Metropolia

Emma Hyvonen

Laadunseuranta ikaantyneiden ympari-
vuorokautisessa palveluasumisessa

Omavalvonnan keinot ja menetelmat

Metropolia Ammattikorkeakoulu

Sosiaali- ja terveysalan ylempi ammattikorkeakoulututkinto
Vanhustyon tutkinto-ohjelma

Opinnaytetyd

18.5.2024



Tiivistelma

Tekija Emma Hyvénen

Otsikko Laadun.seuranta ikdantyneiden ym.péri\./uorokautise§sa palve-
luasumisessa — Omavalvonnan keinot ja menetelmat

Sivumaara 43 sivua

Aika 18.05.2024

Tutkinto Sosiaali- ja terveysalan ylempi ammattikorkeakoulututkinto

Tutkinto-ohjelma Vanhustyon tutkinto-ohjelma

Ohjaajat

Yliopettaja Tuula Mikkola

Opinnaytetydssa selvitetdan, miten laadunvalvonta nayttaytyy omavalvontasuunnitelmissa
ikédantyneiden ymparivuorokautisen palveluasumisen yksikoissa, Lansi-Uudenmaan hyvin-
vointialueella. Tavoitteena oli selvittaa, mita asioita palvelun laadussa seurataan ja milla
kaytannon keinoilla seurantaa toteutetaan, seka tuoda esiin keinoja omavalvonnan kaytan-
teista.

Opinnaytetyo toteutettiin perehtymalla Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella sijaitsevien
yksikéiden omavalvontasuunnitelmiin. Yhteensa tarkasteltiin 21 suunnitelmaa, 14 eri pal-
veluntuottajalta. Omavalvontasuunnitelmia oli paivitetty vaihdellen aikavalilla 24.10.2022—
26.2.2024. Omavalvontasuunnitelmat olivat pituudelta vaihdellen 14—42 sivua, keskimaa-
rainen sivumaara oli 24 sivua. Yhteensa 21 omavalvontasuunnitelmassa oli aineistoa 506
sivua.

Opinnaytetyon tutkimusmenetelma oli laadullinen dokumenttianalyysi ja aineisto analysoi-
tiin sisalldonanalyysilla. Analyysi alkoi lukemalla omavalvontasuunnitelmia lapi ja tekemalla
alustavia havaintoja suunnitelmista. Taman jalkeen aloitettiin aineiston koodaaminen. Ai-

neistosta haettiin opinnaytetydn avainsanoihin liittyvia teemoja, kuten omavalvonta, oma-
valvontasuunnitelma, asiakasturvallisuus, seurataan ja valvotaan.

Suunnitelmien mukaan omavalvonta on riskiperusteista toimintaa ja sita toteutetaan ensisi-
jaisesti johdon ja henkiléston yhteistydna. Henkildstolla ja yksittaisilla tyontekijoilla on mer-
kittava rooli omavalvonnan toteuttamisessa. Omavalvonta on kaikkien tyontekijéiden vas-
tuulla ja osa paivittaista tyota. Laatua seurataan hyddyntadmalld muun muassa laadunhal-
lintajarjestelmid, poikkeamien raportointiin kaytettavia jarjestelmia, asiakastietojarjestelmia,
tydvuorosuunnitteluun tarkoitettuja tydkaluja, kyselyita, mittareita, arviointeja, tarkastuksia,
organisaation omaa lahiverkkoa sek& manuaalista kirjallista raportointia.

Tarkasteltujen omavalvontasuunnitelmien sisalldissa oli yhtenevaisyyksia, mutta myds sel-
keitd eroavaisuuksia. Eroavaisuuksia oli myds saman organisaation eri yksikdiden suunni-
telmien valilla. Suunnitelmien mukaan omavalvonta ja palvelun laadunseuranta toteutuu
yksikoissa vaihtelevasti. Suunnitelmien mukaan saanndllinen seuranta voisi olla syste-
maattisempaa ja omavalvontatyéta olisi hyddyllista kehittaa.
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The thesis examines how quality control appears in self-monitoring plans, in 24-hour service
housing units for the elderly, in Western Uusimaa wellbeing services county. The goal was
to establish what elements in the quality of the service are monitored and what practical
means are used to monitor them, as well as to suggest out ways for self-monitoring prac-
tices.

The thesis was carried out by studying the self-monitoring plans of the units located in the
Uusimaa wellbeing services county. A total of 21 plans were examined, from 14 different
service providers. The self-monitoring plans had been updated within the time frame
24.10.2022-26.2.2024. The self-monitoring plans varied in length from 14 to 42 pages, the
average number of pages being 24 pages. There were a total of 506 pages of material to
read in 21 self-monitoring plans.

The research method of the thesis was qualitative document analysis and the material was
analyzed using content analysis. The analysis began by reading through the self-monitoring
plans and making preliminary observations about the plans. After this, the coding of the
material began. The material was searched for themes related to the keywords of the thesis,
such as self-monitoring, self-monitoring plan, client safety and monitoring.

According to the plans, self-monitoring is a risk-based activity and it’s implemented primarily
as a collaboration between the management and personnel. Personnel and individual em-
ployees play a significant role in implementing self-monitoring. Self-monitoring is the respon-
sibility of all employees and part of daily work. Quality is monitored by utilizing; quality man-
agement systems, systems used for reporting deviations, client information systems, tools
for shift planning, surveys, metrics, evaluations, inspections, own local network and manual
written reporting.

There were similarities in the contents of the reviewed self-monitoring plans, but also clear
differences. There were also differences between the plans of different units of the same
organization. According to the plans, self-monitoring and service quality monitoring are im-
plemented in varying ways. According to the plans, monitoring could be more systematic,
and it would be useful to develop self-monitoring work.
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1 Johdanto

Palveluntuottajien on varmistettava omavalvonnan keinoin, etta palvelun laatua seura-
taan koko palveluprosessin ajan (Sosiaali- ja terveysministerio 2024a: 91). Omavalvon-
taa pitaa toteuttaa samoja periaatteita noudattaen riippumatta siita, onko palvelu julki-
sen vai yksityisen palveluntuottajan jarjestdmaa (Sosiaali- ja terveysministerié 2020a:
17). Omavalvonnassa ja asiakasturvallisuuden edistamisessa korostuu johtajan vastuu,
mutta omavalvonta on jokaisen yksikossa tyoskentelevan asia (Kiljunen & Valimaki &
Partanen & Kankkunen 2021: 156). Omavalvonnan tarkoituksena on varmistaa, etta
kaikki tyontekijat osaavat toimia yhteisesti sovittujen kaytantdjen mukaisesti (Valvira
2023: 8).

Omavalvontasuunnitelma on tydkalu, jonka avulla palveluntuottaja seuraa ja kehittada
paivittaista toimintaa (Kurki & Jylha & Kekoni 2021: 90). Omavalvontasuunnitelman voi-
daan ajatella olevan palveluntuottajan antama laatulupaus. Laki ikaantyneen vaeston
toimintakyvyn tukemista seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) maa-
raa, etta ikdantyneille tarjottavien sosiaali- ja terveyspalveluiden pitaa olla laadukkaita
ja palvelun pitaa turvata hyva hoito ja huolenpito (Laki ikdantyneen vaestén toimintaky-

vyn tukemista seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 § 19).

Omavalvonnan toteutumisesta I0ytyy varsin vahan tutkimustietoa. Omavalvonta on la-
kisaateista toimintaa ja sita on sivuttu myos sosiaali- ja terveysalan suosituksissa seka
strategioissa. Aikaisemmissa selvityksissa on tullut ilmi, ettei omavalvonta toteudu riit-
tavan tehokkaasti. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) selvityksen mukaan oma-
valvonnan haasteita ovat muun muassa: omavalvonnan saanndllinen ja tehokas seu-
ranta puuttuu, omavalvonnan valvonta ei ole riittdvaa, omavalvonnan taso vaihtelee,
tydntekijat ja asiakkaat eivat ole mukana omavalvontaprosessissa, omavalvonta ei ole
kaytanndn prosessi vaan asiakirja, jota ei kdytdnndssa noudateta ja omavalvontasuun-

nitelmat eivat toimi kehittdmisen valineena (Puumalainen & Mustonen 2020: 4-5).

Opinnaytety0ssa selvitetdan, miten laadunvalvonta nayttaytyy omavalvontasuunnitel-
missa. Tavoitteena on selvittaa, mita asioita palvelun laadussa seurataan ja milla kay-
tdnnon keinoilla seurantaa toteutetaan. Suunnitelmista pyritddn muodostamaan kasi-

tysta, miten laaja-alaista yksikoiden toteuttama omavalvonta on.



2 Teoreettiset lahtokohdat

2.1 Palvelun laatu

Palvelun laatu muodostuu monista asioista. Sosiaalihuollon palvelun laatua ei pystyta
kuvaamaan tyhjentavasti. Laatua voidaan esimerkiksi tarkastella nakdkulmasta: Miten
asiakkaat tulevat kohdatuksi ja saadaanko palvelu jarjestettya asiakkaiden tarpeita vas-
taavasti ja oikea-aikaisesti. Henkildstén ammattitaito vaikuttaa suoraan toteuttavan pal-
velun laatuun. Miten henkildstd kohtaa asiakkaat ja tunnistaa asiakkaiden avuntarpeen
seka toimivatko he avuntarvetta vastaavasti. Asiakastydssa laatu muodostuu tydnteki-
jan kyvysta toimia palvelutilanteessa. Tyodntekijan osaamisessa on avainasemassa so-
veltuva koulutus, jota tukee tydkokemus. (Kurki ym. 2021: 29-31, 34, 36.)

Laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja ter-
veyspalveluista (980/2012) tiivistaa laadun varmistamisen seuraavasti: palvelun laatu
varmistetaan turvallisilla, esteettomilla ja palveluntarvetta vastaavilla tiloilla, riittavalla
maaralla henkildstoa, joiden koulutus vastaa asiakkaiden palveluntarvetta, lisdksi yksi-
késsa on oltava johtaja, joka vastaa palveluiden toteutumista lain ja sopimusten mukai-
sesti (Laki ikdantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista 980/2012 §19-22). Riittava ja asiakkaiden avuntarvetta vastaava
henkildstéresurssi, hyvinvoivat tydntekijat, selkeat tehtadvankuvat ja hyva johtaminen,

ovat avainasemassa laadukkaiden palveluiden toteuttamisessa.

2.1.1 Laatu ikdantyneiden ymparivuorokautisessa palveluasumisessa

Rasasen (2011) tutkimuksessa havaittiin, etta tyytyvaisyys hoitajiin on suorassa yhtey-
dessa elamanlaatuun. Mita tyytyvaisempia asiakkaat ovat hoitajiin, sitd parempi on hei-
dan elamanlaatunsa. Myos aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu hoitajilla olevan
merkittdva vaikutus asiakkaiden elamanlaatuun. Asiakkaat arvostavat hoitajien tuomaa
turvallisuuden tunnetta, heista saatuja hoivapalveluita seka vuorovaikutusta. Pelkka
fyysinen hoiva ei riitd elamanlaadun varmistamiseen. (Rasanen 2011: 125-126.) Myds
tydntekijat ovat aikaisemmissa tutkimuksissa tuoneet ilmi, etta niukka resurssi vie aikaa
asiakkaiden hoidolta ja vaikuttaa palvelun laatua heikentavasti (Johannessen & Ree, &
Aase & Bal & Wiig 2020). Nain ollen laadukkaan palvelun toteuttamiseksi tyontekijoilla

pitda olla riittavasti aikaa tehda tydnsa hyvin.



Ymparivuorokautista palveluasumista toteutetaan palvelulle soveltuvassa asumisyksi-
kossa. Ymparivuorokautisessa palveluasumisessa asiakkaille on oltava heidan tarpei-
taan vaativa asunto seka henkildkuntaa paikalla ymparivuorokauden. Asiakkaiden pitaa
saada yksikon henkilostolta apua viipymatta, kaikkina vuorokaudenaikoina. Hoidon ja
huolenpidon lisaksi palvelu sisaltda yhteisdllista toimintaa, ruokapalvelun, vaatehuollon
seka siivouksen. (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014 §21.) Ymparivuorokautinen palveluasu-
minen ei ole laitoshoitoa, vaan asiakas asuu omassa asunnossa, josta han maksaa

vuokraa.

Sosiaalihuollon asiakkaalla on oikeus saada laadukasta palvelu seka hyvaa kohtelua.
Asiakkaan ihmisarvoa ei saa loukata, hanen vakaumustaan seka yksityisyyttaan pitaa
kunnioittaa. Palvelua toteuttaessa pitda ottaa huomioon asiakkaan toiveet, mielipiteet,
etu ja yksildlliset tarpeet. MyGs asiakkaan aidinkieli seka kulttuuritausta pitda huomi-
oida. Palvelua pitda suunnitella yhdessa asiakkaan seka tarvittaessa asiakkaan omai-
sen kanssa. Asiakkaalle on laadittava toteutettavasta palvelusta palvelu- ja hoitosuun-
nitelma. Sosiaalihuoltoa toteutettaessa pitaa kunnioittaa asiakkaan itsemaaraamisoi-
keutta ja antaa asiakkaalle mahdollisuus vaikuttaa oman palvelun suunnitteluun seka
toteuttamiseen. (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000 § 4,
§7, §8.) Laki ikdantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemista seka iakkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista (980/2012) maaraa, etta ikaantyneille tarjottavien sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden pitaa olla laadukkaita ja palvelun pitaa turvata hyva hoito ja huolenpito
(Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemista seka iakkaiden sosiaali- ja terveys-
palveluista 980/2012 § 19).

Asiakkaiden ottaminen mukaan hoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen tarkoittaa muun
muassa sita, ettd hoitoa koskevat palvelu- ja hoitosuunnitelmat/asiakassuunnitelmat pi-
taa tehda yhteistydssa asiakkaan tai tarvittaessa asiakkaan omaisen kanssa. Asiakas-
suunnitelman tavoitteena on varmistaa kaikkien asiakkaan hoitoon osallistuvien tavoit-
teellinen ja suunnitelmallinen tydskentely seka asiakkaan osallistuminen omaan hoi-
toonsa voimavarojensa mukaisesti. Palvelun ja hoidon suunnittelu on jatkuva prosessi.
Asiakassuunnitelman perustana toimii toimintakyvyn arviointi. Toimintakyvyn arviointi
antaa kasityksen mihin asiakas tarvitsee apua ja missa toimissa han selviytyy itsenai-
sesti. Toimintakyvyn mittaaminen mahdollistaa tasmallisemman tavoitteiden maaritte-
lyn. (Suomen Kuntaliitto 1999: 21, 27, 29.)



