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JOHDANTO

Omavalvontasuunnitelma toimii palveluyksikon 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

pdivittdisen tyon ohjaajana.

1. PALVELUNTUOTTAJAA, PALVELUYKSIKKOA JA TOIMINTAA KOSKEVAT
TIEDOT

1.1 PALVELUNTUOTTAIJAN PERUSTIEDOT

Palveluntuottajan nimi: Yrjo ja Hanna Hoivapalvelut Oy
Y-tunnus: 2770642-5

Yhteystiedot: Leppdsuonkatu 4 00100 Helsinki

OID Koodi: 1.2.246.10.27706425.10.0

1.2 PALVELUYKSIKON PERUSTIEDOT

Palveluyksikén nimi: Domus, OID-koodi: 1.2.246.10.27706425.10.36

Palvelupisteet eriteltyina:
Domus Leppis, OID-koodi: 1.2.246.10.27706425.10.41
e |akkdiden ympadrivuorokautinen palveluasuminen
e |3dkkaiden kotihoito
e idkkaiden kotisairaanhoito
Domus Kirsikka, OID-koodi: 1.2.246.10.27706425.10.17
Yhteystiedot: Leppasuonkatu 4 A 3.krs, 00100 Helsinki
Palveluyksikon valvontalain 10 §:n 4 momentin mukaisen vastuuhenkilon tai palvelualojen
vastuuhenkilon nimi ja yhteystiedot:
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Susanna Pakarinen, puh +358 50 321 1285, sahkoposti: susanna.pakarinen@yhhoiva.fi

1.3 PALVELUT, TOIMINTA-AJATUS JA TOIMINTAPERIAATTEET
Domuksen palvelupiste Leppiksessa tuotetaan seuraavia palveluita:

e lkdantyneiden ympdrivuorokautinen palveluasuminen
e lkdantyneiden kotisairaanhoito

e lkdantyneiden kotihoito

e Tukipalvelut; ateriapalvelu, siivouspalvelu

Ikdantyneiden muistisairaiden henkildiden ymparivuorokautinen palveluasuminen seka kotiin

annettavat palvelut Leppasuonkatu 4A 00100 Helsinki, kotihoito ja kotisairaanhoito

Palvelualaan rekisterdiddan ikdantyneiden henkildiden ymparivuorokautisen avun ja tuen sisaltavat
ryhmamuotoiset asumispalvelut, seka ikdaantyneiden kotiin annettavia palveluina kotihoidon seka

kotisairaanhoidon.

Palvelupiste Leppiksen asiakkaita ovat ikadntyneet ja arjessaan apua tarvitsevat ikdihmiset. Palvelujen
piiriin voi tulla hyvinvointialueen sijoittamana, palvelusetelilld tai itse maksavana asiakkaana. Suurin
osa ryhmakodin asiakkaista tulee hyvinvointialueiden ostopalvelusopimusten kautta. Talld hetkella
ryhmakodin puolella on asiakkaita Helsingin kaupungilta. Itsemaksavien asiakkaiden osalta asumisen ja
palveluiden tarpeen kartoituksesta tekee asiakas, asiakkaan ldaheinen, palvelupisteen sairaanhoitaja ja

kodin johtaja.

Asiakkaan muuttaessa palvelupiste Leppikseen, tehddaan hanelle asiakkuussuunnitelma ja palveluien
toteuttamissuunnitelma. Suunnitelmassa sovitaan tuotettavista palveluista ja tehddan ensimmainen
versio palveluiden toteuttamissuunnitelmasta. Asiakas ja/tai ldheiset saavat taytettavakseen

elamankaarikyselyn, jota hyddynnetdan yksildllisen suunnitelman laadinnassa.

Kahden viikon kuluttua asiakkaan saapumisesta tehddan RAI- arviointi sekd yksilollinen aikaseuranta
palvelun tarpeesta, vahintdaan 7 vrk:n ajalta. Noin kuukauden kuluttua asiakkuussuunnitelmaa
tarkennetaan toteutuneen palvelutarpeen pohjalta. MyoOs palveluiden toteuttamissuunnitelmaa

tarkennetaan toteutuneen palvelutarpeen seka RAIl arvioinnin pohjalta. Arviointi tehddan yhdessa
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asiakkaan, asiakkaan ldheisen, omahoitajan sekd muiden mahdollisten asiakkaan verkostoon kuuluvien

henkildiden kanssa.

Alihankintana ja ostopalveluna tuotettavat palvelut ja niiden tuottajat:

- livari (turvapuhelinpalvelu)

- Sodexo vastaa (ruokahuoltopalvelut)

- Palmia (siivouspalvelut)

- Kiinteistohuolto Hellemaa (kiinteistohuoltopalvelut)

- Berner Medical (terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden hankinta ja huolto)
- Lauttiksen apteekki (lddkehuolto)

- HSY (jatehuolto)

Yrjo ja Hanna Hoiva vastaa alihankintana tuotettujen palvelujen laadusta.

1.4 PAIVAYS

13.9. 2026 ver 2

2. OMAVALVONTASUUNNITELMAN LAATIMINEN JA JULKAISEMINEN SEKA
VASTUUNJAKO

Omavalvontasuunnitelman paivittdmisessa 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.

Palvelupisteessa sahkdisen omavalvontasuunnitelman laatimisesta, paivittdmisestd, toteutumisen
seurannasta ja julkaisemisesta vastaa kodin johtaja. Han huolehtii siitd, ettd suunnitelma on
ajantasainen ja ettd sen sisdltd vastaa lainsdaddannén ja organisaation vaatimuksia.
Omavalvontasuunnitelman vastuuhenkild on kodin johtaja, joka vastaa myds sen virallisesta

kayttéonotosta.

Palvelupisteen omavalvonnan vastuut perustuvat selkedan johtamisjarjestelmaan. Esihenkilo johtaa

yksikdon paivittdistd toimintaa, vastaa henkildston ohjauksesta ja varmistaa, ettd toiminta tayttaa
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sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadannon vaatimukset. Palvelupisteen vastuuhenkilé valvoo
kokonaisuutta, huolehtii toiminnan lainmukaisuudesta ja varmistaa, ettd yksikdn toiminta on

turvallista, laadukasta ja asianmukaisesti resursoitua.

Valvontalain 10 §:n mukainen vastuuhenkild johtaa palvelutoimintaa kaytannossa 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.

Henkilostdn omavalvontaosaaminen varmistetaan perehdytykselld, saanndllisilla 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 palvelupisteen
paivittdista toimintaa. Esihenkild seuraa suunnitelman toteutumista, kdy lapi mittarit ja havainnot
tiimin kanssa ja varmistaa, etta toiminta vastaa suunnitelman linjauksia. Paivitykset viedaan kaytantoon

valittdmasti, ja niiden toteutumista seurataan arjen tydssa, kirjaamisessa ja saanndllisissa palavereissa.

Omavalvontasuunnitelma julkaistaan sdahkoisesti organisaation, seka tietoverkossa Irmassa ja se myds
asiakkaiden, laheisten ja yhteistyokumppaneiden ndhtavilla palvelupiste Leppiksen tiloissa selkeasti
esille asetettuna. Suunnitelma on saatavilla myds pyydettdessa paperisena versiona, jotta tieto

omavalvonnasta on avoimesti kaikkien saatavilla.

Omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus varmistetaan sadannolliselld seurannalla ja paivityksilla. Kodin
johtaja vastaa siitd, etta suunnitelmaan tehdyt muutokset vieddaan kaytantéon ja julkaistaan viiveetta
sekd sahkoisessa jarjestelmassa, etta palvelupiste Leppiksessa nakyvilla olevassa versiossa. Paivitykset

tehddan aina, kun toiminnassa, ohjeistuksissa tai lainsddadanndssa tapahtuu muutoksia.

Omavalvontasuunnitelman aiemmat versiot sdilytetaan organisaation arkistointikaytannon mukaisesti.

Ne tallennetaan sidhkdiseen arkistoon, josta ne ovat tarvittaessa jalkikateen tarkasteltavissa esimerkiksi
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valvontaa, auditointeja tai toiminnan kehittdmistda varten. N&in varmistetaan dokumentoinnin

jatkuvuus ja lapinakyvyys.

3. PALVELUPISTEEN OMAVALVONNAN TOTEUTTAMINEN JA
MENETTELYTAVAT

3.1 PALVELUJEN SAATAVUUDEN VARMISTAMINEN

Asiakkaan padsy palveluihin ja hoitoon varmistetaan selkeilld yhteydenottokanavilla ja toimivalla
yhteistyolld hyvinvointialueen kanssa. Asiakkaan palvelutarve arvioidaan viivytyksettd, ja héanet
ohjataan oikeaan palveluun ilman tarpeetonta odottamista. Yksikkd huolehtii siitd, ettd asiakkaan hoito

alkaa sovitusti ja ettd palveluprosessi etenee katkeamattomasti.

