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1  JOHDANTO 

Sosiaalihuollon omavalvonnan tarkoituksena on tunnistaa, ennaltaehkäistä ja korjata 

toimintayksikön asiakkaiden palveluissa ilmeneviä epäkohtia ja palvelun onnistumi-

sen kannalta epävarmuutta ja riskejä aiheuttavia tilanteita ja luoda näiden pohjalta kir-

jallinen omavalvontasuunnitelma. Omavalvonta perustuu toimintayksikön riskienhal-

lintaan, jossa on tarkoituksena arvioida toimintayksikön palveluprosessien toteutu-

mista asiakasturvallisuuden ja laadun näkökulmasta. (Omavalvonta sosiaalihuollossa, 

Valvira,2021.)   

 

Sosiaalihuoltolain uudistus vuonna 2015 ulotti aiemmin vain yksityisiä sosiaalipalve-

luita koskevan omavalvontasuunnitelmavelvoitteen koskemaan myös julkisen tahon 

tarjoamia sosiaalipalveluita. Sosiaalihuoltolain 5 luvun 47 pykälässä velvoitetaan jo-

kaista sosiaalihuollon yksikköä laatimaan omavalvontasuunnitelma, mikä avulla voi-

daan varmistua kyseisen palvelun laadusta, turvallisuudesta ja asianmukaisuudesta. 

Samassa pykälässä määrätään myös, että omavalvontasuunnitelma on oltava julkisesti 

nähtävillä, sitä on arvioitava ja päivitettävä säännöllisesti ja palvelua tuottavan yksikön 

toimintaa on kehitettävä asiakkailta ja henkilökunnalta säännöllisesti kerättävän pa-

lautteen perusteella. Valvira julkaisi marraskuussa 2020 päivitetyn sosiaalihuollon 

omavalvontasuunnitelman pohjan, jota tässä opinnäytetyössä käytettiin muokattuna.  

Porin perusturvan vammaispalveluissa on 13 asumisyksikköä. Näistä 12 on tarkoitettu 

kehitysvammaisille ja muille erityistä tukea tarvitseville asukkaille ja yksi yksikkö, 

mikä tuottaa vaikeavammaisten palveluasumista. 

 

Opinnäytetyössä kuvataan kyseisten asumisyksiköiden omavalvontasuunnitelmien ke-

hittämisprosessi, sisältäen arvioinnin yksiköiden henkilökunnan sitouttamisesta myös 

jatkossa omavalvontasuunnitelmien laadintaan ja päivitykseen. Kehittämistyö toteu-

tettiin toimintatutkimusta mukaillen. Työssä esitellään omavalvontasuunnitelmien kir-

jaamiseksi Porin perusturvassa käyttöön otettava omavalvontasuunnitelmalo-

make sekä suunnitelman laadinnan tueksi tehty ohjeistus.  
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2 KEHITTÄMISTYÖN TAUSTA, TARKOITUS JA           

TEHTÄVÄT 

Suomessa sosiaalihuollon valtakunnallisesta valvonnasta vastaa Valvira eli sosiaali- ja 

terveysalan lupa- ja valvontavirasto. Omilla toimialueillaan valvonnasta vastaa paikal-

lisesti aluehallintovirasto, AVI. (Sosiaalihuollon valvonta, Valvira,2021.) 

 

Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto Valvira ja Lounais-Suomen aluehallintovirasto 

tekivät ohjaus- ja arviointikäynnin Porin kaupungin vammaispalveluihin lokakuussa 

2019. Tällä käynnillä käytiin läpi Porin kaupungin toimittamia asiakirjoja sekä kehi-

tysvammalain toimeenpanoa ja omavalvontaa sekä Porin kaupungin toimittamia, nii-

hin liittyviä asiakirjoja. Toimitetuissa asiakirjoissa Valvira totesi puutteita, jotka mah-

dollisesti vaarantaisivat asukkaan perus- ja ihmisoikeuksien toteutumisen. Valvira 

pyysi Porin kaupunkia toimittamaan konkreettisen selvityksen liittyen niihin seikkoi-

hin, joihin Valvira ja aluehallintovirasto käynnillään kiinnittivät huomiota. Porin kau-

punki toimitti vastineensa määräaikaan mennessä ja joulukuussa 2020 asiaan saatiin 

Valviralta ratkaisu.  

 

Ratkaisussaan Valvira toteaa, että Porin kaupungin vammaispalveluiden tulee huomi-

oida ratkaisussa esiin nostetut asiat ja ryhtyä viipymättä toimenpiteisiin niiden osalta. 

Yhtenä huomioitavana asiana esille tuli vammaispalveluiden asumisyksiköiden oma-

valvontasuunnitelmat. Asia ei kuitenkaan antanut aihetta enempiin toimenpiteisiin 

Valviran tai Lounais-Suomen aluehallintoviraston taholta. (Valviran päätös Dnro 

V/41826/2019.) 

 

Tämän kehittämistyön tavoitteena oli tuottaa Porin kaupungin vammaispalveluiden 

asumisyksiköihin ajantasaiset, päivitetyt ja yksiköiden ominaispiirteet huomioonotta-

vat omavalvontasuunnitelmat yhdessä asumisyksiköiden henkilökunnan ja vastaavien 

ohjaajien kanssa. 

 

Tavoitteena oli asumisyksiköiden henkilökunnan kanssa yhteistyössä tuottaa jokaiseen 

yksikköön tarkoituksenmukainen omavalvontasuunnitelman, jota voitaisiin käyttää 

työvälineenä arvioitaessa yksikön tuottaman asumispalvelun laatua ja selvitettäessä 
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yksiköiden riskienhallintaa. Lisäksi tavoitteena oli sitouttaa jokaisesta asumisyksi-

köstä hoitohenkilökuntaa omavalvontasuunnitelmien päivittämiseen ja kriittiseen tar-

kasteluun jatkossa. Tämä keventäisi tulevaisuudessa osaltaan asumisyksiköiden vas-

taavien ohjaajien työtaakkaa, koska omavalvontasuunnitelmien päivitykset ovat tähän 

asti olleet pelkästään heidän vastuullaan. 

 

Samanaikaisesti työstäessäni omaa opinnäytetyötäni, Porin perusturvassa toimii pro-

jektitehtävissä määräaikainen laatu- ja valvontakoordinaattori, joka yhdessä perustur-

van turvallisuuskoordinaattorin kanssa laativat yksinkertaistetun version sosiaalihuol-

lon omavalvontasuunnitelmalomakkeesta (LIITE 1). Tämä versio lomakkeesta sovit-

tiin otettavaksi käyttöön kaikissa Porin perusturvan yksiköissä, jotta valmistuvat suun-

nitelmat ovat kaikkien yksiköiden osalta ulkoasultaan yhteneväiset. Tämän lisäksi he 

kokosivat Porin Perusturvalle omavalvontasuunnitelman toimintaohjeen (LIITE 2), 

missä tarkemmin kuvataan omavalvontasuunnitelman eri asiakokonaisuuksien sisältö-

jen merkityksiä. Ohjeen tarkoitus on ohjata omavalvontasuunnitelman laatijaa ja sitä 

päivittävää henkilökuntaa ymmärtämään mitä missäkin kohdassa omavalvontasuunni-

telmaa on tarkoitus kirjoittaa auki.  

3 SOSIAALIHUOLLON VALVONTA JA OMAVALVONTA 

3.1 Sosiaalihuollon valvonta Suomessa 

Aluehallintovirastot ja Valvira ovat tehneet keskinäisen työnjaon valvonnan toteutuk-

sesta. Valvontaa ohjaavat hallitusohjelmakausiksi tehdyt valtakunnalliset valvonta-

suunnitelmat, joiden perustana ovat hallitusohjelman tavoitteet. Vuosina 2016–2019 

valvontasuunnitelman painopistealueina oli mm. vammaispalvelut. Valvontasuunni-

telman tarkoituksena on kolmen kokonaisuuden avulla tarkastella palveluiden toteutu-

mista. Nämä kokonaisuudet olivat vuosina 2016–2019 palveluiden rakenne, niiden 

saatavuus sekä palveluiden sisältö ja laatu. (THL, Vammaispalveluiden käsikirja, Val-

takunnallinen valvontaohjelma,2021.) 
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3.2 Sosiaalihuollon omavalvontasuunnitelman tarkoitus 

Sosiaalihuollon omavalvonnan tarkoituksena on tunnistaa, ennaltaehkäistä ja korjata 

toimintayksikön asiakkaiden palveluissa ilmeneviä epäkohtia ja palvelun onnistumi-

sen kannalta epävarmuutta ja riskejä aiheuttavia tilanteita ja luoda näiden pohjalta kir-

jallinen omavalvontasuunnitelma. Omavalvonta perustuu toimintayksikön riskienhal-

lintaan, jossa on tarkoituksena arvioida toimintayksikön palveluprosessien toteutu-

mista asiakasturvallisuuden ja laadun näkökulmasta. (Omavalvonta sosiaalihuollossa, 

Valvira,2021.) 

 

Omavalvontasuunnitelma on siis asiakirja, jossa käydään yksityiskohtaisesti läpi toi-

mintayksikön toiminta, arvioidaan toimintaan liittyvät riskit asiakkaan näkökulmasta 

ja esitetään ennaltaehkäisevät toimenpiteet näiden riskien minimoimiseksi. Omaval-

vontasuunnitelmassa selvitetään myös sovitut toimintatavat, mikäli jokin arvioitu riski 

toteutuu toimintayksikössä. Oikein täytettynä ja käytettynä toimintayksikön omaval-

vontasuunnitelma on käytännön työtä ohjaava ja tukeva työkalu, jota noudattamalla 

voidaan myös mahdollisesti ehkäistä asiakkaiden kokemuksia vääristä toimintata-

voista tai vääristä päätöksistä, joita toimintayksiköissä tehdään asiakkaiden suhteen ja 

näin vähentää riskiä toimintayksikön toiminnasta tehtävien muistutusten tai kantelui-

den suhteen. (Omavalvonta sosiaalihuollossa, Valvira, 2021.) 

 

3.3 Sosiaalihuollon omavalvontasuunnitelmaa koskeva lainsäädäntö 

Valvira on antanut määräyksen yksityisten sosiaalihuollon toimintayksiköiden oma-

valvontasuunnitelmien toteutuksesta ja sisällöstä vuoden 2015 alussa, jolloin uudis-

tettu vanhuspalvelulaki astui voimaan. Kyseinen määräys laajeni koskemaan myös jul-

kisen tahon tuottamaa sosiaalipalvelua huhtikuussa 2015, jolloin uudistettu sosiaali-

huoltolaki astui voimaan. (Omavalvonta sosiaalipalveluissa, Valvira 2021.) 

 

Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 47 pykälässä todetaan omavalvontasuunnitelmasta 

seuraavaa: 

” Sosiaalihuollon toimintayksikön tai muun toimintakokonaisuudesta vastaavan tahon 

on laadittava omavalvontasuunnitelma sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja 
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asianmukaisuuden varmistamiseksi. Suunnitelma on pidettävä julkisesti nähtävänä, 

sen toteutumista on seurattava säännöllisesti ja toimintaa on kehitettävä asiakkailta 

sekä toimintayksikön henkilöstöltä säännöllisesti kerättävän palautteen perusteella. ” 

(Sosiaalihuoltolaki 1301/2014, 5 luku 47§.) 

 

Omavalvontasuunnitelmassa tulee mm. kuvata sosiaalihuollon asiakkaan asema ja oi-

keudet, asiakasturvallisuus sekä asiakastietojen käsittely ja kirjaaminen. Näihin koh-

distuvat lait on siis huomioonotettava omavalvontasuunnitelmaa tehtäessä.  

 

Suomen Perustuslaki (731/1999) turvaa yksilönvapauden, yksilön oikeudet ja ihmis-

arvon loukkaamattomuuden. Sen 2 luvun 7 pykälässä määritetään jokaisen oikeus elä-

mään, henkilökohtaiseen vapauteen ja koskemattomuuteen. Saman luvun 10 pykälässä 

turvataan jokaisen henkilön yksityiselämä, kunnia ja kotirauha. Ja edelleen saman lu-

vun 22 pykälässä todetaan, että julkisen vallan on turvattava perusoikeuksien ja ihmis-

oikeuksien toteutuminen. Tästä löytyy siis perusta mm. sosiaalihuollon palveluiden 

valvonnalle.  

 

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) märittää 2. luvun 2 

pykälässä asiakkaan oikeudet ja velvollisuudet. Siinä todetaan, että asiakkaalla on oi-

keus saada hyvää sosiaalipalvelua ja kohtelua, ilman syrjintää. Siinä todetaan mm, että 

asiakkaan toivomukset, mielipide ja asiakkaan etu tulee ottaa huomioon sosiaalihuol-

toa järjestettäessä.  

 

Laissa sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista (245/2012) 2. luvun 4 pykälässä todetaan, 

että sosiaalihuollon ammattihenkilöillä sekä sellaisilla avustavilla henkilöillä, jotka 

osallistuvat asiakastyöhön on velvollisuus kirjata, sosiaalihuollon palvelun järjestämi-

sen, suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja/tai valvonnan kannalta olennaiset ja riittä-

vät tiedot määrämuotoisina asiakirjoina ja tallentamaan ne pykälän 5 mukaisesti. 

 

Kehittämistyön kohdistuessa nimenomaan vammaispalveluiden asumisyksiköiden 

omavalvontasuunnitelmiin, ei voida ohittaa lakia kehitysvammaisten erityishuollosta 

(519/1977). Kyseisen lain luvussa 3a Itsemääräämisoikeuden vahvistaminen ja rajoi-

tustoimenpiteiden käyttö erityishuollossa (381/2016) 42 pykälässä määritetään, miten 

erityishuollossa olevan henkilön itsemääräämisoikeutta vahvistetaan. Palvelu- ja 
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hoitosuunnitelmaan tulee kirjata tiedot, joilla tuetaan ja edistetään henkilön itsemää-

räämisoikeutta ja itsenäistä suoriutumista. Lähtökohtana on siis aina pidettävä henki-

lön itsenäistä suoriutumista ja itsemääräämisoikeutta.  Laissa määritetään tarkkaan eri 

rajoitustoimenpiteiden käytöstä (42 d-o §). Rajoitustoimenpiteiden käyttö ja niiden 

vaatima prosessi tulee olla kuvattuna jokaisen niitä käyttävän asumisyksikön omaval-

vontasuunnitelmassa. Erityisesti huomiota tulee kiinnittää kuvauksessa niihin ennalta-

ehkäiseviin ja kuntouttaviin toimenpiteisiin, joita on käytetty tai on käytössä asukkai-

den kanssa toimittaessa, jotta rajoitustoimenpiteiden käyttöä pystyttäisiin välttämään 

ja vähentämään.  