Laki (980/2012) edellyttaa, etta asiakkaalle on tehtava toimintakyvyn arviointi RAl-arvi-
ointivalineistéa kayttaen aina, kun ikdantynyt asiakas saa saannollisesti sosiaalipalve-
luita. Laki velvoittaa kaikkia hyvinvointialueita kayttamaan RAl-arviointia asiakkaiden
toimintakyvyn arvioinnissa 1.4.2023 alkaen. RAI-arvioinnista syntyvaa tietoa pitda hyo-
dyntaa asiakkaiden palvelu- ja hoitosuunnitelmien/asiakassuunnitelmien laadinnassa.
Toimintakyvyn arvioinnin pohjalta maaritelldan palvelun kokonaisuus. Palvelu on suun-
niteltava niin, ettd ne vastaavat maaralta, sisallélta ja ajoitukselta asiakkaan tarpeita.
Suunnitelma on laadittava aina ilman aiheetonta viivytysta, kun asiakkaan palvelun-
tarve on selvilla. Suunnitelma on myds tarkistettava aina, kun asiakkaan toimintaky-
vyssa tapahtuu sellaisia muutoksia, joilla on vaikutuksia palveluntarpeeseen. (Laki
ikdantyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspal-
veluista 980/2012 §15a, §16.).

Turjamaa ym. (2015) ovat tutkimuksessaan selvittaneet asiakassuunnitelmien kirjaa-
mista ikdantyneiden sosiaalipalveluissa. Tutkimuksen tarkoituksena on ollut selvittaa,
mita suunnitelmat sisaltavat ja miten asiakkaiden voimavarat on otettu niissa huomi-
oon. Asiakassuunnitelmien ajatellaan olevan olennainen osa sosiaalihuollon palvelun
laatua. Tutkimuksen tuloksissa havaittiin, etta asiakassuunnitelmat on tehty paljolti
tyontekijoiden nakdkulmasta ja asiakkaiden perspektiivi ei tule niista nakyviin. Jotta asi-
akkaiden toimintakykya pystytaan tukemaan mahdollisimman hyvin, on hoidon suunnit-
telussa otettava huomioon asiakkaat yksil6ina. Asiakkaiden tarpeet ja aani pitda nakya
suunnitelmissa. Erityisesti on nostettu esiin asiakkaiden toiveet merkittavien aktiviteet-
tien ja sosiaalisten suhteiden osalta. Hoidon suunnittelussa pitéisi aina ottaa huomioon,
etta ikdantynyt asiakas on oman eldmansa asiantuntija. Merkittdvaksi havainnoksi tutki-
muksessa nousi myo6s kirjaamisen huono laatu. Epapateva ja epatarkka kirjaaminen on
riski asiakasturvallisuuden toteutumiselle. Tutkimuksessa todetaan, etta ikdantyneiden
palveluissa on tarvetta kehittda kokonaisvaltaista Iahestymistapaa asiakkaiden hoidon
suunnittelussa. (Turjamaa & Hartikainen & Kangasniemi & Pietild 2015: 317-318, 322.)

2.1.2 Palvelun laatua ohjaavat suositukset ja sopimukset

Kuusinen (2018) on pro gradu -tutkielmassaan selvittanyt minkalaisen kasityksen ikaih-
misten palveluiden laatusuositukset antavat laatu- ja vanhuuskasityksesta. Laatusuosi-
tuksissa kasite laatu on epaselva. Suositusten tavoitteena on tuottaa kaikille laadu-

kasta ja hyvaa palvelua, mutta laadukkaan palvelun kasite on hailyva. Laatusuositusten

keskeinen tavoite on mahdollistaa laadukkaiden palveluiden toteutuminen. Laadukkaan



palvelun ajatellaan olevan muun muassa asiakaslahtoista, osallistavaa, asiakkaan
avun tarpeeseen perustuvaa, oikea aikaista, turvallista, tavoitteellista ja vaikuttavaa.
Nama niin sanotut tavoitteet antavat suuntaa laadun maaritelmalle. Palvelun laadun ei
kuitenkaan ajatella perustuvan ainoastaan yksilon kokemukseen vaan siihen, miten

vaikuttavaa se on yhteiskunnallisesta nakdkulmasta. (Kuusinen 2018: 35-36.)

Kaskiharju ja Gunther (2023) ovat myds tutkineet ikdantyneiden palveluihin liittyvia laa-
tusuosituksia. Tutkimuksessa on kasitelty viitta laatusuositusta, jotka ovat kaikki tarkoi-
tettu informaatio-ohjauksen valineiksi. Laatusuositukset eivat siis ole sitovia normeja,
vaan nimensa mukaisesti suosituksia, joiden tarkoituksena on antaa ohjausta ja toimia
suuntaviivana vanhustenhuollon kehittdmisessa. Kaikkia laatusuosituksia yhdistaa
teema; Terveyden ja hyvinvoinnin seka kotona asumisen tukeminen. Tutkimuksessa on
kuitenkin todettu, etta laatusuositusten sisallét ovat muuttuneet kerta toisensa jalkeen
siina maarin, etteivat suositukset muistuta toisiaan eika uusi tieto rakennu vanhan poh-
jalle. Nama sisallon jatkuvat muutokset ja eridvaisyydet voivat vaikeuttaa jatkuvuutta ja
suunnitelmallisuutta. (Kaskiharju & Guinther 2023: 229, 234, 236, 241.)

Vanhuspalvelulain (Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkai-
den sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012) tultua voimaan suositukset ovat tukeneet
lain tulkintaa. Lailla vahvistettiin ikderityista tulkintaa palvelun laadusta. Yksi syy lain
saatamiseen oli se, etta ikaantyneiden palveluita ei saatu toteutettua laadukkaasti laa-
tusuositusten avulla. Vanhuspalvelulain paatavoitteena on ollut ikdantyneiden toiminta-
kyvyn edistdminen ja toisena tavoitteena on ollut varmistaa ikaantyneiden asianmukai-
nen sosiaali- ja terveyspalveluiden saaminen. Vanhuspalvelulakia on muutettu jo kol-
mesti. Lakimuutokset ovat kuitenkin jaéneet vaillinaisiksi, muutoksissa ei ole esimer-
kiksi huomioitu sosiaalista turvallisuutta, psykososiaalista tukea tai osallisuuden edista-
mista. (Kaskiharju & Gunther 2023: 233-234, 241.) My0s toisessa tutkimuksessa on
havaittu, etta laatulaiksi ajateltu vanhuspalvelulaki ei tavoita sille asettuja pyrkimyksia.
Laissa ei ole selkeasti maaritelty laatukriteereitd, ja laki sallii laadulle monia tulkintoja.
Tama on johtanut siihen, etta eri toimijat voivat maaritella laatua eri tavoin. (Kaskiharju
2019: 69.)

Lansi-Uudenmaan hyvinvointialue tuottaa ymparivuorokautista palveluasumista ikaan-
tyneille omana toimintana seka ostopalveluna. Ymparivuorokautinen palveluasuminen

rinnastetaan kotona asumiseen. Hyvinvointialue on laatinut palvelukonseptin, jossa on



kuvattu palvelun laatua ja sisaltdéa koskevat vahimmaisvaatimukset. Kaikki palvelun-
tuottajat ovat sitoutuneet noudattamaan konseptia koko palvelun tuottamisen ajan.
Konseptissa on ohjeistettu varsin yksityiskohtaisesti asiakassuunnitelman laatimisesta,
itsemaaraadmisoikeuden kunnioittamisesta, ravitsemuksesta, aktiivisen elaman tukemi-
sesta, terveyden- ja sairaanhoidon toteutumisesta, lddkehoidosta, apuvalineista, saat-
tohoidosta, henkilostosta, turvallisuudesta ja riskienhallinnasta, asiakastietojen kasitte-
lysta seka palveluntuottajan omasta laadunvalvonnasta. Palvelukonsepti edellyttaa pal-
veluntuottajilta jatkuvaa omavalvontaa, jossa on huomioitu my®os tilaajan edellyttdmat

laatuvaatimukset. (Palvelukonsepti 2024: 1-21.)

2.1.3 Asiakasturvallisuus

Asiakasturvallisuus on olennainen osa palvelun laatua (Kiljunen ym. 2021: 156; Kurki
ym. 2021: 29). Asiakasturvallisuus sosiaalihuollossa maaritellaan siten, etta palvelut
jarjestetaan, tuotetaan ja toteutetaan asiakkaiden edunmukaisesti ja palvelusta aiheu-
tuu asiakkaalle mahdollisimman vahan haittaa. Asiakasturvallisuus muodostuu objektii-
visesta- ja subjektiivisesta turvallisuudesta. Objektiivinen turvallisuus tarkoittaa toimin-
taympariston turvallisuuttaa ja subjektiivinen turvallisuus taas asiakkaan kokemaan tur-
vallisuuden tunnetta. Subjektiivinen turvallisuus pystytaan luomaan asiakkaalle kunni-
oittavalla kohtaamisella ja luottamuksen rakentamisella. Turvallisuuden tunteen luomi-
nen voi vaarantua, jos henkildstdon vaihtuvuus on suurta tai henkiléstoresurssi on riitta-
maton. (Kurki ym. 2021: 16, 20.) Lakiin sosiaalihuollon ammattihenkildista (817/2015)
on kirjattu, etta lain tarkoitus on edistaa asiakasturvallisuutta ja asiakkaiden oikeutta
saada hyvaa laadukasta palvelua seka kohtelua (Laki sosiaalihuollon ammattihenki-
I6ista 817/2015 §1).

Kinni & Pehkonen (2021) ovat tutkimuksessaan jakaneet asiakasturvallisuuden neljaan
osa-alueeseen: asiantuntijuus ja sen kayttaminen, eettinen ja juridinen osaaminen, pal-
veluprosessi ja sen johtaminen seka moniammatillinen verkostoyhteistyd. Asiantunti-
juudessa ja sen kayttamisessa on kysymys siita, etta tyontekijoilla on ymmarrys tyonsa
tavoitteista seka omista tehtavista. Taman lisaksi tyontekijoilla tulee olla soveltuva kou-
lutus ja osaaminen tehtaviensa hoitamista varten. Ikaihmisten palveluissa esimerkiksi
gerontologinen ja geriatrinen osaaminen nahdaan positiivisesti asiakasturvallisuuteen
vaikuttavana tekijana. Tyontekijoilta edellytetdan vuorovaikutus- ja kohtaamistaitoja

seka kirjaamistaitoa. Asiakkaista kerataan tietoa kokonaisvaltaisesti ja asiakas doku-



mentaation pitaa olla ajantasaista. Asiantuntijuuden yksi elementeista on kyky reflek-
toida toimintaa eli omavalvonnallisesti arvioida omaa tekemista ja sita kautta ehkaista
ja korjata mahdollisia asiakasturvallisuuteen vaikuttavia riskeja. (Kinni & Pehkonen,
2021: 6-7,13.)

Eettinen ja juridinen osaaminen tarkoittaa, etta tyontekijat toimivat asiakaslahtoisesti,
arvioiden asiakkaan palveluntarvetta monipuolisesti seka konkreettisesti. Olennainen
osa tata on asiakkaan itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen. Palveluprosessissa ja
johtamisessa tulee ottaa asiakas mukaan hoidon suunnitteluun asiakasprosessin eri
vaiheissa ja samalla turvatta asiakkaan oikeuksien toteutuminen. Johtamisessa pitaa
ottaa huomioon riittdvat resurssit. Asiakasturvallisuus vaarantuu, jos tehtavalle tydlle ei
ole riittavia toimintaedellytyksia. Verkosto- ja yhteistydosaaminen tarkoittaa, etta tunne-
taan asiakkaiden palvelukokonaisuus ja huomioidaan myos asiakkaiden omaiset.
(Kinni & Pehkonen, 2021: 6-7.) Asiakasturvallisuus koostuu riittavasta maarasta osaa-
vaa ja koulutuksen saanutta henkildstoa, jotka suunnittelevat palvelua yhdessa asiak-
kaiden kanssa, ottaen laaja-alaisesti huomioon asiakkaiden tarpeet. Palvelun suunnit-
telussa ja toteuttamisessa otetaan huomioon asiakkaan itsemaaraamisoikeus ja omai-

set otetaan tarvittaessa osaksi hoidon suunnittelua.

Kiljunen ym. (2021) tekeman tutkimuksen mukaan ikaantyneiden ymparivuorokauti-
sessa palveluasumisessa edistetaan asiakasturvallisuutta suunnitelmallisella omaval-
vonnalla. Suunnitelmallisen omavalvonnan lisaksi turvallisuutta edistetdan omatoimi-
sella varautumisella, moniammatillisella yhteistyolla seka lupa- ja valvontaviranomais-
ten toimilla. Omavalvonnassa ja asiakasturvallisuuden edistdmisessa korostuu johtajan
vastuu, mutta omavalvonta on jokaisen yksikdssa tydskentelevan asia. (Kiljunen ym.
2021: 156.) Jokaisen tyontekijan henkildkohtainen vastuu on toimia tehtavassaan vas-
tuullisesti sekd asiakasturvallisuutta edistden. Olennainen osa ammattitaitoa on kyky
arvioida omaa toimintaa asiakkaan nakokulmasta seka kyky tunnistaa mahdolliset riskit
ja epakohdat. (Kurki ym. 2021: 77-78.)

2.2 Laadun varmistaminen

Laatuajattelussa palvelujen tekeminen ja toteuttaminen tehddan nakyvaksi itselle seka
asiakkaille. Kirjaamalla palvelun toiminta-ajatus, toiminnalle asetetut tavoitteet seka toi-
mintaperiaatteet, tehdaan toiminta nakyvaksi. Taman jalkeen on tehtava tdita sen
eteen, etta kirjatut asiat saadaan toimimaan ja ndkymaan arkitydssa, eivatka ne jaisi

pelkiksi lupauksiksi. (Suomen Kuntaliitto 1999: 19.)



Laadunhallinta muodostuu johtamisesta, suunnittelusta, mittaamisesta ja arvioinnista
seka kehittamisesta. Laadunhallinnan motiivi on halu parantaa omaa toimintaa ja ydin-
ajatus on palvelun kehittdminen. Julkisen- seka yksityisen palveluntuottajan pitda pys-
tya osoittamaan toimintansa laatu. Erityisesti miten se nayttaytyy asiakkaan nakokul-
masta. Esimerkiksi mittareilla voidaan arvioida palvelun laatua. Mittaamalla kerataan
tietoa ja mittaustulosten pohjalta tehdaan johtopaatds, vaatiiko toiminta kehittamista.
Laadunmittaaminen on valttamatonta, jotta voidaan varmistua palvelun asianmukai-
sesta toteutumisesta. Mututieto pitdd muuttaa konkreettiseksi tiedoksi ja tietoa verra-
taan asetettuihin tavoitteisiin. Mittaamalla pystytaan tunnistamaan kehittamiskohteita
seka arvioimaan kehittamistydn toteutumista. (Outinen & Lempinen & Holma & Haveri-
nen 1999: 10, 98, 102.) Palvelun laadun varmistamiseen liittyva moniulotteinen tieto
auttaa omavalvonnan toteutumisessa (Sosiaali- ja terveysministerid & Suomen Kunta-
liitto 2020: 59).

Asiakassuunnitelmalla on tarkea rooli asiakkaiden palvelun laadun varmistamisessa.
On siis varmistettava, etta asiakassuunnitelmat ovat aina ajan tasalla ja niitd paivite-
tdan aina asiakkaan palveluntarpeen muuttuessa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2024a:
91.) Ikdantyneiden asiakkaiden asumispalveluissa laadun varmistaminen lahtee asiak-
kaiden palveluntarpeiden selvittamisesta seka palvelun toteuttamisesta henkildkohtai-
sen asiakassuunnitelman mukaisesti. On kuitenkin havaittu, ettd muun muassa asia-
kassuunnitelmien ajantasaisuus, palveluiden toteuttaminen asiakassuunnitelman mu-
kaisesti ja palveluiden toteutuksen seuranta vaativat erityistd huomiota palvelun laadun

parantamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerié & Suomen Kuntaliitto 2020: 59.)