Palvelupiste varmistaa omavalvonnan riskienhallinnan toteutumisen myo6s ostopalvelu- ja
alihankintatilanteissa. Alihankkijoilta edellytetddan samoja laatu- ja turvallisuusvaatimuksia kuin omalta
toiminnalta, ja heidan toimintansa tulee olla sopimusten, lainsdddannon ja organisaation ohjeiden
mukaista. Palvelupisteessa on sovittu vastuuhenkil6t, jotka seuraavat alihankkijoiden toimintaa
saannollisesti, arvioivat heidan tuottamansa palvelun laatua ja varmistavat, ettd asiakas- ja
potilasturvallisuus toteutuu kaikissa tilanteissa. Havaitut puutteet kasitellddn valittomasti, ja

alihankkijalta tekee mahdolliset korjaavia toimenpiteita.

Palvelupiste vastaa kokonaisuudessaan siitd, etta alihankkijan tuottama palvelu tayttaa samat laatu- ja
turvallisuusvaatimukset kuin yksikbn oma toiminta. Tama varmistetaan sopimusseurannalla ja
raportoinnilla seka tiiviilld yhteistyolla alihankkijoiden kanssa. N&in varmistetaan, ettd asiakkaan

palvelukokemus on yhtendinen ja turvallinen riippumatta siitd, kuka palvelun tuottaa.
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Taulukko 1: Palveluita ja hoitoon padasya koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Riskien arvioinnissa kaytetadan numeroasteikkoa 1-5 seka todenndkdisyydelle etta vaikutukselle. Riskin
suuruus = todennakadisyys x vaikutus (asteikko 1-25). Todenndkdisyys: 1 = erittdin harvinainen, 2 =
harvinainen, 3 = mahdollinen, 4 = todenndkdinen, 5 = |dhes varma. Vaikutus: 1 = merkitykseton, 2 =
vahainen, 3 = kohtalainen, 4 = merkittava, 5 = vakava. Riskiluokat: 1-5 matala (vihred), 6—12 kohtalainen
(keltainen), 15-25 korkea (punainen).

Tunnistettu riski

Hoitoon paasyn viivastyminen/
pdivystystilanteissa.

Ambulanssin saanti

Oman sopimuslaakarin kiinni
saaminen, sovitun kdyntipdivan
ulkopuolella

Asiakkaalla ei ole varaa

palveluihin

Riskin arviointi: suuruus
todennakadisyys x vaikutus

Oranssi 8

Keltainen 6

Keltainen 6

3.2 PALVELUJEN JATKUVUUDEN VARMISTAMINEN

3.2.1 Monialainen yhteistyo ja palvelun koordinointi

Ehkaisy- ja hallintatoimet

Selvitys saako
viranomaisnumeron yksikkoon,
vakituisen kuljetusfirman
kaytto sairaalaan vienneissa
Kaikkien tietoon kaytannot
keneen ollaan yhteydessa
akuuttitilanteissa virka-aikaan
Kotihoidon Asiakkaalle ja hanen
[aheisilleen viestitaan
mahdollisuudesta hakea
palvelustelia palveluiden
kustannuksia helpottamaan.
Ryhmaékodin asiakkaita ja
laheisia ohjataan
maksualennusten hakemiseen

hyvinvointialueelta.

Yhteistyo ja tiedonkulku muiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjarjestdjien ja -tuottajien kanssa

varmistetaan selkeilld yhteydenottokdytannailla, ajantasaisella dokumentoinnilla ja suostumusten
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mukaisella tiedonvaihdolla. Asiakkaan palvelukokonaisuutta tuetaan monialaisella yhteisty6lld, johon
voivat kuulua esimerkiksi hyvinvointialueen palveluohjaus, kotihoito, erikoissairaanhoito,
kuntoutuspalvelut, terapiapalvelut, apuvalinepalvelut, sosiaalityd seka tarvittaessa kolmannen sektorin
toimijat. Yhteisty0 toteutuu asiakkaan tarpeiden mukaisesti ja varmistaa, ettd palvelut ovat

yhteensovitettuja, turvallisia ja asiakkaan kokonaisuutta tukevia.
3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta

Palvelupistetasolla valmiudella ja jatkuvuudenhallinnalla tarkoitetaan sitd, ettd yksikkd pystyy
jatkamaan toimintaansa hadiridtilanteissa 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, henkilostévajauksen, teknisten hairididen, toimitilojen
ongelmien tai muiden poikkeustilanteiden aikana. Na&ihin sisdltyvat myos varautuminen
sijaisjarjestelyihin, ladkehoidon turvaaminen, ruokahuollon jatkuvuus ja asiakkaiden turvallisuuden

varmistaminen kaikissa olosuhteissa.

Valmiuden ja jatkuvuudenhallinnan toimivuus varmistetaan saannodlliselld seurannalla, henkiloston
perehdytykselld ja harjoituksilla seka ajantasaisilla ohjeilla. Esihenkildé vastaa siitd, ettd henkil6sto
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.

Palvelupisteen valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta seka valmius- ja jatkuvuussuunnitelmasta vastaa

Kodin johtaja Susanna Pakarinen, susanna.pakarinen@yhhoiva.fi, 050 321 1285.

Palvelupisteessa varmistetaan, ettd asiakas saa hdnelle sovitun palvelun myds henkiléston
sairastumistilanteissa. Yksikdssa on kaytossa selkedt sijaisjarjestelyt ja varahenkil6jarjestelma, joiden
avulla turvataan riittava henkilosto kaikissa tilanteissa. Sairastumiset ja akilliset poissaolot hoidetaan

ensisijaisesti sisdisin jarjestelyin, kuten tydvuorojen uudelleenorganisoinnilla ja henkildstén
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keskindiselld joustolla. Tarvittaessa kdytetdan organisaation omia sijaisia tai luotettavia

vhteistyokumppaneita, joiden osaaminen ja perehdytys varmistetaan ennen tydvuoron aloittamista.

Esihenkild seuraa henkilostotilannetta pdivittdin ja varmistaa, etta yksikdssa on aina riittava maara
osaavaa henkilost6a vastaamassa asiakkaiden hoitoon ja palveluihin. Asiakkaan palvelut toteutetaan

sovitusti, eikd henkiloston 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

Riskien arvioinnissa kdytetadn numeroasteikkoa 1-5 sekd todenndkdisyydelle ettd vaikutukselle.
Riskin suuruus = todennakdisyys x vaikutus (asteikko 1-25). Todennak®oisyys: 1 = erittdin harvinainen,
2 = harvinainen, 3 = mahdollinen, 4 = todenn&kdinen, 5 = ldhes varma. Vaikutus: 1 = merkitykseton,
2 = vdhdinen, 3 = kohtalainen, 4 = merkittava, 5 = vakava. Riskiluokat: 1-5 matala (vihred), 6-12
kohtalainen (keltainen), 15-25 korkea (punainen).

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

Tiedonkulun varmistaminen 9 Kattava ja ajantasainen
kirjaaminen
asiakastietojarjestelmaan seka
raportointi vuoron vaihtuessa

Henkilokunnan akuutit 6 Perehdytetyt vakituiset sijaiset,

poissaolot perehdytyslomake kayttoon,
sijaisrinkia kasvatettava

Ty6n organisoinnin ongelmat 6 Selkedt tyovoron tehtavat,
resurssit kunnossa, 100%

vastuu

10
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3.3 PALVELUJEN TURVALLISUUDEN JA LAADUN VARMISTAMINEN
3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset

Palveluntuottajan palvelupisteen palveluille asetetut laatuvaatimukset perustuvat valtakunnallisiin

laatutavoitteisiin, organisaation strategiaan seka sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdadantoon.

Laatuvaatimusten tarkoituksena on varmistaa, etta palvelut ovat turvallisia, asiakaslahtoéisia,
tasalaatuisia ja ihmisarvoa vahvistavia kaikissa tilanteissa. Laadunhallinta on osa yksikén jokapaivaista

toimintaa, ja sen toteutumista seurataan systemaattisesti.

Palvelun laadun arvioinnissa kdytetdaan numeraalisia ja laadullisia mittareita. Jokaisella asiakkaalla on
ajantasainen hoidon toteuttamissuunnitelma ja RAl-arviointi, jota toteutetaan ja arvioidaan
pdivittdisten kirjausten avulla asiakastietojarjestelma DomaCareen. Kirjaukset tehddin myos
asiakkaiden ulkoiluista ja aktiviteeteista. Uuden asiakkaan toteuttamissuunnitelma tehdaan kuukauden

sisalla asiakkaan hoitosuhteen aloituksesta.