 

3.4 Sosiaalihuollon muistutus ja kantelu 

Sosiaalihuollon asiakkaalla on halutessaan mahdollisuus tehdä saamastaan sosiaali-

huollon palvelusta joko muistutus tai kantelu. Muistutus osoitetaan toimintayksik-

köön, jonka antamasta palvelusta asiakas haluaa huomauttaa. Toimintayksikön tai vas-

taavan viranhaltijan on annettava muistutukseen kirjallinen vastine kohtuullisessa 

ajassa muistutuksen kirjaamisesta lukien. (Muistutus tai kantelu, Valvira,2021.) 

 

Kantelu sosiaalihuollon palvelusta voidaan tehdä, mikäli asiakas kokee joutuneensa 

sosiaalihuoltoa tuottavan palveluntuottajan edustajan lainvastaisen menettelyn tai 

mahdollisen velvollisuutta rikkovan menettelyn kohteeksi. Palveluntuottajan edusta-

jaksi voidaan lukea viranomainen, ko. tahoon palvelusuhteessa oleva tai muu julkista 

hallintotehtävää hoitava työntekijä. (Muistutus tai kantelu, Valvira,2021.) 

 

Kantelu voidaan tehdä joko siihen tarkoitetulla lomakkeella tai vapaamuotoisena. 

Kantelussa tulee ilmetä selkeästi miksi asiakas pitää kantelun kohteena olevaa toimin-

tatapaa tai päätöstä virheellisenä. Kantelussa pitää myös selkeästi yksilöidä tapahtuma 

ja tapahtuman ajankohta, josta kantelu tehdään. Huomioitavaa on, että sosiaalihuoltoa 

koskeva kantelu tulee tehdä kahden vuoden sisällä siitä, kun kantelun aiheena oleva 

virheellinen hallintomenettely on tapahtunut.  Kahta vuotta vanhempia kanteluita ei 

tutkita kuin erityisistä syistä. (Muistutus tai kantelu, Valvira, 2021.) 
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4 KEHITTÄMISTYÖN TOTEUTTAMINEN JA                  

TYÖMENETELMÄT 

4.1 Vammaispalveluiden asumisyksiköiden esittely  

Porin kaupungilla on yhteensä 12 vammaispalveluiden asumisyksikköä, joista 11 on 

tarkoitettu kehitysvammaisille asukkaille ja niissä palvelua tuotetaan kehitysvammais-

ten erityishuoltoa koskevan lain mukaisesti (519/1977). Yksi yksikkö tarkoitettu on 

vaikeavammaisille asukkaille ja sen tuottama palveluasuminen perustuu lakiin vam-

maisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista (380/1987).  Autet-

tua, ympärivuorokautista palveluasumista tarjoaa seitsemän asuntolaa, joista osassa on 

erityisosaamista. Vakituiseen asumiseen näissä on yhteensä paikkoja 104 asukkaalle 

ja asumisyksikkö Poiju tarjoaa myös neljä asiakaspaikkaa tilapäisasumiseen. Näistä 

yhtä paikka pyritään pitämään ns. hätäsijoituspaikkana, mihin sosiaalipäivystys voi 

ohjata vammaispalveluiden asiakkaita äkillisissä tilapäistä palveluasumista vaativissa 

tilanteissa. Tällaisia tilanteita saattaa syntyä esim. iäkkään vanhemman tai omaisen 

joutuessa sairaalahoitoon ja kotona asuva aikuinen kehitysvammainen tarvitsee asuin-

paikan sairaalassa olon ajaksi.  

  

Ohjattua, ympärivuorokautista palveluasumista tarjoaa Tynkäkujan asuntola (24 asu-

kaspaikkaa), asukkaina pääsääntöisesti nuoria tai muuten vasta kotoa poismuuttavia 

kehitysvammaisia asukkaita.  

  

Tuettua, ei ympärivuorokautista palveluasumista tarjoaa kolme asumisyksikköä ja 

niissä on yhteensä 19 asukaspaikkaa.  Asuntola Aurorassa sijaitsee myös valmennus-

asunto, jossa asukas pystyy valmentautumaan itsenäisempään asumiseen. Auroran ja 

Merikarvialla sijaitsevan asuntola Wassan henkilökunta huolehtii myös asuntolan ul-

kopuolella asuvista ns. satelliittiasiakkaista, jotka tarvitsevat ajoittaista ohjausta ar-

jessa suoriutumiseen. Kolmas tuetun asumisen yksikkö sijaitsee Laviassa eli nykyi-

sessä Järvi-Porissa. 

 

Jokisuiston Palveluasunnot (24+1 asukaspaikkaa) tarjoaa ympärivuorokautista palve-

luasumista aikuisille vaikeavammaisille asukkaille. Yksikössä on 24 asuntoa 
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vakituiseen asumiseen ja yksi tilapäisasumisasunto. Tilapäisasuntoon voidaan myös 

täällä ottaa vastaan sosiaalipäivystyksestä ohjautuva asiakas.  

 

 

        Taulukko 1. Porin kaupungin vammaispalveluiden asumisyksiköt 

Asumis-  
yksikkö   

Asukas-
paikat   

Kenelle   Millaista   Erityisosaaminen   

Angervo   14   Ikääntyneille ja/tai runsasta 
 perushoitoa tarvitseville   

Autettua, ympärivuo-
rokautista 
palveluasumista   

Saattohoidon  
osaaminen   

Apollo   22   Aikuisille kehitysvammaisille   
   

Autettua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   
   

   

Kirjosiipi   14   Aikuisille kehitysvammaisille   
   

Autettua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   
   

   

Olga   12   Ikääntyneille kehitys- 
vammaisille   

Autettua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   
   

Muistisairaiden  
kehitys- 
vammaisten    
palveluasuminen   

Orvokki   14   Aikuisille kehitysvammaisille   
   

Autettua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   
   

   

Tyrni   20   Aikuisille kehitysvammaisille   
   

Autettua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   
   

Autisminkirjon ja  
haastavasti  
käyttäytyvien  
kehitysvammaisten  
palveluasuminen   

Tynkä- 
kuja   

24   Aikuisille kehitysvammaisille   
   

Ohjattua, ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   

   

Aurora   7   Aikuisille kehitysvammaisille   
   
   

Tuettua, ei ympärivuo- 
rokautista 
palveluasumista   

Asumisvalmennusta 
omilleen muuttaville 
kehitysvammaisille   

Koti-
ranta1   

6   Aikuisille kehitysvammaisille   
   
   

Tuettua, ei ympärivuo- 
rokautista  
palveluasumista   

   

Wassa   6   Aikuisille kehitysvammaisille   
   
   

Tuettua, ei ympärivu-
orokautista palve-
luasumista   

   

Poiju   8+4   Aikuisille kehitysvammaisille   Ympärivuorokautista 
palveluasumista ja 
4 tilapäisasumispaikkaa 

   

Jokisuis-
ton  
Palvelu- 
asunnot   

24+1   Vaikeavammaisille aikuisille   Ympärivuorokautista  
palveluasumista ja 
 yksi tilapäisasumispaikka   

Eri sairausryhmien    
erityispiirteiden    
huomioonottaminen  
arjessa   
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4.2 Toimintatutkimuksellinen lähestymistapa kehittämisen menetelmänä 

Toimintatutkimus on laadullisen tutkimuksen suuntaus, jonka tarkoituksena on toimin-

tatapoihin vaikuttamisen kautta kehittää kohteena olevaa organisaatiota tai jotakin sen 

toiminnan osaa. Olennainen osa toimintatutkimusta on sekä tutkijan että tutkittavien 

eli käytännöissä toimivien henkilöiden osallistuminen tutkimuskohteen toimintaan. 

(Kuula 2006, Luku 5.4 Toimintatutkimus.) Toimintatutkimus voidaan kuvata spiraa-

lina, joka lähtee toiminnan suunnittelusta, etenee muutoksen toteutuksen kautta edel-

leen muutoksen vaikutusten seurantaan ja arviointiin ja palautuu jälleen takaisin toi-

minaan suunnitteluun (Kuula 2006, Luku 5.4. Toimintatutkimus). Tässä kehittämis-

työssä aloitettu muutoksen spiraali jatkuu vielä tämän kehittämistyön toteutuksen jäl-

keen. Jatkossa asumisyksiköiden omavalvontasuunnitelmien päivitys tapahtuu yksi-

köissä vastaavan ohjaajan eli esihenkilön tai hänen sijaisensa johdolla vähintään vuo-

sittain ja näin yksiköiden toimintaa ja riskien hallinnan prosesseja seurataan ja arvioi-

daan toistuvasti sekä tarpeen mukaan tehdään muutoksia toimintamalleihin.  

 

Toimintatutkimuksen tarkoitus on tuottaa organisaatioon aiemmin käytössä ollutta toi-

mintamallia kehittyneempi toimintamalli. Toimintatutkimuksen keskeisenä työväli-

neenä on ryhmän kesken käytävä keskustelu, josta voidaan käyttää nimitystä reflek-

tointi. Reflektointi tarkoittaa tässä yhteydessä sitä, että osallistujat yhdessä pohtivat, 

ottavat kantaa, keskustelevat ja tutkivat eri vaiheiden onnistumista. Toimintatutkimuk-

sesta vastuussa oleva henkilö ohjaa puhetta oikeaan suuntaan ja tuo keskusteluun koot-

tua tietoa kaikkien ryhmän jäsenten käyttöön. Hän voi myös kyseenalaistaa keskuste-

lussa esiin tulleita havaintoja, kunnes niistä päästään yksimielisyyteen. (Anttila 2014 

7.4.5.1 Toimintatutkimuksen eteneminen.) Tässä kehittämistyössä tarkoituksena oli 

tuottaa Porin vammaispalveluiden asumisyksiköille selkeät, käytännölliset ja ajankoh-

taiset omavalvontasuunnitelmat.  

 

Tässä kehittämistyössä itselläni oli tietynlainen kaksoisrooli. Kehittämistyö toteutui 

opinnäytetyönäni ja toisaalta olen itse vammaispalveluiden asumispalveluissa kahden 

asumisyksikön esihenkilö. Osallistuin tapaamisiin kehittämistyön eteenpäin viejänä, 

ylemmän AMK tutkinnon opiskelijana ja omissa yksiköissäni myös esihenkilönä. 
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Roolini tapaamisissa oli esitellä käsiteltävä asia eli omavalvontasuunnitelma ja johtaa 

keskustelua, siten että saimme jokaisessa yksikössä käytyä suunnitelmat läpi sekä kir-

jasin suunnitelmiin tehtävät muutokset. Toimintani työryhmien tappamisissa oli tie-

tynlaista fasilitointia eli pyrin tietoisesti ohjaamaan tapaamisissa työryhmän toimintaa 

saavuttaaksemme yhteisen tavoitteen, tässä tapauksessa omavalvontasuunnitelman 

päivittämisen. Koska yksiköitä on yhdelle kehittäjälle melko monta ja henkilökunnan 

vuorotyöstä johtuen yhteisiä ajankohtia oli hankala sopia, jouduttiin tapaamiset rajaa-

maan loppujen lopuksi yhteen tapaamiskertaan.  

4.3 Omavalvontasuunnitelma työryhmien tapaamiset 

Alustava suunnitelmani oli, että ensin kokoan asumisyksiköiden vastaavat ohjaajat yh-

teiseen tapaamiseen. Tämä toteutuikin nopeasti, koska vastaavilla ohjaajilla oli jo 

suunniteltu yhteinen palaveriaika perjantaille 9.4.2021. Tässä ensimmäisessä tapaami-

sessa esittelin vastaaville ohjaajille Valviran julkaiseman uuden sosiaalihuollon palve-

luntuottajien omavalvontasuunnitelman pohjan ja kävimme yhdessä läpi omavalvon-

tasuunnitelmien yleisiä, yhteisiä päivitettäviä asioita ja muita suunnitelman kohtia. Ta-

paamisessa vastaavien ohjaajien kanssa oli myös tarkoitus sopia käynnit kuhunkin asu-

misyksikköön, mutta koska kaikista yksiköistä ei ollut vielä tuolloin löytynyt haluk-

kaita henkilökunnan edustajia osallistumaan omavalvontasuunnitelman laadintaan 

jouduttiin yksikkökohtaisia tapaamisia sopimaan jälkikäteen. Oman ongelmansa yh-

teisen ajan sopimiseen asumisyksiköissä aiheutti henkilökunnan vuorotyö, koska ta-

paamisajat oli sovittu toteutettavaksi mahdollisimman paljolti henkilökunnan työ-

aikoihin, jottei heille aiheutuisi tästä ylityötä.  

 

Vastaavien ohjaajien tapaamisen jälkeen sovin jokaiseen asumisyksikköön yhden 

käynnin siten, että paikalla ovat asiasta kiinnostuneet hoitohenkilökunnan edustajat. 

Hoitohenkilökunnan osallistujamäärä riippui hieman yksikön koosta, heitä osallistui 

yhdestä kahteen. Yhdeksässä asumisyksikössä työryhmään osallistui lähihoitajan tai 

ohjaajan lisäksi yksikön varavastaava, joka myös työskentelee yksikössä ohjaajana ja 

toimii vastaavan ohjaajan sijaisena tämän poissa ollessa. Kahdessa yksikössä työryh-

mään osallistui kaksi lähihoitajaa ja yhdessä yksikössä kanssani kehittämistyötä teke-

mässä oli yksikön ohjaaja. Tavoitteena oli, että käyttämällä hoitohenkilökuntaa 
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työryhmässä saadaan heidät sitoutettua jatkossakin omavalvontasuunnitelmien tarkas-

teluun ja päivittämiseen.  