Nyt kun RAl-arvioinnin tekeminen on maaratty laissa, voidaan arvioinneista syntyvaa
tietoa alkaa hyddyntaa laajemmin. Uudessa laatusuosituksessa RAIl-tulokset ovat yksi
osa palveluiden laadussa seurattavista laatuindikaattoreista. Laatua kuvaavia indikaat-
toreita ovat: asiakkaan osallistuminen RAl-arviointiin, tahaton painonlasku, kova paivit-
tainen tai ajoittainen sietdmaton kipu, ei kuntoutusta vaikka mahdollisuus kuntoutua,
ladkehoidon kokonaisarviointi tehty viimeisen kuuden kuukauden aikana, painevaurio
tai painehaava, paivittainen liikkumisen rajoittaminen, kaatuminen viimeisen kolmen
kuukauden aikana, paivystyskaynti vimeisen kolmen kuukauden aikana ja RAl-arvioitu-
jen osuus palvelujensaajista. (Sosiaali- ja terveysministerié 2024a: 92.) Laatuindikaat-

toreita seuraamalla voidaan havaita hoidossa ilmenevia epakohtia. Epakohtiin puuttu-



malla ja kehittdmalla sen pohjalta palveluiden toimintaa, pystytaan parantamaan hoi-
don laatua. RAIl-vertailukehittamisen tavoite, on tuottaa laadukkaampia palveluita ja

auttaa toiminnan kehittamisessa. (RAl-tiedolla johtaminen 2024.)

2.2.1 Omavalvonta

Palveluntuottajien on varmistettava omavalvonnan keinoin, etta palvelun laatua seura-
taan koko palveluprosessin ajan (Sosiaali- ja terveysministerié 2024a: 91). Omaval-
vonta on palveluntuottajan itsenaista toimintaa, jonka avulla varmistetaan palvelun to-
teutuminen lain ja sopimusten mukaisesti. Omavalvonta on yhdistelma keinoja ja toi-
mia, jolla palveluntuottaja seuraa ja arvioi omaa toimintaansa. Omavalvonnan on tar-
koitus olla ennakoivaa, aktiivista ja suunnitelmallista toimintaa, joka varmistaa asiakkai-
den yhdenvertaisen, turvallisen ja laadukkaan palvelun toteutumisen. Jokainen palve-
luntuottaja vastaa ensisijaisesti omasta toiminnastaan. Omavalvonta on lakisaateista
toimintaa ja omavalvonta on aina ensisijainen valvonnan muoto. (Sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelunjarjestajan ja palveluntuottajan omavalvonta; Sosiaalihuollon oma-

valvonta.)

Kaytanndssa omavalvonta tarkoittaa sosiaalihuollossa asiakasturvallisuustyota. Oman-
valvonnan tarkoitus on puuttua havaittuihin epakohtiin ja samalla ehkaista epakohtien
syntymistd. Toimiva omavalvonta on ratkaisevassa asemassa laadukkaiden ja turvallis-
ten palveluiden toteuttamisessa. (Sosiaali- ja terveysministerié & Suomen Kuntaliitto
2020: 61.) Omavalvonnalla palveluntuottaja varmistaa, etta toiminnassa toteutuvat tuot-
tajan itse toiminnalleen asettamat laatuvaatimukset seka sen, ettéd henkildkunta toimii
yhteisesti sovittujen kaytantéjen ja ohjeiden mukaisesti. Omavalvonnan toimeenpano
on yksikon esihenkildn vastuulla. Lahiesihenkildn myonteinen asenne toiminnan kehit-
tamiseen on valttamatonta omavalvonnan onnistumisen kannalta. Toimiva omaval-
vonta on ainoa oikea tapa kehittaa palvelun laatua tehokkaasti. (Kurki ym. 2021: 90,
93-94.) Omavalvonnan auditoinnit on koettu hyddyllisena omavalvonnan ja toiminnan
kehittdmisen valineena (Kiljunen & Kankkunen & Valimaki 2023: 182).

Jotta omavalvonta olisi vaikuttavaa ja tehokasta, se vaatii suunnittelua sekd omaval-
vonnan osaamiseen panostamista. Parhaimmillaan omavalvonta on luonteva osa koko
tyoyhteison toimintaa, jolla varmistetaan palvelun laatu, turvallisuus, seuranta ja kehit-

taminen. Kaikilla on velvollisuus toteuttaa palveluita turvallisesti ja laadukkaasti. Yksityi-
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silla palveluntuottajilla on lisdksi velvollisuus huomioida palveluita tuotettaessa viran-
omaisten asettamat lupaehdot seka palvelua ostavan tahon kanssa tehdyt sopimukset.
(Valvira 2023: 8, 13.) Omavalvontaa pitda toteuttaa samoja periaatteita noudattaen,
riippumatta siitd, onko palvelu julkisen vai yksityisen palveluntuottajan jarjestamaa (So-

siaali- ja terveysministerié 2020a: 17).

Palveluntuottajan omavalvonnan lisaksi, omavalvontaan kuuluu ammattilaisen henkil®-
kohtainen omavalvonta ja jarjestamisvastuussa olevan tahon omavalvonta (Sosiaali- ja
terveysministerio & Suomen Kuntaliitto 2020: 61). Sosiaalihuollon ammattihenkilon ta-
voitteena on asiakkaiden sosiaalisen toimintakyvyn, yhdenvertaisuuden ja osallisuuden
edistdminen seka syrjaytymisen ehkaiseminen. Terveydenhuollon ammattilaisen ta-
voite on asiakkaiden terveyden yllapitdminen seka edistdminen ja sairauksien paranta-
minen ja karsimyksen lievittdminen. Ammattitoiminnassa pitéa aina ottaa huomioon
asiakkaille koituvat hyddyt seka haitat. (Laki sosiaalihuollon ammattihenkildista
817/2015 §4; laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994 §15.)

Kaikessa hoitotyon ammatillisessa toiminnassa, tyontekijalla on vastuu ihmisesta ja
vastuu tekemastaan tehtavasta. Vastuu ihmisesta tarkoittaa, etta hoitotyontekija kunni-
oittaa asiakkaita ja toimii asiakkaan etujen mukaisesti. Ihmisvastuista toimintaa ohjaa-
vat esimerkiksi periaatteet: ihmisarvon kunnioittaminen, hyvan tekeminen, pahan valt-
taminen seka oikeudenmukaisuus. Vastuu tehtavasta tarkoittaa, etta hoitoalan ammat-
tilaisella on koulutuksensa perusteella oikeus auttaa ja hoitaa toista ihmistd. Ammatti-
laisen on yllapidettava taitoaan, jotta asiakkaat saavat parhaan mahdollisen avun. Teh-
tavavastuista toimintaa ohjaavat esimerkiksi periaatteet toiminnan perusteltavuus ja
luotettavuus. Ammattilaisen toiminta on eettisesti hyvaksyttavaa, jos tydntekija noudat-
taa seka ihmis- ettd tehtdvavastuuseen liittyvia periaatteita. (Leino-Kilpi & Valimaki
2008: 27—-29.) Ammattihenkildn tuleekin omavalvonnan keinoin seuranta oman toimin-
tansa eettisyytta ja toisaalta myds huomioida laissa maaritetyt velvoitteet. Omavalvon-
nan tarkoituksena on varmistaa, etta kaikki tydntekijat osaavat toimia yhteisesti sovittu-

jen kaytantéjen mukaisesti (Valvira 2023: 8).

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (2023) maaraa, etta palvelunjarjestajalla
on velvollisuus ohjata ja neuvoa jarjestamisvastuulleen kuuluvaa palvelutuotantoa. Hy-
vinvointialueella on vastuu valvoa omaa palvelutuotantoa seka ostopalveluna jarjesta-
miensa palveluiden asianmukaista toteutumista. Hyvinvointialueen havaitessa palve-

luntuottajan toiminnassa puutteita, on hyvinvointialueen ohjattava palveluntuottajaa
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seka vaadittava epakohtien korjaamista. Mikali palveluntuottaja ei korjaa puutteita an-
netussa maaraajassa, hyvinvointialueen on tarvittaessa ryhdyttava sopimuksen mukai-
siin toimenpiteisiin. Toistuvat epakohdat voivat johtaa sopimuksen irtisanomiseen tai
purkamiseen. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 §23, §24, §
25.)

Vuoden 2019 aikana ikdantyneiden hoivan laatu oli paljon esilld julkisuudessa ja sosi-
aalihuollon yksikdihin toivottiin kohdennettavan tehokkaampaa ja vaikuttavampaa val-
vontaa. Taman pohjalta apulaisoikeuskansleri otti omasta aloitteesta tutkittavaksi sosi-
aalihuollon omavalvonnan toteutumisen. Asiaa tutkittiin Sosiaali- ja terveysministerion,
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) seka Terveyden- ja hyvin-
voinninlaitoksen (THL) selvityksien pohjalta. Valviran selvityksen mukaan valvontavi-
ranomaisen ensisijainen tehtava on tukea omavalvonnan toteutumista. Mahdollisen
valvontaviranomaisen intervention tarkoituksena on aina saattaa omavalvonta kuntoon.
Valviran mukaan omavalvontaa koskevat sdannokset ovat tulkinnanvaraisia, joka on
lisdnnyt tarvetta omavalvonnan ohjauksesta. Valvira on pyrkinyt ohjauksellaan tarken-
tamaan, etta itse omavalvontasuunnitelman tekeminen ei ole perimmainen tarkoitus,
vaan sen sisallon kaytannon toteuttaminen paivittaisessa tydssa. Valviran nakemys on,
ettd omavalvontaan liittyvaa ohjausta ja koulutusta tulisi tehostaa ja oppilaitoksissa
omavalvonnan pitaisi olla yksi pakollisista oppiaineista. (Puumalainen & Mustonen
2020: 1-4.)

THL:n apulaisoikeuskanslerille toimittamassa selvityksessa mainittiin, ettd omavalvonta
on asianmukaisesti toteutettuna hyva seurannan ja kehittdmisen valine. Omavalvonnan
toteutumisesta ei ole tutkittua tietoa, mutta muun muassa asiantuntijakeskustelun seka
saadun asiakaspalautteen perusteella voidaan todeta, ettei omavalvonta toteudu riitta-
van tehokkaasti. THL toi esiin, etta omavalvonnan haasteita ovat muun muassa: oma-
valvonnan saanndllinen ja tehokas seuranta puuttuu, omavalvonnan valvonta ei ole riit-
tavaa, omavalvonnan taso vaihtelee, tydntekijat ja asiakkaat eivat ole mukana omaval-
vontaprosessissa, omavalvonta ei ole kdytannon prosessi vaan asiakirja, jota ei kay-
tanndssa noudateta ja omavalvontasuunnitelmat eivat toimi kehittamisen valineena.
Omavalvonnan ohjauksen ja asiakirjojen pitaisi tukea kaytannon tyota. Sosiaali- ja ter-
veysministerid on selvityksessaan tuonut selvityksessaan esiin useampia samoja asi-
oita, kuin Valvira sekd THL. (Puumalainen & Mustonen 2020: 4-5.)
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Kiljunen ym. (2024) ovat tutkineet Aluehallintoviraston (AVI) sosiaalihuollon valvonta-
paatdksia ja havainneet, ettd ikdantyneiden asumispalveluissa omavalvonnan toimeen-
panossa on haasteita. Omavalvonnan toimeenpanonongelmiin vaikuttaa erityisesti
henkildston vaihtuvuus ja saatavuusongelmat, lakiin kirjattu henkildstomitoitus seka
johtamiseen ja ohjaukseen liittyvat puutteet. Valvontapaatdksissa havaittiin, etta aina
henkilosto ei ole saanut riittdvaa ohjausta hoidon laatua ja turvallisuutta koskien. Li-
saksi johtamisen puutteet vaikuttavat omavalvonnan jalkauttamiseen. Johtamisen puut-
teet ovat syntyneet riittdmattomasta johtamisresurssista. Ajanpuute on laatutyon
haaste ymparivuorokautisessa hoidossa. (Kiljunen & Valimaki & Kankkunen 2024: 42,
45-47.)

Omavalvonnan toteutuminen edellyttda henkildstoltd omavalvontaosaamista, joka nyt
vaikuttaa olevan puutteellista. Talld hetkelld omavalvonta painottuu omavalvontasuun-
nitelman tekemiseen. Organisaatiotasolla pitaisi varmistaa, ettd omavalvontaty6ta tue-
taan seka varmistetaan riittava johtamisresurssi. Yleisin syys valvonnalle oli henkildsto-
rakenteessa raportoidut puutteet ja toiseksi yleisin raportoinnin syy, oli palvelun laa-
dussa ja sisallossa havaitut puutteet. Asianmukaisen henkildstorakenteen toteutumisen
haasteet toistuivat useissa valvontapaatoksissa. Avoinna oleviin maaraaikaisiin seka
vakituisiin toimiin ei ole saatu tydntekijoita, lisaksi akillisiin poissaoloihin on ollut vaikea
saada soteammattihenkil6ita. Joissain yksikdssa on voinut irtisanoutua useampia tyon-
tekija lyhyella ajalla, eika tilalle ole saatu rekrytoitua uutta henkildéstdéa. Sosiaali- ja ter-
veysalan rekrytointiongelmat ovat valtakunnallinen ilmid. (Kiljunen ym. 2024: 43—44,
48.) Hoitohenkildston vaihtuvuus on yksi palvelun laadun mittari. Aiemmissa tutkimuk-
sissa on havaittu, ettd mitd enemman henkiléstd vaihtuu, sitd huonompi on palvelun
laatu. Hoitohenkildston ja johdon vaihtuvuudella on néin suora vaikutus palvelun laa-
tuun. (Zheng & Williams & Shulman & White 2022: 2508-2509.)

2.2.2 Omavalvontasuunnitelma

Omavalvontasuunnitelma on tyokalu, jonka avulla palveluntuottaja seuraa ja kehittada
paivittaista toimintaa (Kurki ym. 2021: 90). Omavalvontasuunnitelman voidaan ajatella
olevan palveluntuottajan antama laatulupaus. 1.1.2024 voimaan tullut laki sosiaali- ja
terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) velvoittaa julkisia seka yksityisia sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluita laatimaan yksikkOkohtaisen omavalvontasuunnitelman.

Omavalvontasuunnitelman on laadittava paivittaisen toiminnan laadun, asianmukaisuu-
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den ja turvallisuuden varmistamiseksi. Omavalvontasuunnitelma pitaa julkaista julki-
sessa tietoverkossa ja lisaksi sen pitaa olla yksikossa julkisesti nahtavilla. Omavalvon-
tasuunnitelman on tarkoitus olla konkreettinen kuvaus yksikon toiminnasta. Palvelun-
tuottajan tulee seurata, etta toiminta toteutuu suunnitelman mukaisesti. Yksikon vastuu-
henkil® vastaa, ettd suunnitelmaa toteutetaan paivittaisessa toiminnassa. Seurannassa
mahdollisesti esiin tulevat epdkohdat ja puutteet on korjattava. Omavalvontasuunnitel-
man mukaisen toiminnan seurannasta on tehtava selvitys neljan kuukauden valein.