Asiakkaan hoidon tarpeita arvioidaan RAl-arviointien avulla, naitd tehddan kuuden kuukauden viélein
vahintdan kuuden kuukauden viélein, tai aina, jos asiakkaan voinnissa tapahtuu selked muutos. Lisdksi
asiakkaan kanssa tehddan itsemaaraamissuunnitelma, jota padivitetddn puolivuosittain.
ltsemadraamisoikeuteen liittyvat asiat l6ytyvat yrityksen sisdisesta toimintajarjestelmasta Irmasta,
josta loytyy mm. lakkdiden IMO-kasikirja. Kasikirja on myos tulostettuna hoitajien kansliassa ja sita

kdydaan saanndllisesti tyontekijoiden kanssa lapi.

Asukas- ja laheiskyselyt toteutetaan kevdisin ja syksyisin. Laheisyhteistyd toteutuu sdanndllisesti

kuukausittaisilla yhteydenotoilla ja tiedotteilla.

Henkiloston osaaminen ja tyohyvinvointi ovat keskeinen osa laadunhallintaa. Jokaiselle tyontekijille
pidetadan vuosittainen arviointikeskustelu, ja jokaisella on vuosittainen koulutustavoite.
Omahoitajuuden toteutumista seurataan DomaCare2 tehtyjen kirjausten kautta, ja omahoitajahetket

pidetadn ohjeen mukaisesti.

Laadunhallinnan tydkaluihin kuuluvat pdivittdainen kirjaaminen, mittariseuranta, poikkeamien kasittely,

auditoinnit, riskienarvioinnit seka saannolliset tiimipalaverit. Henkilostomitoitus varmistetaan luvan
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mukaiseksi, ja poikkeamat kirjataan. Osaamisen varmistamiseksi arvioinnit tehddan kolme kertaa

vuodessa, ja laitepassit, ladkeluvat seka koulutustunnit pidetaan ajan tasalla Mepcossa.

Ryhmakodissa rajoitustoimenpiteiden toteutumista seurataan padivittdin, ja niiden asianmukaisuus
arvioidaan kolme kertaa vuodessa ja aina tarvittaessa. Rajoitusta koskevat ohjeet |0ytyvat idkkaiden
IMO-kasikirjasta, josta on nostettu tarkeimmat kohdat myos tyotekijoiden kanslian ilmoitustaululle.
Rajoitukseen liittyvia asioita kdydaan kuukausittain tyontekijéiden kanssa lapi. Rajoitustoimenpiteita
kdytetdan ainoastaan ympaérivuorokautisen hoivan puolella. Kotiin annettavien, kotihoidon,

palveluiden puolella rajoitustoimenpiteita ei kdyteta.

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.

Palvelupisteen toimintojen riskienhallinnasta vastaa Kodin johtaja. Riskienhallinta on organisoitu osaksi
yksikdn paivittdista toimintaa, ja se perustuu ilmoittamiseen (kehitysilmoitukset, positiiviset havainnot,
laheltd-piti ja poikkeamailmoituksiin), ennakoivaan arviointiin, selkeisiin toimintamalleihin seka
saannolliseen seurantaan. Esihenkild vastaa riskien tunnistamisesta, arvioinnista ja tarvittavien
toimenpiteiden toteuttamisesta, ja vastuuhenkild varmistaa, etta riskienhallinta tayttda lainsaadannon

ja organisaation vaatimukset.

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

tehdaan tarvittavat ilmoitukset, jotta toiminta kehittyy jatkuvasti.

Tiedonkulku toteutetaan suojatuissa kanavissa, ja asiakkaan suostumukset sekd tietosuoja

huomioidaan kaikissa tilanteissa.
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3.3.2 Toimitilat ja valineet

Palvelupisteen toimitilat, toimintaymparisto ja kdytettdavat vdlineet on suunniteltu ja varusteltu siten,
ettd ne ovat turvallisia, tarkoituksenmukaisia ja soveltuvat palvelutoimintaan. Tilojen ja valineiden
turvallinen kayttd varmistetaan tyontekijakohtaisella laitepassilla, selkeilla ohjeilla, henkildston
perehdytykselld ja sddannollisilla tarkastuksilla. Toimitilojen asianmukaisuutta arvioitaessa huomioidaan
my0Os palvelualakohtaisen lainsaadannon vaatimukset, kuten sosiaali- ja terveydenhuollon

tilaturvallisuus, esteettomyys ja asiakkaan yksityisyyden suoja.

Ryhmaékoti Leppiksen tilojen terveellisyys varmistetaan seuraamalla sisdilman laatua, lampdtilaa,
kosteutta, ilmanvaihtoa, valaistusta ja daniolosuhteita. Mahdolliset kemialliset tai mikrobiologiset
epapuhtaudet selvitetdan viipymatta, ja tarvittavat toimenpiteet toteutetaan yhteistyodssa kiinteiston
omistajan ja huollon kanssa. Tilojen turvallisuutta arvioidaan saanndéllisesti, ja havainnot
dokumentoidaan. Kotiin annetavien palvelujen osalta asukkaiden kotien sisdilman laatua, lampétilaa,

kosteutta, ilmanvaihtoa, valaistusta ja daniolosuhteita ei palveluntuottaja seuraa.

Ryhmékodin toimitiloille tehdyt tarkastukset sekd viranomaisten myontamat hyvaksynnat ja luvat
sdilytetdaan yksikon viranomaiskansiossa. Tarkastuksista kirjataan pdivamaarat, tehdyt havainnot ja
mahdolliset korjausvaatimukset. Omavalvonnan kannalta keskeiset havainnot kasitelldan tiimissa ja

vieddan kaytantoon viivytyksetta.

Palvelupisteen toimitilojen ja valineiden kayttoon liittyvida riskeja ovat esimerkiksi asiakkaan
yksityisyyden suoja, liikkumisen turvallisuus, laitteiden oikea kayttd sekd kemikaalien ja ldakkeiden
turvallinen sadilytys. Naita riskeja hallitaan selkeilld ohjeilla, lukituilla sailytystiloilla, henkil6ston
perehdytykselld ja sdannollisilla tarkistuksilla. Ryhmakodissa asiakkaan yksityisyys varmistetaan
esimerkiksi lukittavalla ovella, suojaverhoilla ja asianmukaisella tilasuunnittelulla. Kotiin annettavien
palveluiden puolella, kotihoidossa, asiakkaiden yksityisyys varmistetaan mm. soittamalla asiakkaan

ovikelloa ja ilmoittamalla asuntoon tullessa kuka kdynnille tulee.

Toimitilojen vyllapitoa, huoltoa ja puutteita koskevat ilmoitukset tehddan kiinteistonhuollon
jarjestelmaan tai sovitulle yhteyshenkilolle. Henkilosto ilmoittaa havaitut viat valittdmasti, ja esihenkild
seuraa  korjausten etenemistda. Tiedonkulku ryhmakodissa  varmistetaan  saanndllisilla

huoltokatselmuksilla, turvallisuus ja dokumentoinnilla.
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Ryhmaékodin kiinteiston pitkdjanteinen ylldpito perustuu omistajan ja kayttdjan valiseen vastuunjakoon,
joka on maaritelty erillisessd vastuunjakotaulukossa. Kiinteiston omistaja vastaa rakenteellisesta ja
teknisesta kunnossapidosta, ja palveluntuottaja vastaa tilojen padivittdisesta siisteydesta,
turvallisuudesta ja kayton valvonnasta. Ylldpitoa ohjaavat vuosittaiset huoltosuunnitelmat ja resurssit,

jotka varmistavat tilojen turvallisen kayton pitkalla aikavalilla.

Palvelupisteessa ei kayteta vdlineitd, jotka ovat epdasianmukaisia, soveltumattomia tai
turvallisuusriskin muodostavia. Valineiden kunto tarkistetaan saannollisesti, ja huolto toteutetaan
valmistajan ohjeiden mukaisesti. Laitteiden kdyton vaatima laitepassikoulutus varmistetaan
perehdytykselld, osaamisen arvioinnilla ja tarvittaessa lisakoulutuksilla. Vialliset tai epdvarmat vélineet

poistetaan kaytosta valittomasti.

Ryhmakodissa asumiseen tarkoitettujen tilojen ja toimintaymparistojen turvallisuus varmistetaan
esimerkiksi kuluttajakemikaalien ja siivousaineiden lukitulla sdilytykselld, selkeilld ohjeilla ja henkiloston
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 (Kodin johtaja). Han vastaa asiakastietojen kasittelyyn liittyvasta ohjeistuksesta, tietoturvan

toteutumisesta seka siitd, etta henkilostd noudattaa lainsaadantda ja organisaation tietosuojaohjeita.