 

Asumisyksiköissä toteutettavat tapaamiset alkoivat osallistujien esittelyllä ja omalla 

esittäytymiselläni. Kerroin kehittämistyön olevan osa ylemmän AMK opintojani sekä 

myös ajankohtainen Valviralta ja Lounais-Suomen AVI:lta tarkastuskäynnillä ilmen-

neiden seikkojen johdosta. Missään yksikössä ei ollut käyty vastaavan ohjaajan/ esi-

henkilön toimesta henkilökunnan kanssa läpi tuota Valviran päätöstä. Esittelin oma-

valvontasuunnitelman ja kerroin perustietoa omavalvontasuunnitelmasta ja tämän ke-

hittämistyön ajankohtaisuudesta. Tämän jälkeen kävimme yhdessä läpi kunkin asu-

misyksikön erityispiirteitä, jotka pitää ottaa huomioon ja kirjata auki kunkin yksikön 

suunnitelmassa. Peilasimme uutta tekeillä olevaa omavalvontasuunnitemaa yksikön 

vanhaan jo olemassa olevaan suunnitemaan. Jokaisessa yksikössä todettiin, että vanha 

omavalvontasuunnitelma sisältää paljon sellaista materiaalia mikä ei tuo lisäarvoa yk-

sikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan. Useissa tapaamissa esiin tuli asioita, 

jotka eivät olleet entuudestaan tuttuja osallistujille. Tapaamisissa kaikki osapuolet oli-

vat hyvin orientoituneet käsillä olevaan asiaan ja tapaamiset saatiin vietyä läpi tulok-

sekkaasti. 

 

Jokaisesta työpajasta kirjasin itselleni muistion, johon sisällytin esiin tulleiden asioi-

den lisäksi omia ajatuksiani ja reflektointiani koskien ryhmätyöskentelyä. Suunnite-

massani oli myös tallentaa tapaamiset, mutta se ei toteutunut. Asiasta keskusteltaessa 

suurin osa osallistujista oli tyytyväisiä, ettei tapaamisia tallennettu.  

 

Tapaamiskerran jälkeen kirjasin omavalvontasuunnitelman lomakepohjaan jokaisen 

yksikön suunnitelman ja lähetin sen sähköpostilla luettavaksi ja kommentoitavaksi ta-

paamiseen osallistuneille ja yksiköiden esihenkilöille. Omavalvontasuunnitelmien 

puhtaaksikirjoitus ja lähettäminen kommentoitavaksi viivästyi, koska odotin tulossa 

olevaa Porin perusturvan yhteistä omavalvontasuunnitelmapohjaa, minkä perustur-

vassa projektitehtävissä oleva laatu- ja valvontakoordinaattori Essi Hällynen yhdessä 

perusturvan turvallisuuskoordinaattori Minna Vitikaisen kanssa muokkasivat Valviran 

julkaisemasta omavalvontasuunnitelmalomakkeesta.  
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5 KEHITTÄMISTYÖRYHMIEN TAPAAMISET 

Asumisyksikköjen tapaamiset alkoivat huhtikuun puolivälissä asuntola Angervossa. 

Paikalla tapaamisessa oli tuolloin lisäkseni asuntolan varavastaava eli esihenkilön si-

jainen ja yksikössä työskentelevä lähihoitaja. Varavastaavana toimiva ohjaaja ei nor-

maalisti työskentele tässä yksikössä, vaan hän toimii saman esihenkilön alaisuudessa 

olevissa kahdessa muussa yksikössä ohjaajana. Hän osallistui keskusteluun niiltä osin 

kuin toiminta oli hänellä varavastaavana työskentelystä tuttua. Asuntola Angervon eri-

tyispiirteenä on paljon perushoitoa vaativat kehitysvammaiset asukkaat. Asukkaissa 

on paljon esimerkiksi sellaisia asukkaita, jotka eivät osaa tai kykene puhumaan, joten 

asukkaan itsemääräämisoikeuden ja oman tahdon ilmaisemisen julkituomiseen käy-

timme jonkin verran aikaa, kun mietimme, miten saamme sen esitettyä omavalvonta-

suunnitelmassa ymmärrettävästi. Asuntolan yksi erityispiirre on vahva saattohoidon 

osaaminen. Yksikössä työskentelee henkilöitä, jotka ovat kouluttautuneet saattohoidon 

hyvään toteutukseen ja asuntolassa on vuosien aikana hoidettu useita asukkaita kotona 

loppuun asti.  

 

Seuraava tapaaminen minulla oli asumisyksikkö Poijussa, mikä oli vielä tuolloin pel-

kästään tilapäisasumista tarjoava yksikkö. Tällöin paikalla oli yksikön tuleva varavas-

taava, joka normaalisti työskentelee toisessa yksikössä ohjaajana ja yksikössä työsken-

televä lähihoitaja. Tuolloin jo oli alustavasti suunniteltu yksikön muuttamista vaki-

naista asumista ja tilapäisasumista tarjoavaksi yksiköksi, mutta mitään päätöksiä asian 

suhteen ei ollut vielä tehty. Lopputulema oli kuitenkin se, että yksikkö tosiaan muuttui 

syyskuun alussa pelkästään tilapäisasumista tarjoavasta yksiköstä myös vakituista asu-

mista tarjoavaksi yksiköksi. Syyskuussa tapasinkin Poijussa yksikön vastaavan ohjaa-

jan, jonka kanssa kävimme uudelleen läpi omavalvontasuunnitelmaan vaikuttaneet 

muutokset yksikön toiminnan muutoksen yhteydessä. Tuolloisessa tapaamisessa kes-

kustelimme vastaavan kanssa myös paljon muutoksen toteutuksesta ja sen vaikutuk-

sesta yksikön toimintaan ja työntekijöihin. Yksikössä mm. muuttui asiakaskunta, kun 

lapset jäivät kokonaan pois asiakkaista. Lasten tilapäishoito siirtyi yksityisten palve-

luntuottajien yksiköihin ja jatkossa Poijussa asuu ainoastaan aikuisia asukkaita sekä 

vakituisessa asumisessa että tilapäisasumisessa.  
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Keväällä jatkoin tapaamisia seuraavaksi asuntola Olgassa, Ulvilassa. Tapaamisessa oli 

jälleen paikalla sama varavastaava kuin asuntola Angervon tapaamisessa, joka myös 

normaalisti työskentelee tässä yksikössä ohjaajana ja yksikössä työskentelevä lähihoi-

taja. Asuntola Olgan erityispiirteinä keskustelussa esiin nousi ikääntyvät ja muistihäi-

riöiset kehitysvammaiset asukkaat. Yksikössä asuu myös aviopari, jolle on järjestynyt 

yksiköstä oma huoneisto. Avioparin vaimo ei ole vielä sen ikäinen, että olisi oikeutettu 

ikääntyvien kehitysvammaisten asuntolapaikkaan, mutta koska yksikössä oli heidän 

tarpeisiinsa hyvin sopiva huoneisto, muuttivat he siihen heti kun yksikkö perustettiin 

vuonna 2016.  

 

Seuraavana tapaamisvuorossa oli asumisyksikkö Tyrni. Paikalla tapaamisessa oli yk-

sikön ohjaaja, joka toimii myös esihenkilön sijaisena varavastaavana sekä yksikössä 

työskentelevä lähihoitaja. Tynin erityispiirteenä on autismin kirjon asiakkaat, jotka 

saattavat olla hyvinkin haastavasti käyttäytyviä. Omavalvontasuunnitelmaa läpikäy-

dessä korostui strukturoidun päiväjärjestyksen tärkeys ja ylipäätään toiminnan enna-

koitavuus. Henkilökunnan sitoutuminen yhteisesti sovittuihin käytäntöihin ja asukas-

kohtaisiin suunnitelmiin nousi esiin tärkeänä osana työtä ja työturvallisuutta. Mitä vä-

hemmän autismin kirjon henkilöiden arjessa tapahtuu ennakoimattomia asioita sitä pa-

remmin ja turvallisemmin kaikkien kannalta päivät sujuvat. Asukkaiden luottamus 

henkilökuntaa kohtaan muodostuu mm. siitä, että arjessa toteutetaan ne asiat, joista on 

asukkaan kanssa sovittu. Tyrnistä tulee suurin osa vammaispalveluiden asumisyksi-

köiden henkilökunnan tekemistä työturvallisuusilmoituksista, johtuen juuri haasta-

vasti käyttäytyvistä asukkaista.  

 

Heti seuraavana päivänä oli sovittu tapaaminen Ruosniemessä sijaitsevaan Auroraan. 

Aurorassa paikalla tapaamisessa oli yksikössä työskentelevä ohjaaja sekä yksikön va-

ravastaavana työskentelevä ohjaaja, joka normaalisti työskentelee toisessa yksikössä. 

Aurorassa keskusteltiin paljon yksin tehtävästä työstä. Ohjaajat ovat pääsääntöisesti 

yksin työvuorossa ja asumisyksikössä asuvien asukkaiden lisäksi heidän vastuulleen 

kuuluvat myös jo omillaan, muualla asuvat satelliittiasiakkaat, joita saattaa olla kym-

menenkin henkilöä. Aurorassa henkilökunnan työ painottuu pitkälti ohjaamiseen ja 

asukkaiden/ asiakkaiden tukena olemiseen arjessa. Yksikkö ei toimi ympärivuoro-

kautisesti eli henkilökunta on työssä aamu- ja iltavuoroissa eikä silloinkaan aina asu-

misyksikössä vaan työ on liikkuvaa asukkaiden ja asiakkaiden tarpeista johtuen. 



18 

 

Aurorassa on käytössä dialogin käyttö työmenetelmänä, ja henkilökunta on saanut sii-

hen täydennyskoulutusta. 

 

Seuraava tapaaminen toteutui Merikarvialla, Wassan asuntolassa. Täällä tapaamisessa 

oli paikalla pitkään yksikössä työskennellyt lähihoitaja ja hiljattain, toiminnan laajen-

tuessa ja henkilökuntaa lisättäessä, valittu lähihoitaja. Wassan asuntolassa työskennel-

lään myös kahdessa vuorossa, mutta oman erityisyytensä yksikön toimintaan tuo se, 

että sama henkilökunta työskentelee sekä asuntolassa että työkeskuksessa. Merikarvi-

alle on avattu hiljattain sairaanhoitopiirin uusi asumisyksikkö ja sieltä on tullut ja edel-

leen tulossa uusia asiakkaita työkeskukseen. Jotta työkeskuksessa olisi riittävästi hen-

kilökuntaa, on henkilökuntaa lisätty vanhasta kolmesta lähihoitajasta seitsemään. Asu-

misyksikössä työskennellään silti edelleen yksin vuorossa. Muutoksen yhteydessä 

myös siirrettiin yksikön ohjaaja vastaavaksi ohjaajaksi.  Arkisin, kun työtoiminnat 

ovat käynnissä siirtyy asumisen hoitaja työkeskuksen puolelle, kun kaikki asumisen 

aamutyöt on tehty. Samoin toimitaan iltavuorossa eli iltavuoroon tuleva aloittaa työ-

keskuksessa ja siirtyy sieltä asumisen puolelle. Asumisen henkilökunta huolehtii myös 

täällä satelliittiasiakkaista, joita on tällä hetkellä viisi ja he asuvat asuntolan läheisyy-

dessä sijaitsevissa rivitaloissa. Henkilökunnan lisäyksen jälkeen työvuoroja on muu-

tettu siten, että nykyään myös viikonloppuisin asuntolassa on työntekijä klo 07–21 vä-

lisenä aikana. Aiemmin viikonloppuisin työntekijä oli paikalla vain klo 18 asti. Edel-

leen työntekijöillä on kuitenkin huoli asukkaista öiseen aikaan, koska yksikössä ei ole 

asukkaiden käytettävissä yöaikaan erityisiä hälyttimiä eikä turvapuhelimia. 

 

Toukokuun alussa vuorossa oli Tynkäkujan asuntola. Asuntolan tapaamisessa paikalla 

oli varavastaavana toimiva, toisessa yksikössä vakituisesti työskentelevä ohjaaja ja yk-

sikössä työskentelevä lähihoitaja. Yksikössä asuu paljon nuoria aikuisia ja he ovat val-

veutuneita ja tietävät hyvin omat oikeutensa. Arki on eläväistä ja menevää ja monesti 

riskitapahtumat liittyvätkin johonkin asumisyksikön ulkopuolella asukkaalle tapahtu-

neisiin tapahtumiin. Asukkaiden elämää pyritään turvaamaan yhdessä asukkaiden 

kanssa sovituilla sopimuksilla ja esimerkiksi kulkemisen rajoitukset sovitaan yhdessä 

asukkaan kanssa eivätkä ne näin ollen ole rajoittamistoimenpiteitä. Tynkäkuja poik-

keaa muista asumisyksiköistä mm. siinä, että täällä ateriat valmistetaan edelleen itse. 

Asukkaat osallistuvat keittiötöihin ja yhdessä heidän kanssaan suunnitellaan 
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ruokalistat. Osa asukkaista valmistaa omat ateriansa itse, ja asukkaat osallistuvat muu-

tenkin paljon kodin töihin. 

 

Seuraava tapaaminen oli sovittu Laviaan, Kotiranta1 asuntolaan. Täällä paikalla lisäk-

seni oli ainoastaan yksikön ohjaaja. Toimin itse yksikön esihenkilönä, joten yksikön 

toiminta ja sen erityispiirteet olivat minulle jo entuudestaan tuttuja. Suurimpia riskite-

kijöitä täällä ovat yksin tehtävät työvuorot ja se, että täälläkin asukkaat ovat yöt kes-

kenään. Yöaikaa turvaa kuitenkin täällä asukkaiden käytössä olevat turvapuhelimet, 

joista soitettaessa hälytys ohjautuu Lavian kotihoidon yö päivystäjille, ja he tulevat 

paikalle katsomaan tilanteen. Sijaisten huono saatavuus on yksi riskitekijä yksikön toi-

minnassa. Käytettävissä on pitkään ollut vain yksi opiskelijasijainen ja kaksi jo eläk-

keellä olevaa sijaista. Sijaispula kuormittaa yksikön henkilökuntaa, koska varsinkin 

äkilliset poissaolot saattavat johtaa ylitöihin ja vapaapäivien peruuntumiseen, jotta yk-

sikön toiminta saadaan turvattua.  