(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 §27.)

Valvira (2014) on jo aikaisemmin antanut maarayksen omavalvontasuunnitelman sisal-
I16sta. Maarays koskee yksityisia sosiaalipalvelun tuottajia seka julkisia palveluntuotta-
jia, jotka tuottavat sosiaalihuollon palveluita ikdantyneille. Omavalvontasuunnitelma on
kuvaus yksikdbn menettelytavoista, joilla varmistetaan palvelun laatu ja asiakasturvalli-
suus. Suunnitelman laatimiseen osallistuu yksikon vastuuhenkildn lisaksi myos yksi-
kossa tyoskenteleva henkilostd. Maarays sisaltaa selkeita ohjeita, mita palvelun osa-
alueita pitaa seurata ja seurannasta pitaa loytya kuvaus omavalvontasuunnitelmasta.
Maarayksen mukaan omavalvontasuunnitelmassa pitaa olla kuvattuna, miten seura-
taan: asiakassuunnitelmien toteutumista seka paivittamista, asiakkaiden asiakassuun-
nitelmiin kirjattujen tavoitteiden toteutumista, asiakkaiden riittavaa ravinnon saantia
seka ravitsemuksen tasoa, yksikon yleista hygieniatasoa seka varmistetaan asiakas-
suunnitelmiin Kirjattujen hygieniakaytantdjen toteutuminen, asiakkaiden terveytta ja yk-

sikdn ladkehoitosuunnitelmaa. (Valvira 2014: 3-7.)

Riskienhallinta on olennainen osa omavalvontaa. Omavalvontasuunnitelmaan on ku-
vattava, miten riskienhallinta toteutuu yksikdssa ja miten riskien arvioinnista saatua tie-
toa kasitellddn seka dokumentoidaan. Suunnitelmasta pitaa I16ytya kuvaus, miten yksi-
kdssa tuetaan asiakkaiden itsemaaraamisoikeutta ja mitka ovat itsemaaraamisoikeu-
den rajoittamista koskevat periaatteet. Asiakkaat ja omaiset pitda ottaa mukaan yksi-
kén omavalvonnan ja laadun kehittdmiseen. Suunnitelmasta pitaa 16ytya kuvaus, miten

tdma osallistuminen mahdollistetaan. (Valvira 2014: 5-6.)



14

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Omavalvonnan tutkiminen on ajankohtainen aihe. Vuoden 2024 alusta voimaan tullut
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) painottaa entisestaa palve-
luntuottajien omavalvonnan tarkeyttd. Omavalvonnan toteutumisesta 16ytyy myés viela

varsin vahan tutkimustietoa, jonka vuoksi aiheen tutkiminen on perusteltua.

Opinnaytetydssa selvitetdan ikdantyneiden ymparivuorokautisen palveluasumisen yksi-
kdiden omavalvontasuunnitelmiin kirjattuja omavalvonnan kaytanteita. Hyvin toteutunut
omavalvonta varmistaa turvallisen seka laadukkaan palvelun toteutumisen. Opinnayte-
tyon tarkoituksena on selvittaa, mita asioita palvelun laadussa seurantaan ja milla kei-
noilla seurantaa toteutetaan. Tavoitteena on tuoda esiin keinoja omavalvonnan toteut-
tamisesta. Ongelma on, ettei palvelun laadun seurannasta ole maaritelty yhtenaisia kri-

teereita.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:
1. Miten ikdantyneiden ymparivuorokautisen palveluasumisen omavalvonta toteu-
tuu omavalvontasuunnitelmien mukaan?
2. Minkalaisia laadunseurannan keinoja ja menetelmia on kirjattuna yksikon oma-
valvontasuunnitelmiin?

3. Mita asioita palvelussa seurataan omavalvontasuunnitelmien mukaan?

4 Opinnaytetyon aineistonkeruu ja analyysi

Opinnaytetyo toteutetaan perehtymalla Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella sijaitse-
vien yksikdiden omavalvontasuunnitelmiin. Yhteensa tarkastellaan 21 suunnitelmaa, 14
eri palveluntuottajalta. Omavalvontasuunnitelmia on paivitetty vaihdellen aikavalilla
24.10.2022—-26.2.2024. Suurin osa suunnitelmista on paivitetty vuoden 2023 aikana.
Omavalvontasuunnitelmat ovat pituudelta vaihdellen 14—42 sivua, keskimaarainen si-
vumaara on 24 sivua. Yhteensa 21 omavalvontasuunnitelmassa on aineistoa 506 si-

vua.
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4.1 Tutkimusasetelma, aineiston valinta ja otoskoon valitseminen

Opinnaytety0 toteutetaan laadullista tutkimusmenetelmaa hyddyntaen. Laadullisella tut-
kimuksella pyritddn ymmartamaan tutkimuskohteen laatua, ominaisuuksia ja merkityk-
sia kokonaisvaltaisesti (Laadullinen tutkimus 2021). Laadullisessa tutkimuksessa tar-
kastellaan merkitysten maailmaa. Tutkimuksen ei pida vastata vain kysymykseen mita
vaan myos kysymykseen miksi. Laadullisella tutkimuksella ei ole tavoitteena totuuden
Idytaminen. Laadullisen tutkimuksen aineisto voidaan kerata eri tavoin. (Vilkka 2021:
118-120, 122-124.)

Laadullista tutkimusta toteutettaessa, tutkimuksen aineisto ei maaraydy maaran vaan
laadun mukaan. Aineiston on tarkoitus toimia apuvalineena, tutkittavan ilmién ymmarta-
misessa. Laadullinen tutkimus ei tavoittele yleistettavyytta, yleistyksen sijaan tarkoituk-
sena voi ennemmin olla vanhojen asioiden kyseenalaistaminen ja ilmidn selittaminen
ymmarrettavaksi, avata keskustelu aiheen ymparilla. Laadullisen tutkimuksen aineistoa
miettiessa kannattaa miettia vastausta kysymykseen: millainen tutkimusaineisto antaa

vastauksen tutkimusongelmaan? (Vilkka 2021: 150.)

Opinnaytetyon aineisto koostui Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella sijaitsevien ikaan-
tyneiden ymparivuorokautista palveluasumista tuottavien yksikdiden omavalvontasuun-
nitelmista. Lansi-Uudenmaan hyvinvointialue tuottaa sosiaali- ja terveyspalvelut 10
kunnan alueella, jotka ovat; Espoo, Hanko, Inkoo, Karkkila, Kauniainen, Kirkkonummi,

Lohja, Raasepori, Siuntio ja Vihti (Lansi-Uudenmaan hyvinvointialue).

Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella on yhteensa 83 yksikkda, jotka tuottavat ympari-
vuorokautista palveluasumista ikdantyneille. Alueella toimii yhteensa 17 eri palvelun-
tuottajaa. Noin kolmasosa palvelusta on hyvinvointialueen omaa toimintaa, ja muut
ovat yksityisten palveluntuottajien jarjestamaa toimintaa. Yksityisistd palveluntuottajista
Attendolla on selkeasti eniten yksikoita alueella. Seuraavaksi isoin yksityinen palvelun-
tuottaja on Mehilainen. Yksityisista palveluntuottajista, Attendon ja Mehilaisen lisaksi
viidellad palveluntuottajista on enemman kuin yksi yksikké alueella. (Lansi-Uudenmaan
hyvinvointialue, hoivakotiportaali). Yksikdiden jakautuminen hyvinvointialueella on ha-

vainnollistettu kuviossa 1.



Yksikodiden kokonaismaara
Lansi-Uudenmaan
hyvinvointialueella: 83
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Espoo: 36 Lohja: 15 Raasepori: 8 Kirkkonummi: 6 Vihti: 6
Karkkila: 3 Hanko: 3 Siuntio: 3 Inkoo: 2 Kauniainen: 1
Oma tuotanto:29
- Lohja: 8 Attendo: 20
- Raasepori: 6 - Espoo: 8 Mehilinen: 11
- Espoo: 5 .
. . - Lohja: 4 .
- Kirkkonummi: 3 e - Espoo: 8
- Vihti: 3 L
- Inkoo: 2 Kirkkonummi- 3 - Lohja: 2
- Hanko: 2 ) L - Karkkila: 1
S - Raasepori: 1
- Siuntio: 1 '
. - Hanko: 1
- Kauniainen: 1
- Karkkila: 1

Esperi: 5, Vihti, Siuntio ja Espoo (3)

Hoivamme Oy: 3 Vihti, Siuntio ja Karkkila

Yrjé ja Hanna Kodit: 2, Espoo

ja Espoo

Folkhalsan Valfard AB 2: Raasepori

Espoon Elékekotisaatio: 2, Espoo

Espoo

Suomen Pelastusarmeijan Saatié SR:1,

Espoon Lahimmaispalveluyhdistys:

1, Espoo

Betesda — Palvelut Oy: 1,
Lohja

Kaarikeskus Saatio: 1,
Vihti

Mefys Oy: 1, Espoo

Sateenkaarikoti Oy: 1,
Espoo

Espoo

Kanervakoti - Kanervahemmet Ry: 1,

Hugo och Maria Winbergs
Stiftelse: 1, Espoo

Uudenmaan
Vanhustenhuollon
Kannatusyhdistys Ry: 1,
Espoo

kuvio 1. Ikdantyneiden ymparivuorokautista palveluasumista tuottavat yksikoét hyvinvointialueella

(Hoivakotiportaali).

Aineistoksi valikoitui kaksikymmentayksi (n=21), omavalvontasuunnitelmaa Lansi-Uu-

denmaan hyvinvointialueelta, 14 eri palveluntuottajalta. Tarkasteluun valikoitui suo-

meksi Kirjoitettuja omavalvontasuunnitelmia, jotka on julkaistu séhkdisessa muodossa

palveluntuottajan verkkosivuilla. Aineiston valinnassa lahdettiin siitd, ettd mahdollisim-

man monelta eri palveluntuottajalta haluttiin tarkastella omavalvontasuunnitelmia. Lo-

pulta kolme yksityisista palveluntuottajista rajautui pois. Taman jalkeen otettiin huomi-

oon, ettd osalla palveluntuottajista on useampia yksikoita, eri kuntien alueella. Tarkas-

teltaessa eri yksikdiden suunnitelmia saman organisaation sisalla voidaan vertailla,
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onko laadunseuranta kirjattu yhdenvertaisesti organisaation sisalla. Taman vuoksi hy-
vinvointialueen omasta toiminnasta, Attendolta ja Mehilaiselta valikoitui luettavaksi
enemman, kuin yksi omavalvontasuunnitelma. Aineiston jakautuminen havainnollistettu

kuviossa 2.

Lansi-Uudenmaan

Muut yksityiset hyvinvointialueen
palveluntuottaj oma toiminta,
at (n=11) Attendo ja
Mehildinen (n=10)
\ T
n=21

Kuvio 2. Aineiston maara ja jakautuminen palveluntuottajien kesken.

Hyvinvointialueen oman toiminnan yksikoista, Attendolla ja Mehilaisella valikoitu luetta-
vaksi yhteensa kymmenen (n=10) omavalvontasuunnitelmaa. Saman organisaation
suunnitelmat valikoitiin eri kuntien alueelta. Loput 11 (n=11) ovat yksityisten palvelun-
tuottajien suunnitelmia, joilta I16ytyi verkosta julkaistu suomenkielinen omavalvonta-

suunnitelma. Omavalvontasuunnitelmat ovat julkisia asiakirjoja.

4.2 Aineiston analyysi

4.2.1 Dokumenttianalyysi

Dokumenttianalyysia on kaytetty varsin vahan laadullista tutkimusta tehdessa, vaikka
se on pateva ja arvokas tutkimusmenetelma. Taman takia kirjallisuutta dokumentti-
analyysista ja sen kaytosta on niukasti. Dokumenttianalyysissa nimensa mukaisesti
analysoidaan jo olemassa olevia teksteja. Mita vain dokumenttia, joka sisaltaa tekstia,
voidaan kayttaa dokumenttianalyysin lahteena. Tutkimusta tehdessa useat haluavat

kerata tietoa esimerkiksi haastattelemalla, mutta valmiisiin dokumentteihin perehtymi-
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nen on yhta pateva tietopohja tutkimukselle. Osa tutkijoista yhdistaa tutkimuksessa do-
kumenttianalyysin ja esimerkiksi haastattelun, mutta dokumenttianalyysia voi kayttaa

my0s ainoana tutkimusmenetelmana. (Hani 2022.)

Dokumenttianalyysin yksi etu on, etta tutkija ei pysty vaikuttamaan analysoitavien do-
kumenttien sisaltéon. Toisin kun esimerkiksi haastattelussa, tutkija voi vaikuttaa haas-
tateltavaan ja hanen antamiinsa vastauksiin haastattelun aikana. Haastattelussa myos
haastateltavan henkilokohtaiset ominaisuudet voivat vaikuttaa siihen, miten han vastaa
esitettyihin kysymyksiin. Mutta toisaalta dokumentit eivat valttamatta sisalla kaikkea
mahdollista tietoa, mitd esimerkiksi haastatteluissa voisi tulla ilmi. Myds esimerkiksi jul-
kiset asiakirjat voivat olla puolueellisesti laadittuja. Pitdd myds huomioida, etta suurta
osaa dokumenteista ei ole laadittu tutkimuskayttdon, jolloin ne eivat valttdmatta sisalla

tarvittavaa tietoa tutkimuksen tekemiseksi. (Hani 2022.)

Dokumenttianalyysia tehdessa, valittavissa dokumenteissa pitaa ottaa huomioon niiden
aitous, luotettavuus, edustavuus ja tarkoitus. Tutkittavien dokumenttien maara riippuu
tutkimuskysymyksesta seka muista tutkimukseen vaikuttavista asioista. Tutkittavien do-
kumenttien maara voi maarittya tutkimusta tehdessa. Kun sopivat materiaalit on |0y-

detty, alkaa dokumenttien analysointi. (Hani 2022.)

4.2.2 Sisallonanalyysi

Sisalldbnanalyysi tarkoittaa tekstianalyysia. Analyysissa etsitdan tekstin merkityksia ja
pyritddn saamaan tiivistetty kuvaus tutkittavasta ilmiésta. Pyrkimyksena on kuvata tut-
kittavan aineiston sisaltéa sanallisesti. Sisalldnanalyysi tuottaa tietoa tutkijalle johtopaa-
toksia varten eika se tuota valmiita tuloksia. Aineiston analysoinnin tarkoitus on tiedon

lisddminen tutkittavasta ilmiésta. (Tuomi & Sarajarvi 2018: 117, 119, 122.)

