitua.

Valvontalain 10 §:n mukainen vastuuhenkil® johtaa palvelutoimintaa kdaytanndssa seuraamalla yksikon
toimintaa, arvioimalla riskienhallinnan toteutumista ja varmistamalla, ettd henkil6sté noudattaa
ohjeita ja toimintamalleja. Han seuraa palvelujen laatua, puuttuu havaittuihin epdkohtiin ja varmistaa,
ettd korjaavat toimenpiteet toteutetaan viivytyksettd. Vastuuhenkild varmistaa myos, ettd palvelut
tayttavat niille saadetyt edellytykset koko palvelun toteuttamisen ajan. Palveluvastaavilla on omat

vastuualueet, joiden toteutumisesta he vastaavat yhdessa Kodin johtajan kanssa.

Henkiloston omavalvontaosaaminen varmistetaan perehdytykselld, saanndllisillda koulutuksilla ja
ohjauksella. Jokainen tyontekija sitoutuu omavalvontasuunnitelman mukaiseen toimintaan, ja
osaamista vahvistetaan jatkuvasti esimerkiksi arviointikeskusteluissa, tiimipalavereissa ja kdytannon

tyon ohjauksessa.

Omavalvontasuunnitelman ja sen paivitysten toteutuminen varmistetaan osana yksikon paivittdista
toimintaa. Esihenkild seuraa suunnitelman toteutumista, kay lapi mittarit ja havainnot tiimin kanssa ja
varmistaa, ettd toiminta vastaa suunnitelman linjauksia. Pdivitykset viedaan kdytantoon valittdmasti, ja

niiden toteutumista seurataan arjen tyossa, kirjaamisessa ja saannollisissa palavereissa.

Omavalvontasuunnitelma julkaistaan sahkoisesti organisaation tietoverkossa, ja se on asiakkaiden,
laheisten ja yhteistyokumppaneiden nahtavilla yksikon tiloissa selkeasti esille asetettuna. Suunnitelma
on saatavilla myos pyydettaessa paperisena versiona, jotta tieto omavalvonnasta on avoimesti kaikkien

saatavilla.
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Omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus varmistetaan saannolliselld seurannalla ja paivityksilla.
Esihenkilo vastaa siitd, ettd suunnitelmaan tehdyt muutokset viedadn kaytantoon ja julkaistaan
viiveettd seka sahkoisessa jarjestelmassa etta yksikon nakyvilla olevassa versiossa. Pdivitykset tehdaan

aina, kun toiminnassa, ohjeistuksissa tai lainsdadannossa tapahtuu muutoksia.

Omavalvontasuunnitelman aiemmat versiot sailytetdan organisaation arkistointikdytannén mukaisesti.
Ne tallennetaan sahkdiseen arkistoon, josta ne ovat tarvittaessa jdlkikateen tarkasteltavissa esimerkiksi
valvontaa, auditointeja tai toiminnan kehittdmistda varten. N&in varmistetaan dokumentoinnin

jatkuvuus ja lapindakyvyys.

3. PALVELUYKSIKON OMAVALVONNAN TOTEUTTAMINEN JA
MENETTELYTAVAT

3.1 PALVELUJEN SAATAVUUDEN VARMISTAMINEN

Asiakkaan padsy palveluihin ja hoitoon varmistetaan selkeilld yhteydenottokanavilla ja toimivalla
yhteisty6lla hyvinvointialueen kanssa. Asiakkaan palvelutarve arvioidaan viivytyksettd, ja hdnet
ohjataan oikeaan palveluun ilman tarpeetonta odottamista. Yksikko huolehtii siita, ettd asiakkaan hoito

alkaa sovitusti ja ettd palveluprosessi etenee katkeamattomasti.

Palveluyksikkd varmistaa omavalvonnan riskienhallinnan toteutumisen myds ostopalvelu- ja
alihankintatilanteissa. Alihankkijoilta edellytetdan samoja laatu- ja turvallisuusvaatimuksia kuin omalta
toiminnalta, ja heiddn toimintansa tulee olla sopimusten, lainsdddannon ja organisaation ohjeiden
mukaista. Kodin johtaja ja palveluvastaavat seuraavat alihankkijoiden toimintaa sadnnéllisesti, arvioivat
heidan tuottamansa palvelun laatua ja varmistavat, ettd asiakas- ja potilasturvallisuus toteutuu kaikissa
tilanteissa. Havaitut puutteet kasitellddn valittomasti, ja alihankkijalta edellytetdan korjaavia

toimenpiteita.

Palveluyksikk® vastaa kokonaisuudessaan siitd, etta alihankkijan tuottama palvelu tayttaa samat laatu-
ja turvallisuusvaatimukset kuin yksikon oma toiminta. Téma varmistetaan sopimusseurannalla ja
raportoinnilla seka tiiviillda yhteistyolla alihankkijoiden kanssa. N&in varmistetaan, ettd asiakkaan

palvelukokemus on yhtendinen ja turvallinen riippumatta siitd, kuka palvelun tuottaa.
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Ostopalveluna Lounakodille hankitaan ruokapalvelut (Kahden kokin catering), siivous (SOL) seka

kiinteistonhuolto (L&T).

Taulukko 1: Palveluita ja hoitoon padasya koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski

Asukkaan hoitavaa  ja/tai
pdivystavaa ladkaria ei tavoiteta
-> hoito viivastyy

Hoitajien havainnointi-  ja
arviointikyky asukkaiden
toimintakyvyn alenemisessa
Ladkkeiden saatavuudessa

haasteita

Riskin arviointi: suuruus =
todennakoisyys x vaikutus
Riski mahdollinen ja voi olla

vakavia seurauksia

Riski todenndkdinen ja voi olla

vakavia seurauksia

Riski mahdollinen ja vahaiset

seuraukset

Ehkaisy- ja hallintatoimet

Poikkeamailmoituksen
kirjaaminen,
ilmoitusvelvollisuus, yhteistyon
lisédminen sidosryhmien kanssa
Hoitohenkildston
kouluttaminen, raportoinnin
kehittdaminen, seuranta ja
kirjaaminen

Yhteistoiminta apteekin kanssa,
varautua

jotta voidaan

poikkeustilanteisiin.  Lddkarin
kontaktointi mahdollisten

reseptimuutosten vuoksi.

10
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3.2 PALVELUJEN JATKUVUUDEN VARMISTAMINEN
3.2.1 Monialainen yhteistyo ja palvelun koordinointi

Yhteistyo ja tiedonkulku muiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjarjestdjien ja -tuottajien kanssa
varmistetaan selkeilld yhteydenottokdytanndilla, ajantasaisella dokumentoinnilla ja suostumusten
mukaisella tiedonvaihdolla. Asiakkaan palvelukokonaisuutta tuetaan monialaisella yhteistyolla.
Yhteistyo toteutuu asiakkaan tarpeiden mukaisesti ja varmistaa, ettd palvelut ovat yhteensovitettuja,

turvallisia ja asiakkaan kokonaisuutta tukevia.
3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta

Palveluyksikkotasolla valmiudella ja jatkuvuudenhallinnalla tarkoitetaan sita, ettd yksikkd pystyy
jatkamaan toimintaansa hdiridtilanteissa ja poikkeusoloissa sekd turvaamaan asiakkaiden hoidon ja
palvelut kaikissa tilanteissa. Valmius kattaa esimerkiksi henkiloston riittavyyden, tilojen ja laitteiden

toimivuuden, kriittisten toimintojen varmistamisen seka selkeat toimintamallit akillisiin muutoksiin.

Jatkuvuudenhallinta tarkoittaa sita, ettd yksikolld on suunnitelmat ja kdytannot, joilla varmistetaan
toiminnan jatkuvuus esimerkiksi sairastumisten, henkildstévajauksen, teknisten hairididen, toimitilojen
ongelmien tai muiden poikkeustilanteiden aikana. Suunnitelmat 16ytyvat yksikon viranomaiskansiosta.
Naihin sisaltyvat myos varautuminen sijaisjarjestelyihin, ladkehoidon turvaaminen, ruokahuollon

jatkuvuus ja asiakkaiden turvallisuuden varmistaminen kaikissa olosuhteissa.

Valmiuden ja jatkuvuudenhallinnan toimivuus varmistetaan saannodlliselld seurannalla, henkildston
perehdytykselld ja harjoituksilla sekd ajantasaisilla ohjeilla. Esihenkild vastaa siita, ettd henkilosto
tuntee toimintamallit ja osaa toimia hairitilanteissa. Lisaksi yksikdssa arvioidaan saanndllisesti riskit ja
varmistetaan, ettd tarvittavat varautumistoimet ovat kunnossa. Toimintaa kehitetdan havaintojen,

palautteen ja auditointien perusteella.
Valmius- ja jatkuvuussuunnitelmasta vastaava henkil:
Enni Saaskilahti, palveluvastaava p. 0406679255

Palveluyksikdssa varmistetaan, ettd asiakas saa héanelle sovitun palvelun myds henkildston

sairastumistilanteissa. Yksikdssa on kdytdssa Whats up -ryhmat sijaisille ja vakituiselle henkildstélle.
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Ryhmiin avataan avoimet vuorot hyvissad ajoin ja akuutit puutokset valittdmasti sijaisten saamiseksi
vuoroihin. Sijaisena toimivat henkil6t ovat saaneet perehdytyksen tiimeihin, joissa tyoskentelevat.
Sairastumiset ja akilliset poissaolot hoidetaan ensisijaisesti sisdisin jarjestelyin, kuten tydvuorojen
uudelleenorganisoinnilla ja henkiloston keskindiselld joustolla. Perehdytyksen tukena tiimeissd on

tiivistetyt perehdytystiedot asukkaista sijaisille.