 

Asuntola Orvokin tapaamisessa oli jälleen paikalla yksikön varavastaava, joka toimii 

yksikössä myös ohjaajana sekä yksikön lähihoitaja. Orvokin asukkaat ovat keski-ikäi-

siä, monet jo vuosia vammaispalveluiden asumispalveluissa asuneita kehitysvammai-

sia henkilöitä. Yksikössä eletään mahdollisimman kodinomaista, tavanomaista ja nor-

maalia elämää. Asukkaat osallistuvat erilaisiin yksikön ulkopuolisiin ja yksikössä jär-

jestettäviin tapahtumiin ja ovat aktiivisesti mukana mm. ystäväkahvilatoiminnassa 

muiden yksiköiden asukkaiden kanssa.  

 

Jokisuiston Palveluasunnoilla tapaamisessa mukana olivat kaksi yksikön lähihoitajaa, 

joista toinen on työskennellyt yksikössä pidempään ja toinen siirtyi sinne Himmelistä. 

Jokisuiston Palveluasunnot on toinen omista yksiköistäni, joten täälläkin omavalvon-

tasuunnitelman läpikäyminen oli tuttua. Jokisuisto eroaa muista vammaispalveluiden 

asumisyksiköistä paljon. Täällä tarjotaan vaikeavammaisten asumispalvelua ja toimin-

taa ohjaavat eri lait kuin muita asumisyksiköitä. Haasteen toiminnalle asettavat asuk-

kaiden moninaiset somaattiset sairaudet sekä välillä jyrkästikin toisistaan eroavat nä-

kemykset asukkaiden ja henkilökunnan välillä siitä, mikä olisi asukkaalle, milloinkin 

parasta. Asukkaat elävät mahdollisimman itsenäistä elämää ja tekevät viime kädessä 

itse ratkaisunsa eri asioiden suhteen. Toisaalta säännöllisesti joudutaan käymään 
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keskustelua siitä, milloin joku asukas on valvotumman asumispalvelun tarpeessa ja 

miten siirto asukkaalle turvallisempaan asumiseen pystytään järjestämään. 

 

Viimeinen tapaaminen sovittiin asuntola Apolloon ja sinne osallistui myös saman esi-

henkilön alaisuudessa olevan naapuriyksikön, asuntola Kirjosiiven edustaja. Paikalla 

oli molempien asuntoloiden varavastaava, joka normaalisti työskentelee myös molem-

missa yksiköissä ohjaajana sekä molemmista yksiköistä lähihoitajat. Molempien yksi-

köiden edustajat olivat hyvin valmistautuneita tapaamiseen ja saimme näin yhdellä ta-

paamisella läpikäytyä molempien yksiköiden omavalvontasuunnitelmat.  

6 ASUMISYKSIKÖIDEN OMAVALVONTASUUNNITEL-

MIEN SISÄLLÖT 

6.1 Omavalvontasuunnitelmien yhtenevät sisällöt 

Porin Perusturvan vammaispalveluiden asumisyksiköiden omavalvontasuunnitelmissa 

oli useita kohtia, joissa meillä on yhteneväiset toimintaohjeet asumisyksiköstä riippu-

matta. Yhteiset toimintaohjeet koskevat mm. asukkaiden toimintakyvyn arviointia. 

Kehitysvammaisten asumisyksiköissä on käytössä TOIMI®- menetelmä psykososiaa-

lisen toimintakyvyn toteamiseen, jota yksiköissä käytetään arvioitaessa asukkaan pal-

velutarvetta. Samanlaiset toimintaohjeet koskevat kaikkia asumisyksiköitä myös vam-

maispalveluiden toteuttamissuunnitelmien kohdalla. Jokaiselle asukkaalle tehdään ko. 

suunnitelma kerran vuodessa ja se päivitetään kuuden kuukauden välein. Mukana 

suunnitelman laadinnassa ovat asukas, hänen omaisensa/ läheisensä (mikäli hän itse 

niin haluaa), asukkaan sosiaalityöntekijä ja asumisyksikön hoitohenkilökunnasta 

yleensä omahoitajaedustaja. Vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelma kirjataan 

Porin perusturvassa käytössä olevaan sosiaalihuollon asiakastietojärjestelmään, Sosi-

aali Efficaan. Yhteneväiset ohjeet kokevat myös henkilökunnan rekrytointia ja perus-

turvan toimintasäännössä on lueteltu kukin toimijan valtuudet henkilökuntaa palkatta-

essa. Samoin yhtenevät ohjeet koskevat Sosiaalihuoltolain 48§ mukaista henkilökun-

nan ilmoitusvelvollisuutta sekä ohjeistusta asukkaan asialliseen kohteluun liittyvän 

huomautuksen, muistutuksen tai kantelun tekemisestä. Perusturvassa on myös luotu 
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yhteneväiset ohjeet kaikille yksiköille koskien mm. äkillisen kuolemantapauksen toi-

mintaohjetta. Seuraavassa esittelen tarkemmin muutamia tärkeimpiä yhteneväisiä toi-

mintaohjeita.  

6.1.1 Itsemääräämisoikeuden toteutuminen 

Vammaispalveluiden asumispalveluita kuvattaessa ei voi ohittaa Lakia kehitysvam-

maisen erityishuollosta (519/1977), jonka muutokset tulivat voimaan 10.6.2016. 

Kaikkien yksiköiden omavalvontasuunnitelmissa näkyvät mm. ne toimenpiteet mitä 

yksikkö tekee mahdollistaakseen asukkaiden itsemääräämisoikeuden tukemisen, ku-

vauksen asukkaiden käytössä mahdollisesti olevista korvaavista kommunikaatiomene-

telmistä ja kohtuullisista mukautuksista asukkaan osallistumisen ja osallisuuden toteu-

tumiseksi.  

 

Porin perusturvan vammaispalveluiden asumisyksiköissä on kolmea yksikköä lukuun 

ottamatta mahdollisuus käyttää tilanteen niin vaatiessa rajoitustoimenpiteitä. Kaksi yk-

siköistä rajautuu ulkopuolelle, koska niissä ei tuoteta ympärivuorokautista asumispal-

velua ja yksi yksiköistä ei tuota kehitysvammaisten erityishuoltolain mukaista palve-

luasumista vaan vammaispalvelulain (380/1987) mukaista asumista. Rajoitustoimen-

piteiden käyttöä koskeva ohjeistus on kaikilla niitä käyttävillä yksiköillä sama ja se 

tulee suoraan kehitysvammaisten erityishuoltoa koskevan lain 3 a luvun 42 b-q pykä-

lien mukaan.  

6.1.2 HaiPro ja Safety Manager- järjestelmien esittely  

HaiPro on sähköinen järjestelmä, jonka kautta ilmoitetaan asiakkaisiin ja asukkaisiin 

kohdistuvat haitta-, vaara- ja läheltä piti tapahtumat. Sitä kautta ilmoitetaan myös ter-

veydenhuollonlaitteissa ilmenneet viat ja niistä johtuvat haitta- ja vaaratilanteet. Säh-

köinen ohjelma ohjaa täyttäjää esittämällä erilaisia kysymyksiä tapahtuneeseen liittyen 

ja lomakkeella on tiettyjä kohtia, mitkä ovat pakollisia täyttää, jotta lomakkeella voi 

edetä eteenpäin. Omavalvonta perustuu riskienhallintaan, jossa palveluun liittyviä uh-

kia ja mahdollisia vaaratilanteita tulee arvioida asiakkaan saaman palvelun 
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näkökulmasta. Tämä näkökulma huomioon ottaen on HaiPro- järjestelmä yksi tär-

keimmistä työkaluista arvioitaessa kunkin asumisyksikön tuottaman asumispalvelun 

asiakasturvallisuutta.  

 

HaiPro-järjestelmän perusturvan osuus on päivittynyt kesäkuussa 2021 uuden organi-

saatiokaavion mukaiseksi. Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja 

syyttelemättömään vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja käsittelyyn. Perusturvan in-

trassa on ohjeet ilmoituksen käsittelijälle. Ohjeissa muistutetaan mm. seuraavista asi-

oista:  

Ilmoituksen käsittelijä jäsentää tiedot tapahtumasta ilmoittajan kirjoittaman kuvauk-

sen perusteella. Käsittelijän ei tule esimerkiksi pyrkiä tunnistamaan tapahtumaan osal-

listuneita henkilöitä ja haastattelemaan heitä. Tapahtumasta pitää voida puhua työyh-

teisössä yleisellä tasolla. Jokaisessa asumisyksikössä HaiPro- ilmoituksia käydään läpi 

kuukausipalavereissa. Läpi käynneissä vältetään yksittäisten ihmisten tekemisten tai 

tekemättä jättämisten julkista ruotimista eikä esimerkiksi paljasteta tapahtuman ajan-

kohtaa, ettei sitä pystytä kohdistamaan yksittäiseen työntekijään. Ilmoitustietoja voi-

daan tarkastella ja hyödyntää monella tavalla. Ilmoituksista kertyvän tiedon perus-

teella voidaan suunnitella tarvittavia kehittämistoimia, joilla estetään saman tyyppis-

ten tapahtumien syntymistä ja parannetaan yleisesti toiminnan turvallisuutta.  

 

Yleisimpiä ilmoituksenaiheita ovat esimerkiksi erilaiset lääkehoitoon liittyvät poik-

keamat: asukas ei ole saanut hänelle määrättyä lääkettä ajallaan, asukas on saanut vää-

rät lääkkeet tms. Yleisiä ilmoituksen aiheita ovat myös asukkaan kaatuminen, putoa-

minen tms. liikkumiseen liittyvät tapahtumat. HaiPro ohjelmaan kirjataan myös toisen 

asukkaan toiselle asukkaalle aiheuttamat haitta- ja vaaratilanteet. Haastavasti käyttäy-

tyvät asukkaat saattavat joskus kohdistaa aggressiotaan myös toisia asukkaita kohtaan 

ja saattaa sitä joskus asukkaiden kanssa syntyä erimielisyyttä, mikä sitten kärjistyy 

lyömiseen tai sanalliseen purkaukseen.  

 

Safety Manager on työturvallisuuden sähköinen hallintajärjestelmä, mikä otettiin Po-

rin perusturvassa käyttöön 1.9.2021. Sinne kirjataan työtapaturmailmoitukset ja tur-

vallisuushavainnot sekä tehdään yksiköiden riskien arviointi. Sieltä voidaan myös lu-

kea työsuojeluohjeita sekä erilaisia asiakirjoja mm. yksikköä koskevat työsuojeluvi-

ranomaisen tarkastukset ja työterveyshuollon työpaikkakäyntiraportit. Vaikka 
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omavalvontasuunnitelmassa on ensisijaisesti arvioitava riskitekijät asiakkaiden näkö-

kulmasta ei voida myöskään ohittaa työsuojelun ja työturvallisuuden näkökulmaa.  

Esihenkilöt pääsevät käsittelemään ohjelmassa mm. riskiarviointien yhteydessä työ-

olojen arviointia ja kehittämistä.  

 

Järjestelmässä olevien toiminnallisuuksien muutoksissa sekä uusien lomakkeiden te-

kemisessä tulee toimialojen pääkäyttäjien olla yhteydessä kaupungin pääkäyttäjiin eri-

tyisesti työsuojelupäällikköön sekä ICT-suunnittelijaan. Itse henkilökohtaisesti sain jo 

aikaan sellaisen lisäyksen, että ilmoituksiin lisättiin kohta ylikuormitus, jossa työnte-

kijä tai esihenkilö voi ilmoittaa esimerkiksi sijaispulasta johtuvasta ylikuormitustilan-

teesta. Tilanteessa, jossa työtä tehdään joko vajaalla miehityksellä tai henkilökunta 

joutuu tekemään ylityötä, syntyy tässä tarkoitettua ylikuormitusta, joka pitkään jatku-

essaan tai usein toistuessaan vaatii toimia, mitkä kohdistuvat henkilökunta resurssoin-

tiin.  

 

Työtapaturmat ilmoitetaan Safety Managerin etusivulla olevasta tapaturmat kohdasta. 

Mikäli tapaturman kohteena olevalla henkilöllä ei ole sähköpostia (esim. lyhytaikaiset 

sijaiset) pitää tapaturmailmoitus tehdä yhdessä yksikön esihenkilön kanssa. Työter-

veyshuollolla on katsojaoikeudet yksiköiden riskien arviointeihin. 

 

Työsuojelu ja työturvallisuus sekä terveellisyyden ja turvallisuuden edistäminen työ-

paikoilla ovat tärkeitä yhteistoiminnassa tehtäviä asioita. Avoimuutta näissä asioissa 

on lisätty laajentamalla käyttöoikeuksia myös työntekijöihin. Tietoturvaa vaativia asi-

oita ei viedä järjestelmään (poikkeuksena tapaturmailmoitukset). Työtapaturmailmoi-

tuksissa käsitellään tietoturvaa vaativia henkilötietoja, joten sen puolen oikeuksia on 

rajattu siten, että vain ilmoittaja, esimieskäsittelijä ja vakuutusyhtiö näkevät ko. tietoja. 

Sellaiset hr-toimijat, jotka hoitavat vakuutusilmoitusten käsittelyyn liittyviä tehtäviä, 

näkevät myös työtapaturmailmoitusten tietoja.  

 

Molemmat järjestelmät ovat olennainen osa arvioitaessa yksiköiden riskitekijöitä sekä 

asukkaiden että työntekijöiden kannalta. Riskien arviointi yksikkökohtaisesti tehdään 

laajemmin Safety Manager – järjestelmässä, jossa riskit arvioidaan kerran vuodessa. 

Osa-alueita, mitä tässä arvioidaan ovat henkinen kuormittuminen ja psykososiaaliset 
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kuormitustekijät, tapaturman vaarat, ergonomia/ tuki- ja liikuntaelinten kuormituste-

kijät, fysikaaliset vaaratekijät, kemialliset altisteet ja biologiset altisteet.  