Opinnaytetyon sisallénanalyysi tehtiin induktiivisesti eli aineistolahtdisesti. Aineistolah-
toinen analyysi alkaa aineiston pelkistamisesta, jonka jalkeen saadut tulokset ryhmitel-
I&an ja lopulta luodaan ryhmista kasitteita. Pelkistamisvaiheessa aineistosta rajataan

pois kaikki epaolennainen. Tama voi tapahtua esimerkiksi niin, etta aineistosta etsitaan
tutkimuskysymyksia kuvaavia ilmaisuja. Aineistosta etsitaan tutkimusaiheeseen liittyvia
alkuperaisilmauksia, jotka pelkistetdan. Samoja ilmidita kuvaavat, pelkistetyt iimaukset,
yhdistetaan omiksi ryhmiksi. Taman jalkeen perehdytaan poimittuihin alkuperaisilmauk-

siin tarkemmin. limauksista etsitaan yhtenevaisyyksia ja eroavaisuuksia, jonka jalkeen
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ne yhdistetaan eri luokiksi. Nama muodostavat sisalldnanalyysin alaluokat. Alaluokka
nimetaan sisaltéa kuvaavalla kasitteella. Alalukkien muodostamisen jalkeen, alalukkia
yhdistetaan ylaluokiksi ja ylaluokat yhdistetaan paaluokiksi. Paaluokka nimetaan ilmiéta
kuvaavan aiheen mukaan. Lopuksi nimetaan yhdistava luokka, joka vastaa tutkimusky-
symykseen. On kuitenkin hyva huomioida, ettad aineistolahtoisyydessa ei voida etuka-
teen maarittaa eri tasojen tai luokkien maaraa, se selvida analyysin edetessa. Analyy-
sissa tavoitteena on yhdistaa kasitteita, jonka avulla saadaan vastauksia tutkimuskysy-
mykseen. (Tuomi & Sarajarvi 2018: 121-125, 127.)

4.2.3 Opinnaytetyon aineiston analyysi

Opinnaytetyon tutkimusmenetelma oli laadullinen dokumenttianalyysi ja aineisto analy-
soitiin sisalldonanalyysilla. Dokumenttianalyysi sopi tutkimusmenetelmaksi, koska tar-
kasteltiin valmiita ja olemassa olevia asiakirjoja. Tarkoituksen oli tuottaa lisatietoa tutkit-
tavasta aiheesta ja saada kasitys omavalvonnasta ilmiona, jonka vuoksi sisalldbnana-
lyysi valikoitui analyysimenetelmaksi. Opinnaytetydn analyysin toteutumista havainnol-

listettu taulukossa 1.

Taulukko 1. Esimerkki analyysin etenemisesta.

Omavalvontasuun Omavalvonnan
nitelma paivitetdan toteuttaminen

Omavalvonta-
suunnitelman

Paivittdminen vahintaan
vuosittain

Vuosikellon mukaisesti
omavalvontasuunnitelma

pdivitetddn vahintdin kerran
vuodessa ja aina kun

tap ahtuu palvelun laatuun,
vastuuhenkildihin,
asukasturvallisuuteen tai
toimilupaan liittyvid
muutoksia.

Omavalvontasuunnitelma on
laadittu yksikén johtajan sekd

koko henkiléstén yhteistyona.

Omavalvontasuunniteima
toimii osana yksikén
laadunvalvontajirjestelimis
sekd perehdytysti.
Omavalvonnan toteuttaminen
on osa paivittdistd rtoimintaa
Jja koko henkilékunnalla on
suuri rooli omavalvonnan
suunnittelussa riskien ja
epikohtien esille tuonnissa
sekd omavalvonnan
toteuttamisessa osana
arkipdivdn toimintaa.

Omavalvontasuunnitelman
toteutumista seurataan
viikoittain
omavalvontakyselylli.
Kyselyn pohjalta maaritelldan
toimenpiteet, joiden
toteutumista seurataan.

Sddnndllisen kirjaamisen
avulla voidaan seurata, ettd
omavalvonta toteutuu
kdytdnnossa.

Paivittdminen vuosikellon

mukaisesti

Paivittaminen yhdessa
henkiloston kanssa.

Omavalvontasuunnitelma
osana laadunvalvonta-

jarjestelméaa

Omavalvonta on osa
jokaista ty opaivaa

Omavalvontakyselyn ja
kirjaamisen avulla
arvioidaan omavalvonnan

toteutumista

paivittaminen
vuosittain

Omavalvonta-
suunnitelman
arviointi
yhdessa
henkilostdn
kanssa

Omavalvonta-
suunniteima
osana
perehdytysta

saannollisesti
yhteisty 6ssa
henkiloston
kanssa

Omavalvonta on
kaikkien
tyontekijdiden
vastuulla

henkilgston
vhteistyéna
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Analyysi alkoi lukemalla omavalvontasuunnitelmia lapi ja tekemalla alustavia havaintoja
suunnitelmista. Taman jalkeen aloitettiin aineiston koodaaminen. Aineistosta koodattiin
opinnaytetydn avainsanoihin liittyvia teemoja, kuten seurataan, valvotaan, omaval-
vonta, omavalvontasuunnitelma ja asiakasturvallisuus. Samalla miettien vastausta tut-
kimuskysymyksiin. Koodauksen jalkeen materiaali luokiteltiin ja luokat nimettiin. Luok-

kien avulla kirjattiin saadut tulokset.

5 Tulokset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd, miten omavalvontaa toteutetaan ikdantynei-
den ymparivuorokautisessa palveluasumisessa, Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella.
Tavoitteena oli myds tuoda ilmi omavalvonnan kaytanteita. Tutkimuskysymyksia oli
kolme, kysymyksiin haettiin vastausta lukemalla ja analysoimalla omavalvontasuunni-

telmia.

5.1 Omavalvonnan toteuttaminen henkiléstdon yhteistydna

Omavalvontasuunnitelmia tarkastetaan ja paivitetaan vahintaan kerran vuodessa tai
tarvittaessa, jos toiminnassa tapahtuu muutoksia (n=21). Omavalvontasuunnitelman
tarkistaminen on johtajan vastuulla, mutta se tehdaan yhteistydssa henkiloston kanssa
(n=21). Ajatuksena on, ettd yhdessa tehty suunnitelma, sitouttaa henkildéstén paremmin
laadukkaiden palveluiden tuottamiseen seka toiminnan kehittdmiseen. Omavalvonta-
suunnitelma toimii osana laadunvalvontajarjestelmaa ja omavalvontaty® on osa jokai-
sen tyontekijan toimintaa, vuoden jokaisena paivana. Henkildstolla ja yksittaisilla tyon-

tekijoilld on merkittédva rooli omavalvonnan toteuttamisessa.

Saannollinen paivittdminen on varmistettu esimerkiksi kirjaamalla paivitysaikataulu esi-
henkilon vuosikelloon. Henkildstda osallistetaan suunnitelman arviointiin muun muassa
kaymalla sita lapi henkildstdkokouksessa. Suunnitelman kasittelysta erillisessa kokouk-
sessa tai palaverissa, oli maininta kuudessa (n=6) suunnitelmassa. Yksi kaytanto on
myos paivittaa suunnitelmaa yksikkoon nimetyn omavalvontatiimin kanssa, jossa on
edustaja jokaisesta ammattiryhmasta. Kyseinen kaytantd oli kaytdéssa yhdessa (n=1)
yksikdssa. Omavalvontasuunnitelmaan tutustuminen on myds olennainen osa perehdy-
tystd. Omavalvontasuunnitelman seuranta on osa paivittaista toimintaa. Omavalvonta-
suunnitelman toteutumista seurantaan (n=8) esimerkiksi toteuttamalla erillinen omaval-

vontakysely tai arvioimalla toteutumista paivittaisen kirjaamisen avulla.
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5.2 Riskienhallinta ja poikkeamaraportointi osana omavalvontaa

Suunnitelmien mukaan omavalvonta on riskiperusteista toimintaa. Riskiperusteinen
omavalvonta tarkoittaa sita, etta palvelun laatua ja asiakasturvallisuutta parannetaan
tunnistamalla ennalta mahdollisia riskeja. Riskinhallinta on kuvattu kaikissa suunnitel-
missa (n=21). Yksikoissa (n=17) tehdaan saanndllisesti, yleensa vuosittain, vaarojen
kartoitukset/riskikartoitukset. Kartoitukset antavat lisatietoa toimintaympariston mahdol-
lisista riskeista. Kartoituksessa havaituille riskeille suunnitellaan korjaavan toimenpi-
teet. Riskienhallinta on jatkuvasti kaytannén tydssa mukana elava asia, joka vaatii aktii-

vista otetta arvioida riskeja seka tehda kehitystoimia havaittujen riskien pohjalta.

Jokaisella henkildstdon kuuluvalla on velvollisuus tuoda esille palvelussa havaitse-
mansa epakohdat laatupoikkeamat ja riskit (n=21). Olennainen osa riskienhallintaan on
esille tulleiden riskien ja epakohtien tunnistaminen, esilletuominen, minimoiminen tai
poistaminen seka haittatapahtumien kirjaaminen, analysointi, raportointi ja jatkotoimien
toteuttaminen. Tarkea osa haittatapahtumien kasittelya on niiden lapikdyminen yh-
dessa henkilostdon kanssa (n=20). Suunnitelmien mukaan yleinen kaytanto on kasitella
poikkeamia henkildston kanssa vaihtelevasti viikko (n=7) tai kuukausitasolla (n=5).
Poikkeamien kasittelyaikataulu riippuu haittatapahtuman vakavuusasteesta, osa poik-
keamista kasitellaan valittomasti. Kaikista suunnitelmista (n=7) ei kdynyt ilmi, kuinka
usein poikkeamia kasitelladn henkildston kanssa. Yhdessa (n=1) suunnitelmassa ei ol-
lut lainkaan kuvausta, etta poikkeamia kasiteltaisiin henkildston kanssa. Yksittaisessa
(n=1) suunnitelmassa oli myds maininta, ettd poikkeamat voidaan kasitella esimerkiksi

tiimikohtaisesti, ja ottaa koko henkil6ston kanssa kasittelyyn vain tarvittaessa.

Paasaantoisesti poikkeamat kirjataan johonkin sahkdiseen jarjestelmaan (n=19). Yksit-
taisessa suunnitelmassa (n=1) oli maininta, ettd poikkeamat raportoidaan lomakkeella
ja lomakkeet arkistoidaan kansioon. Yhdesta (n=1) suunnitelmasta ei kdynyt ilmi poik-
keamien raportointi kaytantéa. Poikkeamaraportteja on tarkoitus hyédyntaa toiminnan
kehittdmisessa. Laadunhallintajarjestelmat tuottavat muun muassa poikkeamaraport-

tien pohjalta tietoa toiminnasta, toimien kehittdmisen ja ohjauksen tyévalineena.
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5.3 Asiakkaat ja omaiset mukana omavalvonnan toteuttamisessa

Omavalvontaa tehdaan yhteistydssa asiakkaiden ja omaisten kanssa, kysymalla pa-
lautetta palvelun toteutumista. Asiakkaiden ja omaisten mielipiteen huomioon ottami-
sen, ajatellaan parantavan asiakasturvallisuutta. Laadukas hoito voi tarkoittaa eri ihmi-
sille, eri asioita, jonka vuoksi asiakkaiden ja omaisten ottaminen mukaan omavalvon-
nan toteuttamiseen on tarkeaa. Asiakkaille jarjestetdan kuukausittain asukaskokouksia
(n=16) ja omaisille pyritaan jarjestamaan erillinen tapahtuma (n=8) vahintadan vuosit-
tain. Kokousten ja tapahtumien yhteydessa tiedustellaan toiveita, tarpeita ja palautetta
palvelun suhteen. Asukaskokousten ja omaisille kohdennettujen tapatumien liséksi,
tyytyvaisyyskysely on yleinen tapa tiedustella mielipiteita palvelun laadusta. Suunnitel-
mien mukaan vahintaan vuosittain teetetaan asiakastyytyvaisyyskysely suurimmassa
osassa yksikoistd (n=16). Laheisille erikseen teetettavia kyselyita toteutettiin noin kol-

masosassa (n=8) yksikoista.

Saatu palaute toimii toiminnan kehittamisen valineend. Kahdessa suunnitelmassa
(n=2) palautteen keraaminen on otettu jatkuvaksi toiminnaksi ja palautetta kerataan
jopa kuukausittain. Yksittaisessa (n=1) suunnitelmassa myds mainittiin kaytdssa olevan
omaisista ja tydntekijoista koostuva laatufoorumi. Foorumi on kanava, jonka kautta ja-
senet paasevat vaikuttamaan toiminnan kehittdmiseen ja laadun parantamiseen. Laa-

tufoorumin jasenyys perustuu vapaaehtoiseen halukkuuteen osallistua toimintaan.

5.4 Asiakaslahtoisyys, yksilollinen asiakassuunnitelma ja itsemaaraa-
misoikeus osana asiakasturvallisuutta

Jokaisella asiakkaalla on oikeus laadultaan hyvaan palveluun, joka on turvallista seka
asiakaslahtoista. Asiakkaan toiveiden selvittaminen parantaa asiakasturvallisuuta. Yksi-
I6llinen, henkilokohtainen asiakassuunnitelma on asiakkaiden hoidon ja toteutettavan
palvelun perusta. Asiakassuunnitelmat laaditaan yhteistydssa asiakkaan tai tarvittaessa
omaisten kanssa (n=20), yleinen kaytantd on jarjestda hoitoneuvottelu (n=17). Asiakas-
suunnitelman laatimisessa hydédynnetddn muun muassa RAl-arviointia (n=16) seka esi-
merkiksi eldamankaarikyselya (n=8). Asiakassuunnitelmia paivitetdan saanndllisesti, va-
hintdan puolivuosittain (n=17). Asiakassuunnitelman paivittamatta jattdminen voi olla

riski asiakasturvallisuuden toteutumiselle.
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Valtaosin asiakkaan omahoitaja on yksin vastuussa asiakassuunnitelman paivittami-
sesta ja suunnitelman ajantasaisuuden varmistamisesta (n=12). Kuudessa (n=6) suun-
nitelmassa oli maininta, ettd suunnitelmien seurannan toteutumista seuraa johtaja tai
esimerkiksi sairaanhoitaja. Osa palveluntuottajista (n=3) seuraa asiakassuunnitelmien
ajantasaisuutta viikoittain. Asiakassuunnitelmien pohjana kaytettavien RAl-arviointien
toteutumista seurattiin kolmessa (n=3) suunnitelmassa. Asiakassuunnitelman tavoittei-
den seuranta (n=9) paivittaiskirjaamisen avulla, on osa paivittaista tyéta. Asiakassuun-
nitelman toteutuminen asukkaan paivittaisessa hoidossa ja palvelussa, edellyttda koko

hoitohenkilostolta asiakkaiden asiakassuunnitelmien tuntemista.

ltsemaaraamisoikeus on jokaiselle asiakkaalle kuuluva perusoikeus. Itsemaaraamisoi-
keutta rajoittavia toimia kaytetdan perustellusta syysta, ainoastaan asiakkaan turvalli-
suuden takaamiseksi. Asiakkaiden ja/tai omaisten kanssa keskustellaan itsemaaraamis-
oikeuden rajoittamisesta (n=17). ltsemaaraamisoikeuden rajoittaminen perustuu aina
laakarin tekemaan maaraaikaiseen paatokseen (n=21). Rajoitustoimenpiteiden tarvetta
arvioidaan ja seurataan vaihtelevasti, aina kaytdon yhteydessa tai esimerkiksi luvan uusi-

misen yhteydessa.