Esihenkild seuraa henkilostotilannetta pdivittdin ja varmistaa, etta yksikdssa on aina riittava maara
osaavaa henkilost6a vastaamassa asiakkaiden hoitoon ja palveluihin. Asiakkaan palvelut toteutetaan
sovitusti, eikd henkildston poissaolo saa vaikuttaa hoidon turvallisuuteen, jatkuvuuteen tai laatuun.
Kaikki muutokset ja jarjestelyt dokumentoidaan, ja asiakkaan palvelukokonaisuus turvataan kaikissa

tilanteissa.

Taulukko 2: Palvelujen jatkuvuutta koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = | Ehkdisy- ja hallintatoimet
todennakdisyys x vaikutus

Tiedon kulku Riski todennakdinen ja  Reaaliaikainen kirjaaminen,
seuraukset vahaisia raportointikdytantojen

kehittaminen

Riittamaton varautuminen  Riski mahdollinen ja voi olla  Henkiloston kouluttaminen,
poikkeustilanteisiin merkittavidkin seurauksia Henkildsuojainten riittava
maara varastossa,

varautumissuunnitelman

jalkauttaminen

Epidemiatilanne -> riittamaton Todenndkoinen ja merkittdvat | Riittava sijaisreservi,
sijaisten saatavuus seuraukset henkildstévuokrauspalvelut,
henkil6ston osaamisen

varmistaminen

epidemiatilanteissa
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3.3 PALVELUJEN TURVALLISUUDEN JA LAADUN VARMISTAMINEN
3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset

Palveluntuottajan palveluyksikon palveluille asetetut laatuvaatimukset perustuvat valtakunnallisiin
laatutavoitteisiin, organisaation strategiaan sekd sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadantoon.
Laatuvaatimusten tarkoituksena on varmistaa, ettd palvelut ovat turvallisia, asiakaslahtoisia,
tasalaatuisia ja ihmisarvoa vahvistavia kaikissa tilanteissa. Laadunhallinta on osa yksikon jokapaivaista

toimintaa, ja sen toteutumista seurataan systemaattisesti.

Palvelun laadun arvioinnissa kdytetdadan numeraalisia ja laadullisia mittareita. Jokaisella asukkaalla on
ajantasainen hoitosuunnitelma ja RAl-arvio, jotka paivitetdan vahintaan kuuden kuukauden valein, seka
vuosittain tarkistettava itsemadraamissuunnitelma. Asukas- ja ldheiskyselyt toteutetaan kevaisin ja
syksyisin. Asukkaiden arjen aktivointi varmistetaan paivittdisilla kirjauksilla ulkoiluista ja aktiviteeteista.
Liheisyhteistyd toteutuu sdannoéllisesti kuukausittaisilla yhteydenotoilla ja tiedotteilla tai ldheisten

kanssa yhdessa sovitulla tavalla.

Henkiloston osaaminen ja tyohyvinvointi ovat keskeinen osa laadunhallintaa. Jokaiselle tyontekijille
pidetdan vuosittainen kehityskeskustelu. Siitd n. puolen vuoden kuluttua arviointikeskustelu, jolloin
jokaiselle on mietitty vuosittainen koulutustavoite. Omahoitajuuden toteutumista seurataan Mepcoon

tehtyjen kirjausten kautta, ja omahoitajahetket pidetdan ohjeen mukaisesti.

Laadunhallinnan tyodkaluihin kuuluvat pdivittdinen kirjaaminen, mittariseuranta (henkildstomitoitus,
RAl-arvioinnit ja palvelu- ja kuntoutussuunnitelmat, IMO:t, asukas- ja ldaheistyytyvadisyyskyselyt,
tyohyvinvointikyselyt) poikkeamien kasittely, auditoinnit, riskienarvioinnit sekd sdannolliset
tiimipalaverit. Henkilostomitoitus varmistetaan luvan mukaiseksi, ja poikkeamat kirjataan. Osaamisen
varmistamiseksi arvioinnit tehddan kolme kertaa vuodessa, ja laitepassit, ldaakeluvat seka
koulutustunnit pidetdaan ajan tasalla Mepcossa. Vahvistamme myds hoitotyon laatua ja ergonomiaa

kouluttamalla hoitohenkilokunnan Kinestetiikan peruskurssilla.
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Rajoitustoimenpiteiden toteutumista seurataan paivittadin, ja niiden asianmukaisuus arvioidaan kolme
kertaa vuodessa. Hoitosuunnitelmista valitaan 1-5 tavoitetta, joita seurataan paivittaiskirjauksissa.

Nain varmistetaan, ettd hoito on tavoitteellista ja suunnitelmallista.

Laadunhallinnan toteuttamistavat perustuvat selkeisiin toimintamalleihin, sadnndlliseen seurantaan ja
avoimeen raportointiin. Kaikki laadunhallinnan osa-alueet dokumentoidaan ja kasitellaan tiimissa, ja
tarvittavat korjaavat toimenpiteet toteutetaan viivytyksettd. Toimintaa kehitetddan jatkuvasti

palautteen, mittareiden ja havaintojen perusteella.

Palveluyksikdon toimintojen riskienhallinnasta vastaa yksikon esihenkild yhdessa palveluyksikon
vastuuhenkildiden kanssa. Riskienhallinta on organisoitu osaksi yksikdn padivittdista toimintaa, ja se
perustuu ilmoittamiseen (kehitysilmoitukset, positiiviset havainnot, laheltd-piti  ja
poikkeamailmoituksiin), ennakoivaan arviointiin, selkeisiin toimintamalleihin sekd saannolliseen
seurantaan. Esihenkild vastaa riskien tunnistamisesta, arvioinnista ja tarvittavien toimenpiteiden

toteuttamisesta, ja varmistaa, etta riskienhallinta tayttaa lainsaddanndn ja organisaation vaatimukset.

Asiakasturvallisuus varmistetaan konkreettisesti selkeilld toimintatavoilla, kuten asiakkaan
tunnistamisella, hoitosuunnitelmien ja RAl-arvioiden sdanndlliselld paivitykselld, |adkehoidon
tarkistusmenettelyilld, paivittdisilla kirjauksilla sekd rajoitustoimenpiteiden seurannalla. Yksikossa
kdytetdan tarkistuslistoja, ohjeistuksia ja valvontakaytantoja, jotka varmistavat, ettd hoito toteutuu
turvallisesti ja suunnitelmallisesti. Poikkeamat ja vaaratapahtumat kasitellddan viipymatta, ja niista

tehddan tarvittavat ilmoitukset, jotta toiminta kehittyy jatkuvasti.

Digitaalisten palveluiden turvallisuus ja laatu varmistetaan kayttamalla tietoturvallisia jarjestelmia,
ajantasaisia ohjeita ja henkiléstdn osaamisen varmistamista. Tiedonkulku toteutetaan suojatuissa
kanavissa, ja asiakkaan suostumukset sekd tietosuoja huomioidaan kaikissa tilanteissa. Henkilosto

perehdytetdan digitaalisten palveluiden kayttdon, ja jarjestelmien toimivuutta seurataan saanndllisesti.
3.3.2 Toimitilat ja valineet

Palveluyksikon toimitilat, toimintaymparisto ja kaytettdvat valineet on suunniteltu ja varusteltu siten,
ettd ne ovat turvallisia, tarkoituksenmukaisia ja soveltuvat palvelutoimintaan. Tilojen ja vdlineiden

turvallinen kaytté varmistetaan tyontekijakohtaisella laitepassilla, selkeilld ohjeilla, henkiloston
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perehdytykselld ja sddannollisilla tarkastuksilla. Toimitilojen asianmukaisuutta arvioitaessa huomioidaan
myos palvelualakohtaisen lainsddaddannon vaatimukset, kuten sosiaali- ja terveydenhuollon

tilaturvallisuus, esteettdmyys ja asiakkaan yksityisyyden suoja.

Yksikon tilojen terveellisyys varmistetaan seuraamalla sisdilman laatua, lampétilaa, kosteutta,
ilmanvaihtoa, valaistusta ja daniolosuhteita. Mahdolliset kemialliset tai mikrobiologiset epdpuhtaudet
selvitetaan viipymatta, ja tarvittavat toimenpiteet toteutetaan yhteistydssa kiinteistén omistajan ja

huollon kanssa. Tilojen turvallisuutta arvioidaan saanndllisesti, ja havainnot dokumentoidaan.

Toimitiloille tehdyt tarkastukset sekd viranomaisten mydntamat hyvdksynnat ja luvat sdilytetdan
yksikdn viranomaiskansiossa. Tarkastuksista kirjataan paivamaarat, tehdyt havainnot ja mahdolliset
korjausvaatimukset. Omavalvonnan kannalta keskeiset havainnot kasitelldan tiimissd ja viedaan

kdytantoon viivytyksetta.