6.2 Omavalvontasuunnitelmien yksilöllisiä sisältöjä 

Jokainen asumisyksikkö kuvaa omassa toiminta-ajatuksessaan oman yksikkönsä toi-

mintaa omasta näkökulmastaan lähtien. On selvää, että haastavien ja autismin kirjon 

asukkaiden yksikössä toiminta-ajatus on erilainen kuin paljon perushoitoa vaativien 

tai ikääntyvien kehitysvammaisten asumisyksiköissä. Eroavaisuudet tulevat esiin 

myös, kun esitellään yksiköiden arjen kulkua ja asukkaiden kanssa toteutettavaa päi-

vittäistä toimintaa. Arkipäivää rytmittävät pitkälti ateria-ajankohdat, mitkä yksiköissä 

on pyritty laatimaan mahdollisimman paljon kunkin yksikön rytmiin sopivaksi.  Yksi-

köistä kaikkein eniten muista poikkeaa varmastikin Merikarvian Wassan asuntola, 

missä kaikki asukkaat ja henkilökunta siirtyvät arkisin työkeskukseen työskentele-

mään. Jopa asuntolan iäkkäin asukas haluaa viettää arkipäivänsä puuhastellen työkes-

kuksessa, vaikka hän ikänsä puolesta onkin jo työtoiminnoista eläkkeellä. Samoin sel-

keä ero muihin yksiköihin on asuntola Tyrnissä, missä autismin kirjon asukkaiden 

strukturoitu päiväjärjestys poikkeaa paljon muiden asuntoloiden vapaammasta elä-

mänrytmistä. Tyrnissä pyritään kaikin keinoin turvaamaan haastavasti käyttäytyville 

asukkaille tutut ja turvalliset, jokaisen henkilökohtaisen päiväjärjestyksen hyvin tun-

tevat hoitajat työvuoroihin.  

7 KEHITTÄMISTYÖN ARVIOINTI 

Omavalvontasuunnitelma on suunnitelma, mikä elää jokaisen yksikön arjen mukana 

ja hyvin mietittynä ja kirjattuna se parhaimmillaan toimii kuvaavana asiakirjana siitä, 

miten missäkin yksikössä toimitaan. Saadessani nyt käyttööni, perusturvassa käyttöön-

otettavaksi sovitun, tiivistetyn version omavalvontasuunnitelmalomakkeesta uskon, 

että nyt yhteistyössä päivitetyt omavalvontasuunnitelmat tulevat palvelemaan yksi-

köitä käytännönläheisinä asiakirjoina mm. uusien työntekijöiden ja opiskelijoiden pe-

rehdytyksessä. Vastausta kaikkiin kysymyksiin ne eivät anna, mutta suunnitelmat 
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ohjaavat syventävän tiedon lähteille niissä asioissa, jotka ovat kussakin yksikössä hoi-

tohenkilökunnalle olennaisia. Uskon myös, että nämä omavalvontasuunnitelmat pal-

velevat tavallista kuntalaista paremmin kuin aiemmat versiot. Suunnitelmat ovat luet-

tavammassa muodossa, kun niistä on jäänyt esimerkiksi lakiviittaukset pois ja teksti 

on kirjoitettu etenemään johdonmukaisesti ja sujuvasti. Yksiköiden omavalvontasuun-

nitelmien työryhmissä olleet henkilöt olivat myös kaikki sitä mieltä, että nykyinen 

malli on parempi kuin ennen käytössä ollut versio.  

 

Omavalvontasuunnitelmassa esitellään yksikössä toteutetun riskienkartoituksen ja -

hallinnan kautta arvio palvelun laadusta ja asiakasturvallisuudesta. Näkökulma tulisi 

siis olla asiakas/asukaslähtöinen. Itse ajattelen, että meillä Porin perusturvan vammais-

palveluissa on vasta hiljattain aloitettu ajattelemaan asiaa asiakasnäkökulmasta läh-

tien. Esimerkiksi riskienkartoitukset, mitä systemaattisesti vuosittain perusturvassa 

tehdään, tehdään pääsääntöisesti henkilökunnan näkökulmasta. Asiakaslähtöistä ris-

kienarviointi järjestelmää ei sellaisenaan ole käytössä enkä tiedä missään yksikössä 

tehdyn ko. riskienkartoitusta siten, että kartoituksessa olisi mukana myös asiakas/asu-

kas näkökulma. Myös se, että vain yhdessä asumisyksikössä on käytössä vuosittainen 

asiakastyytyväisyys/ palautekysely asiakkaille/ asukkaille ja heidän omaisilleen tukee 

johtopäätöstä siitä, että asiakasnäkökulmaan on alettava kiinnittämään entistä enem-

män huomiota. Monessa yksikössä palautetta kerrottiin saatavan asukkaita päivittäin, 

arjen toiminnan ohessa ja omaisilta/ läheisiltä kerrottiin palautetta saatavan mm. vam-

maispalveluiden toteuttamissuunnitelmien teon ja päivityksen yhteydessä. Palautteen 

saaminen on oleellista arvioidessa toimintaa. Palautteen saaminen auttaa  

arvioimaan toiminnan tilannetta ja saavuttamaan tavoitteita (Ahonen & Lohtaja-Aho-

nen 2014, 13). Palautetta saadessa on tärkeää ottaa palaute vastaan aktiivisesti kuun-

telemalla ja aidosti ymmärtämällä. Palaute on aina antajansa henkilökohtainen näke-

mys ja palaute tulee ottaa vastaan kunnioittaen toisen mielipidettä. (Ahonen & Loh-

taja-Ahonen 2014, s 113–114.) Voidaan myös ajatella, että anonyymisti annettu pa-

laute voisi olla luotettavampaa kuin kasvotusten annettu palaute. Palautteen annossa 

saatetaan pidätellä, mikäli sen ajatellaan vaikuttavan itselle tai läheiselle annettavaan 

palveluun heikentävästi. Pori.fi- sivuilla on sähköinen palautteenantolomake, millä jo-

kainen kuntalainen voi antaa palautetta mistä tahansa kunnan tarjoamasta palvelusta. 

Palautteen tyyppeinä on palautejärjestelmässä nimetty kiitos tai kehu, moite, kysymys, 
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kehitysehdotus tai muu. Tätä kautta ei kuitenkaan juurikaan tule palautetta ainakaan 

vammaispalveluiden asumispalveluille.  

 

Huomattavaa oli myös se, että AVIn antamaa ratkaisua tarkastuskäynnistä ei ollut kä-

sitelty henkilöstön kanssa systemaattisesti missään yksikössä. Tähän suurimpana 

syynä näen sen, että yksiköiden esihenkilöitä ei ohjeistettu ratkaisun läpikäyntiin eikä 

sitä myöskään käyty heidän kanssaan läpi. Jatkossa tämäntyyppiset asiakirjat tulisi il-

man muuta läpikäydä sekä esihenkilöiden että hoitohenkilöstön kesken, jotta voi-

simme oppia ja parantaa toimintatapojamme saadun palautteen perusteella.  

 

Kehitystyön tavoitteena oli tuottaa Porin kaupungin vammaispalveluiden asumispal-

veluihin uuden lomakepohjan mukaiset, päivitetyt ja ajankohtaiset omavalvontasuun-

nitelmat. Kehittämistyön toteuttamisessa käytettiin toimintatutkimuksen tutkimusstra-

tegiaa, mikä sopi tähän tehtyyn kehittämistyöhön hyvin. Valitettavaa oli, että toimin-

tatutkimuksen sykleistä ei tässä toteutuksessa ehditty toteuttaa kuin yksi sykli. Kehit-

tämistyö tulee jatkumaan omavalvontasuunnitelmien päivitysten osalta vuosittain ja 

toivottavasti nyt aloitettu henkilökunnan osallistuminen suunnitelman tekoon jatkuu 

edelleen. Osa omavalvontasuunnitelmista oli vielä tätä kirjoitettaessa kommentointi-

kierroksilla, mutta kaikki saadaan valmiiksi joulukuun 2021 aikana ja valmistuttuaan 

ne ovat kaikkien luettavissa Pori.fi sivuilla. Työn toisena tarkoituksena oli perehdyttää 

ja sitouttaa asumisyksiköiden henkilökuntaa omavalvontasuunnitelmien tekoon. Ta-

voitteena oli, että jokaisessa asumisyksikössä olisi henkilökunnan edustajia, joille 

omavalvontasuunnitelman päivitys ja kirjaaminen olisi tuttua ja he olisivat jatkossa 

yhdessä yksikön esihenkilön kanssa valmiita vastaamaan omavalvontasuunnitelmien 

päivityksestä. Tavoitteen perusteena oli se, että näin saataisiin hieman kevennettyä yk-

siköiden vastaavien ohjaajien eli esihenkilöiden työtehtäviä. Edelleen esihenkilöt ovat 

viime kädessä vastuussa siitä, että omavalvontasuunnitelmat päivitetään ja että ne ovat 

ajantasaisia, aitoja kuvauksia yksiköiden riskienhallinnan prosesseista. Tämän tavoit-

teen toteutuminen selviää vasta vuoden kuluttua, kun omavalvontasuunnitelmat ovat 

viimeistään päivitettävä. Nyt jo on tiedossa, että ainakin yhdestä yksiköstä on toinen 

päivitykseen osallistunut henkilökunnan edustaja vaihtanut toiseen työpaikkaan eli 

hän ei osallistu jatkossa tässä yksikössä päivitystyöhön. Kehittämistyöhön nyt osallis-

tunut henkilökunta oli mielestäni asiasta innostunutta ja siitä kertoi myös se, että jo-

kainen osallistuja oli valmistautunut tapaamiseen ja perehtynyt jo olemassa olevaan 
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suunnitelmaan. Näin ollen uskallan arvioida, että henkilökunnan saaminen mukaan 

jatkossakin omavalvontasuunnitelmien päivitykseen tulee onnistumaan ja pienellä mo-

tivoinnilla mukaan saadaan varmasti myös lisää asiasta kiinnostuneita.  

 

Kehittämistyön kirjallisessa raportissa olen noudattanut Satakunnan ammattikorkea-

koulun opinnäytetyön ohjetta, jonka mukaisesti olen esittänyt tekstiviittaukset, joita 

olen työssäni käyttänyt. Lähteissä olen nimennyt myös julkaisemattomat lähteet, joita 

minulla tässä työssä oli kaksi. Nämä lähteet sain käyttööni osallistuessani koulutuk-

seen, minkä materiaali ole tarkoitettu vain osallistujille. Kehittämistyön tutkimusluvan 

myöntämisen yhteydessä sovittiin, että ennen kuin opinnäytetyö julkaistaan, se luetu-

tetaan tutkimusluvan myöntäjällä eli työnantajan edustajalla. Kehittämistyön sisältö 

on kaikkineen sellaista tietoa, että sen julkaisemiseen ei ole estettä. Asuntola Angervon 

valmis omavalvontasuunnitelma on liitetty kehittämistehtävään (LIITE 3). 

8 POHDINTA 

Tehty kehittämistyö osoittautui mielenkiintoiseksi tutustumismatkaksi vammaispalve-

luiden eri asumisyksikköjen arkeen. Meillä vammaispalveluiden vastaavilla ohjaajilla 

eli esihenkilöillä on jo usean vuoden ajalta ollut käytäntönä vähintään kerran kuukau-

dessa yhdessä pitämämme palaverit, joissa puimme yhdessä erilaisia meitä kaikki kos-

kettavia asioita sekä tuomme esiin yksiköitämme koskevia erityiskysymyksiä. Näin 

ollen lähtökohtaisena ajatuksena minulla oli, että tiedän jonkun verran kaikkien asu-

misyksiköiden arjesta ja myös siitä, mitkä ovat kunkin yksikön arjen haasteet. Tätä 

kehittämistyötä tehdessäni selvisi, että jotain tosiaan tiesin, mutta paljon opin myös 

uutta. Näkökulma asioihin tuntuu olevan toisissa asioissa hyvin erilainen, kun niitä 

käydään läpi yksikön henkilökunnan kanssa tai jos niitä käy läpi yhdessä esihenkilö-

kollegan kanssa.  

 

Koen tärkeänä, että jatkossa asumisyksiköiden omavalvontasuunnitelmat päivitettäi-

siin oikeasti yhdessä yksiköiden henkilökunnan kanssa. Paitsi, että se jatkossa helpot-

taa esihenkilöiden työtä, tutustuttaa se myös henkilökunnan omavalvontasuunnitelman 
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laaditaan ja laajempaan ajatukseen riskienhallinnasta, laadusta ja asiakas/asukaslähtöi-

syydestä palveluasumisen eri osa-alueita toteutettaessa. Kuitenkin jokainen asumispal-

veluiden yksikössä työskentelevä on omalta osaltaan vastuussa tuotettaessa asiak-

kaalle/asukkaalle mahdollisimman laadukasta, turvallista ja asiakaslähtöistä palvelua. 

Riskien tunnistamisessa ja ilmoittamisessa on tärkeää tiedostaa jo aiemmin mainittu 

syyttömyys eli riskejä läpikäydessä ei ole olennaista tietää tilanteeseen liittyneitä hen-

kilöitä vaan saada tarkka kuvaus tapahtuneesta, jotta voidaan miettiä, miten ko. tilanne 

pystytään jatkossa välttämään tai sen toistuminen estämään. Kun työskennellään ih-

misinä ihmisten kanssa, on selvää, että milloinkaan ei voida riskejä poistaa kokonaan. 

 

Osallistuin huhtikuussa 2021 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin järjestämään sosi-

aali- ja terveydenhuoltoalan palveluntuottajien omavalvonta- koulutukseen. Tässä 

koulutuksessa Safety Factors Finlandin kouluttaja Patrik Nyström puhui inhimillisten 

tekijöiden ja tiimityön vaikutuksesta toiminnan turvallisuuteen. Hänen luentonsa viesti 

oli, että meidän pitäisi myös sote- alalla pyrkiä enenevässä määrin pois reaktiivisesta 

toimintamallista kohti ennakoivaa toimintamallia. Saman viestin samassa koulutuk-

sessa antoi myös Karoliina Olin, joka toimii projektipäällikkönä Sote- rakenneuudis-

tuksen ylikunnallisessa valvontakeskushankkeessa. Hänen osuudessaan käsiteltiin 

myös sitä, miten meidän pitäisi yrittää oppia onnistumisista ja peilata omaa toimin-

taamme saman alan toimijoihin, jotka ovat suoriutuneet tehtävästään hyvin. Hän puhui 

myös siitä, että vahingon sattuessa ei ole tärkeää löytää syyllistä vaan huomata epä-

kohta ja tehdä tarvittavat korjaukset, jottei tilanne toistu. Lisäksi hän muistutti organi-

saation velvollisuudesta tukea ja tarjota apua työntekijälle, joka on työssään ollut osal-

lisena vakavassa haitta- tai vaaratilanteessa.  