5.5 Ravitsemuksen, perushoidon seka terveyden ja sairaanhoidon seu-
ranta osana omavalvontaa

Asiakkaiden ravitsemuksen arviointi oli ainut seurattavista osa-alueista, josta 16ytyi mai-
ninta jokaisesta suunnitelmasta (n=21). Ravitsemuksen arviointiin kuuluu kuukausittai-
set (n=18) tai sdanndllisesti (n=3) tehtavat painonseurannat. Liséksi voidaan seurata
painoindeksia (n=9) tai tehda tarvittaessa MNA-arviointi (n=18). Painoindeksi ja MNA-
arvioinnin pohjalta muun muassa arvioidaan, karsiikd asiakas vajaa- tai virheravitse-
muksesta. Havaintojen pohjalta voidaan tehda muutoksia asiakkaan ruokavalioon ja

nain puuttua sekd mahdollisesti korjata ravitsemustilan epakohtia.

Asiakkaiden terveydentilanseuranta on paivittaista asiakkaiden voinnin havainnointia.
Ravitsemuksen lisdksi asiakkaan terveyden- ja sairaanhoitoa seurataan esimerkiksi
kuukausittain toteutettavilla verenpaineseurannoilla (n=13) seka tarvittaessa otettavilla
laboratoriokokeilla (n=15). Asiakkaiden hygienianhoidon toteutumisen seuranta on
myos osa omavalvontaa. Asiakaskohtaisen hygienianhoidon toteutumista seurataan
(n=3) osana paivittaisia toimia, muun muassa asiakkaiden ihon kuntoa seuraamalla.

Asiakkaiden hygienianhoidon lisaksi seurataan henkiloston aseptista tyoskentelya ja
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yksikon yleista hygieniatasoa (n=5). Seurannassa kiinnitetdan huomioita kasidesinfek-
tioaineen seka hanskojen kulutuksen maaraan. Myds asiakkailla ja henkilostélla ilme-
nevia infektio-oireita seurataan (n=3) ja esimerkiksi epidemiatilanteissa hygieniakaytan-

téja tehostetaan.

Noin neljasosassa suunnitelmista (n=5) nousi esiin, ettd asiakkaiden aktiviteettien ja ul-
koiluiden toteutumista seurataan. Aktiviteettien ja ulkoiluiden seurantaa toteutettiin jat-
kuvasti — kuukausitasolla. Jatkuva seuranta tarkoittaa, ettd toteumaa arvioidaan paivit-
taiskirjaamisen avulla. Tieto aktiviteeteista ja ulkoiluista nousi myos automaattisesti laa-

dunhallintajarjestelmaan, ja tietoa arviointiin viikoittain tai kuukausittain.

5.6 Ammattitaitoinen ja riittdva maara henkilostda laadukkaan palvelun
mahdollistajana

Ammattitaitoinen ja riittava maara henkiléstd mahdollistaa laadukkaan palvelun. Am-
mattitaitoinen tyontekija luo asiakkaille turvaa, osaava henkilostd on iso voimavara.
Henkilostonmaaran suunnittelussa pitaa ottaa huomioon asiakkaiden avuntarve, asia-
kasmaara seka toimintaymparistd. Henkildstomitoituksen seuranta on osa omavalvon-
taa. Riittdmaton mitoitus on riski asiakasturvallisuuden toteutumiselle. Henkildstémitoi-
tusta seurataan (n=5) vaihtelevasti paivittain, viikoittain tai kuukausittain. Mitoituksen
seurannassa voidaan hyddyntda muun muassa tyévuorosuunnitteluun tarkoitettua tie-
tojarjestelmaa. Mitoituksen liséksi seurataan henkiloston ladkehoidon osaamista (n=2),
taydennyskoulutusvelvoitteen toteutumista (n=2), tydhyvinvointia ja tyotyytyvaisyytta
(n=14) seka henkildstdn kykya kayttaa tarvittavia terveydenhuollon laitteita ja apuvali-

neita (n=1).

Yksikéissa laaditaan vuosittain koulutussuunnitelma (n=16), missa otetaan muun mu-
assa huomioon kehityskeskusteluissa esille nousseet toiveet. Kehityskeskusteluita pi-
detdan vuosittain (n=13) tai saanndllisesti (n=5). Henkildstdlle voidaan tarjota koulutuk-
sia organisaation sisaisesti tai ulkoisesti jarjestettyjen koulutusten avulla. Koulutus-
suunnitelmassa on hyva ottaa huomioon alan erikoistarpeet kuten esimerkiksi vanhus-
tyon erikoisosaaminen. Uusien tyontekijoiden osaaminen varmistetaan muun muassa
tarkistamalla ammattioikeudet ja tutkintotodistukset (n=20). My®os riittdva perehtyminen
on tarkea osa osaamisen varmistamista. Useimmissa yksikéssa (n=18) on kaytdssa
perehdytysohje tai jokin muu vastaava ja perehdytysta seurataan kolmessa (n=3) yksi-
kossa. Uudella tyontekijalla on henkilokohtainen vastuu arvioida, etta on saanut riitta-

vasti perehdytysta. Perehdyttaminen on koko tydyhteisén vastuulla.
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5.7 Mittaukset, arvioinnit ja sahkoiset jarjestelmat tukena omavalvonta-
tyossa

Asiakaskohtaisen palvelun laadun varmistamisessa on kaytdssa useita eri arviointeja ja
mittareita. RAl-arviointijarjestelma nousee selkeasti esiin jokaisessa suunnitelmassa
(n=21). Arviointia hyddynnetaan ensisijaisesti asiakastasolla tehtavaan arviointiin. Kah-
dessa (n=2) suunnitelmassa oli my6és maininta RAl-laatuindikaattorien seurannasta yk-
sikkotasolla. RAl-arvioinnin lisaksi asiakkaan laadukkaan palvelun varmistamiseksi voi-
daan hyotdyntaa muistia arvioivaa MMSE-testia (Mini-Mental State Examination), ravit-
semustilaa arvioivaa MNA-arviointia (Mini Nutritional Assessment), masennusta mittaa-
vaa GDS-15 myohaisian depressioseulaa, Bradenin painehaavariskin arviointimittaria,
FRAT-kaatumisvaaranarviointia (Falls Risk Assessment Tool), Cornellin masennusas-
teikkoa, eri kipumittareita seka asiakassuunnitelman taustatietona voidaan hyodyntaa

Elamankaarilomaketta tai jotakin vastaavaa arviointivalinetta.

RAIl-arvioinnin hyédyntdminen oli ainut arvioinneista/mittauksista, josta 16ytyi maininta
jokaisesta suunnitelmasta. RAl-arvioinnin lisdksi, suurimmassa osassa suunnitelmista
(n=18) Idytyi maininta MMSE-testin sekd MNA-arvioinnin hyddyntamisesta. Myds GDS-
15 seulan kaytosta 16ytyi maininta yli puolesta suunnitelmista (n=13). Seitsemassa (n=7)
suunnitelmassa oli maininta kipumittarin hyddyntamisesta ja elamankaarilomakkeen tai
vastaavan lomakkeen hy6dyntédmisesta oli maininta kahdeksassa (n=8) suunnitelmassa.

Muiden mittareiden kaytosta I6ytyi suunnitelmista yksittaisia mainintoja.

Yksikkotasoisesti laatua voidaan seurata hydédyntamalld muun muassa laadunhallinta-
jarjestelmia, poikkeamien raportointiin kaytettavia jarjestelmia, asiakastietojarjestelmia,
tydvuorosuunnitteluun tarkoitettuja tyokaluja, arviointeja, tarkastuksia, organisaation
omaa lahiverkkoa seka manuaalista kirjallista raportointia. Laadunhallintajarjestelmat

tuottavat aktiivisesti tietoa yksikon laadusta. Suunnitelmissa mainittiin kolme eri laadun

hallintajarjestelmaa. Yhteensa yhdeksassa (n=9) suunnitelmassa, mainittiin kaytéssa
olevan laadunhallintajarjestelma. Jarjestelmien kautta kasitelldan muun muassa yksi-
kossa ilmenneet poikkeamat. Naiden lisaksi jarjestelma voi tuottaa tietoa esimerkiksi;
asiakassuunnitelmien ajantasaisuudesta, RAl-arviointien ajantasaisuudesta, asiakas-
kirjausten maarasta seka aktiviteettien ja ulkoiluiden toteutumisesta. Laadunhallintajar-
jestelmien ominaisuuksia hyédynnettiin vaihtelevasti. Laadunseurannassa voidaan
myo6s hyddyntda manuaalista raportointia, kuten seurantalistaa aktiviteettien ja ulkoilui-

den toteutumisesta.
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Eri jarjestelmien tuottaman laatutiedon, kyselyiden, mittausten ja arviointien tukena hyo-
dynnetdan myds auditointeja. Auditointeja voidaan teettaa sisaisesti seka ulkoisesti. Au-
ditointi voi koskea koko yksikdn toimintaa tai vain rajautua koskemaan laakehoitoa. Au-
ditointeja voidaan tehda vaihtelevasti puolivuosittain tai joka kolmas vuosi. Auditointien

hyddyntaminen mainittiin neljassa (n=4) suunnitelmassa.

5.8 Turvallisuuskulttuuri seka laite- ja laaketurvallisuus osana omaval-
vontaa

Turvallisuuskulttuuri, joka pitda sisallaan turvallisuuteen liittyvat arvioinnit, kartoitukset ja
harjoitukset, on olennainen osa omavalvontaa ja se sisaltaa erilaisia keinoja asiakastur-
vallisuuden ja siten palvelun laadun parantamiseen. Vaara- ja riskikartoitusten lisaksi
yleinen kaytanto on jarjestaa henkilostolle turvallisuuskavelyitéd (n=15). Turvallisuuska-
velyiden jarjestaminen vaihteli tarvittaessa jarjestettavasta kavelysta — kuukausittain jar-
jestettaviin kavelyihin. Riskien kartoituksen ja turvallisuuskavelyiden ohella palo- ja pe-

lastusharjoituksia jarjestetaan saanndllisesti (n=19).

Yksikoissa on kaytossa erilaisia terveydenhuollon laitteita- ja apuvalineita seka esimer-
kiksi hoitajakutsujarjestelmia (n=18). Laiteturvallisuuden seuranta on osa omavalvon-
taa. Terveydenhuollon laitteet ja apuvalineet kirjataan laiterekisteriin (n=14), mista on
todennettavissa muun muassa laitteiden huoltohistoria. Asiakkaiden ja henkiloston kay-
toéssa oleva hoitajakutsujarjestelma on asiakasturvallisuuteen vaikuttava tekija, asiak-
kaille annetaan nimensa mukaisesti kayttoon turvaranneke. Hoitajakutsujarjestelman
toimivuudesta vastaa vaihtelevasti yksikon esihenkild tai turvapalvelua tuottava palve-
lunjarjestaja. Hoitajakutsujarjestelman toimivuutta seurataan (n=3) paivittain, viikoittain
tai kuukausittain. Yksi selkea kaytanto on toteuttaa saanndllinen testihalytys toiminnan

varmistamiseksi.

Myds ladkehoitosuunnitelman tarkastaminen on olennainen osa omavalvontaa. Laake-
hoitosuunnitelmaa paivitetdan vahintdan vuosittain (n=20) tai sdanndllisesti (n=1). Laa-
kehoitosuunnitelman seurannasta seka paivittdmisesta vastaa yksikdn esihenkild. Kai-
killa tyontekijoilla, jotka toteuttavat Iaakehoitoa on velvollisuus tutustua laadkehoitosuun-
nitelmaan. Laaketurvallisuuteen kuuluu myos henkiloston laakehoidon osaamisen var-
mistaminen, mihin kuuluu muun muassa laakelupien voimassaolon valvonta. Oman toi-

minnan ohella, alihankintana tuotettujen palveluiden laadunseuranta tuli ilmi useammista
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suunnitelmista (n=11). Alihankintana tuotettujen palveluiden laatua seurataan esimer-
kiksi saadun palautteen avulla seka saanndllisesti jarjestettavien yhteistydkokousten yh-

teydessa.

6 Johtopaatokset

6.1 Miten ikdantyneiden ymparivuorokautisen palveluasumisen omaval-
vonta toteutuu omavalvontasuunnitelmien mukaan?

Tarkasteltujen omavalvontasuunnitelmien sisalldissa oli yhtenevaisyyksia, mutta myos
selkeita eroavaisuuksia. Omavalvontasuunnitelmien pituus vaihteli 14 ja 41 sivun valilla
ja niissa seurattiin palvelun laadun osa-alueita vaihtelevasti. Eroavaisuuksia oli myos
saman organisaation, eri yksikéiden suunnitelmien valilla. Suunnitelmien mukaan,
omavalvonnan ja palvelun laadunseurannan toteutumisessa on eroja. Omavalvonnan

toteutumista havainnollistettu kuviossa 3.

Yhteistyossa

Johdon ja _ _ :
henkiléston asiakkaiden ja
yhteistyona omaisten

kanssa

N\

Miten omavalvonta
toteutuu

X

Riskiperusteisesti

Kuvio 3. Omavalvonnan toteutuminen.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd omavalvonta ei ole riittdvaa ja sen taso
vaihtelee (Puumalainen & Mustonen 2020: 5). Omavalvontasuunnitelma on tyékalu,
jonka avulla palveluntuottaja seuraa ja kehittéda paivittaista toimintaa (Kurki ym. 2021:
90). Omavalvontasuunnitelmassa kuvattua toimintaa on seurattava (Laki sosiaali- ja
terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 §27). Toiminnan ja laadun eri osa-alueiden

seuranta ei tullut selkeasti esiin kaikista suunnitelmista. Erot omavalvonnassa, voivat
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johtaa laatueroihin. Apulaisoikeuskansleri on havainnut aikaisemmassa selvitykses-
saan, ettd omavalvonta ei toteudu lainsdadannoén osoittamalla tavalla ja omavalvonnan
kaytannén toteuttamisessa olevat puutteet, voivat vaarantaa asiakkaiden yhdenvertai-

sen palvelun saamisen (Sosiaalihuollon omavalvonnan toimivuus 2020).

Omavalvonta toteutetaan ensisijaisesti johdon ja henkildston yhteistyona. Omavalvonta
on osa paivittaista tyota. Poikkeamien ja epakohtien raportointi seka kasittely tuli esille
kaikista suunnitelmista, niissa korostui henkildstén vastuu tuoda esille havaitut poik-
keamat ja epakohdat. Kaikilla tyontekijoilla on velvollisuus ilmoittaa valittomasti yksikon
vastuuhenkildlle, jos han itse huomaa tai saa tietoonsa hoidossa tapahtuneen epakoh-
dan tai epadkohdan uhan (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023
§29). Omavalvonnan tehokkuus riippuu henkildstén ammattitaidosta tunnistaa poik-
keamia ja epakohtia seka raportoida niistd asianmukaisesti. Toimivan omavalvonnan
kannalta on tarkeaa, etta jokainen tydntekija tunnistaa oma roolinsa ja oman toimin-
tansa merkityksen omavalvontatydssa (Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan
omavalvonta). Henkilostolla pitaa olla omavalvontatydon kaytannén osaamista ja heidan
pitda olla sitoutuneita toteuttamaan omavalvontaty6ta (Sosiaalihuollon omavalvonnan
toimivuus 2020).