Toimitilojen ja valineiden kayttéon liittyvia riskeja ovat esimerkiksi asiakkaan yksityisyyden suoja,
liikkumisen turvallisuus, laitteiden oikea kaytto sekd kemikaalien ja |lddkkeiden turvallinen sailytys. N&ita
riskeja hallitaan selkeilla ohjeilla, lukituilla sailytystiloilla, henkildstén perehdytykselld ja saannollisilla
tarkistuksilla. Asiakkaan vyksityisyys varmistetaan esimerkiksi suojaverhoilla ja asianmukaisella

tilasuunnittelulla.

Toimitilojen vyllapitoa, huoltoa ja puutteita koskevat ilmoitukset tehddan kiinteistonhuollon
jarjestelmaan ja akuutit asiat soitetaan Lounean pdivystysnumeroon p. 010 6367000. Henkilosto
ilmoittaa havaitut viat valittomasti, ja esihenkilé seuraa korjausten etenemistd. Tiedonkulku

varmistetaan saannollisilla huoltokatselmuksilla ja dokumentoinnilla.

Kiinteiston pitkdjanteinen yllapito perustuu omistajan ja kayttdjan valiseen vastuunjakoon, joka on
madritelty erillisessa vastuunjakotaulukossa. Kiinteiston omistaja vastaa rakenteellisesta ja teknisesta
kunnossapidosta, ja palveluntuottaja vastaa tilojen padivittdisestad siisteydestd, turvallisuudesta ja
kdyton valvonnasta. Yllapitoa ohjaavat vuosittaiset huoltosuunnitelmat ja resurssit, jotka varmistavat

tilojen turvallisen kayton pitkalla aikavalilla.

Palveluyksikdssa ei kayteta valineitd, jotka ovat epaasianmukaisia, soveltumattomia tai

turvallisuusriskin muodostavia. Valineiden kunto tarkistetaan saanndllisesti, ja huolto toteutetaan
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valmistajan ohjeiden mukaisesti. Laitteiden kayton vaatima laitepassikoulutus varmistetaan
perehdytykselld, osaamisen arvioinnilla ja tarvittaessa lisakoulutuksilla. Vialliset tai epdvarmat vélineet

poistetaan kaytosta valittomasti.

Asumiseen tarkoitettujen tilojen ja toimintaymparistojen turvallisuus varmistetaan esimerkiksi
kuluttajakemikaalien ja siivousaineiden lukitulla sadilytykselld, selkeilld ohjeilla ja henkilston
valvonnalla. Myods ladkkeet, terdavat esineet ja muut riskivalineet sdilytetaan aina lukituissa tiloissa.

Yksikon tilat tarkistetaan sdannollisesti, ja mahdolliset riskit poistetaan viipymatta.
3.3.3 Asiakas- ja potilastietojen kasittely ja tietosuoja

Asiakastietolain 7 §:n mukaisena asiakastietojen kasittelystd vastaavana johtajana toimii palveluyksikon
johtaja. Han vastaa asiakastietojen kasittelyyn liittyvdasta ohjeistuksesta, tietoturvan toteutumisesta

seka siita, ettd henkilostd noudattaa lainsddadantoa ja organisaation tietosuojaohijeita.

Organisaatiolla on nimetty valtakunnallinen tietosuojavastaava. Tietosuojavastaava vastaa tietosuojan
toteutumisen seurannasta, henkiléston ohjauksesta ja rekisterdityjen oikeuksien toteutumisen

varmistamisesta. Tietosuojavastaavan yhteystiedot: Kati Haapaniemi, tietoturva@yhhoiva.fi.

EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen ja tietosuojalain vaatimukset toteutuvat palveluyksikdn toiminnassa
siten, ettd henkilotietojen kasittely perustuu lakiin, on tarkoituksenmukaista ja rajoittuu vain
valttamattomaan. Rekisterdidyn oikeudet — kuten oikeus tarkastaa omat tietonsa, saada tietoa
kasittelystd ja pyytda virheellisten tietojen korjaamista — toteutetaan selkeiden toimintamallien
mukaisesti. Kaikki tietojen kasittely dokumentoidaan, ja tietosuojaperiaatteet huomioidaan kaikissa

tyovaiheissa.

Henkil6stdn tietosuojaosaaminen varmistetaan vuosittaisella pakollisella perehdytykselld, saannollisilla
koulutuksilla ja ohjeistuksilla. Ajantasaiset tietosuojaohjeet ovat henkiloston saatavilla sahkoisessa
jarjestelmdssd, ja esihenkild varmistaa, ettd ohjeet tunnetaan ja niitd noudatetaan. Henkil6sto
koulutetaan toimimaan tietoturvaloukkaustilanteissa. Naista ilmoitus valittémasti Kodin johtajalle, joka

arvioi tilanteet tapauskohtaisesti ja paattda jatkotoimenpiteista.j
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Asiakastietojen kasittelyd ja kirjaamista koskevat ohjeet ovat henkiloston kaytossd sahkoisessa
toimintajarjestelmassa. Ohjeita paivitetdan saannollisesti, ja esihenkildo varmistaa, ettd henkilosto

toimii niiden mukaisesti. Kirjaaminen tehdaan viiveetta ja lain edellyttamalla tavalla.

Kun asiakas haluaa tarkastaa tai korjata omat tietonsa, hanelle annetaan ohjeet tarkastuspyynnon
tekemiseen. Tiedot luovutetaan asiakkaalle lain mukaisesti ja tarvittaessa tietosuojavastaavan
ohjauksessa. Tietojen luovuttaminen sivullisille tapahtuu vain lain sallimissa tilanteissa ja asiakkaan
suostumuksella tai viranomaisvelvoitteen perusteella. Kaikki luovutukset dokumentoidaan. Lupa
asukasrekisteritietojen  luovuttamiselle  pyydetaan  Lapin  hyvinvointialueen  kirjaamoon,

kirjaamo(at)lapha.fi, jatettavalla pyynnolla.

Asiakastiedot kirjataan palveluyksikon kaytossa olevaan sdhkoiseen jarjestelmdan Domacareen.
Tietojen arkistointi toteutetaan organisaation ja yhteistyétahojen arkistointikdytantdjen mukaisesti, ja

tiedot sdilytetdan lain edellyttaman ajan.

Tietojarjestelmien kayttooikeuksia hallitaan roolipohjaisesti. Jokaiselle tyontekijalle myonnetdan vain
ne kayttooikeudet, joita han tarvitsee omien tydtehtdviensa hoitamiseen. Kayttdoikeudet tarkistetaan
saannollisesti ja poistetaan heti, kun tarve paattyy. Kayttéoikeuksien myontamisesta ja valvonnasta

vastaa esihenkilot.
3.3.4 Tietojarjestelmat ja teknologian kaytto

Asiakastietolain mukaisten tietojarjestelmien vaatimustenmukaisuus varmistetaan kdyttamalla
ainoastaan jarjestelmia, jotka tayttavat asiakastietolain olennaiset vaatimukset ja 16ytyvat Valviran
tietojarjestelmarekisteristd. Jarjestelmien soveltuvuus arvioidaan ennen kadyttoonottoa ja aina

pdivitysten yhteydessa.

Jarjestelmien asianmukaisesta kdytosta huolehditaan perehdyttdmalld henkilostd jarjestelmien
kayttoon, tarjoamalla sdaannollistd tdydennyskoulutusta ja seuraamalla osaamisen tasoa esihenkilon
toimesta. Ohjeet ovat henkiloston saatavilla sahkdisessa toimintajarjestelmdssa. Asiakastietolain
mukainen tietoturvasuunnitelma on laadittu ja pdivitetdan vuosittain. Sen toteutumisesta vastaa

yksikdn johtaja yhteisty6ssa tietosuojavastaavan kanssa.
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Rekisterinpitdjan oikeudet ja vastuut toteutuvat noudattamalla tietosuojalainsdadantoa,
dokumentoimalla kaikki kasittelytoimet ja varmistamalla, ettd myds ostopalvelu- ja alihankintatoimijat
sitoutuvat samoihin vaatimuksiin sopimuksin ja valvonnalla. Asiakastietolain 90 §:n mukaiset
ilmoitukset tehddan viipymattd tietojarjestelmdn olennaisten vaatimusten poikkeamista ja
tietoturvahairidista. Esihenkild vastaa ilmoitusten tekemisestd ja omavalvonnallisista toimista koko

héiridtilanteen ajan.

Kameravalvonnan kaytosta on laadittu kirjallinen ohjeistus, ja siita informoidaan asukkaita, ldheisia ja
henkilokuntaa nakyvilla ilmoituksilla sekd perehdytysmateriaalissa. Kameravalvontaa kdytetdan vain
lain sallimissa tilanteissa. Teknologian soveltuvuus ja turvallisuus varmistetaan arvioimalla laitteiden ja
jarjestelmien kayttotarkoitus, riskit ja yhteensopivuus palvelutoimintaan ennen kdyttédnottoa.

Lounakodilla valvontakamerat ovat vain ladkehuoneissa.