Yrjo ja Hanna Hoivalla on nimetty valtakunnallinen tietosuojavastaava. Tietosuojavastaava vastaa
tietosuojan toteutumisen seurannasta, henkiloston ohjauksesta ja rekisterdityjen oikeuksien

toteutumisen varmistamisesta. Hanet tavoittaa s-postilla 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
kasittelysta ja pyytda virheellisten tietojen korjaamista — toteutetaan selkeiden toimintamallien
mukaisesti. Kaikki tietojen kasittely dokumentoidaan, ja tietosuojaperiaatteet huomioidaan kaikissa

tyovaiheissa.
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Henkiloston tietosuojaosaaminen varmistetaan vuosittaisella tietoturvakoulutuksella, joka kirjataan
henkilostotietojarjestelma Mepcoon aina, kun tyontekija on sen kdynyt. Ajantasaiset tietosuojaohjeet
ovat henkiloston saatavilla sdhkodisessa jarjestelmassa (Irma), ja Kodin johtaja varmistaa, ettd ohjeet
tunnetaan ja niitd noudatetaan. Henkilosto koulutetaan toimimaan tietoturvaloukkaustilanteissa, ja he

tietavat, miten ilmoitus tehdaan ja kenelle.

Asiakastietojen kasittelya ja kirjaamista koskevat ohjeet ovat henkiloéston kdytdssa sahkoisessa
toimintajarjestelméassa (Irmassa) ja Kodin johtaja varmistaa, ettd henkilosto toimii nilden 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.

Asiakastiedot kirjataan Yrjo ja Hanna Hoivan kaytossa oleviin sahkoiseen jarjestelmdan Domacare2.
Tietojen arkistointi toteutetaan hyvinvointialueen ja Yrjo ja Hanna Hoivan arkistointikdytantéjen

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 esihenkilo.
3.3.4 Tietojarjestelmat ja teknologian kaytto

Asiakastietolain mukaisten tietojarjestelmien vaatimustenmukaisuus varmistetaan kdyttamalla
ainoastaan jarjestelmia, jotka tayttavat asiakastietolain olennaiset vaatimukset ja |6ytyvat Lupa- ja
valvontaviraston tietojdrjestelmarekisteristda. Jarjestelmien  soveltuvuus arvioidaan ennen

kdyttéonottoa ja aina paivitysten yhteydessa.

Jarjestelmien asianmukaisesta kdytosta huolehditaan perehdyttdmalld henkilostd jarjestelmien
kayttoon, tarjoamalla sadannollista tdydennyskoulutusta ja seuraamalla osaamisen tasoa Kodin johtajan

toimesta. Ohjeet ovat henkiloston saatavilla sahkodisessda toimintajarjestelmassa Irmassa.
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Asiakastietolain mukainen tietoturvasuunnitelma on laadittu ja padivitetddan vuosittain. Sen

toteutumisesta vastaa yksikdn johtaja yhteistydssa tietosuojavastaavan kanssa.

Rekisterinpitdjan oikeudet ja vastuut toteutuvat noudattamalla tietosuojalainsadadantoa,
dokumentoimalla kaikki kasittelytoimet ja varmistamalla, ettd myds ostopalvelu- ja alihankintatoimijat
sitoutuvat samoihin vaatimuksiin sopimuksin ja valvonnalla. Asiakastietolain 90 §&:n mukaiset
ilmoitukset tehddan viipymattd tietojdarjestelmdn olennaisten vaatimusten poikkeamista ja
tietoturvahairioista. Kodin johtaja vastaa ilmoitusten tekemisesta ja omavalvonnallisista toimista koko

hairiétilanteen ajan.

Kameravalvonnan kaytdsta on laadittu kirjallinen ohjeistus, ja siita informoidaan asukkaita, laheisia ja
henkilokuntaa nakyvilld ilmoituksilla sekd perehdytysmateriaalissa. Kameravalvontaa kaytetdan vain
ladkehuoneessa. Teknologian soveltuvuus ja turvallisuus varmistetaan arvioimalla laitteiden ja
jarjestelmien kayttotarkoitus, riskit ja yhteensopivuus palvelutoimintaan ennen kayttéonottoa.

Henkilostolle annetaan kayttdopastus ja tarvittava koulutus.

Teknologian vikatilanteisiin on varauduttu varalaitteilla, selkeilld toimintaohjeilla ja huoltopalveluiden
kanssa sovituilla vasteajoilla. Vikatilanteet dokumentoidaan ja kasitellddn omavalvonnassa. Asiakkaan

yksil6lliset 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 valttamattémaan 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

kdyttoonottoa.
Ryhmaékoti Leppiksen asiakkaiden kaytdssa on turvarannekkeet.
3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakdytannot

Tyypillisimmat palvelupisteen toimintaan liittyvat infektiot ovat hengitystieinfektiot, vatsataudit seka

iho- ja haavainfektiot. Toimintaan liittyy myds infektioepidemioiden mahdollisuus, erityisesti kausi-
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influenssan ja noroviruksen aikana. Infektioiden ja tarttuvien sairauksien levidminen ehkaistdan
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.

Hoitoon liittyvé infektio tunnistetaan asiakkaan oireiden, Kkliinisten |0ydosten ja tarvittaessa
laboratoriotutkimusten perusteella. Henkilosté arvioi tilanteen ja konsultoi tarvittaessa
terveydenhuollon ammattilaista. Kaytossa oleva ilmoitusmenettely edellyttda, etta kaikki epaillyt ja
todetut infektiot kirjataan viipymatta jarjestelmdan ja raportoidaan Kodin johtajalle. Infektioita

seurataan sadnnollisesti, ja tiedot kasitelldan tiimipalavereissa seka omavalvonnassa.

Kasihuuhdetta on helposti saatavilla kaikissa asiakastiloissa, sisdankaynneilld, hoitopisteissa ja
henkilostotiloissa tai kotihoidon kadynnille mennessa henkilokunnan taskussa pienessa pullossa.
Hygieniayhdyshenkild6 sekd Kodin johtaja vastaa ajantasaisen tiedon viélittdmisestd, ohjeiden
jalkauttamisesta ja henkiléston tukemisesta infektiotorjunnassa. Ajantasaiset infektioiden
torjuntaohjeet varmistetaan pitamalla ohjeistus sdhkoisessd jarjestelmadssa, pdivittamalla ne

saannollisesti ja varmistamalla, ettd henkilostd perehdytetaan muutoksiin.

Henkilostdon osaaminen varmistetaan perehdytykselld, saanndllisilla koulutuksilla ja osaamisen
arvioinnilla. Henkildsto tuntee tavanomaiset ja tehostetut varotoimet, infektioiden ehkéisyohjeet 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
hygieniayhdyshenkil6én ja Kodin johtajaan tarvittaessa kaikissa infektiotorjuntaan liittyvissa

kysymyksissa.

Palvelupisteen (ryhmakodin) puhtaus ja siisteys turvataan ajantasaisen siivoussuunnitelman ja
palvelusopimuksen mukaisesti. Siivous toteutetaan padivittdin ja tehostetusti epidemiatilanteissa.
Jatehuolto toteutetaan ohjeiden mukaisesti, ja tartuntavaaralliset jatteet keratdan erillisiin,
merkittyihin astioihin ja toimitetaan asianmukaiseen kasittelyyn. Kotiin annettavien palveluiden

puolella asiakkaat huolehtivat itse omien asuntojensa siivouksesta ja kunnossa pidosta.
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3.3.6 Laakehoitosuunnitelma

Ladkehoitosuunnitelma on laadittu palvelupisteeseen, erilliset ryhmakotiin ja kotiin annettaviin
palveluihin ja se paivitetddn kalenterivuosittain sekd aina, kun toiminnassa, ohjeistuksissa tai
lainsdaddanndssa  tapahtuu  muutoksia.  Pdivitysajankohta dokumentoidaan  suunnitelmaan.
Laakehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivittdmisesta vastaa Kodin johtaja yhdessa ldadkehoidosta
vastaava henkilé, jonka tehtdavanimike ja yhteystiedot on kirjattu ladkehoitosuunnitelmaan.
Laakehoitosuunnitelma noudattaa STM:n Turvallinen |ddkehoito -opasta. Kodin johtaja, joka seuraa

ladkehoidon toteutumista, ohjaa henkilostda ja valvoo, ettd toiminta on suunnitelman mukaista.

Ladkehoitosuunnitelman toteutumista seurataan saannollisilla auditoinneilla, kirjaamisen
tarkastuksilla, ladkehoidon poikkeamien kasittelylld sekad henkil6stén 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
nayttojen avulla. Haittavaikutusilmoitukset tehddaan Fimean ohjeiden mukaisesti, ja henkildsto tietas,

miten ja kenelle ilmoitus tehddan. Kaikki haittatapahtumat kasitelldan omavalvonnassa.