 

Tällä hetkellä koko sote-ala työskentelee valtavien paineiden alla. Covid-19 viruksen 

ja sen eri varianttien tuomat paineet näkyvät jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuolto-

alan yksikössä palvelualasta riippumatta. Kaikissa yksiköissä pitää vähintään noudat-

taa viruksen leviämisen estämiseksi annettuja tehostettuja suojautumis- ja hygieniaoh-

jeita. Käytännön arjessa tämä tarkoittaa jälleen yhtä uutta riskitekijää, mikä yksiköissä 

täytyy ottaa huomioon sekä asiakas/asukastyön että myös henkilökunnan työturvalli-

suuden kantilta. Samalla varsinkin julkisen sektorin sote-ala kärsii valtakunnallisesta 

työntekijävajeesta, koulutettua henkilökuntaa on siirtynyt toisille aloille eikä koulutet-

tua henkilökuntaa tahdo olla saatavilla esimerkiksi sijaisuuksien hoitoon. Sote-alan 
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veto- ja pitovoima on vähentynyt, mikä näkyy esimerkiksi saamatta jääneiden työnte-

kijöiden luvuissa, vuonna 2019 saamatta jäi 25 000 työntekijää, kun vuonna 2018 luku 

oli 22 000 työntekijää (TEM toimialaraportti 2021, s.50). Ikävä kyllä vaikuttaa siltä, 

että tulevien luku on edelleen kasvava saamattomien työntekijöiden suhteen. Koulute-

tun henkilökunnan saatavuusongelma on arkipäivää myös Porin perusturvan vammais-

palveluiden asumispalveluissa. Viimeisten parin vuoden aikana henkilöstöä on vaki-

naistettu ja henkilökuntaa on palkattu lisää mm. korjaamaan yksiköiden henkilöstömi-

toitusta. Tästä huolimatta asumisyksiköiden arkipäivää on vajaalla henkilöstömitoi-

tuksella työskentely ja /tai henkilökunnan ylityöt, joita tehdään, jotta henkilöstömäärä 

työvuoroissa saataisiin välttämättömälle minimitasolle. Selvää on, että näissä tilan-

teissa sekä asukasturvallisuus että työturvallisuus ovat uhattuina. Pitkään jatkuvina yli-

kuormitustilanteet, paitsi aiheuttavat selvää fyysistä väsymystä, saattavat myös lisätä 

niin kutsutun eettisen kuormituksen määrää, millä on todettu olevan yhteyttä työstres-

siin ja aikomukseen vaihtaa työpaikkaa (Työterveyslaitos 08/2019). Eettistä kuormi-

tusta syntyy, kun työntekijä joutuu työskentelemään arvojensa vastaisesti. Ylikuormi-

tustilanteessa se voi olla, esimerkiksi sitä, että hoitajalla ei ole tarpeeksi aikaa asuk-

kaan kohtaamiseen siten, kuinka hän haluaisi asukkaan kohdata ja tarjota tälle paras 

palvelukokemus.  

 

Sote-ala tulee valtakunnallisesti kokemaan suuren muutoksen, kun pitkään suunniteltu 

hallinnollinen uudistus tulee voimaan vuoden 2023 alussa. Tuolloin sosiaali- ja ter-

veyspalveluiden sekä pelastustoimen järjestämisvastuu siirtyy kunnilta ja kuntayhty-

miltä 21 hyvinvointialueelle. Me Porin perusturvassa kuulumme siis jatkossa Satakun-

nan hyvinvointialueeseen eli Satasoteen. Muutoksen yhteydessä tulee kiinnittää eri-

tyistä huomiota myös koulutetun henkilöstön saatavuuteen ja jo olemassa olevan hen-

kilöstöresurssin pitoon. Meillä kaikilla sote-alalla työskentelevillä on mahdollisuus 

omalla työkäyttäytymisellämme ja esimerkillämme vaikuttaa oman yksikkömme veto- 

ja pitovoimaan, kun mietitään hoitohenkilöstön saatavuutta ja pysyvyyttä. Hyvä yh-

teishenki työpaikalla auttaa työntekijää jaksamaan raskaissakin olosuhteissa. Mitä 

enemmän henkilö pystyy itse vaikuttamaan työhönsä, sitä tyytyväisempi hän työssään 

on (TTL, Työn imu,2021). Toivon, että työntekijöiden osallistuminen jatkossa aktiivi-

semmassa roolissa omavalvontasuunnitelmien päivittämiseen olisi myös yksi tekijä li-

sää kokemukseen siitä, että työntekijät vammaispalveluiden asumispalveluissa 



30 

 

hallitsevat niitä laajoja kokonaisuuksia, joiden hallinta arjessa lisää työn imua ja halua 

tehdä työtään hyvin.  

 

 

Jatkossa näkisin tärkeänä luoda jokaiseen Porin vammaispalvelun asumisyksikköön 

palautejärjestelmän, jonka kautta asiakkaat ja heidän omaisensa tai läheisensä voisivat 

anonymiteettinsä säilyttäen antaa palautetta säännöllisesti. Palautteiden keräys ja ra-

portointi tulisi olla kaikille tahoille yksinkertaista ja helppoa, jotta se tulisi toteutumaan 

halutusti. Eli palautetta saataisiin ja saatu palaute pystyttäisiin käsittelemään asianmu-

kaisesti ja siten saatua palautetta pystyttäisiin hyödyntämään toiminnan kehittämisessä 

kussakin yksikössä.  Samoin tärkeää olisi jatkossa mielestäni kehittää riskienkartoitus-

menetelmää siten, että siinä otettaisiin enemmän huomioon asiakasnäkökulma, kun se 

nyt palvelee lähinnä työturvallisuuden arviointimenetelmänä.  Koko sote- alaa koske-

vana haasteena joudumme jo nyt ja lähitulevaisuudessa ratkomaan kasvavan työvoi-

mapulan aiheuttamia asiakas- ja työturvallisuuteen liittyviä haasteita. Miten alasta saa-

daan nuorille, uusille tekijöille vetovoimainen ja vanhoille, kokeneille ammattilaisille 

pitovoimainen?
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1. Palveluntuottajaa koskevat tiedot  

Palveluntuottaja 

Porin Perusturva 

PL 121, 28101 PORI 

puh. (02) 621 3500 

fax (02) 635 3715 

perusturva(@)pori.fi 

etunimi.sukunimi(@)pori.fi 

Palveluntuottajan Y-tunnus: 0137323-9 

Toimintayksikön nimi 

 

Palvelumuoto; asiakasryhmä, jolle palvelua tuotetaan; asiakaspaikkamäärä 

 

Toimintayksikön yhteystiedot 

 

Postinumero 

 

Postitoimipaikka 

 

Toimintayksikön vastaavat 

 

Yhteystiedot  

 

Alihankintana ostetut palvelut ja niiden tuottajat. Yksiköt täydentävät ja 

muuttavat tiedot tarvittaessa 

Ateria-, siivous- ja puhtauspalvelut: Porin palveluliikelaitos / Merikarvian kunta / 

Ulvilan kaupunki 

Tekninen - ja kiinteistöhuolto: Porin palveluliikelaitos ja Porin tekninen palvelukes-

kus / tai Merikarvian kunta / Ulvilan kaupunki / 

_______________________________________________ 

Jätehuolto: Astalan kiinteistöpalvelu 

Tietosuojajätehuolto: Paperinkeräys Oy                  

Hyllytyspalvelu: Logistiikkakeskus Satasairaala 

Laboratorio, rtg ja välinehuolto: SataDiag    

Lääkehuolto: SataDiag / yksityinen apteekki esim. Asema-apteekki 

Tekstiilihuolto: Lännen tekstiilihuolto OY                               

Atk-palvelut: 2M-IT Oy 

Henkilöstön rekrytointi: Porin kaupunki, henkilöstöpalvelut, KuntaRekry  



 

 

Henkilökunnan terveydenhuolto: Terveystalo Pori 

Palkka- ja taloushallinto: Sarastia Oy 

Vakuutusyhtiö: OP Vakuutus OY 

Vartijapalvelut: Securitas Oy 

 

2. Toiminta-ajatus, arvot ja toimintaperiaatteet 

2.1. Toiminta-ajatus 

Mikä on yksikön/palvelun toiminta-ajatus? 

 

2.2. Arvot ja toimintaperiaatteet 

Mitkä ovat toimintaa ohjaavat arvot ja toimintaperiaatteet? 

 

3. Riskienhallinta 

3.1. Riskien ja epäkohtien tunnistaminen sekä ennaltaehkäisy 

Miten yksikössä tunnistetaan asiakas- ja potilasturvallisuuteen sekä laatuun liit-

tyviä riskejä ja epäkohtia?  

Miten tunnistettujen riskien toteutumista ennaltaehkäistään? Kuvataan siis yksi-

kön menettelytavat tunnistetun riskin poistamiseksi tai minimoimiseksi.  

 

3.2. Riskien ja esille tulleiden epäkohtien käsitteleminen 

Miten yksikössä käsitellään haittatapahtumat ja läheltä piti –tilanteet ja miten ne 

dokumentoidaan? 

 

3.3. Riskien ja epäkohtien korjaaminen 

Miten jo toteutuneet riskit ja epäkohdat käsitellään ja miten niiden toistuminen 

estetään? 

Miten korjaavia toimenpiteitä seurataan? 



 

 

Miten sovituista muutoksista työskentelyssä ja muista korjaavista toimenpiteistä 

tiedotetaan henkilökunnalle ja muille yhteistyötahoille? 

 

 

4. Omavalvontasuunnitelman laatiminen 

4.1. Omavalvonnan suunnittelusta vastaava henkilö tai henkilöt 

Ketkä ovat osallistuneet omavalvonnan suunnitteluun? 

Kuka vastaa omavalvonnan suunnittelusta ja seurannasta (nimi ja yhteystie-

dot)? 

 

4.2. Omavalvontasuunnitelman seuranta 

Miten yksikössä varmistetaan omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus? 

 

4.3. Omavalvontasuunnitelman julkisuus 

Missä yksikön omavalvontasuunnitelma on nähtävillä? 

 

5. Asiakkaan asema ja oikeudet 

5.1. Palvelutarpeen arviointi 

Miten asiakkaan palvelun tarve arvioidaan ja mitä mittareita arvioinnissa 

käytetään? 

Miten asiakas ja/tai hänen omaistensa ja läheisensä otetaan mukaan palvelu-

tarpeen arviointiin? 

 

5.2. Hoito- ja palvelussuunnitelma / kuntoutussuunnitelma /palve-

luiden toteuttamissuunnitelma / hoito- ja kasvatussuunnitelma 

Miten hoito- ja palvelusuunnitelma laaditaan, päivitetään ja miten sen to-

teutumista seurataan?  



 

 

Miten varmistetaan, että asiakas saa riittävästi tietoa eri vaihtoehdoista ja miten 

asiakaan näkemys tulee kuulluksi?  

Miten varmistetaan, että henkilökunta tuntee hoito- ja palvelusuunnitelman si-

sällön ja toimii sen mukaisesti? 

5.3. Palvelujen määräaikojen seuranta 

Miten lakisääteisten määräaikojen toteutumista seurataan? 

Millä keinoilla määräaikojen toteutuminen varmistetaan? 

Miten iäkkäiden palveluissa julkaistaan odotusajat? 

 

5.4. Asiakkaan kohtelu 

5.4.1. Itsemääräämisoikeuden vahvistaminen 

Miten yksikössä vahvistetaan asiakkaiden itsemääräämisoikeuteen liittyviä asi-

oita kuten yksityisyyttä, vapautta päättää itse omista jokapäiväisistä toimista ja 

mahdollisuutta yksilölliseen ja omannäköiseen elämään? 

Mistä itsemääräämisoikeuden rajoittamista ja vahvistamista koskevia periaat-

teita yksikössä on sovittu ja ohjeistettu? 

Mitä rajoittavia välineitä yksikössä käytetään? 

Mitä ohjaavia asiakirjoja/oppaita yksikössä on käytössä (IMO-käsikirja, hyvää 

kohtelua koskeva suunnitelma ym.) 

Opas:       

Laadittu pvm             Tarkistettu pvm        

 

Opas:       

Laadittu pvm             Tarkistettu pvm        

 

Opas:       

Laadittu pvm             Tarkistettu pvm        

 



 

 

5.4.2. Asiakkaan asiallinen kohtelu 

Miten varmistetaan asiakkaiden asiallinen kohtelu ja miten menetellään, 

jos epäasiallista kohtelua havaitaan?  

Miten asiakkaan ja tarvittaessa hänen omaisensa tai läheisensä kanssa käsitel-

lään asiakkaan kokema epäasiallinen kohtelu, haittatapahtuma tai vaaratilanne? 

 

5.5. Asiakkaan osallisuus 

Miten asiakkaat ja heidän läheisensä osallistuvat yksikön toiminnan, laa-

dun ja omavalvonnan kehittämiseen? Miten ja miten usein asiakaspa-

lautetta kerätään? 

Miten saatua palautetta hyödynnetään toiminnan kehittämisessä? 

 

5.6. Asiakkaan oikeusturva 

Palvelun laatuun tai saamaansa kohteluun tyytymättömällä asiakkaalla on 

oikeus tehdä muistutus toimintayksikön vastuuhenkilölle tai johtavalle vi-

ranhaltijalle. Muistutuksen voi tehdä tarvittaessa myös hänen laillinen 

edustajansa, omainen tai läheinen. Muistutuksen vastaanottajan on käsitel-

tävä asia ja annettava siihen kirjallinen, perusteltu vastaus kohtuullisessa 

ajassa. 

 

Muistutuksen vastaanottaja         

  

 

Potilasasiamiehen yhteystiedot sekä tiedot hänen tarjoamistaan palveluista 

          

  

 

Sosiaaliasiamiehen yhteystiedot sekä tiedot hänen tarjoamistaan palve-

luista 

          

  



 

 

 

Kuluttajaneuvonnan yhteystiedot sekä tiedot sitä kautta saatavista palveluista 

           

Miten yksikön toimintaa koskevat muistutukset, kantelu- ja muut val-

vontapäätökset käsitellään ja huomioidaan toiminnan kehittämisessä? 

           

 

Tavoiteaika muistutusten käsittelylle    

 

6. Palvelun sisällön omavalvonta / Laadun sekä asiakas- ja poti-

lasturvallisuuden varmistaminen 

6.1. Hyvinvointia, kuntoutumista ja kasvua tukeva toiminta 

Miten palvelussa edistetään asiakkaiden fyysistä, psyykkistä, kognitiivista ja so-

siaalista toimintakykyä sekä osallisuutta? 