Teknologian vikatilanteisiin on varauduttu varalaitteilla, selkeilld toimintaohjeilla ja huoltopalveluiden
kanssa sovituilla vasteajoilla. Vikatilanteet dokumentoidaan ja kasitellddan omavalvonnassa. Asiakkaan
yksilolliset tarpeet huomioidaan arvioimalla teknologian soveltuvuus jokaiselle asiakkaalle erikseen.
Teknologian kdyttd ei saa vaarantaa yksityisyyden suojaa tai itsemddraamisoikeutta. Asiakkaalle
annetaan henkilékohtainen kayttoopastus. Asiakkaan suostumus pyydetddn aina silloin, kun
teknologian kayttd ei perustu lakiin tai valttdamattémaan turvallisuustarpeeseen. Suostumus

dokumentoidaan.

Asiakasta informoidaan selkedsti siita, mita tietoja teknologian avulla kerdtdan, mihin niita kaytetaan ja
kenelle niita voidaan luovuttaa. Informointi annetaan kirjallisesti ja suullisesti ennen teknologian

kayttéonottoa.
3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakdytannot

Tyypillisimmat palveluyksikon toimintaan liittyvat infektiot ovat hengitystieinfektiot, vatsataudit seka
iho- ja haavainfektiot. Toimintaan liittyy myos infektioepidemioiden mahdollisuus, erityisesti kausi-
influenssan ja noroviruksen aikana. Infektioiden ja tarttuvien sairauksien levidminen ehkaistaan
noudattamalla tavanomaisia ja tarvittaessa tehostettuja varotoimia, hyvaa kasihygieniaa,
asianmukaista suojautumista, oikea-aikaista eristamista seka huolellisella siivouksella ja jatehuollolla.

Henkilosto kdyttda ohjeiden mukaisia suojaimia ja noudattaa yksikon hygieniaohjeita.
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Hoitoon liittyvé infektio tunnistetaan asiakkaan oireiden, Kkliinisten |0ydosten ja tarvittaessa
laboratoriotutkimusten perusteella. Henkiléstd arvioi tilanteen ja konsultoi tarvittaessa
terveydenhuollon ammattilaista. Kaytdssa oleva ilmoitusmenettely edellyttaa, etta kaikki epadillyt ja
todetut infektiot kirjataan viipymatta jarjestelmaan ja raportoidaan esihenkil6lle. Infektioita seurataan

saannollisesti, ja tiedot kasitelldan tiimipalavereissa sekd omavalvonnassa.

Kasihuuhdetta on helposti saatavilla kaikissa asiakastiloissa, sisaankaynneilld, hoitopisteissa ja
henkilostotiloissa. Hygieniayhdyshenkild vastaa ajantasaisen tiedon valittdmisestd, ohjeiden
jalkauttamisesta ja henkiléston tukemisesta infektiotorjunnassa. Ajantasaiset infektioiden
torjuntaohjeet varmistetaan pitdamalla ohjeistus sdhkoisessa jarjestelmassd, paivittamalla ne

saannollisesti ja varmistamalla, ettd henkilostd perehdytetaan muutoksiin.

Henkilostdn osaaminen varmistetaan perehdytykselld, saanndllisilla koulutuksilla ja osaamisen
arvioinnilla. Henkildsto tuntee tavanomaiset ja tehostetut varotoimet, infektioiden ehkdisyohjeet seka
rokotussuositukset. Rokotuskattavuutta seurataan. Hygieniaohjeiden noudattamista seurataan
havainnoimalla kadsihygieniaa, suojainten kayttoa, siivouksen toteutumista ja kirjaamista. Poikkeamat
kasitelldaan valittomasti ja tarvittavat korjaavat toimet toteutetaan. Tyontekijat voivat olla yhteydessa
hygieniayhdyshenkilo6én, Lounakodilla Outi Makinen, tai esihenkiloon tarvittaessa kaikissa

infektiotorjuntaan liittyvissa kysymyksissa.

Palveluyksikdn puhtaus ja siisteys turvataan ajantasaisen siivoussuunnitelman ja palvelusopimuksen
mukaisesti. Siivous toteutetaan padivittdin ja tehostetusti epidemiatilanteissa. Hoitajat pyyhkivat
hoitotoimien jalkeen Oxivir-liinoilla vuoteen laidat ja huoneessa olevat tasopinnat. Asukkaan eristyksen
paattyessd huoneeseen tehdadian perusteellinen siivous infektioturvallisuuden varmistamiseksi.
Eristystd vaativissa infektiotilanteissa tartuntavaaralliset jatteet kerdtdan eristyshuoneessa olevaan
jatesakkiin, josta ne kuljetetaan suoraan ulkona oleviin kerdysastioihin. Riskijatteille on oma kerdysastia

Naava-tiimin varastossa, johon pienemmat riskijateastiat viedaan.
3.3.6 Ladkehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelma on laadittu palveluyksikkdon ja se péivitetdan kalenterivuosittain seka aina, kun
toiminnassa, ohjeistuksissa tai lainsdaddanndssa tapahtuu muutoksia.  Pdivitysajankohta

dokumentoidaan suunnitelmaan. Ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivittdmisestd vastaa
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yksikdn johtaja yhdessa sairaanhoitajien kanssa. Ladkehoitosuunnitelma noudattaa STM:n Turvallinen
ladkehoito -opasta. Ladkehoidon asianmukaisuudesta ja lddkehoitosuunnitelman toteutumisesta
vastaa ldadkehoidosta vastaava henkild, joka seuraa ldadakehoidon toteutumista, ohjaa henkilostda ja

valvoo, etta toiminta on suunnitelman mukaista.

Laakehoitosuunnitelman toteutumista seurataan sdanndéllisilla  auditoinneilla, kirjaamisen
tarkastuksilla, ladkehoidon poikkeamien kasittelylla seka henkil6ston osaamisen arvioinnilla. Havainnot
kasitelladn tiimissa ja tarvittavat korjaavat toimet toteutetaan viivytyksetta. Ladkehoitosuunnitelmassa
on kuvattu, miten henkiléston ladkehoidon osaaminen varmistetaan perehdytykselld, 1adkeluvilla ja
saannollisilla osaamisen arvioinneilla. Ladkeluvat uusitaan maardajoin ja osaaminen varmistetaan
nadyttdjen avulla. Haittavaikutusilmoitukset tehddan Fimean ohjeiden mukaisesti. Haittailmoitukset
siirtyvat Fimealle Laatuportin kautta, johon prosessi on integroitu. Kaikki haittatapahtumat kasitellaan
omavalvonnassa. Ladkevarkauksien varalta on selkedt toimintamallit, jotka sisdltavat valittomat

ilmoitusvelvoitteet, kirjaamisen, tilanteen selvittamisen ja tarvittavat jatkotoimet.
3.3.7 Ladkinnalliset laitteet

Ladkinnadllisten laitteiden ammattimaisen kayttdjan vastuuhenkild, Kodin johtaja Heidi Kenttald, on
nimetty ladkehoitosuunnitelmassa. Han vastaa laakinnallisten laitteiden kdytdon kokonaisvaltaisesta
turvallisuudesta. Palveluyksikdn laitevastuuhenkild on fysioterapeutti Henna Hellsten. Han vastaavat
laitteiden kdyton valvonnasta, kunnon seurannasta ja huoltojen koordinoinnista. Nimet,

tehtavanimikkeet ja yhteystiedot on kirjattu yksikdn laiteluetteloon ja ladkehoitosuunnitelmaan.

Laakinnallisista laitteista annetun lain (719/2021) velvoitteet varmistetaan noudattamalla valmistajan
ohjeita, dokumentoimalla laitteiden kayttoonotto, huollot ja tarkastukset sekd varmistamalla, etta
laitteet ovat kdyttotarkoitukseensa soveltuvia ja turvallisia. Laitteiden riskit arvioidaan saanndllisesti
laitevastaavan toimesta. Laakinnallisten laitteiden kdyton osaaminen varmistetaan perehdytykselld,
kayttoopastuksella ja tarvittaessa lisdkoulutuksilla. Henkiléstdon osaaminen arvioidaan sdannollisesti, ja

osaamisvaatimukset kirjataan palveluyksikkokohtaisesti laitepassiohjeisiin.

Laitteiden asianmukainen sadtdminen, ylldpito ja huolto varmistetaan noudattamalla valmistajan
huolto-ohjelmaa ja organisaation huoltokdytant6ja. Huollot dokumentoidaan, ja laitteet poistetaan

kdytosta valittomasti, jos ne aiheuttavat turvallisuusriskin. Ladkinnallisten laitteiden jaljitettavyys
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huoltohistoria ja vastuuhenkild. Kaikki muutokset dokumentoidaan. Laakinnéllisten laitteiden

vaaratilanneilmoitus tehdaan valittomasti Laatuporttiin, josta ilmoitus ohjautuu Fimean ohjeiden

mukaisesti eteenpain, eika erillistd viranomaisilmoitusta tarvitse tehda erikseen.

Laitepassin kehittdminen perustuu valtakunnallisiin ohjeisiin ja viranomaisvaatimuksiin. Laitepassin
sisdltd ja toimintamallit on rakennettu seuraavien keskeisten Il3hteiden pohjalta: Sosiaali- ja

terveysministerion julkaisema opas “Lddkinndllisten laitteiden turvallinen kdytté — opas

laiteosaamisen varmistamiseen"” (STM:n julkaisuja 2024:3) sekd Fimean maarays "Lddkinndllisestd
laitteesta tehtdvd ammattimaisen kdyttdjdn vaaratilanneilmoitus"” ja ohje "Vaaratilanteessa olleen

lddkinndllisen laitteen kdsittely" (Fimea 1/2023).