Ldakevarkauksien varalta on selkeat toimintamallit, jotka sisdltdvat valittomat ilmoitusvelvoitteet,

kirjaamisen, tilanteen selvittamisen ja tarvittavat jatkotoimet.
3.3.7 Laakinndlliset laitteet

Laakinnallisten laitteiden ammattimaisen kayttajan vastuuhenkild on nimetty
ladkehoitosuunnitelmassa. Hdnen nimensd, tehtdvanimikkeensd ja yhteystietonsa on kirjattu

suunnitelmaan, ja han vastaa ladkinnallisten laitteiden kdyton kokonaisvaltaisesta turvallisuudesta.

Palveluyksikon laitevastuuhenkilét on nimetty erikseen. He vastaavat laitteiden kdayton valvonnasta,
kunnon seurannasta ja huoltojen koordinoinnista. Henkildiden nimet, tehtavanimikkeet ja yhteystiedot

on kirjattu yksikon 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 kayttotarkoitukseensa soveltuvia ja turvallisia. Laitteiden riskit arvioidaan saanndllisesti.
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Laakinnallisten laitteiden kdyton osaaminen varmistetaan perehdytykselld, kdyttdopastuksella ja
tarvittaessa lisakoulutuksilla. Henkiloston osaaminen arvioidaan saannoéllisesti, ja osaamisvaatimukset

kirjataan palveluyksikkokohtaisesti laitepassiohjeisiin.

Laitteiden asianmukainen sadtdminen, ylldpito ja huolto varmistetaan noudattamalla valmistajan
huolto-ohjelmaa ja organisaation huoltokaytantoja. Huollot dokumentoidaan, ja laitteet poistetaan
kdytosta valittomasti, jos ne aiheuttavat turvallisuusriskin. Ladkinnallisten laitteiden jaljitettavyys
varmistetaan yllapitamalla ajantasaista laiteluetteloa, johon kirjataan laitteen tunnistetiedot, sijainti,
huoltohistoria ja vastuuhenkild. Kaikki muutokset dokumentoidaan. Laakinnallisten laitteiden
vaaratilanneilmoitus tehdaan valittomasti Laatuporttiin, josta ilmoitus ohjautuu Fimean ohjeiden

mukaisesti eteenpadin, eika erillistd viranomaisilmoitusta tarvitse tehda erikseen.

Palvelupisteessa yllapidetaan laitepassia, jonka kehittaminen perustuu valtakunnallisiin ohjeisiin ja
viranomaisvaatimuksiin. Laitepassin sisdltd ja toimintamallit on rakennettu seuraavien keskeisten
|lahteiden pohjalta: Sosiaali- ja terveysministerion julkaisema opas "Lddkinndllisten laitteiden
turvallinen kéytté — opas laiteosaamisen varmistamiseen" (STM:n julkaisuja 2024:3) seka Fimean
maardys "Lddkinndllisestd laitteesta tehtdvd ammattimaisen kdyttdjén vaaratilanneilmoitus” ja ohje

"Vaaratilanteessa olleen lddkinndllisen laitteen késittely" (Fimea 1/2023).

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

Riskien arvioinnissa kaytetdadn numeroasteikkoa 1-5 sekd todenndkdisyydelle ettd vaikutukselle. Riskin
suuruus = todenndkoisyys x vaikutus (asteikko 1-25). Todennakoisyys: 1 = erittdin harvinainen, 2 =
harvinainen, 3 = mahdollinen, 4 = todenndkdinen, 5 = |dhes varma. Vaikutus: 1 = merkitykseton, 2 =
vahéinen, 3 = kohtalainen, 4 = merkittava, 5 = vakava. Riskiluokat: 1-5 matala (vihred), 6—12 kohtalainen
(keltainen), 15-25 korkea (punainen).
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Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todennakoisyys x vaikutus

Poikkeama ilmoituksia ei tehda 9 Jatkuva keskustelu,

riittavasti selkokielinen ohje, mista
poikkeamia tehdaan,
esimerkkien kautta kaytantoon

Haastavat ja aggressiiviset 10 Koulutukset>Haastavan

asiakkaat asukkaan kohtaaminen,
asiakkaan kohtaamisen
merkitys

Laskeluvat 4 Varmistetaan, ettd kaikilla
tyontekijoilla on voimassa
olevat lddkeluvat, ladkeluvat

uusitaan ajoissa

Turvallisuuskavelyt 6 Turvallisuuskavelyt tehdaan
aikataulun mukaisesti seka aina
tarpeen mukaan, uusien
tyontekijoiden
turvallisuuskavelyt heti

perehdytyksen alkaessa

3.4 ASIAKAS- JA POTILASTYOHON OSALLISTUVAN HENKILOSTON RIITTAVYYDEN JA
OSAAMISEN VARMISTAMINEN

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

kehittamisessa.
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Henkiloston maard ja rakenne perustuvat yksikon asiakasmaaraan ja palvelutarpeeseen. Henkilosto
koostuu sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisista seka tukipalveluhenkilostosta. Sijaisia kaytetdaan
tarpeen mukaan, ja vuokratydévoimaa tai alihankittua tydvoimaa kdytetaan vain tdydentamaan omaa
henkilostoa silloin, kun sisdisia sijaisjarjestelyja ei ole saatavilla. Kaikki ulkopuoliset tyontekijat

perehdytetdan samalla tavalla kuin oma henkil6sto.

Kodin johtaja varmistaa riittavan henkildstén seuraamalla pdivittdin asiakasmaaraa, palvelutarvetta ja
henkilostoresursseja. Tarvittaessa tyOovuoroja jarjestellddn uudelleen, kutsutaan sijaisia tai
hyodynnetdadan varahenkildjarjestelmdaa. Ammattihenkildiden ammattioikeudet varmistetaan
tarkistamalla Valviran Terhikki- ja Suosikki-rekisterit ennen tyosuhteen alkamista ja saannéllisesti sen
aikana. Rikostausta selvitetdaan lasten kanssa tydskenteleviltd idkkdiden kanssa tydskentelevilta

valvontalain 28 §:n mukaisesti. Selvitys tehddan ennen tyosuhteen alkamista.

Opiskelijoiden oikeus toimia tilapdisesti ammattihenkilon tehtdvissa varmistetaan oppilaitoksen kanssa
tehdyn sopimuksen ja kirjallisen ohjauksen kautta. Opiskelijoilla on nimetty ohjaaja, ja heidan

tyoskentelydan valvotaan jatkuvasti.

Henkiloston riittavyyden varmistamisen toimintamallit sisdltavat paivittdisen henkilostotilanteen
seurannan, sijaisten kayton seka tyovuorojen joustavan uudelleenjarjestelyn. Jos henkilostoa ei ole
riittavasti, tehtdvid priorisoidaan, lisaresursseja hankitaan ja asiakasturvallisuus varmistetaan
valittdmin toimin. Henkiléston asianmukainen koulutus varmistetaan rekrytointivaiheessa,
perehdytyksessa ja sdannollisilla osaamisen arvioinneilla. Tarvittaessa jarjestetdaan lisakoulutusta.
Henkiloston perehdytys ja ammattitaidon ylldpito toteutetaan perehdytysohjelman, vuosittaisten
arviointikeskustelujen ja taydennyskoulutusten avulla. Henkilésté osallistuu ammatilliseen

taydennyskoulutukseen vahintdan organisaation maaritteleman vahimmaismaaran.

Henkiloston osaamista ja tydskentelyn asianmukaisuutta seurataan havainnoinnilla, kirjaamisen
tarkastuksilla, auditoinneilla ja palautekeskusteluilla. Havaittuihin epdakohtiin puututaan valittomasti

ohjauksella, lisékoulutuksella tai tarvittaessa muilla korjaavilla toimenpiteilla.

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

kehittamisessa.
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Henkiloston riskienhallinnan osaaminen varmistetaan perehdytykselld, koulutuksilla ja selkeilld ohjeilla.
Henkilosto tietdad, miten toimia riskin toteutuessa ja kenelle ilmoittaa poikkeamista. Henkilokunnan
ilmoitusvelvollisuus (epdkohta tai epakohdan uhka ilmoitus, Omavalvontalaki 298§) kdydaan lapi heidan
kanssaan kolmasti vuodessa ja tdhan liittyvd ohjeistus loytyy myos tydntekijoiden toimiston

ilmoitustaululta. Poikkeamailmoitukset tehdaan Laatuportti-jarjestelmaan.