Miten asiakkaiden toimintakykyä, hyvinvointia ja kuntouttavaa toimintaa koske-

vien tavoitteiden toteutumista seurataan? 

 

6.2. Ravitsemus 

Miten yksikön ruokahuolto on järjestetty? 

Miten asiakkaiden erityiset ruokavaliot ja rajoitteet otetaan huomioon? 

Miten asiakkaiden riittävää ravinnon ja nesteen saantia sekä ravitsemuksen ta-

soa seurataan? 

 

6.3. Hygieniakäytännöt 

Miten yksikössä seurataan yleistä hygieniatasoa ja miten varmistetaan, että asi-

akkaiden tarpeita vastaavat hygieniakäytännöt toteutuvat laadittujen ohjeiden ja 

asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmien mukaisesti? 

Miten infektioiden ja tarttuvien sairauksien leviäminen ennaltaehkäistään? 

Miten yksikön siivous ja pyykkihuolto on järjestetty? 



 

 

Miten henkilökunta on koulutettu/perehdytetty yksikön puhtaanapidon ja pyykki-

huollon toteuttamiseen ohjeiden ja standardien mukaisesti? 

 

6.4. Terveyden- ja sairaanhoito 

Miten varmistetaan asiakkaiden suunhoitoa, kiireetöntä sairaanhoitoa, kiireel-

listä sairaanhoitoa ja äkillistä kuolemantapausta koskevien ohjeiden noudatta-

minen? 

Miten pitkäaikaissairaiden asiakkaiden terveyttä edistetään ja seurataan? 

Kuka yksikössä vastaa asiakkaiden terveyden- ja sairaanhoidosta? 

 

6.5. Lääkehoito 

Miten lääkehoitosuunnitelmaa laaditaan, seurataan ja päivitetään? 

Kuka vastaa lääkehoidosta? 

 

6.6. Monialainen yhteistyö 

Miten yhteistyö ja tiedonkulku asiakkaan palvelukokonaisuuteen kuuluvien mui-

den sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunantajien ja eri hallinnonalojen kanssa 

on järjestetty?  

Miten varmistetaan, että alihankintana tuotetut palvelut vastaavat niille asetet-

tuja sisältö-, laatu- ja asiakas-/potilasturvallisuusvaatimuksia? 

 

7. Asiakas- ja potilasturvallisuuden rakenteet 

7.1. Yhteistyö turvallisuudesta vastaavien viranomaisten ja toimi-

joiden kanssa 

Miten yksikkö kehittää valmiuksiaan asiakasturvallisuuden parantamiseksi ja mi-

ten yhteistyötä tehdään muiden asiakasturvallisuudesta vastaavien viranomais-

ten ja toimijoiden kanssa? 

 

7.2. Henkilöstö 



 

 

7.2.1. Hoito- ja hoivahenkilöstön määrä, rakenne ja riittävyys sekä si-
jaisten käytön periaatteet 

Mikä on yksikön hoito- ja hoivahenkilöstön määrä ja rakenne? 

Mitkä ovat sijaisten käytön periaatteet? 

Miten henkilöstövoimavarojen riittävyys varmistetaan? 

Miten varmistetaan vastuuhenkilöiden/lähiesimiesten tehtävien organisointi si-

ten, että lähiesimiestyöhön riittävästi aikaa? 

Miten varmistetaan riittävä tuki- ja avustavissa työtehtävissä työskentelevien 

henkilöstön määrä? 

7.2.2. Henkilöstön rekrytoinnin periaatteet 

Mitkä ovat yksikön henkilökunnan rekrytointia koskevat periaatteet? 

Miten rekrytoinnissa otetaan huomioon erityisesti asiakkaiden kodeissa ja lasten 

kanssa työskentelevien soveltuvuus ja luotettavuus? 

 

7.2.3. Kuvaus henkilöstön perehdyttämisestä ja täydennyskoulutuk-
sesta 

Miten huolehditaan työntekijöiden ja opiskelijoiden perehdytyksestä asia-

kastyöhön ja omavalvonnan toteuttamiseen? Kuvaa yksikön perehdyttä-

misprosessi ja vastuut. Huomioi organisaation yleinen, perusturvan ylei-

nen sekä yksikkökohtainen perehdytys. 

Miten henkilökunnan täydennyskoulutus järjestetään? 

 

7.2.4. Henkilökunnan ilmoitusvelvollisuus 

Miten henkilökunnan velvollisuus tehdä ilmoitus asiakkaan palveluun liit-

tyvistä epäkohdista tai niiden uhista on järjestetty?  

Miten epäkohtailmoitukset käsitellään sekä tiedot siitä, miten korjaavat toimen-

piteet toteutetaan yksikön omavalvonnassa (katso luku 3 Riskienhallinta). 

 



 

 

7.3. Toimitilat 

7.3.1. Tilojen käytön periaatteet 

Mitä yhteisiä/julkisia tiloja yksikössä on ja ketkä niitä käyttävät? 

Miten asukas/potilas voi vaikuttaa oman huoneensa/asuntonsa sisustukseen 

Käytetäänkö asukkaan henkilökohtaisia tiloja muuhun tarkoitukseen, jos 

asukas/potilas on pitkään poissa. 

 

 

7.4. Teknologiset ratkaisut 

Mitä kulunvalvontaan ja asiakkaiden omaan käyttöön tarkoitettuja teknologisia 

ratkaisuja yksiköllä on käytössään? 

Miten asiakkaiden henkilökohtaisessa käytössä olevien turva- ja kutsulaitteiden 

toimivuus ja hälytyksiin vastaaminen varmistetaan? 

Turva- ja kutsulaitteiden toimintavarmuudesta vastaavan henkilön nimi ja yh-

teystiedot? 

 

7.5. Sosiaali- ja terveydenhuollossa käytettävät laitteet ja tarvik-

keet 

Miten varmistetaan asiakkaiden tarvitsemien apuvälineiden ja terveydenhuollon 

laitteiden hankinnan, käytön ohjauksen ja huollon asianmukainen toteutuminen? 

Miten varmistetaan, että terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista tehdään asi-

anmukaiset vaaratilanneilmoitukset? 

Terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista vastaavan henkilön nimi ja yhteystie-

dot 

8.1.1  

8. Asiakas- ja potilastietojen käsittely ja kirjaaminen 

8.1. Asiakastyön kirjaaminen 

https://www.fimea.fi/documents/160140/764068/2019-11-K%C3%A4ytt%C3%A4j%C3%A4n+vaaratilanneilmoituslomake.pdf/ac6bcb04-1616-8722-7327-9c84c13b7d82?t=1577451373290


 

 

Miten työntekijät perehdytetään asiakastyön kirjaamiseen? 

Miten varmistetaan, että asiakastyön kirjaaminen tapahtuu viipymättä ja asian-

mukaisesti? 

Miten varmistetaan, että toimintayksikössä noudatetaan tietosuojaan ja henkilö-

tietojen käsittelyyn liittyvä lainsäädäntöä sekä yksikölle laadittuja ohjeita ja vi-

ranomaismääräyksiä? 

Miten huolehditaan henkilöstön ja harjoittelijoiden henkilötietojen käsittelyyn ja 

tietoturvaan liittyvästä perehdytyksestä ja täydennyskoulutuksesta? 

 

Tietosuojavastaavan nimi ja yhteystiedot 

           

 

 

Onko yksikölle laadittu salassa pidettävien henkilötietojen käsittelyä koskeva 

seloste? 

 Kyllä  Ei  

 

 

9. Yhteenveto kehittämissuunnitelmasta 

Toiminnassa todetut kehittämistarpeet ja aikataulutettu kehittämissuunnitelma 

sekä vastuutukset. 

10. Omavalvontasuunnitelman seuranta 

Omavalvontasuunnitelman hyväksyy ja vahvistaa palvelualueen johtaja. 

Paikka ja päiväys           

Allekirjoitus           
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1. Johdanto  
 

Omavalvonnalla tarkoitetaan palvelujen tuottajan omatoimista laadun varmistamista 

siten, että toiminnassa toteutuvat lainsäädännön, valvontaohjelmien ja laatusuositusten 

sekä palvelujen tuottajan itse omalle toiminnalleen asettamat laatuvaatimukset. Oma-

valvontasuunnitelmalla tarkoitetaan laadun ja asiakas- ja potilasturvallisuuden varmis-

tamiseksi suunniteltujen menettelyjen kirjallista kuvaamista ja siinä käytettäviä asia-

kirjoja.  

Omavalvontasuunnitelma on laadittava yhteistyössä organisaation tai yksikön johdon 

ja työntekijöiden kanssa. Henkilökunnalta vaaditaan sitoutumista, kykyä oppia vir-

heistä sekä taitoa elää muutoksessa, jotta turvallisten ja laadukkaiden palveluiden tar-

joaminen on mahdollista. Omavalvontasuunnitelman huolelliseen laadintaan on syytä 

panostaa ja hyödyntää siinä laajasti koko henkilöstön ammattitaitoa.  

Onnistunut omavalvonta:  

 varmistaa toiminnan laadun sekä asiakas- ja potilasturvallisuuden  

 varmistaa henkilöstön hyvinvoinnin  

 vahvistaa organisaation myönteistä julkisuuskuvaa turvallisten ja laadukkaiden pal-

veluiden tarjoajana.  

 

Omavalvonta on työkalu, jonka avulla voidaan kehittää ja seurata palvelujen laatua 

toimintayksiköiden päivittäisessä työssä. Omavalvonnan perusideana on, että toimin-

tayksikölle on laadittu kirjallinen suunnitelma, jonka avulla asiakkaan palveluissa 

esiintyvät epäkohdat ja palvelun onnistumisen kannalta epävarmat sekä riskiä aiheut-

tavat tilanteet pystytään tunnistamaan, ehkäisemään ja korjaamaan nopeasti. Omaval-

vonta perustuu yksikössä toteutettavaan riskienhallintaan, jossa prosesseja arvioidaan 

laadun ja asiakasturvallisuuden näkökulmasta. Tarkoituksena on ennaltaehkäistä ris-

kien toteutuminen ja reagoida havaittuihin kriittisiin työvaiheisiin tai kehittämistä vaa-

tiviin asioihin suunnitelmallisesti ja nopeasti.  

Omavalvonnan tavoitteet:  

 laadukkaat ja asiakasturvalliset palvelut  

 avoin ja oppiva toimintakulttuuri  

 edistää asiakkaiden valinnan mahdollisuuksia  

 asiakkaan osallisuuden parantaminen  

 yhtenäiset palveluprosessit  



 

 

 palveluprosessien seurannan ja arvioinnin kehittäminen  

 valvonnan painopisteen siirtyminen ennakolliseen valvontaan. Sosiaali- ja tervey-

denhuollon palvelujen valvonnassa korostuu palveluntuottajien oma vastuu toiminnan 

asianmukaisuudesta, tuottamiensa palvelujen laadusta sekä asiakas- ja potilasturvalli-

suudesta. Yksikkökohtainen omavalvontasuunnitelma on pidettävä julkisesti nähtä-

vänä. Suunnitelma kertoo lukijalle, miten yksikössä varmistetaan, että palvelu toteute-

taan laadukkaasti ja turvallisesti. Omavalvontasuunnitelma kertoo myös, miten yksi-

kössä toimitaan, kun todetaan, että palvelu ei syystä tai toisesta toteudu sille asetettujen 

tavoitteiden mukaisesti ja asiakas- tai potilasturvallisuus uhkaa vaarantua. Omaval-

vonnan tavoitteena on, että henkilökunta arvioi koko ajan omaa toimintaansa, kuulee 

asiakkaita ja omaisia laatuun ja turvallisuuteen liittyvissä asioissa sekä ottaa asiakas-

palautteen huomioon toiminnan kehittämisessä (vrt. kuva 1). 

 

 

Kuva 1. Missä omavalvonta tapahtuu? (Kuva: Olin 2021)  

 

Tuotettavan palvelun omavalvonta on lakisääteistä ja vaatii selkeää sekä näkyvää joh-

tamista. Parhaimmillaan omavalvonta on laadun, asiakas- ja potilasturvallisuuden sekä 

toiminnan johtamisen työväline.  



 

 

Tässä toimintaohjeessa kuvataan Porin perustuvan tuottamien sosiaali- ja terveyden-

huollon palveluiden omavalvonnan käytänteet ja omavalvonnan toteuttaminen. Perus-

turvassa on yhdistetty omavalvonnan mallipohja yhdenmukaiseksi sosiaali- ja tervey-

denhuollon palveluiden kanssa ja myös terveydenhuollon yksiköt ovat laatineet yksik-

kökohtaiset omavalvontasuunnitelmat. Organisaation sisällä pyritään noudattamaan 

tätä yhdenmukaista linjaa siten, että täytetään sosiaalihuollon vaatimukset omavalvon-

nan osalta sekä terveydenhuollon vaatimukset laadusta ja potilasturvallisuudesta 

 

 
 
Sosiaalihuollon osalta suunnitelmat tulee laatia yksiköille, jotka muodostavat riittävän 

yhtenäisen toimivan kokonaisuuden. Velvoite omavalvontasuunnitelman laatimiseen 

koskee kaikkia sosiaalihuollon toimintayksiköitä. Omavalvontasuunnitelma laaditaan 

toimintayksiköiden lisäksi sosiaalihuollon tukipalveluille ja sosiaalityön palveluille, 

kuten lastensuojelu, vammaispalvelut, ikääntyvien palvelut sekä mielenterveys- ja 

päihdepalvelut (Valvira).  

Toimintaohjeen liitteenä on mallipohja omavalvontasuunnitelman laatimiseksi. Malli-

pohjan ja toimintaohjeen vuosittaisesti ja aina tarvittaessa tapahtuvasta päivittämisestä 

vastaavat laatu- ja valvonta- sekä turvallisuuskoordinaattori. Laatu- ja turvallisuustyö-

ryhmä hyväksyy mallipohjan ja työryhmästä se viedään tiedoksi johtoryhmälle.  

 

2. Omavalvonnan toteuttaminen  

 

Omavalvonnan toteuttaminen alkaa omavalvonnan suunnittelusta, suunnitelman laa-

dinnasta ja julkaisusta. Omavalvonnan toimeenpanoa tulisi korostaa entisestään. Yk-

sikön esihenkilön vastuulla on pitää vireillä omavalvonnan toimeenpanoa koko ajan. 