Taulukko 3: Palvelujen turvallisuutta ja laatua koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet

todennakaoisyys x vaikutus

Teknologian toimimattomuus

Hoitajakutsujarjestelman

toimimattomuus

Ladakepoikkeamat

Osaamisvaje apuvalineiden

kdyttamisessa

Riski mahdollinen ja lievat

seuraukset

Riski mahdollinen ja voi olla

merkittavat seuraukset

Mahdollinen ja
lievat/merkittavat seuraukset
riippuen ladkevirheesta

Riski mahdollinen ja voi olla

merkittavat seuraukset

Varalaitteisto,
varautumissuunnitelman
kriisiviestinnan ohjeistus
Nettiyhteyksien
varajarjestelma,
varautumissuunnitelman
kriisiviestinnan ohjeistus
Henkiloston koulutus
Toimintamallien
selkeyttdminen
Henkildstdn koulutus

-> |aitepassit ajantasalla

ja

ja
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3.4 ASIAKAS- JA POTILASTYOHON OSALLISTUVAN HENKILOSTON RIITTAVYYDEN JA
OSAAMISEN VARMISTAMINEN

Riittava ja osaava sekd palveluyksikon omavalvontaan sitoutunut henkiléstd on keskeinen tekija
palvelujen saatavuuden, laadun ja asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisessa seka palvelujen

kehittamisessa.

Henkiloston maard ja rakenne perustuvat yksikon asiakasmaaraan ja palvelutarpeeseen. Henkilosto
koostuu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisista seka tukipalveluhenkildstosta. Sijaisia kdytetaan
tarpeen mukaan, ja vuokratyovoimaa tai alihankittua tydvoimaa kaytetdan vain tdydentamaan omaa

henkilostoa silloin, kun sisdisia sijaisjarjestelyja ei ole saatavilla.

Kodin johtaja varmistaa riittavan henkildstén seuraamalla pdivittdin asiakasmaaraa, palvelutarvetta ja
henkilostoresursseja. Tarvittaessa tyovuoroja jarjestellddn uudelleen, kutsutaan sijaisia tai
hyodynnetdadan varahenkildjarjestelmdaa. Ammattihenkildiden ammattioikeudet varmistetaan
tarkistamalla Valviran Terhikki- ja Suosikki-rekisterit ennen tyosuhteen alkamista ja sdannoéllisesti sen

aikana.

Opiskelijoiden oikeus toimia tilapdisesti ammattihenkilén tehtavissa varmistetaan oppilaitoksen kanssa
tehdyn sopimuksen ja kirjallisen ohjauksen kautta. Opiskelijoilla on nimetty ohjaaja, ja heidan
tyoskentelyaan valvotaan jatkuvasti. Rikostausta selvitetddn lasten kanssa tydskenteleviltd lain
504/2002 mukaisesti ja idkkaiden ja vammaisten kanssa tyoskenteleviltd valvontalain 28 §:n mukaisesti.

Selvitys tehddan ennen tydsuhteen alkamista.

Henkiloston riittavyyden varmistamisen toimintamallit sisdltavat paivittaisen henkiléstotilanteen
seurannan, sijaisten kdyton seka tyovuorojen joustavan uudelleenjarjestelyn. Jos henkilost6a ei ole
riittavasti, tehtavia priorisoidaan, lisdresursseja hankitaan ja asiakasturvallisuus varmistetaan
vélittdmin toimin. Henkiloston asianmukainen koulutus varmistetaan rekrytointivaiheessa,
perehdytyksessa ja sdannollisilla osaamisen arvioinneilla. Tarvittaessa jarjestetdaan lisakoulutusta.
Henkiloston perehdytys ja ammattitaidon ylldpito toteutetaan perehdytysohjelman, vuosittaisten
arviointikeskustelujen ja tdydennyskoulutusten avulla. Henkilostd osallistuu ammatilliseen

taydennyskoulutukseen vahintdaan organisaation maaritteleman vahimmaismaaran.
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Henkiloston osaamista ja tyoskentelyn asianmukaisuutta seurataan havainnoinnilla, kirjaamisen
tarkastuksilla, auditoinneilla ja palautekeskusteluilla. Havaittuihin epakohtiin puututaan valittdmasti

ohjauksella, lisdakoulutuksella tai tarvittaessa muilla korjaavilla toimenpiteilla.

Henkilostolta keratdan palautetta saannollisesti kaksi kertaa vuodessa henkilostokyselyilld ja
kuukausittaisissa tiimipalavereissa. Palaute kasitelladn yksikon kokouksissa ja hyodynnetdan toiminnan

kehittamisessa.

Henkiloston riskienhallinnan osaaminen varmistetaan perehdytykselld, koulutuksilla ja selkeilld ohjeilla.
Henkilosto tietdd, miten toimia riskin toteutuessa ja kenelle ilmoittaa poikkeamista. Riskienhallinnassa
huomioidaan tyoturvallisuuslain velvoitteet, kuten turvalliset tydmenetelmat, ergonomia, vakivallan
uhan hallinta ja turvalliset tyotilat. Tyoturvallisuudella on suora yhteys asiakas- ja

potilasturvallisuuteen, ja siksi sita seurataan ja kehitetaan jatkuvasti.

Taulukko 4: Henkil6ston riittdvyyttd ja osaamista koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja
hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todennakaoisyys x vaikutus

Liian suppea perehdytys Riski todenndkodinen, Perehdytyskdytantdjen
lievat/merkittavat seuraukset kehittdminen ja jalkauttaminen

jokaisessa tiimissa

Akuutit poissaolotilanteet Tapahtuu jatkuvasti, lievat Toimivat
seuraukset sijaishankintakaytannot
Rekrytoinnin epdonnistuminen  Riski epatodenndkdinen, Hyva markkinointi, porrastettu
merkittavat seuraukset rekrytointi organisaation sisélla
Riittamaton osaaminen  Riski mahdollinen, = Henkiloston
yksittdiseen tyotehtavaan lievat/merkittavat seuraukset tdydennyskoulutus, seuranta,
riippuen tehtavasta puuttuminen
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3.5 YHDENVERTAISUUDEN, OSALLISUUDEN JA ASIAKKAAN ASEMAN JA OIKEUKSIEN
VARMISTAMINEN

Asiakkaan itsemadrdaamisoikeuden vahvistamisesta vastaa ensisijaisesti hanen omahoitajansa.
Omahoitaja on nimetty asiakkaan hoitosuunnitelmassa, ja hanellda on kokonaisvastuu
itsemaardamisoikeuden toteutumisen seurannasta ja edistdmisestd arjen tilanteissa. Omahoitajan
tehtavdna on varmistaa, etta asiakkaan yksil6lliset toiveet, tarpeet ja paatokset huomioidaan palvelun
suunnittelussa ja toteutuksessa, seka ettd asiakkaan itsemaardamisoikeutta koskevat ohjeet ovat ajan
tasalla. Han toimii asiakkaan edun ja osallisuuden varmistajana sekda tukee muuta henkilostoa

tilanteissa, joissa itsemaaraamisoikeuden toteutuminen edellyttaa erityista harkintaa tai ohjausta.

Alueen sosiaaliasiavastaavan ja potilasasiavastaavan yhteystiedot:
Puhelinaika arkisin ma-to klo 9 11

040 482 3584 / Satu Peurasaari

040 506 0083 / Johanna Pikkuaho

Heidan tehtdvandan on neuvoa, ohjata ja tukea asiakkaita ja potilaita oikeuksiin liittyvissa asioissa.

Yhteystiedot ovat henkil6ston ja asiakkaiden saatavilla yksikdn ilmoitustaululla.
Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot: www.kkv.fi
Muistutukset

Asiakkaalla tai laheiselld on oikeus tehdd muistutus palvelun laadusta tai kohtelusta. Muistutusten
kasittelysta vastaa yksikon johtaja, joka huolehtii siitd, ettd muistutukset kasitelldan asianmukaisesti,
kirjallisesti ja lain edellyttamassa maaraajassa. Muistutus vastaanotetaan kirjallisesti tai séhkdisesti, ja

se kirjataan viipymatta Laatuporttiin.

Kirjauksesta ilmenee muistutuksen sisaltd, vastaanottopadiva ja kasittelysta vastaava henkild. Yksikon
johtaja selvittda muistutuksen sisallon puolueettomasti kuulemalla tarvittaessa asiakasta, omaisia ja
henkilostda seka tarkistamalla dokumentaation ja tapahtumakulun. Selvityksen perusteella yksikon

johtaja tekee ratkaisun ja arvioi, tarvitaanko korjaavia toimenpiteitd, ohjeistuksen tarkennuksia tai
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henkildston lisdohjausta. Asiakkaalle annetaan kirjallinen ja perusteltu vastaus, jossa kuvataan tehdyt

selvitykset, johtopdatokset ja mahdolliset toimenpiteet.

Kaikki muistutukset ja niiden kasittely dokumentoidaan ja arkistoidaan. Muistutuksista tehdaan koonti,
jota kasitellddn saannollisesti tiimipalavereissa ja omavalvonnassa. Muistutuksista saadut havainnot
hyédynnetddn toiminnan kehittdmisessd, ja tarvittaessa paivitetddn yksikon ohjeita, prosesseja tai

henkiloston koulutusta.