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

Riskien arvioinnissa kaytetdadn numeroasteikkoa 1-5 sekd todenndkdisyydelle ettd vaikutukselle. Riskin
suuruus = todenndkoisyys x vaikutus (asteikko 1-25). Todennakaoisyys: 1 = erittdin harvinainen, 2 =
harvinainen, 3 = mahdollinen, 4 = todenndkdinen, 5 = |dhes varma. Vaikutus: 1 = merkitykseton, 2 =
vahainen, 3 = kohtalainen, 4 = merkittava, 5 = vakava. Riskiluokat: 1-5 matala (vihred), 6—12 kohtalainen
(keltainen), 15-25 korkea (punainen).
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Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet

todennakaoisyys x vaikutus

Sairauspoissaolot ja sijaisten 6 Sijaisringin vahvistaminen,
riittavyys jatkuva rekrytointi
Infektiot / Epidemiat 12 Hygieniasuunnitelman

noudattaminen, riittava
suojautuminen, kasihygienia,
Kausirokotteet

Henkilokunnan lisdkoulutus 5 Kodin johtaja informoi
koulutuksesta ja seuraa, etta
jokainen vakituinen tyontekija
osallistuu hanelle

suunniteltuihin koulutuksiin

3.5 YHDENVERTAISUUDEN, OSALLISUUDEN JA ASIAKKAAN ASEMAN JA OIKEUKSIEN
VARMISTAMINEN

Asiakkaan itsemaadrdaamisoikeuden vahvistamisesta vastaa ensisijaisesti hdnen omahoitajansa.
Omahoitaja on nimetty asiakkaan toteuttamissuunnitelmassa ja hédnelld on kokonaisvastuu
itsemaaradamisoikeuden toteutumisen seurannasta ja edistamisestda arjen tilanteissa. Omahoitajan
tehtavdna on varmistaa, etta asiakkaan yksil6lliset toiveet, tarpeet ja paatokset huomioidaan palvelun
suunnittelussa ja toteutuksessa, seka ettd asiakkaan itsemaardaamisoikeutta 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.

Sosiaaliasiavastaava neuvoo asukkaan asemaan ja oikeuksiin liittyvissa lakiasioissa, avustaa
muistutuksien teossa, tiedottaa asukkaan oikeuksista, toimii asukkaiden oikeuksien edistamiseksi ja

toteuttamiseksi seka seuraa asukkaiden oikeuksien ja aseman kehitysta.
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Heidan tehtdvandan on neuvoa, ohjata ja tukea asiakkaita ja potilaita oikeuksiin liittyvissa asioissa.

Toiminnasta vastaa se hyvinvointialue, jonka alueella palvelua annetaan

Alueen sosiaaliasiavastaavan ja potilasasiavastaavan yhteystiedot ovat henkilostdén ja asiakkaiden

saatavilla yksikon ilmoitustaululla ja ohessa:
Sosiaali- ja potilasasiavastaavat

Helsingin kaupunki:

Sosiaali- ja potilasvastaavat

Puhelinneuvonta: 09 310 43355 ma-to 9.00-11.00

Yhteydenotot suojatulla sahkopostilla sotepe.potilasasiavastaava@hel.fi

Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot ovat esilld asiakkaille, erityisesti palvelusetelipalveluissa, joissa

asiakas ja palveluntuottaja ovat sopimuskumppaneita.
Valtakunnallinen kuluttajaneuvonta 029 553 6901

www.kuluttajaneuvonta.fi

Muistutukset

Asiakkaalla tai l3heiselld on oikeus tehdd muistutus palvelun laadusta tai kohtelusta.
Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot ovat henkiloston ja asiakkaiden saatavilla palvelupisteen

ilmoitustaululla ja ylla.

Muistutusten kasittelysta vastaa Kodin johtaja, joka huolehtii siitd, ettd muistutukset kasitellaan
asianmukaisesti, kirjallisesti ja lain edellyttaméassd maaraajassa. Muistutus vastaanotetaan kirjallisesti

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

selvitykset, johtopaatdkset ja mahdolliset toimenpiteet.

Kaikki muistutukset ja niiden kasittely dokumentoidaan ja arkistoidaan. Muistutuksista tehdaan koonti,
jota kasitellddn saannollisesti tiimipalavereissa ja omavalvonnassa. Muistutuksista saadut havainnot
hyddynnetddn toiminnan kehittamisessa, ja tarvittaessa pdivitetddan yksikdon ohjeita, prosesseja tai
henkiloston koulutusta. N&in varmistamme, ettd muistutukset kasitellddan asianmukaisesti ja etta

toiminta kehittyy jatkuvasti asiakkaiden ja omaisten palautteen perusteella.
Saavutettavuus

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

rilppumatta taustasta, toimintakyvysta tai henkilokohtaisista ominaisuuksista.

Toimintakdytantojen ja paatoksenteon lainmukaisuus varmistetaan dokumentoimalla kaikki paatokset,
kuten palvelupaatokset ja mahdolliset rajoitustoimenpiteet. Paatokset perustuvat lakiin, ovat
valituskelpoisia ja ne tehdaan asiakkaan etua arvioiden. Asiakkaan tiedonsaantioikeus ja osallisuus
varmistetaan antamalla asiakkaalle selkeda tietoa palveluista, vaihtoehdoista ja paatoksista. 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. Epdasiallinen
kohtelu kasitellaan valittomasti, ja tilanteeseen puututaan esihenkilon toimesta. Meilla asiakkaalle
annetaan tieto kaytettdvissd olevista oikeusturvakeinoista, kuten muistutuksesta, kantelusta,

potilasvahinkoilmoituksesta ja asiavastaavien palveluista. Tieto annetaan kirjallisesti ja suullisesti.

ltsemadraamisoikeuden toteutuminen varmistetaan asiakkaan osallistumisella, palveluiden
toteuttamissuunnitelmalla ja henkiloston ohjeistuksella. Rajoitustoimenpiteitd kaytetdan vain lain

sallimissa, valttamattomissa tilanteissa, ja ne dokumentoidaan tarkasti. Lakisdateiset suunnitelmat
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(asiakas- ja toteuttamissuunnitelmat) laaditaan yhdessa asiakkaan kanssa ja pdivitetdan saannollisesti
tai tilanteen muuttuessa. Kodin johtaja varmistaa, ettd henkilsto toimii suunnitelmien mukaisesti, ja
toteutumista seurataan kirjaamista, toteutusta ja tavoitteiden etenemisen. Suunnitelmien

toteutumista arvioidaan tiimipalavereissa ja asiakaskohtaisissa tarkasteluissa.

Asiakkailta ja ldheisilta kerataan palautetta saannollisesti kaksi kertaa vuodessa kyselyilld, keskusteluilla

arjessa ja palautekanavilla. Palaute kasitellaan tiimissa ja hydodynnetdan toiminnan kehittamisessa.

Potilasvahinkoilmoitukset tehddan Potilasvakuutuskeskuksen ohjeiden mukaisesti. Henkilosto tietaa,

miten ilmoitus tehdaan ja kenelle asiasta ilmoitetaan yksikdssa.

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

Riskien arvioinnissa kaytetddn numeroasteikkoa 1-5 sekd todenndkdisyydelle ettd vaikutukselle. Riskin
suuruus = todenndkaoisyys x vaikutus (asteikko 1-25). Todennakoisyys: 1 = erittdin harvinainen, 2 =
harvinainen, 3 = mahdollinen, 4 = todenndkdinen, 5 = ldhes varma. Vaikutus: 1 = merkityksetén, 2 =
vahéinen, 3 = kohtalainen, 4 = merkittava, 5 = vakava. Riskiluokat: 1-5 matala (vihred), 6—12 kohtalainen
(keltainen), 15-25 korkea (punainen).
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Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet

todennakaoisyys x vaikutus

Arvoja ei ole sisdistetty 8 Arvokeskustelut
Vanhuspalvelulain sisdllon | 9 Sisdinen koulutus, jatkuva
tunteminen keskustelu
ltsemadradamisoikeuden 6 lakkadiden IMO-kasikirjan
vahvistaminen ja sisdistaminen, koulutukset,
rajoitustoimenpiteiden kaytto viikkopalaverit

4. HAVAITTUJEN PUUTTEIDEN JA EPAKOHTIEN KASITTELY SEKA
TOIMINNAN KEHITTAMINEN

4.1 TOIMINNASSA ILMENEVIEN EPAKOHTIEN JA PUUTTEIDEN KASITTELY

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

lapinakyvasti.