Asiakkaita ja omaisia voidaan osallistaa omavalvontaty6hon ja toiminnan kehittamiseen
pyytamalla palautetta palvelun laadusta ja kehittamalla toimintaa saadun palautteen
avulla. Suunnitelmien mukaan kaikki yksikot eivat jarjesta asukaskokouksia, yhteisia
tapahtumia omaisille tai teeta erillisia tyytyvaisyyskyselyita. Nain osassa yksikoista, asi-
akkaita ja omaisia ei osallisteta aktiivisesti toiminnan kehittdmiseen, eika palautetta ke-
rata systemaattisesti. Palveluntuottajien pitda ottaa omavalvontasuunnitelman laadin-
nassa huomioon asiakkailta ja omaisilta sdannoéllisesti kerattava palaute (Laki sosiaali-
ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 §27). Asiakasosallisuus tarkoittaa, etta asia-
kas osallistuu muun muassa palvelun suunnitteluun ja kehittdmiseen. Asiakkailta saa-
tava tieto auttaa palveluiden kehittdmisessa. (Asiakasosallisuus.) Tulevaisuuden sosi-
aali- ja terveyskeskus 2020-2022 - ohjelman tavoitteiden tayttymisen kannalta on myoés
nahty olennaisena, ettéd asiakkaat otetaan aktiivisesti mukaan palvelun kehittamiseen ja
arviointiin, ja asiakasosallisuuden tukemiseen panostetaan (Sosiaali- ja terveysministe-
ri6 2020b: 15).

Olennainen osa turvallisuuskulttuuria on epakohtien ja poikkeamien kasittely. Suunni-

telmien mukaan yksikoissa kasitellaan poikkeamia yhdessa henkiloston kanssa, mutta
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poikkeamien systemaattinen seuranta tai niiden takia tehtyjen kehitystoimien seuranta,
tuli esiin vain noin puolesta suunnitelmista. Yksittdisesta suunnitelmasta 16ytyi myos
maininta, etta poikkeamat voidaan kasitella ryhmakotikohtaisesti ja tiedottaa koko yksi-
kdn henkilostolle tarvittaessa. Poikkeamien kasittely henkildston kanssa ja niiden takia
tehtyjen kehitystoimien aktiivinen seuraaminen, edesauttaa kehitystyon toteutumista.
Flinck ym. (2023) mukaan, omavalvonnan tavoite on ehkaista epakonhtia ja korjata
mahdollisia puutteita. Epdkohtien ja vaaratapahtumien raportointi on otettu osaksi toi-
mintakulttuuria, mutta niiden pohjalta toiminnan kehittdminen on puutteellista. Epakoh-
tien ja vaaratapahtumien raportoinnin ja kasittelyn paaasiallinen tavoite on turvallisuu-
den parantaminen ja vastaavien tapahtumien esiintymisen estdminen. Vaaratapahtu-
mat ja erityisesti vakavat vaaratapahtumat on tarkeaa kasitelld yksikdssa henkildstdon
kanssa. Henkildston pitdad ymmartaa miten vaaratapahtumat kasittelyprosessi yksi-
kdssa. (Flinck ym. 2023: 8, 11, 21, 26, 36.)

6.2 Minkalaisia laadunseurannan keinoja ja menetelmia on kirjattuna yk-
sikbn omavalvontasuunnitelmiin?

Laadun seurannassa kaytetaan erilaisia sdhkdisia jarjestelmia, asiakaskohtaisia testeja
ja arviointeja, turvallisuus- tarkastuksia ja harjoituksia, auditointeja ja kyselyitd. Laadun-
seurannan keinoja havainnollistettu kuviossa 4. Osa palveluntuottajista ovat ottaneet
kayttédn laadunhallintajarjestelmia, joiden avulla pystytdan muodostamaan monipuoli-
semmin tietoa yksikén laadusta. Suunnitelmien mukaan, omavalvonta vaikuttaa syste-
maattisemmalta yksikdissa, joissa on kaytdssa laadunhallinnanjarjestelma. Naissa yk-
sikbissa omavalvontaa ja laadunseurantaa toteutetaan viikko- tai kuukausitasolla ja
laadussa voidaan keskitetysti seurata useampia osa-alueita. Laadunhallintajarjestelma
on johtamisjarjestelma, jonka avulla voidaan esimerkiksi tehda toiminnan valvonnasta
jarjestelmallistd seka varmistaa palveluiden tasalaatuisuus (Laadunhallintajarjestelma
2024).
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Sahkdiset jarjestelmat:

* Laadunhallintajarjestelmat

* Asiakastietojarjestelmat

* Lahiverkon poikkeamajarestelma
*HaiPro

* Tyévuorosuunnittelujarjestelma

* RAl{arjestelma

Asiakaskohtaiset tes-
Auditoinnit ja kyselyt:
1a kyselyt tit ja arvioinnit:
* Sisaiset ja ulkoiset
* MMSE
auditoinnit
*MNA
R aisyyskysell
tyytyvaisyyskysellyt ~GDSA5
Laadunseurannan __—"  *BRADEN
keinot ja menetelmat * FRAT
* Cornellin masennus-
Suunnitelmien piiivittimin*\/ asteikko
véahintdan vuosittain: l * Kipumittarit
*Omavalvontasuunnitelma * Elamankaarilomake

* Lagkehoitosuunnitelma Turvallisuus -tarkastuk-

set ja harjoitukset:
* Vaarojen kartoitus

* Turvallisuuskavelyt
* Palo-, pelastus- ja alku-

sammutuskoulutukset

Kuvio 4. Laadunseurannan eri keinoja ja menetelmia.

Asiakkaan toimintakyvyn ja terveydentilan mittaamiseen 16ytyy useita erilaisia testeja ja
arviointimenetelmia. RAl-arviointi on kaytdssa kaikissa yksikoissa. Muita testeja, arvioin-
teja ja mittauksia tehdaan asiakkaille tarvittaessa. Tama vaatii henkildstéltd ammattitai-
toa tunnistaa ja tietda, milloin testeja ja arviointeja voidaan tehda tai niita pitda hyddyntaa
asiakkaan hoidon tarpeen arvioinnissa. Liséksi henkildstolla pitda olla osaamista tehda
sekd myds hyoddyntaa mittauksien ja arviointien tuloksia. TyOntekijoilla pitéda olla sovel-
tuva koulutus, ymmarrys omasta tyotehtavasta seka osaaminen tehtaviensa hoitamista
varten (Kinni & Pehkonen 2021: 6). Esimerkiksi TOIMIA-tietokannasta I6ytyy tietoa am-
mattilaisille, miten eri mittauksia ja arviointeja voidaan kayttaa erilaisissa tilanteissa (THL

Toimia).
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Vuosittainen vaarojen kartoituksen/riskikartoituksen tekeminen tuli esiin useista suunni-
telmista. Sosiaali- ja terveysministerion (2015) Riskein arviointi tydpaikalla — tyokirjan
mukaan, riskien arviointiin kuuluu vaarojen tunnistaminen, vaarojen riskiarviointi ja ris-
kien merkityksen arviointi. Riskien arvioinnin avulla voidaan havaita toiminnan vaaran-
paikat ennen, kun mitdan konkreettisia epakohtia ja poikkeamia paasee tapahtumaan.
Riskien arvioinnin toteutumisen kannalta on olennaista tunnistaa mahdolliset vaarat.
Tunnistamisen jalkeen tehdaan riskiarviointi ja maaritellaan tarvittavat kehittdmistoimet.
Kehitystoimien pitaa olla toteuttamiskelpoisia ja toimenpiteita pitaa jatkuvasti seurata.
Riskien arviointi pitda tehda yhdessa henkildstdon kanssa. (Sosiaali- ja terveysministerio
& Tyoturvallisuuskeskus 2015: 7-8.) Lisaksi palo- ja pelastus- koulutuksia seka -harjoi-
tuksia jarjestettiin sdannodllisesti, yleensa vuosittain. Useissa yksikdissa on kaytdssa
my®os turvallisuuskavelyt. Turvallisuuskavelyn tarkoituksena havainnoida toimintaympa-
riston riskeja seka myos turvallisuutta edistavia asioita, se on toiminnallinen oppimis-
muoto (Turvallisuuskavely). Sdanndlliset turvallisuuskavelyt ovat hyva tapa tukea tur-

vallisuuskulttuurin toteutumista.

Hyva lisatuki omavalvontatydlle ovat sisaiset- ja ulkoiset auditoinnit, niiden avulla voi-
daan seurata yksikoén laatulupausten toteutumista. Suunnitelmien mukaan auditointikay-
tantd on kaytéssa valitettavan harvassa yksikdssa. Suurosen (2023) mukaan, auditointi
on hyva apuvaline toiminnan kehittdmiseen. Se on jarjestelmallinen ja riippumaton pro-
sessi, jonka avulla selvitetdan toiminnan vaatimustenmukaisuutta. (Suuronen 2023.) Kil-
junen ym. (2023) mukaan omavalvonnan auditoinnit on koettu hyddyllisena omavalvon-
nan ja toiminnan kehittdmisen valineena (Kiljunen ym. 2023: 182). Laadunseurannassa
hyédynnetdan myds erilaisia kyselyitd, kuten tyytyvaisyys- ja hyvinvointikyselyita. Tyyty-
vaisyyttd mittaamalla saadaan tietoa palvelun laadusta, mika sujuu hyvin ja mita voisi
parantaa sekad samalla saadaan tietoa kehittdmistarpeista (Asiakastyytyvaisyys ja laatu
2022). Suunnitelmien mukaan, kaikissa yksikdissa ei kuitenkaan toteuteta tyytyvaisyys-

kyselyita.

Omavalvontasuunnitelma ja Iadkehoitosuunnitelma ovat olennainen osa omavalvontaa.
Asiakirjojen toteutumista seuraamalla pystytdan seuraamaan laadun toteutumista. Tar-
kasteltujen suunnitelmien mukaan, omavalvontasuunnitelmien toteutumista arviointiin
erillisen kyselyn tai paivittaisen kirjaamisen avulla, noin kolmasosassa yksikoista. Kui-
tenkin kaikista suunnitelmista kavi ilmi, ettd omavalvonta- ja lddkehoitosuunnitelmia ar-
vioidaan vuosittain. Turvallinen 1dakehoito — oppaan (2021) mukaan ladkehoitosuunni-

telma on sosiaalihuollossa osa omavalvontasuunnitelmaa. Ladkehoitosuunnitelman on
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tarkoitus olla kuvaus yksittaisen yksikon ladkehoidon toteuttamisesta, missa sita tosi-
asiallisesti sovelletaan. Laakehoitosuunnitelma pitaa tarkistaa vahintaan vuosittain ja
paivittda aina tarvittaessa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2021: 15—-17.) Omavalvonta-
suunnitelma on tydkalu, jonka avulla palveluntuottaja seuraa ja kehittda paivittaista toi-
mintaa (Kurki ym. 2021: 90). Omavalvontasuunnitelma pitaa paivittaa, jos toiminnassa
tapahtuu laatuun tai asiakasturvallisuuteen liittyvia muutoksia. Suunnitelmasta pitaa
my®os 16ytya kuvaus, miten varmistetaan alihankintana tuotettujen palveluiden laatu.
(Valvira 2014: 4, 8.) Palveluntuottaja vastaa alihankintana hankituista tai alihankintana
hankittujen tyontekijdiden toteuttamasta palvelusta (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
valvonnasta 741/2023 §10). Yli puolesta suunnitelmista 16ytyi maininta alihankintana

tuotettujen palveluiden seurannasta.

6.3 Mita asioita palvelussa seurataan omavalvontasuunnitelmien mu-
kaan?

Luettaessa suunnitelmia kirjaimellisesti, voidaan omavalvontasuunnitelmiin kirjatut seu-
rannat tiivistdd yhdeksaantoista osa-alueeseen. Taulukossa 2 on havainnollistettu, mita
yksikdiden omavalvontasuunnitelmien mukaan seurataan ja kuinka monessa suunnitel-
massa kyseista osa-aluetta seurataan. Suunnitelmien mukaan useamman osa-alueen
laatua seurataan, mutta kaikista suunnitelmista ei kdynyt ilmi keinoja seurantojen to-
teuttamiseksi. Tassa on riskina se, ettd seuranta ei siirry omavalvontasuunnitelmasta
itse kaytantoon. Outinen ym. (1999) mukaan, jatkuva toiminnan mittaaminen on hyva
laadunhallinnantydkalu. Laatua ei voida varmistaa ilman mittaamista ja saatujen tulos-

ten seuraamista. (Outinen ym. 1999: 98.)

Seurannat jaettiin asiakaskohtaisiin, henkildstéa koskeviin sekd muihin seurantoihin.
Seurannoista asiakkaiden ravitsemuksen seuranta oli ainut osa-alue, joka nousi esiin
kaikista suunnitelmista. Ikdantyneiden ruokasuosituksen (2020) mukaan hyvinvointia
edistava ravinto tukee asiakkaiden hyvinvointia seka toimintakykya, se on hyvinvoinnin
perusta. Parhaimmillaan ruokailutilanne on asiakkaiden paivan kohokohta. Saannoélli-
nen, kuukausittainen painonseuranta on yksinkertainen ja luetettava tapa seurata asi-
akkaiden ravitsemusta. Asiakkaiden ravitsemustilaa pitaa arvioida sdanndllisesti, hyo-
dyntaen validoituja valineita, jotta mahdollisiin epakohtiin pystytaan puuttumaan
ajoissa. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta & Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2020: 7—
8, 13, 57-58.)



Taulukko 2. Mitd suunnitelmien mukaan yksikdissa seurataan.