Saavutettavuus

Palveluiden esteettomyys ja saavutettavuus varmistetaan tilaratkaisuilla, apuviélineilld, selkedlla
viestinnalla ja asiakkaan yksil6llisten tarpeiden huomioimisella. Tarvittaessa jarjestetdaan tulkkaus- tai
avustamispalveluja. Yhdenvertaisuus ja syrjimattomyys varmistetaan noudattamalla lainsdddantos,
organisaation ohjeita ja henkiloston koulutuksella. Kaikkia asiakkaita kohdellaan tasapuolisesti

riippumatta taustasta, toimintakyvysta tai henkilokohtaisista ominaisuuksista.

Toimintakaytantojen ja paatoksenteon lainmukaisuus varmistetaan dokumentoimalla kaikki paatokset,
kuten palvelupdatokset ja mahdolliset rajoitustoimenpiteet. Paatdkset perustuvat lakiin, ovat
valituskelpoisia ja ne tehddan asiakkaan etua arvioiden. Asiakkaan tiedonsaantioikeus ja osallisuus
varmistetaan antamalla asiakkaalle selkeaa tietoa palveluista, vaihtoehdoista ja paatdksista. Asiakas
osallistuu oman palvelunsa suunnitteluun ja arviointiin. Asiakkaan kielelliset oikeudet toteutetaan

tarjoamalla palvelua asiakkaan ymmartamalla kielella ja jarjestamalla tulkkaus tarvittaessa.

Asiakkaan asiallinen kohtelu varmistetaan koulutuksella, ohjeistuksella ja valvonnalla. Epéaasiallinen
kohtelu kasitelladn valittdmasti, ja tilanteeseen puututaan esihenkilon toimesta. Asiakkaalle annetaan
tieto  kaytettavissd  olevista  oikeusturvakeinoista, @ kuten  muistutuksesta, kantelusta,

potilasvahinkoilmoituksesta ja asiavastaavien palveluista. Tieto annetaan kirjallisesti ja suullisesti.

ltsemadraamisoikeuden toteutuminen varmistetaan asiakkaan osallistumisella, yksilollisella
palvelusuunnittelulla ja henkiléston ohjeistuksella. Rajoitustoimenpiteitad kdytetdan vain lain sallimissa,
valttamattomissa tilanteissa, ja ne dokumentoidaan tarkasti. Lakisdateiset suunnitelmat (asiakas-,

palvelu- ja hoitosuunnitelmat) laaditaan yhdessa asiakkaan kanssa ja paivitetdan saannollisesti tai
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tilanteen muuttuessa. Henkilostd toimii suunnitelmien mukaisesti, ja toteutumista seurataan
kirjaamisen, toteutuksen ja tavoitteiden etenemisen kautta. Suunnitelmien toteutumista arvioidaan

tiimipalavereissa ja asiakaskohtaisissa tarkasteluissa.

Asiakkailta ja ldheisilta kerataan palautetta sdannollisesti kaksi kertaa vuodessa kyselyilld, keskusteluilla
arjessa ja palautekanavilla. Palaute kasitelladn tiimissa ja hyédynnetdan toiminnan kehittamisessa.
Muistutusten kasittely tapahtuu kirjallisesti, maardajassa ja lapindkyvasti. Kaikki muistutukset
dokumentoidaan ja niista tehddan tarvittavat korjaavat toimet. Kanteluiden kasittely tapahtuu
viranomaisohjeiden mukaisesti. Yksikko toimittaa tarvittavat selvitykset ja osallistuu asian kasittelyyn
asianmukaisesti. Potilasvahinkoilmoitukset tehddan Potilasvakuutuskeskuksen ohjeiden mukaisesti.

Henkilosto tietad, miten ilmoitus tehdadan ja kenelle asiasta ilmoitetaan yksikdssa.

Taulukko 5: Yhdenvertaisuutta, osallisuutta sekd asiakkaan asemaa ja oikeuksia koskevien riskien
tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = | Ehkdisy- ja hallintatoimet
todennakdisyys x vaikutus

Lakisdateiset  arvioinnit  ja Riski todenndkoinen, = Henkildston koulutus,

suunnitelmat ovat paivityksessa = seuraukset merkittavat suunnitelmien  vuosikello ja
toteutumisen seuranta

Asukkaan osallisuuden ' Riski todennakoinen, = Asukaspalavereiden

toteutuminen seuraukset lievat/merkittavat toteutuminen,
omahoitajahetkien
toteutuminen,
Asukkaan osallistumisen
mahdollistaminen yhteiseen
toimintaan

Henkilokunnan mahdollinen Riski mahdollinen, seuraukset IImoitusvelvollisuuden

osaamisvaje asiakastydssa merkittavat toteutuminen, valiton

puuttuminen
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4. HAVAITTUJEN PUUTTEIDEN JA EPAKOHTIEN KASITTELY SEKA
TOIMINNAN KEHITTAMINEN

4.1 TOIMINNASSA ILMENEVIEN EPAKOHTIEN JA PUUTTEIDEN KASITTELY

Keskeisimmat riskit raportoidaan kolmasti vuodessa osana sdaanndéllistda omavalvontaa. Raportointi
tapahtuu sovituissa palavereissa, kirjallisesti seka tarvittaessa valittomasti, jos riski edellyttaa kiireellisia
toimenpiteitda. Riskit dokumentoidaan ja niistda tiedotetaan palvelunjarjestdjdlle avoimesti ja

lapinakyvasti.

Palveluyksikkd ilmoittaa omassa tai alihankkijan toiminnassa ilmenevistd epakohdista ja puutteista
palvelunjarjestdjalle ja valvontaviranomaiselle valvontalain 29 §:n mukaisesti. llmoitus tehdadan
viipymatta, ja siihen liitetddn selvitys tilanteesta sekd toteutetuista tai suunnitelluista korjaavista

toimenpiteista.

Henkilostd ilmoittaa palveluyksikdn vastuuhenkildlle kaikista havaitsemistaan epdkohdista, niiden
uhista tai muusta lainvastaisuudesta valvontalain 29 §:n mukaisesti. IImoitus voidaan tehda suullisesti
tai kirjallisesti, ja vastuuhenkild ryhtyy valittdmasti asian edellyttamiin toimenpiteisiin. Henkilostoa
kannustetaan matalan kynnyksen ilmoittamiseen. Yksikossa noudatetaan myods muita lakisdateisia
ilmoitusvelvollisuuksia, kuten tartuntatautilain, potilaslain, sosiaalihuoltolain ja ty6turvallisuuslain
mukaisia ilmoituksia. Henkilostolla on kaytdssdan selkedt menettelyohjeet, ja ohjeet ovat saatavilla

yksikdn toimintajarjestelmassa. Kaikki kirjalliset ilmoitukset tehddan Laatuporttiin.

Palveluyksikkd tiedottaa henkilostéd ilmoitusvelvollisuudesta perehdytyksen, sdanndllisten
koulutusten ja sisaisten ohjeiden avulla. limoitusvelvollisuuteen liittyvia kdytantoja kasitelldan myos
tiimipalavereissa saannollisesti, vahintddan kolme kertaa vuodessa, jotta varmistetaan ohjeiden

ajantasaisuus ja henkildston osaaminen.

Omavalvonnassa ilmeneviin epakohtiin ja puutteisiin puututaan valittomasti tilanteen edellyttamalla
tavalla. Korjaavat toimenpiteet suunnitellaan ja toteutetaan nopeasti, ja niiden vaikutuksia seurataan.

Tarvittaessa paivitetddn ohjeita, prosesseja tai henkiléston toimintatapoja.
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Vaara- ja haittatapahtumien sekd epakohtien ja poikkeamien ilmoitusmenettelyt ovat selkeat ja
kaikkien tiedossa. Henkilosto tekee ilmoituksen Laatuporttiin. Myos asiakkaalla ja ldheiselld on

mahdollisuus tehda vaara- ja haittatapahtumailmoitus, ja ohjeet ovat nakyvilla yksikdssa.

Epdkohta-, haitta- ja vaaratapahtumien kasittely perustuu jarjestelmélliseen prosessiin. Tapahtuma
selvitetdan, juurisyyt tunnistetaan ja tarvittavat korjaavat toimet toteutetaan. Tapahtumat kasitellaan
tiimipalavereissa ja omavalvonnassa, ja niista opitaan kehittdmalla toimintaa, ohjeita ja henkiloston

osaamista. Tavoitteena on ehkaistad vastaavat tilanteet jatkossa ja vahvistaa asiakasturvallisuutta.