Palvelupiste ilmoittaa omassa tai alihankkijan toiminnassa ilmenevista epdkohdista 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 palvelupisteen vastuuhenkildlle kaikista havaitsemistaan epdkohdista, niiden
uhista tai muusta lainvastaisuudesta valvontalain 29 §:n mukaisesti. Ilmoitus voidaan tehda suullisesti
tai kirjallisesti, ja vastuuhenkild ryhtyy valittdmasti asian edellyttamiin toimenpiteisiin. Henkilostoa
kannustetaan matalan kynnyksen ilmoittamiseen. Palvelupiste Leppiksessd noudatetaan myds muita
lakisdateisia ilmoitusvelvollisuuksia, kuten tartuntatautilain, potilaslain, sosiaalihuoltolain ja
tyoturvallisuuslain mukaisia ilmoituksia. Henkilostolla on kaytossaan selkedt menettelyohjeet, ja ohjeet

ovat saatavilla yksikdn toimintajarjestelmassa. Kaikki kirjalliset ilmoitukset tehdaan Laatuporttiin.
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Palvelupiste tiedottaa henkilostda ilmoitusvelvollisuudesta perehdytyksen, saanndllisten koulutusten
ja sisdisten ohjeiden avulla. Illmoitusvelvollisuuteen liittyvida kaytantoja kasitellddn myos
tiimipalavereissa saannollisesti, vahintddan kolme kertaa vuodessa, jotta varmistetaan ohjeiden

ajantasaisuus ja henkiléston osaaminen.

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

Tarvittaessa paivitetdadn ohjeita, prosesseja tai henkiléston toimintatapoja.

Vaara- ja haittatapahtumien seka epdkohtien ja poikkeamien ilmoitusmenettelyt ovat selkedt ja
kaikkien tiedossa. Henkilosto tekee ilmoituksen Laatuporttiin. Myds asiakkaalla ja ldaheisellda on
mahdollisuus tehda vaara- ja haittatapahtumailmoitus Yrjo ja Hanna Hoivan nettisivujen kautta

https://yhhoiva.fi/tietoa-meista/omavalvonta/ tai yksikon ilmoitustaululla olevan QR-koodin kautta.

Epdkohta-, haitta- ja vaaratapahtumien kasittely perustuu jarjestelmalliseen prosessiin. Tapahtuma
selvitetdan, juurisyyt tunnistetaan ja tarvittavat korjaavat toimet toteutetaan. Tapahtumat kasitellaan
tiimipalavereissa ja omavalvonnassa, ja niista opitaan kehittamalla 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 merkittdvaa haittaa, turvallisuusriskia tai valitontd vaaraa. Henkilostd on koulutettu
tunnistamaan nama tilanteet ja ilmoittamaan niista viipymatta. Palvelupiste Leppiksessa on ennalta
sovittu toimintamalli vakavan vaaratapahtuman varalle. Kun vakava vaaratapahtuma tunnistetaan,
henkilostd ilmoittaa siita valittomasti Kodin johtajalle. Ensisijaisena tavoitteena on turvata asiakkaan
tai potilaan tilanne ja estdd lisdhaitat. Tapahtuma kirjataan viipymattd ja siitd tiedotetaan

palvelunjarjestajalle seka tarvittaessa valvontaviranomaiselle.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaprosessi on jarjestelmadllinen ja perustuu juurisyiden
selvittdmiseen. Prosessi ja ohje |0ytyy sisdisestd jarjestelmdstd Irmasta. Prosessi sisdltaa

tapahtumakuvauksen, osapuolten kuulemisen, dokumenttien tarkastelun, riskien arvioinnin ja
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korjaavien toimenpiteiden suunnittelun. Tutkinta tehdaan puolueettomasti ja lapindkyvasti, ja se
dokumentoidaan kokonaisuudessaan. Tavoitteena on oppiminen, ei syyllisten etsiminen. Henkilostolle

taataan turvallinen ilmapiiri, jossa virheista voidaan raportoida avoimesti.

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

tilanteet voidaan jatkossa ehkaista ja asiakas- ja potilasturvallisuus vahvistuu jatkuvasti.

4.3 PALAUTETIEDON HUOMIOIMINEN KEHITTAMISESSA

Epdkohtailmoitusten sekd haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssa esiin tulevaa tietoa
hyodynnetadan jarjestelmallisesti omavalvonnan ja toiminnan laadun kehittamisessa. Jokainen ilmoitus
analysoidaan, juurisyyt selvitetdan ja tarvittavat korjaavat toimenpiteet suunnitellaan ja toteutetaan.
Tietoa kdytetdan ohjeiden paivittdmiseen, henkiloston koulutukseen ja toimintaprosessien

kehittamiseen.

Muistutuksissa, kanteluissa ja asiakasvahinkoilmoituksissa esiin tulleet epdkohdat ja puutteet otetaan
huomioon toiminnan kehittdmisessa 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.

Kodin johtaja varmistaa, ettd henkilostd on tietoinen kaytossd olevista palautekanavista.
Palautekanavat esitelldan perehdytyksessa, niista tiedotetaan sdannoéllisesti tiimipalavereissa ja ne ovat
nakyvilla yksikon tiloissa seka sisdisissa ohjeissa. Yrjo ja Hanna Hoivalla on kdytdssa EU:n whistleblower
direktiivin mukainen anonyymi kanava henkilokunnalle vaarinkaytosepailyjen ilmoittamiseen.

Henkilosto tietdad, miten palautetta annetaan ja miten se kasitellaan.

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

viranomaisvaatimukset tayttyvat ja toiminta kehittyy jatkuvasti.

4.4 KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN MAARITTELY JA TOIMEENPANO

Toiminnan kehittaminen perustuu siihen, etta jokaisesta poikkeamasta opitaan. Siksi poikkeamien syyt
ja taustatekijat selvitetdan aina huolellisesti ja niiden pohjalta tehddan konkreettisia parannuksia
toimintaan. Jokainen poikkeama analysoidaan juurisyiden tunnistamiseksi hyédyntamalla henkil6ston
havaintoja, dokumentaatiota, tapahtumakuvauksia ja tarvittaessa asiantuntija-arvioita. Selvityksessa

huomioidaan seka yksittdiset tekijat ettd laajemmat rakenteelliset ja toiminnalliset taustatekijat.

Poikkeamien perusteella ryhdytdan tarvittaviin kehittamistoimenpiteisiin. Toimenpiteet voivat sisaltaa
ohjeiden paivittamistd, prosessien muuttamista, henkiloston lisdkoulutusta, tyovalineiden tai
toimintaympariston parantamista seka riskienhallinnan vahvistamista. Kehittamistoimet suunnitellaan

niin, etta ne vastaavat havaittuihin puutteisiin ja ehkdisevat vastaavien tilanteiden toistumisen.

Kehittamistoimenpiteet parantavat toiminnan laatua ja turvallisuutta, koska ne perustuvat juurisyiden
analyysiin ja kohdistuvat suoraan havaittuihin ongelmakohtiin. Toimenpiteet lisdavat ennakoivuutta,
selkeyttdvat toimintatapoja ja vahvistavat henkiloston osaamista, mika vahentaa riskeja ja parantaa

asiakas- ja potilasturvallisuutta.

Kaikki  kehittamistoimet  kirjataan  yksikbn =~ omavalvontasuunnitelmaan, riskienhallinnan
seurantadokumentteihin tai erilliseen kehittamissuunnitelmaan. Kirjaukset sisdltavat toimenpiteen
kuvauksen, tavoitteet, vastuuhenkilon ja aikataulun. Meilld on selked vastuunjako
kehittamistoimenpiteiden toteuttamisessa. Kodin johtaja vastaa kokonaisuuden koordinoinnista,
mutta yksittdisille toimenpiteille nimetdan aina vastuuhenkild, joka huolehtii niiden kaytdannon
toteutuksesta. Aikataulu maaritelladn toimenpiteen kiireellisyyden ja vaikutusten perusteella, ja

edistymista seurataan sdaannollisesti tiimipalavereissa ja omavalvonnassa.
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Taulukko 6: Keskeisimmat korjaus- ja kehittamistoimenpiteet sekd niiden aikataulu, vastuutaho ja

seuranta

Korjaus- tai kehittdmistoimenpide Aikataulu Vastuutaho Seuranta

Jaksava, tyytyvdinen ja vyhteen hiileen puhaltava Vuosi2026 Kodin johtaja, Kvartaaleit

henkil6std koko tain
henkilokunta

Saadaan palvelupisteesta viihtyisa, siisti ja kodikas Vuosi 2026 Kodin johtaja, 2x/vuosi

yksikko koko
henkil6kunta

Jokaisella yksikossa tydskentelevalla 100% vastuu Vuosi 2026 Kodin johtaja, Tiimipalav
koko erit
henkil6kunta

Asukkaille jarjestetdaan paivittdin heille mieleista Vuosi 2026 Kodin johtaja, Kvartaaleit

harrastetoimintaa koko tain

5. OMAVALVONNAN SEURANTA JA RAPORTOINTI

henkilokunta

5.1 LAADUN- JA RISKIENHALLINNAN SEURANTA

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

laadun.