Mita seurataan

Asiakaskohtaiset
seurannat;

- Ravitsemus (n=21)

- Asiakkasuunnitelmiin
asetettujen tavoitteide
toteutumiminen (n=9)

- Asiakassuunnitelmien

paivittdminen (n=7)
- Aktiviteettien ja ulkoiluiden

toteutuminen (n=5)

- ltsemaaramisoikeuden
rajoittaminen (n=5)

- RAl-arviointien

toteutuminen (n=2)
- Asiakaskohatainen

hygienian hoidon
toteutuminen (n=3)

Henkiloston seuranta;
- Mitoitus (n=5)
- Laakehoidon osaaminen (n=2)

- Koulutusten toteutuminen
(n=2)

- Laiteosaaminen (n=3)

- Perehtymisen edistyminen
(n=3)
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Muut seurannat;
- Poikkeamat (n=13)

- Alihankintant tuotetut
palvelut (n=11)

- Omavalvontasuunnitelman

toteutuminen (n=8)

- Yksikoén hygieniataso ja
henkil6stdn aseptinen
tyoskentely (n=5)

- Laiteturvallisuus (n=3)
- Laakehoitosuunnitelma
(n=2)

- RAl-laatuindikaattorit
yksikkotasolla (n=2)

Asiakassuunnitelmalla on tarkea rooli asiakkaiden palvelun laadun varmistamisessa,
joten on varmistettava, etta asiakassuunnitelmat ovat aina ajan tasalla ja niita paivite-
tédan aina asiakkaan palveluntarpeen muuttuessa (Sosiaali- ja terveysministerio 2024a:
91). Asiakassuunnitelmat ja palvelun toteuttaminen asiakkaan toiveiden mukaisesti,
nousevat toistuvasti esiin, kun puhutaan laadukkaan palvelun toteuttamisesta. Ajanta-
sainen ja asianmukaisesti laadittu suunnitelma on merkittdvassa roolissa asiakkaiden
asianmukaisen, turvallisen ja laadukkaan hoidon turvaajana. Kolmasosassa suunnitel-
mista oli selked maininta asiakassuunnitelmien arviointien seurannasta. Neljan suunni-
telman mukaan seurantaa tehtiin esihenkilon toimesta, osassa seurantaa toteutettiin
viikoittain. Yli puolessa suunnitelmista tuotiin esiin, etta suunnitelman paivittdmisvastuu
on yksittaisen tyontekijan, yleisesti omahoitajan vastuulla. Suunnitelmista ei kaynyt ilmi,

miten omahoitaja seuraa, etta arvioinnit toteutuvat ajallaan.
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Omavalvontasuunnitelmaan pitda kuvata toimenpiteet, joilla valvontaan palvelun laatua
(Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjarjestajan ja palveluntuottajan omavalvonta).
Jos omavalvontasuunnitelma ei sisalla selkeaa kaytannén kuvausta laadun seuran-
nasta, yksittaisen tyontekijan vastuulla oleva seuranta on haavoittuvassa asemassa.
On riski, ettei asiakkaiden palvelun laadun seuranta toteudu yhdenvertaisesti. Aikai-
semmassa selvityksessa on todettu, ettd asiakassuunnitelmien ajantasaisuus, palvelui-
den toteuttaminen asiakassuunnitelman mukaisesti ja palveluiden toteutuksen seuranta
vaativat erityistd huomiota, palvelun laadun parantamiseksi (Sosiaali- ja terveysministe-
riéd & Suomen Kuntaliitto 2020: 59).

Asiakassuunnitelmien tavoitteiden arviointi tuli esiin 1ahes puolesta omavalvontasuunni-
telmista. Omavalvontasuunnitelmasta pitaa 16ytya kuvaus, miten asiakassuunnitelmaan
kirjattujen tavoitteiden toteutumista seurataan (Valvira 2014: 6). Asiakassuunnitelmaan
kirjatut tavoitteet velvoittavat kaikkia tyontekijoita. Paivittaisen kirjaamisen perusteella
pitda pystya arvioimaan, miten asiakassuunnitelmiin asetetut tavoitteet ovat toteutu-
neet. (Paivarinta & Haverinen 2002: 44.)

RAl-arviointien on tarkoitus toimia asiakassuunnitelman perustana, mutta arviointien
toteutumisen seuranta ei juurikaan tullut esiin suunnitelmista. Sosiaali- ja terveysminis-
terion (2024) laatusuosituksen mukaa asiakkaiden toimintakyvyn mittaaminen RAl-arvi-
oinnin avulla on tullut lakisdateiseksi 1.4.2023 alkaen. Arvioinnin avulla saadaan kat-
tava kasitys asiakkaan toimintakyvysta. Arviointitietoja hyddynnetaan asiakassuunnitel-
man laatimisessa seka hoidon toteuttamisen perustana. RAl-arviointitietojen hyddynta-
mista on vahvistettava palveluiden toteutuksessa. Asiakkaille pitda tehda RAl-arviointi
aina toimintakyvyn muuttuessa tai vahintaan puolivuosittain. (Sosiaali- ja terveysminis-
terié 2024a: 38-39.)

Hoidon laadun kannalta isossa roolissa on henkilostd. Henkildstollda on merkittava vai-
kutus asiakkaiden kokemaan elamanlaatuun (Rasanen 2011: 125). Niukka resurssi vai-
kuttaa palvelun laatua heikentavasti (Johannessen ym. 2020). Henkildstémitoitusta
seurattiin noin neljdosassa suunnitelmista. Huomiota herattaa se, ettd suunnitelmissa
puhuttiin nimenomaisesti mitoituksen seurannasta. Vanhuspalvelulain mukaan laadu-
kas palvelu varmistetaan muun muassa riittavalla maaralla henkiléstda, joiden koulutus
vastaa asiakkaiden palveluntarvetta (Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemista

seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 §20). Mitoituksen lisaksi olisi
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tarkeaa arvioida myds henkildstérakenteen toteutumista. Henkildstémitoituksen ja -ra-
kenteen systemaattinen seuranta, pitaisi olla osa jokaisen palveluntuottajan omaval-
vontaty6ta. Asiakkaiden hoidon paavastuun pitaa aina olla sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkil6lla ja henkilostomitoituksen seka — rakenteen valvonta on palveluntuot-
tajan vastuulla (Hoiva-avustajien maaraa mahdollista lisata, mutta ensisijaista on edel-

leen palveluntarpeen mukainen henkiléstomaara ja monipuolinen henkildstorakenne).

Henkildstdon osaamisen seuranta, tuli vain osittain esiin suunnitelmista. Turvallinen 13a-
kehoito — oppaan (2021) mukaan henkildstdon lddkehoidon osaaminen varmistetaan yk-
sikodn laakehoitosuunnitelman mukaisesti. Yksikon esihenkild vastaa henkildstdon 1&ake-
hoito osaamisen varmistamisen dokumentoinnista. Esihenkilén vastuulla on tarvitta-
essa tarkistaa henkiloston ladkehoidon osaaminen. Ladkehoitoa toteuttavien tyonteki-
jéiden osaaminen pitdd varmistaa, ennen, kun he voivat alkaa toteuttamaan Iaékehoi-
toa yksikossa. Laakehoidon taydennyskoulutukset ovat osa osaamisen varmistamista.

(Sosiaali- ja terveysministeric 2021; 44, 46.)

Ymparivuorokautisessa palveluasumisessa kaytetaan laakinnallisia laitteita. Laakinnal-
listen laitteiden turvallinen kayttdé — oppaan (2024) mukaan esihenkilén vastuulla on
varmistaa henkiloston laiteosaaminen, osaamisen varmistamiseen kuuluu laitteiden
kayttokoulutuksen jarjestaminen seka osaamisen seuranta. Jokaisella laitetta kaytta-
valla tyontekijalla on henkilokohtainen vastuu yllapitaa laiteosaamista seka kertoa esi-

henkildlle mahdolliset osaamispuutteet. (Sosiaali- ja terveysministerio 2024b: 18-19.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen (2024) mukaan, henkiléstén osaamista ja am-
matillista kehittymista, pitda edistaa sopivalla tdydennyskoulutuksella. Taydennyskoulu-
tuksen toteuttaminen pitaa olla suunnitelmallista toimintaa, koulutuksissa pitaa ottaa
huomioon henkiléstdn- ja ammattiryhmien yksildlliset tarpeet. Henkildstdn tdydennys-
koulutusten toteutumista pitaa jarjestelmallisesti seurata. (Sosiaali- ja terveysministe-

rién asetus sosiaali- ja terveydenhuollon henkiléston tdydennyskoulutuksesta 57/2024.)

Positiivisena ilmiona muutamasta omavalvontasuunnitelmasta nousi esiin, etta asiak-
kaiden aktiivisen arjen ja ulkoiluiden toteutumista seurataan saanndllisesti. Ymparivuo-
rokautisen palveluasumisen pitaa sisaltaa toimintakykya yllapitavaa ja edistavaa toi-
mintaa seka tarjota yhteisollista toimintaa (Laki ikdantyneen vaestdn toimintakyvyn tu-

kemista seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 § 21 c). Asiakkaiden
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hyvaan elamaan kuuluu muun muassa ulkona liikkuminen ja se tukee hyvinvointia. Ul-
koilu on yleensa ikaantyneillakin arkinen toive ja ulkoilumahdollisuuksia pitaa edistaa

osana hyvaa hoitoa. (Ponsi & Karvinen 2007: 63.)

Seuraamatta jattdminen ei tarkoita, etteikd asiat voisi toteutua. Kuitenkin luotettava laa-
dunhallinta tarvitsee tietoon perustuvaa laadun seurantaa, mittaamista ja arviointia (So-
siaali- ja terveysministerié & Suomen Kuntaliitto & Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja

kehittamiskeskus 1999: 24). Opinnaytetydn tulosten perusteella, omavalvontatyd vaatii

lisda ohjausta ja omavalvontatyota olisi hyddyllista kehittaa.

7 Pohdinta

Opinnaytetydn tuloksena saatiin kasitys omavalvonnan toteutumista ja nain paastiin
haluttuun tavoitteeseen. Opinnaytetydn tulokset eivat ole yleistettavissa, mutta tydsta
syntynytta tietoa voidaan hyédyntaad omavalvonnan kehittdmisessa. Tulosten mukaan
omavalvonnan toteuttaminen voi vaihdella eri yksikdiden valilla. Tama herattaa kysy-
myksen, syntyyko eri yksikoiden valille laatueroja omavalvontakaytanteiden vaihtele-

vuuden vuoksi? Ja miten se vaikuttaa asiakkaiden kokemaan palvelun laatuun?

Erityisesti yhteen tutkimuskysymyksista haettiin tasmallisesti vastausta, miten tai mita
palvelun laadussa seurataan. Tuloksiin nostettiin suunnitelmissa kirjaimellisesti seurat-
tavat asiat. Yksikdiden omavalvonta voi siis olla laajempialaista, kun mitd opinnayte-

tyon tuloksissa nousee esiin.

7.1 Opinnaytetyon eettisyys

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012) mukaan, tutkimus voi olla eettisesti hyvak-
syttava ja luotettava vain, jos tutkimuksessa on noudatettu hyvan tieteellisen kaytannon
tapoja. Hyvan tieteellisen kdytannon keskeisia asioita ovat: rehellisyys, huolellisuus,
tarkkuus, eettisesti kestava tiedonhankinta, avoimuus, vastuullisuus, muiden tutkijoiden
tyén kunnioittaminen seka tietoja kasittely tieteelliselle tasolle asetettujen vaatimusten

mukaisesti (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012: 6).

Opinnaytety6 on toteutettu tutkimuseettisten periaatteiden ja hyvan tutkimustavan mu-

kaisesti. Omavalvonta on ajankohtainen ja siten hyva tutkimuksen aihe. Opinnayte-
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tydssa haettiin vastauksia kysymykseen, miten ja milla keinoilla omavalvontaa toteute-
taan omavalvontasuunnitelmien mukaan. Tarkoituksen oli selvittda olemassa olevia toi-
mintamalleja ja tuoda esiin omavalvonnan kaytanteitd. Opinnaytetydntekijana olen teh-
nyt tyoni huolellisesti ja tarkasti, tyon kaikissa vaiheissa. Opinnaytety06 aloitettiin vasta,
kun tutkimussuunnitelma oli hyvaksytty. Teoriatietojen kasittelyssa olen huomioinut asi-
anmukaiset viitaukset materiaaleihin ja olen pyrkinyt kayttamaan monipuolisesti eri |ah-
teitd. Opinnaytety® on tarkistettu plagioinnin varalta, ennen sen hyvaksymista. Tulok-
sissa olen osoittanut, kuinka monissa suunnitelmissa mikakin omavalvonnan eri osa-

alue toteutuu, joka vahvistaa ja selkiyttaa saatuja tuloksia.

Omavalvontasuunnitelmat ovat julkisia dokumentteja ja opinndytetydssa kaytettiin yksi-
kdiden verkkosivuille julkaistuja suunnitelmia. Suunnitelmien tarkat paivityspaivamaarat
ovat kirjattuna ylos luokiteltaessa aineistoa, jolloin tietojen tarkistaminen suunnitel-
masta on tarvittaessa mahdollista. Tulokset on raportoitu puolueettomasti ja yleisella
tasolla, kayttaen numeerisia arvoja, eika niita ei ole raportoitu yksikko tai organisaatio-
tasolla. Tarkoituksena on ollut muodostaa kokonaiskuva omavalvonnan toteutumisesta
ja tuoda esiin suunnitelmissa esiintyvia omavalvonnan kaytanteita seka nostaa esiin

mahdollisia kehityskohteita.

7.2 Opinnaytetydn luotettavuus

Opinnaytetydn tulosten on oltava luotettavia ja opinnaytetydntekijan on pystyttava to-
dentamaan, etta tyén lopputuloksena tehdyt johtopaatdkset ovat oikeita. Laadullisessa
tutkimuksessa luotettavuutta ei voida mitata, vaan luotettavuus on opinndytetyontekijan
arvioinnin ja naytoén varassa. Opinnaytetydn luotettavuutta voidaan arvioida reabili-
teetti- ja validiteetti - kasitteiden avulla. Reabiliteetti tarkoittaa tulosten pysyvyytta, joka
kaytanndssa tarkoittaa, etta jos tutkimus toistettaisiin, siita pitaisi saada samat tulokset.
Validiteetti tarkoitta, etta on tutkittu oikeita asioita. Saturaatio on myés yksi tapa varmis-
taa opinnaytetydn luotettavuus. Tama tarkoittaa sita, ettéd analysoitavan aineiston tulok-
set alkavat toistamaan toisiaan. (Kananen 2014: 145-147, 153.) Laadullisen tutkimuk-
sen voi sanoa olevan luotettava, kun tutkimuskohde ja tutkittu materiaali ovat yhteenso-
piva (Vilkka 2021: 196-197).

Opinnaytetyosta saatujen tulosten arvioidaan olevan luetettavia. Opinnaytetydssa tar-
kasteltiin noin neljasosa yksikoiden suunnitelmista, jotka sijaitsevat Lansi-uudenmaan

hyvinvointialueella. Suunnitelmia oli 14 eri palveluntuottajalta. Nain voidaan ajatella,
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ettd on saatu monipuolinen kuva eri palveluntuottajien omavalvontasuunnitelmien sisal-
16ista. Opinnaytetydntutkimus olisi mahdollista toistaa ja siitd saadut tulokset olisivat
vahintdankin samansuuntaisia. Opinnaytetydssa saatiin vastaukset tutkimuskysymyk-
siin, joten opinnaytetydn voidaan ajatella olevan validi. Omavalvontasuunnitelmia ana-
lysoitaessa, niissa toistuivat tietyilla osa-alueilla samat asiat, joka lisda tulosten luotet-
tavuutta. Aineistoon palattiin useita kertoja tietojen varmistamiseksi, erityisesti tulosten

kirjaamisen aikana.

7.3 Jatkotutkimusehdotuksia

Jatkossa voitaisiin tutkia tuottaako omavalvonta haluttuja tuloksia eli jalkautuuko oma-
valvontasuunnitelmiin kirjatut laatulupaukset kaytantoon. Valvontalaki ja sen myoéta
vastuu omavalvonnan raportoimisesta tuo laatua eri tavalla nakyvaksi. Voitaisiinko esi-
merkiksi tehda vertailua omavalvontasuunnitelmien seka omavalvonnan kvartaaleittain
toteutettavan raportoinnin valilla. Toisena mielenkiintoisena aiheena voitaisiin jatkossa
tutkia, miten RAl-arviointitiedot ja RAl-arvioinneista nousevat laatuindikaattoritiedot na-
kyvat palvelun laadussa. Pohjautuuko asiakassuunnitelmat RAIl-arviointeihin, kuten
suunnitelmissa on kuvattu ja miten toimintaa kehitetaan laatuindikaattoreista saadun

tiedon pohjalta.
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