4.2VAKAVIEN VAARATAPAHTUMIEN TUTKINTA

Vakavat vaaratapahtumat tunnistetaan henkildstén havainnoinnin, kirjaamisen ja ilmoitusjarjestelman
avulla. Vakavaksi vaaratapahtumaksi katsotaan tilanne, joka on aiheuttanut tai olisi voinut aiheuttaa
asiakkaalle merkittavaa haittaa, turvallisuusriskia tai valitonta vaaraa. Henkilostd on koulutettu
tunnistamaan nama tilanteet ja ilmoittamaan niistda viipymattd. Yksikdssd on ennalta sovittu
toimintamalli vakavan vaaratapahtuman varalle. Kun vakava vaaratapahtuma tunnistetaan, henkilésto
ilmoittaa siita valittomasti Kodin johtajalle. Ensisijaisena tavoitteena on turvata asiakkaan tai potilaan
tilanne ja estaa lisdhaitat. Tapahtuma kirjataan viipymatta ja siita tiedotetaan palvelunjarjestajalle seka

tarvittaessa valvontaviranomaiselle.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaprosessi on jarjestelmallinen ja perustuu juurisyiden
selvittdmiseen. Prosessi ja ohje |0ytyy sisdisestd jarjestelmdstd Irmasta. Prosessi sisdltda
tapahtumakuvauksen, osapuolten kuulemisen, dokumenttien tarkastelun, riskien arvioinnin ja
korjaavien toimenpiteiden suunnittelun. Tutkinta tehdaan puolueettomasti ja lapindkyvasti, ja se
dokumentoidaan kokonaisuudessaan. Tavoitteena on oppiminen, ei syyllisten etsiminen. Henkilostélle

taataan turvallinen ilmapiiri, jossa virheista voidaan raportoida avoimesti.

Tutkinnasta saatu tieto hyodynnetdan aktiivisesti palveluiden kehittamisessa. Tutkinnan tulokset
kasitelldan tiimipalavereissa ja omavalvonnassa, ja niistda johdetaan konkreettisia kehittamistoimia,
kuten ohjeiden paivityksid, prosessimuutoksia tai lisdkoulutusta. Ndin varmistetaan, ettd vastaavat

tilanteet voidaan jatkossa ehkaista ja asiakas- ja potilasturvallisuus vahvistuu jatkuvasti.
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4.3 PALAUTETIEDON HUOMIOIMINEN KEHITTAMISESSA SEKA
KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN MAARITTELY JA TOIMEENPANO

Epdkohtailmoitusten seka haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssd esiin tulevaa tietoa
hyédynnetadan jarjestelmallisesti omavalvonnan ja toiminnan laadun kehittamisessa. Jokainen ilmoitus
analysoidaan, juurisyyt selvitetdan ja tarvittavat korjaavat toimenpiteet suunnitellaan ja toteutetaan.
Tietoa kaytetadan ohjeiden paivittamiseen, henkiléston koulutukseen ja toimintaprosessien

kehittamiseen.

Muistutuksissa, kanteluissa ja asiakasvahinkoilmoituksissa esiin tulleet epakohdat ja puutteet otetaan
huomioon toiminnan kehittamisessa samalla tavalla kuin muutkin poikkeamat. Jokainen tapaus
kasitelladn huolellisesti, ja niistda saadut havainnot viedaan osaksi yksikon jatkuvaa laadunhallintaa.

Tarvittaessa muutetaan toimintatapoja, vahvistetaan ohjeistusta tai lisataan henkildstén osaamista.

Henkilosto on tietoinen kaytossa olevista palautekanavista. Palautekanavat esitelldan perehdytyksessa,
niistd tiedotetaan saanndllisesti tiimipalavereissa ja ne ovat nakyvilla yksikon tiloissa seka sisdisissa

ohjeissa. Henkil0sto tietdd, miten palautetta annetaan ja miten se kasitellaan.

Saannodllisesti kerattya ja muuten saatua palautetta, kuten asiakaspalautteita, reklamaatioita ja
omaisten huomioita, hyodynnetdan aktiivisesti omavalvonnassa ja toiminnan kehittdmisessa. Palaute
analysoidaan, siitd tehdaan koonti ja se kasitelldan tiimipalavereissa. Palautteen perusteella tehdaan

tarvittavia muutoksia palveluprosesseihin, ohjeisiin ja henkiléston osaamiseen.

Valvontaviranomaisten antama ohjaus ja paatokset huomioidaan valittomasti. Ohjaus ja paatokset
kdydaan lapi yksikon johdon ja henkiloston kanssa, ja niiden edellyttamat toimenpiteet toteutetaan
viipymattd. Toteutuneita muutoksia seurataan osana omavalvontaa, jotta varmistetaan, ettd

viranomaisvaatimukset tayttyvat ja toiminta kehittyy jatkuvasti.
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Taulukko 6: Keskeisimmat korjaus- ja kehittdmistoimenpiteet sekd niiden aikataulu, vastuutaho ja
seuranta

Korjaus- tai kehittdmistoimenpide Aikataulu Vastuutaho Seuranta

Omahoitajuuden kehittdminen 2026 Esihenkilot Léheiskyse
lystd saatu
palaute

Omaisyhteistyon kehittaminen 2026 Esihenkilot Léheiskyse
lystd saatu

palaute

5. OMAVALVONNAN SEURANTA JA RAPORTOINTI

5.1 LAADUN- JA RISKIENHALLINNAN SEURANTA

Vuosittaisia laatutavoitteita seurataan valtakunnallisesti. Laatutavoitteiden tarkoituksena on
varmistaa, ettd palvelut toteutuvat strategiakartan mukaisesti tasalaatuisina, asiakasldhtdisind ja
ihmisarvoa vahvistavina kaikissa tilanteissa. Tavoitteet ohjaavat arjen tyotd ja luovat selkedt raamit
sille, miten kohtaamme asukkaat, miten vastaamme heidan tarpeisiinsa ja miten varmistamme hoidon

laadun.

Yhteiset ja johdonmukaiset toimintamallit tukevat asukkaita, tyontekijoitd ja johtoa seka

mahdollistavat laadun systemaattisen seurannan ja jatkuvan kehittamisen.
Vuoden 2026 kolme seurattavaa laatutavoitetta ovat:

1. Palveluissa korostuu asiakaslahtoisyys ja yksiléllinen kohtaaminen. Tavoitteena on varmistaa,
ettd jokainen asukas kohdataan héanen tarpeidensa, toiveidensa ja eldmaéntilanteensa

mukaisesti.
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2. Jokainen tyontekija vastaa tasalaatuisen ja luotettavan palvelun tuottamisesta yhteisten
toimintatapojen mukaisesti. Tavoitteena on vahvistaa yhdenmukaisia kdytdntoja ja varmistaa,

ettd palvelun laatu ei vaihtele tilanteesta tai tyontekijasta riippuen.

3. Hoidon toteutus vahvistaa asukkaiden ihmisarvoa ja takaa kunnioittavan
palvelukokemuksen. Tavoitteena on, ettd hoito ja palvelu tukevat asukkaan arvokkuutta,

turvallisuuden tunnetta ja hyvinvointia kaikissa hoitotilanteissa.

Numeraalinen laatutyon seuranta varmistaa, ettd hoito ja palvelu toteutuvat suunnitelmallisesti ja
laadukkaasti. Seuranta kohdistuu asukkaiden ajantasaisiin suunnitelmiin, palautteeseen, arjen

aktivointiin, henkiléston osaamiseen seka laheisyhteistyohon.

Jokaisella asukkaalla on ajan tasalla oleva hoitosuunnitelma ja RAl-arvio, jotka pdivitetdadn vahintaan
puolen vuoden vdlein. Itsemaddraamissuunnitelma tarkistetaan vuosittain. Asukas- ja ldheiskyselyt
toteutetaan kevaisin ja syksyisin, ja asukkaiden arkea seurataan kirjaamalla ulkoilut ja aktiviteetit
paivittain.

Laheisyhteistyd on saanndllista: laheisiin ollaan yhteydessa vahintaan kerran kuukaudessa ja heille

lahetetdadn kuukausittainen tiedote. Henkildstén osaamista ja ty6hyvinvointia tuetaan vuosittaisilla

arviointikeskusteluilla ja koulutuksilla.

Omahoitajuuden toteutumista seurataan Mepcoon tehtyjen kirjausten kautta, ja omahoitajahetket
pidetdadn ohjeen mukaisesti. Henkiléstomitoituksen tulee olla luvan mukainen, ja mahdolliset
poikkeamat kirjataan Laatuporttiin, mikali mitoitus jaa vajaaksi kolmen viikon seurantajaksolla, ilmoitus
my0s Lapin hyvinvointialueelle. Osaamisen varmistamiseksi arvioinnit tehddaan kolme kertaa vuodessa,

ja laitepassit, ladkeluvat seka koulutustunnit pidetdan ajan tasalla Mepcossa.

Rajoitustoimenpiteitd seurataan saanndllisesti, ja niiden toteutuminen kirjataan padivittdin.
Hoitosuunnitelmat arvioidaan kolme kertaa vuodessa, ja niista valitaan 1-5 tavoitetta, joita seurataan

pdivittaiskirjauksissa.

31



% ‘ YRJO JA HANNA
HOIVA JULKINEN

5.2 LAADUN- JA RISKIENHALLINNAN RAPORTOINTI

Palveluyksikodssa laadun ja turvallisuuden seurannasta raportoidaan sadnnollisesti yksikon johdolle ja
tiimille. Lain edellyttamalla tavalla laadun ja riskienhallinnan toteutumisesta laaditaan omavalvonnan
osavuosittain koontiraportti kolmesti vuodessa, ja raportit kasitelladn yksikon tiimipalavereissa seka
palvelujohtajan kanssa. Koontiin sisdllytetaan keskeiset mittarit, havaitut poikkeamat, tehdyt korjaavat

toimenpiteet ja arvioidut kehittdmistarpeet, ja koonti liitetddn aina osaksi omavalvontasuunnitelmaa.