Yhteiset ja johdonmukaiset toimintamallit tukevat asukkaita, tyontekijéita ja johtoa seka

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

1. Palveluissa korostuu asiakasldhtoisyys ja yksil6llinen kohtaaminen. Tavoitteena on varmistaa,
ettd jokainen asukas kohdataan hdnen tarpeidensa, toiveidensa ja elamantilanteensa

mukaisesti.

2. Jokainen tyontekija vastaa tasalaatuisen ja luotettavan palvelun tuottamisesta yhteisten
toimintatapojen mukaisesti. Tavoitteena on vahvistaa yhdenmukaisia kdytantdja 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 |aheisyhteistyohon.

5.2 LAADUN- JA RISKIENHALLINNAN RAPORTOINTI

Palvelupisteessa laadun ja turvallisuuden seurannasta raportoidaan sdaannoéllisesti Kodin 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
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perustuu kirjattuihin havaintoihin, palautteeseen ja toteutuneisiin toimenpiteisiin. Riskienhallinnan
toteutumisesta raportoidaan johdolle ja tiimille vahintdan kolme kertaa vuodessa sekd aina

merkittavien poikkeamien yhteydessa, ja raportointi toimii pohjana yksikdn kehittamistoimenpiteille.

5.3 KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN ETENEMISEN SEURANTA JA RAPORTOINTI

Omavalvontasuunnitelman toteutumisen seuranta varmistetaan saannolliselld ja suunnitelmallisella
arvioinnilla. Seuranta toteutetaan tiimipalavereissa, sisdisissa auditoinneissa ja arjen havainnoinnin
kautta. Havaitut puutteellisuudet kirjataan valittomasti ja niihin ryhdytdan korjaaviin toimenpiteisiin
tilanteen edellyttamalla 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 kehittamistarpeet. Selvitys paivitetdan ja julkaistaan
vahintaan neljan kuukauden viélein, kuten lainsdddanto edellyttda. Julkaiseminen tapahtuu yksikon
omavalvontamateriaalissa ja henkilostolle nakyvissd kanavissa, jotta kaikki osapuolet ovat tietoisia

muutoksista ja kehittdmistoimista.

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
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tarkastellaan, miten uudet havainnot on kasitelty ja viety osaksi kehittamistyota, jotta toiminta vastaa

seka asiakkaiden

tarpeisiin etta viranomaisvaatimuksiin.

6. EDELLISEN OSAVUODEN ARVIOINTI

Arviointijakso 2/3: 1.5.-31.8.2026 Arvioinnin laatija: Susanna Pakarinen, Kodin johtaja P&ivdys:

14.9.2026

POIKKEAMAT, LAHELTA PITI -TILANTEET JA ASIAKASPALAUTE

Jakson aikana kirjattiin poikkeama ilmoituksia hieman vdhemman, kuin edellisen jakson aikana.
Ladkepoikkeamien maara oli vahentynyt, verrattuna edelliseen jaksoon ja suurin osa nadista
poikkeamista oli laakkeiden antamatta jattamisia. Asukkaiden tapaturmien ja kaatumisten maarat
olivat pienentyneet reilusti. Asiakaspalautteita, epdakohtailmoituksia tai positiivisia palautteita ei jakson

aikana saatu.

Yleinen laatupoikkeamien viheneminen nakyy kesdlomakauden aikana, tdhan voi olla mahdollinen syy

kesdlomasijaisten perehdytys poikkeamien tekemiseen.

HENKILOSTORESURSSIT JA PEREHDYTYS

Palvelupisteen kodin johtaja vaihtui osavuoden lopussa ja tdma on vaikuttanut osavuosiarviointiin.
Henkilostomitoitus on pysynyt yli luvan (0,6) mukaisena mitoituksena koko jakson ajan. On kuitenkin

todettava, ettd ryhmakodin asukkaiden hoitoisuus on jakson aikana kasvanut.

Palvelupisteessa on vakituinen henkilokunta pysynyt samana. Sijaisrinkia on vahvistettu jakson aikana.
Palvelupisteen sijaisjarjestelyt hoidettiin tyovuoromuutoksin seka vakituisten tuntityontekijoiden

avulla. Perehdyttamiseen on uusien tyontekijoiden kohdalla panostettu, resurssein ja ajallisesti.
Vakituisen henkiléston ja sijaisten ladkelupaprosesseihin on panostettu.

Osavuoden lopussa ryhmakodin tukityontekijan toita on jarjestelty uudelleen. Ryhmakodin siivous on

siirretty ulkopuoliselle palveluntuottajalle, Palmialle. Pdaaterioiden tuottaminen on siirtynyt Sodexolle.
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HENKILOSTON OSAAMINEN JA KOULUTUS

Henkilostén osaaminen on pienen vaihtuvuuden vuoksi hyvalla tasolla niin vakituisilla tyontekijoilla kuin
sijaisilla. Vuoden viimeiseen osavuoteen on kuitenkin siirtynyt edelliseltd osavuodelta henkilékunnalle
tehtavaksi paljon suunniteltuja verkkokoulutuksia. Laitepassi koulutuksia on alettu tdman osavuoden
aikana tekemé&an, mutta nama ovat vield kesken. Kodin johtaja seuraa tulevan osavuoden aikana tiiviisti
henkilokunnan verkkokoulutuksia. Henkil6kunnalta 16ytyy sopimuksissa vaadittavat ea- ja palo- ja

pelastuskoulutukset.

AIEMPIEN EPAKOHTIEN KORJAAMINEN JA KEHITTAMISTOIMENPITEIDEN SEURANTA

RISKIEN ARVIOINTI

Riskit edelleen Hallintatoimet .
Taulukko . . ressse e Huomiot / muutokset
ajantasaiset? riittavat?

Asiakkaille saatu helpommin
Osittain Kylla kuljetukset akuuttitilanteissa
paivystyksiin.

T1: Palvelujen
saatavuus

T2: Palvelujen

Kyll& Kylla Ei toksi

jatkuvuus ylla ylla i muutoksia
T3: Turvallisuus ja Kylla Kylla Ei muutoksia
laatu
T4: Henkildsts Osittain Kvlla Hoitajien sijaisrinkiad on saatu

) y kasvatettua

. ; ; Hoitajille pidetty koulutuksia
TF' Yhdenvertaisuus ja Osittain Kylla aiheesta ja materiaalit |0ytyvat
oikeudet Irmasta

UUDET KEHITTAMISTARPEET SEURAAVALLE OSAVUODELLE

1. Yrjo ja Hanna Hoiva siirtyi 1.9.2026 Kantaan, jolloin asiakaskirjaaminen muuttui. Yksi seuraavan
osavuoden tadrked tavoite on rakenteellinen kirjaaminen, seka uusien asukas suunnitelmien
(toteuttamissuunnitelmien) tekemisen opetteleminen.

2. Seuraavalle osavuodelle tunnistettiin tarve jatkaa henkildkunnan 100% vastuusta. Tassa
erityisesti vastuun ottamista omasta tyosta ja tekemisesta.
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3. Kolmantena kehittdmistarpeena tunnistettiin tarve jatkaa ryhmakoti Leppiksen asukkaiden
mielekkdan paivittdisen harrastetoiminnan tekemisen varmistamista.

KOKONAISARVIO OSAVUODESTA

Tarkastelujakson kokonaiskuva on mydnteinen. Leppiksessa on tehty osavuoden aikana paljon pienia
kehittamismuutoksia. Palvelupisteen yleisiimettd on osavuoden aikana nostettu tilojen pienelld

ehostamisella.

Osavuoden aikana toteutettiin ryhmakodissa Yrjoé ja Hanna Hoivan sisdinen auditointi ja tasta saadut
korjausehdotukset toteutettiin. Edellisen osavuoden valvontakaynniltd saatiin ryhtid apua toiminnan
kehittamiseen. Asiakkaiden kirjaamiset, rajoittamiset, toimintakyky arviot ja suunnitelmien tekoon on
panostettu enemmadn ja osaaminen nadissa kehittynyt. Toukokuussa vietetyn tyhy-pdivan yksi

koulutusosuus oli idkkaiden itsemaaraamisoikeus.

Asukas- ja henkilokunta ovat pysyneet samana koko osavuoden ajan, joka on tuonut palvelupisteen
toimintaan tasaisuutta, vain esihenkild6 vaihdos osavuoden lopussa. Palvelupisteessa oli

kesalomakauden riittavasti hyvia kesdlomasijaisia.

Toiminta on vastannut omavalvontasuunnitelman linjauksia. Ryhméakodin mitoitus (0,6) ettd

kotihoitoon tarvittava mitoitus tayttyivat.

LITTEET

Liite 1 Kehityssuunnitelma (Luottamuksellinen)
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