Lisdksi kaikki merkittavat poikkeamat, vaaratapahtumat ja turvallisuuteen liittyvat havainnot
raportoidaan viipymatta erillisend ilmoituksena, jotta niihin voidaan reagoida nopeasti ja

asianmukaisesti.

Riskienhallintakeinojen toimivuus ja riittavyys varmistetaan saannollisilla arvioinneilla, ajantasaisilla
toimintamalleilla ja henkiloston osaamisen ylldpidolla. Riskienhallinnan toimivuutta arvioidaan osana
vuosittaisia auditointeja, vaaratapahtumien kasittelyd ja henkiloston arviointikeskusteluja. Arviointi
perustuu kirjattuihin havaintoihin, palautteeseen ja toteutuneisiin toimenpiteisiin. Riskienhallinnan
toteutumisesta raportoidaan johdolle ja tiimille vahintddan kolme kertaa vuodessa sekd aina

merkittavien poikkeamien yhteydessa, ja raportointi toimii pohjana yksikon kehittamistoimenpiteille.

5.3 KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN ETENEMISEN SEURANTA JA RAPORTOINTI

Omavalvontasuunnitelman toteutumisen seuranta varmistetaan sadanndlliselld ja suunnitelmallisella
arvioinnilla. Seuranta toteutetaan tiimipalavereissa, sisdisissa auditoinneissa ja arjen havainnoinnin
kautta. Havaitut puutteellisuudet kirjataan valittdmasti ja niihin ryhdytaan korjaaviin toimenpiteisiin
tilanteen edellyttdmalla tavalla. Korjaavat toimet dokumentoidaan ja niiden toteutumista seurataan,

jotta varmistetaan, ettd muutokset juurtuvat kdytannon toimintaan.

Omavalvonnan seurannasta laaditaan selked ja ajantasainen selvitys. Selvitys sisdltdd keskeiset
havainnot, tehdyt toimenpiteet ja mahdolliset kehittdmistarpeet. Selvitys paivitetdadn ja julkaistaan
vahintadn neljan kuukauden viélein, kuten lainsdddanto edellyttda. Julkaiseminen tapahtuu yksikon
omavalvontamateriaalissa ja henkilostolle ndakyvissa kanavissa, jotta kaikki osapuolet ovat tietoisia

muutoksista ja kehittamistoimista.
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Nain varmistetaan, ettd omavalvonta ei ole vain asiakirja, vaan aktiivinen osa arjen toimintaa ja jatkuvaa

laadun parantamista.
5.2.1. Osavuoden arvioinnit

Osavuoden arviointi on yhteenveto, jossa kuvataan keskeiset havainnot, osavuoden aikana tehdyt
korjaavat toimet sekda mahdolliset kehittamistarpeet seuraavalle arviointijaksolle. Arvioinnissa tuodaan
esille, onko toiminnassa havaittu poikkeamia, ldheltd piti -tilanteita tai asiakaspalautteita, jotka
viittaavat turvallisuuden tai laadun puutteisiin. Ndiden havaintojen kasittely ja niistd oppiminen
muodostavat keskeisen osan laadunhallintaa ja jatkuvaa parantamista. Lisdksi arvioinnissa
tarkastellaan, ovatko henkilostoresurssit olleet riittdvat suhteessa palvelutarpeeseen ja onko
perehdytys toteutettu ajantasaisesti. Samalla arvioidaan henkiloston osaamisen ylldpitoa ja
koulutuksen riittavyyttd. Arvioinnissa selvitetddan myos, onko aiemmin havaitut epdkohdat korjattu
asianmukaisesti ja ovatko korjaavat toimenpiteet johtaneet toiminnan parantumiseen. Lisdksi
tarkastellaan, miten uudet havainnot on kasitelty ja viety osaksi kehittamistyota, jotta toiminta vastaa

seka asiakkaiden tarpeisiin ettd viranomaisvaatimuksiin.

6. EDELLISEN OSAVUODEN ARVIOINTI

Arviointijakso: 1.1-30.4.2026 Arvioinnin laatija: Heidi Kenttdld, Kodin johtaja Pdivays: 12.5.2026
POIKKEAMAT, LAHELTA PITI -TILANTEET JA ASIAKASPALAUTE

Jakson aikana kirjattiin tavanomainen maard poikkeamia Laatuporttiin. Tyypillisesti poikkeamat
liittyivat ladkehoitoon ja asukkaiden kaatumisiin. Asiakaspalautteita ja positiivisia havaintoja talla

jaksolla kirjattiin muutamia.

Toimenpiteet: Poikkeamien perusteella on pidetty henkilostolle lisakoulutuksena laakekoulutusta ja

kehitetty toimintamalleja tiedonkulun parantamiseen.
HENKILOSTORESURSSIT JA PEREHDYTYS

Henkilostomitoitus on pysynyt luvan mukaisena koko jakson ajan. Sijaisjarjestelyt hoidettiin sijaisten
voimin. Perehdytyksen laatuun on kiinnitetty huomiota ja siitd olemme saaneet hyvaa palautetta.

Henkilokunnan kanssa on kayty ilmoitusvelvollisuus lapi alkuvuodesta ja toukokuussa viimeksi.
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HENKILOSTON OSAAMINEN JA KOULUTUS

Henkiloston osaamista toimintakykyarvioiden ja hoito- ja palvelusuunnitelmien on lisatty antamalla
heille henkilokohtaista ohjausta ja opetusta. Henkilostolle on aloitettu kinestetiikka koulutukset seka
ensiapukoulutuksia niille, joilla on koulutus vanhentunut. Lisdksi henkiléston kanssa on tehty

turvallisuuskavelyja seka poistumisturvallisuusharjoituksia. Laakeluvat ovat hoitajilla voimassa.
AIEMPIEN EPAKOHTIEN KORJAAMINEN JA KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN SEURANTA

Henkilostolla ollut osaamisvaje toimintakykyarvioiden ja hoito- ja palvelusuunnitelmien tekemisessa.
Tata osaamisvajetta olemme vahentdneet henkildston lisdkoulutuksella. Omahoitajuutta on pyritty
vahvistamaan ja omaisyhteistyota liséamaan. Joulukuussa 2026 tapahtunut vakava vaaratapahtuma,
ladkepoikkeama, joka vei uudenlaiseen tilanteeseen. Ladkevastuuvuorossa ollut hoitaja ilmoitti
valittomasti virheen huomattuaan asiasta kodin johtajalle. Tilanteeseen annettiin selkedt
toimintaohjeet, kaytiin keskustelu omaisen kanssa, informoitiin palvelujohtajaa sekd valvovaa
viranomaista. Tyontekijoiden, jotka olivat osallisina kyseiseen tilanteeseen, kodin johtaja keskusteli
heiddn kanssaan, ohjasi suorittamaan osaamisen varmistamisen pkv-ladkkeisiin ja suoritti
tyonjohdollisia toimenpiteitd. Lisaksi uuden asiakkaan vastaanottoprosessia selkiytettiin erityisesti
ladkehoidon osalta. Talla pyritdan jatkossa varmistamaan asiakasturvallisuus ja ehkdisemaan vastaavia

vaaratapahtumia. Kehitdmme nadin toimintaamme ja varmistamme henkil6ston osaamista.

RISKIEN ARVIOINTI
Taulukko leklt ede.lleen HaII.l'ntf\tglmet Huomiot / muutokset
ajantasaiset? riittavat?
T1: Palvelujen Kylla Kylla
saatavuus
T2: Palvelujen N i
jatkuvuus Kylla Kylla
T3: Turvallisuus ja Kyl Kylla
laatu
T4: Henkilosto Kylla Kylla
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T5: Yhdenvertaisuus ja

oikeudet Kylla Kylla

Jakson aikana tunnistetut uudet riskit: Ei uusia riskeja tunnistettu

UUDET KEHITTAMISTARPEET SEURAAVALLE OSAVUODELLE

Seuraavalle osavuodelle suurimmat kehittdmistarpeet ovat omahoitajuudessa ja omaisyhteistydssa.
Nama ovat laajoja kokonaisuuksia, joiden kehitystyota olemme jo aloittaneet, mutta jatkamme sita
myos seuraavalle osavuodelle. Meille on tullut ja on vield tulossa jarjestelmauudistuksia, kuten
tyovuorojarjestelma ja asiakastietojdrjestelma, joihin koulutamme henkiléstoamme. Lisdksi jokainen
vakituinen tyontekija tulee kdymaan laitepassi koulutukset, joilla varmistetaan jokaisen osaamista

apuvdlineiden ja terveydenhuollon laitteiden kayttoon.

KOKONAISARVIO OSAVUODESTA

Osavuotena olemme tuoneet arvojamme nakyvammaksi padivittdisessa tydskentelyssamme ja
selkeyttdaneet toimintatapojamme eri tiimien valilla. Henkildstd on myos tehnyt tyonkiertoa eri tiimien
valilla, jotta pystymme paremmin auttamaan toisiamme esimerkiksi epidemiatilanteiden kohdatessa ja

tama vaikuttaa myos osalta henkiloston tyohyvinvointiin.
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