Tätä toimeenpanon vireilläoloa on kuvattu kuviossa 1., joka kuvaa niin omavalvonta-

suunnitelman päivittämisen syklin, kuin myös omavalvonnan toteuttamisen syklin. 

Omavalvonnan toteuttaminen ja omavalvontasuunnitelman päivittäminen kulkevat 

käsi kädessä. 



 

 

 

 

  

Kuva 2. Omavalvonnan vuosikello  
 

Sosiaali- ja terveyspalveluiden valvonnalla varmistetaan erityisesti yksikön omaval-

vonnan toteutumista. Omavalvonta on aina ensisijainen valvonnan keino, sillä jokai-

nen palveluntuottaja on aina ensisijaisesti vastuussa tuottamiensa palveluiden laadusta. 

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira ohjaa valvontaa kansallisesti. 

Valvira julkaisee nelivuotista valvontaohjelmaa, joka päivitetään vuosittain. Tämän 

lisäksi valvontaa ohjaavat alueellisesti Aluehallintovirastot ohjauskirjeiden avulla. 

Nämä valvontaviranomaisten ohjausasiakirjat on huomioitava paikallisessa valvonta-

työssä. Porin perusturvassa päivitetään valvontasuunnitelma valvontaviranomaisten 

ohjeiden mukaisesti ja samoin omavalvontasuunnitelmien sisällössä tulee huomioida 

nämä valvontaa ohjaavat asiakirjat. Viralliset omavalvontasuunnitelmien mallipohjat 

katselmoidaan vuosittain, jotta varmistutaan niiden ajanmukaisuudesta.  

Omavalvonta on jatkuvaa laadunhallintaa! Onnistunut ja tuloksellinen omavalvonta 

edellyttää, että työyhteisö johtoa myöden sitoutuu omavalvonnan suunnitteluun, toteu-

tukseen, päivittämiseen ja seurantaan. Vastuuhenkilöiden on tunnettava kaikki oma-

valvontasuunnitelman osa-alueet ja lainsäädännön velvoitteet. Esihenkilö vastaa yksi-

kön omavalvonnan toteutumisesta, mutta jokainen työntekijä on omalta osaltaan vas-

tuussa, että organisaation laatutavoitteet ja sovittu laatutaso saavutetaan ja toteutuu 

arjessa koko ajan.  

 
 



 

 

3. Omavalvontasuunnitelman ulkoasu, teknisiä ohjeita ja laatuvaatimukset  
 

Yksikkökohtaisen omavalvontasuunnitelman laadinnassa hyödynnetään valmista mal-

lipohjaa, joka noudattaa ulkoasultaan Porin kaupungin raporttipohjamallia. Pohjassa 

on valmiit tyyliasetukset otsikoinneille sekä tekstille. Otsikoinnit valitaan valmiista 

tyyleistä:  

I. tason otsikko: Alaotsikko, Ensimmäinen_taso_otsikko  

II. tason otsikko: toinen_taso_otsikko  

III. tason otsikko: kolmas_taso_otsikko  

 

Tekstityylinä käytetään Normaali teksti. Tähän on valmiiksi määritelty fontti Arial, 

koko 10 ja oikea riviväli sekä sisennys. Älä muokkaa tyylejä tai otsikointeja.  

Omavalvontasuunnitelman mallipohjassa on punaisella kursivoidulla fontilla suunni-

telman laadintaa ohjaavia apukysymyksiä. Yhdessä tämän toimintaohjeen kanssa 

nämä auttavat yksikkökohtaisen suunnitelman laadinnassa. Varsinaisesta yksikkökoh-

taisesta omavalvontasuunnitelmasta poistetaan nämä ohjaavat kysymykset, jolloin ko-

konaisuudesta muodostuu napakka ja yksikön toimintaa kuvaava. Porin perusturvassa 

on yhdistetty sosiaalihuollon omavalvontasuunnitelma sekä terveydenhuollon laatu ja 

asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelma yhteen mallipohjaan. Osa otsikoinneista on 

valittavissa sen mukaan, onko kyseessä sosiaali- vai terveydenhuollon palvelu.  

Omavalvontasuunnitelman laatuvaatimukset:  

 Omavalvontasuunnitelma on kattava, konkreettinen ja hyvin yksikön toimintaa ku-

vaava. Toimintaa voi konkretisoida tekstin lisäksi myös kuvin.  

 Omavalvontasuunnitelma noudattaa Porin perusturvan yhteistä omavalvontasuun-

nitelman mallia.  

 Suunnitelmaa päivitetään sovitusti. Suunnitelman päivityksessä on huomioitu kan-

salliset valvonnan suuntaukset sekä alueelliset huomiot valvonnan erityisesti valvotta-

vista kokonaisuuksista.  

 Omavalvontasuunnitelma on saavutettava. Julkiseksi asiakirjaksi tarkoitetussa do-

kumentissa on huomioitava saavutettavuus (linkki saavutettavuusvaatimuksiin). Oma-

valvontasuunnitelman teksti on selkokielistä eikä sisällä ammattisanastoa.  

 Omavalvontasunnitelma ei sisällä linkkejä organisaation intraan.  

 



 

 

Omavalvontasuunnitelman laatimisessa on hyvä pohtia, kenelle suunnitelmaa kirjoit-

taa. Omavalvontasuunnitelmaa ei laadita vain siksi, että laki sitä vaatii, vaan suunni-

telma laaditaan yksikölle hyödynnettäväksi ohjenuoraksi sekä asiakkaille, heidän 

omaisille ja läheisille sekä muille sidosryhmille. Omavalvontasuunnitelma on kuvaus 

yksikön toiminnasta ja dokumentti, jota valvontaviranomainen hyödyntää ulkoisessa 

valvonnassa.  

Toimintaohjeen seuraavissa kappaleissa käydään omavalvontasuunnitelman sisältöä 

läpi kohta kohdalta ja avataan ylätason ohjeistusta. Perusturvaa koskevaa ohjeistusta 

voi kopioida yksikkötason suunnitelmaan johdattelevaksi osuudeksi, mutta asia on tär-

keää soveltaa ja kuvata yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan siten, että se 

kuvaa asian toteutumista konkreettisesti yksikössä. Valviran ohjaavia tekstejä ei ole 

hyvä jättää yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan. Riskinä on yksikön toi-

minnasta irrallaan oleva suunnitelma 

.  

4. Palveluntuottajaa koskevat tiedot  
 

Huolehdi tietojen ajantasaisuudesta yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa.  

5. Toiminta-ajatus, arvot ja toimintaperiaatteet  
 

Omavalvonnan peruslähtökohta on, että tunnetaan toiminta ja toimintaa ohjaava lain-

säädäntö, organisaation arvot sekä toimintaperiaatteet. Organisaation visio tulee olla 

kaikkien tiedossa sekä myös prosessit, miten asiakas saa palvelut ja mihin asiakkaalla 

on oikeus.  

 

5.1. Toiminta-ajatus  
 

Toiminta-ajatus ilmaisee kenelle ja mitä palvelua tuotetaan. Toiminta-ajatuksen tulee 

perustua toimialaa koskevaan lainsäädäntöön.  

Porin perusturva edistää yhteistoiminta-alueen asukkaiden hyvinvointia, terveyttä ja 

turvallisuutta yhteistyössä suunniteltujen oikea-aikaisten ja asiakasta lähellä tuotettu-

jen peruspalvelujen avulla. Perustehtävän toteuttamisen mahdollistavat asiakkaita 

kunnioittava, osaava ja määrätietoinen johtaminen sekä asiantunteva, motivoitunut ja 

hyvinvoiva henkilöstö. Kaikki toiminta pohjautuu sekä alueelliseen että moniamma-

tilliseen yhteistyöhön ja kumppanuuteen.  

Yksikkötasolla määritellään, mikä on yksikön/palvelun toiminta-ajatus. Yksikkötason 

toiminta-ajatus perustuu perusturvan toiminta-ajatukseen sekä yksikön toiminnan 



 

 

kohteena oleviin asiakkaisiin. Toiminta-ajatuksessa voi määritellä, mitä yksikkö tekee, 

minne ja millaiseksi toiminta on kehittymässä.  

5.2. Arvot ja toimintaperiaatteet  
 

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tulee toteuttaa lainsäädännön keskeisiä pe-

riaatteita. Palveluiden tulee edistää ja ylläpitää hyvinvointia sekä turvallisuutta, vähen-

tää eriarvoisuutta ja edistää osallisuutta, turvata yhdenvertaisin perustein tarpeenmu-

kaiset, riittävät ja laadukkaat palvelut sekä muut hyvinvointia edistävät toimenpiteet, 

edistää asiakaskeskeisyyttä sekä asiakkaan oikeutta hyvään palveluun ja kohteluun.  

Perusturvassa on sitouduttu seuraaviin ydinarvoihin:  

 Luottamus  

 Kumppanuus  

 Ihmisistä välittäminen  

 Osaaminen  

 

Arvot kertovat työyhteisön tavasta tehdä työtä. Ne vaikuttavat päämäärien asettami-

seen ja keinoihin saavuttaa ne. Arvot liittyvät läheisesti myös työn ammattieettisiin 

periaatteisiin ja ohjaavat valintoja myös silloin, kun laki ei anna tarkkoja vastauksia 

käytännön työstä nouseviin kysymyksiin.  

Toimintaperiaatteet kuvaavat yksikön/palvelun tavoitteita ja asiakkaan/asukkaan/poti-

laan asemaa yksikössä/palvelussa. Toimintaperiaatteita voivat olla esimerkiksi yksi-

löllisyys, turvallisuus, perhekeskeisyys, ammatillisuus. Yhdessä arvojen kanssa toi-

mintaperiaatteet muodostavat toimintatapojen ja -tavoitteiden selkärangan ja näkyvät 

muun muassa asiakkaan ja omaisten kohtaamisessa. Kun arvot ohjaavat aidosti henki-

löstön toimintaa joka päiväisessä työssä ja valinnoissa, voidaan puhua arvojohtami-

sesta.  

Toimintaa ohjaavat arvot ja toimintaperiaatteet ovat osa omavalvontasuunnitelmaa oh-

jaten omavalvonnan toimeenpanoa. Omavalvontasuunnitelmaan kirjataan, miten orga-

nisaation yhteiset arvot näyttäytyvät yksikön toiminnassa. Yksikkökohtaisessa oma-

valvontasuunnitelmassa kirjataan auki arvojen merkitys yksikön toiminnalle. Omaval-

vontasuunnitelmassa kerrotaan toimintaperiaatteet sekä miten ne näyttäytyvät kysei-

sen yksikön arjessa ja asiakkaan saamassa palvelussa.  

Linkkejä:  

Talentia Etiikkaopas 2017  



 

 

Ammattina hyvä hoito ja palvelu. Pohdintoja terveydenhuollon etiikasta  

Lähihoitajan eettiset ohjeet  

Terveydenhuollon yhteinen arvopohja, yhteiset tavoitteet ja periaatteet  

Sosiaali- ja terveysalan eettinen perusta  

6. Riskienhallinta  
 

Sosiaali- ja terveydenhuollossa riskienhallinnan lähtökohtana on varmistaa potilaalle 

tai asiakkaalle turvallinen ja laadukas hoito ja palvelu. Riskienhallintaa voidaan kuvata 

eri tavoin. Organisaatiossa riskit voidaan jakaa esimerkiksi strategisiin riskeihin, ope-

ratiivisiin eli toiminnan riskeihin, taloudellisiin riskeihin ja vahinkoriskeihin. Opera-

tiivisen tason riskienhallinnalla huolehditaan käytännön turvallisuuden päivittäisestä 

hallinnasta.  

Omavalvonnan ja riskienhallinnan perusidea on, että asiakkaan arjessa näkyvät epä-

kohdat ja palvelun onnistumisen kannalta epävarmat tekijät ja kriittiset työvaiheet kye-

tään tunnistamaan, ehkäisemään ja korjaamaan nopeasti. Riskienhallintaan kuuluu 

myös suunnitelmallinen toiminta epäkohtien ja todettujen riskien poistamiseksi tai mi-

nimoimiseksi sekä toteutuneiden haittatapahtumien kirjaaminen, analysointi, rapor-

tointi ja jatkotoimien toteuttaminen. Esihenkilön vastuulla on henkilöstön riittävä pe-

rehdytys erityisesti toiminnassa asiakas- ja potilasturvallisuuteen kohdistuviin riskei-

hin.  

Asiakkaalle tai potilaalle riskejä voivat aiheuttaa yksikön prosesseihin ja toimintata-

poihin liittyvät riskit, työympäristöön liittyvät riskit, laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvät 

riskit, suorituskykyyn ja osaamiseen liittyvät riskit, dokumentointiin ja tiedonkulkuun 

liittyvät riskit sekä potilaaseen/asiakkaaseen itseensä tai omaiseen/läheiseen liittyvät 

riskit.  

Organisaation johdon ja esihenkilöiden tehtävänä on huolehtia omavalvonnan ohjeis-

tamisesta ja järjestämisestä sekä siitä, että työntekijöillä on riittävästi tietoa turvalli-

suudesta. Johto vastaa siitä, että toiminnan turvallisuuden varmistamiseen on osoitettu 

riittävästi voimavaroja. Esihenkilöillä on päävastuu myönteisen asenneympäristön 

luomisessa epäkohtien ja turvallisuuskysymysten käsittelylle. Työntekijät osallistuvat 

turvallisuustason ja -riskien arviointiin, omavalvontasuunnitelman laatimiseen ja tur-

vallisuutta parantavien toimenpiteiden toteuttamiseen. Toimivan riskinhallinnan avain 

on organisaation avoin ilmapiiri, joka mahdollistaa virheiden esille ottamisen ja siten 

toiminnan kehittämisen.  



 

 

Riskinhallinnalla organisaatio oppii:  

 tunnistamaan toiminnassa kriittiset työvaiheet ja epäkohdat, joihin tarttumalla ris-

kien toteutuminen voidaan ehkäistä tai lieventää niiden seurauksia,  

 ymmärtämään ja hallitsemaan paremmin yksiköiden työtehtäviä sekä yksikön ja or-

ganisaation perustehtävää,  

 miten organisaatio toimii ja miten sen tulisi toimia turvallisuuden näkökulmasta.  

 

Porin perusturvakeskuksen turvallisuuspäällikkönä toimii terveys- ja sairaalapalvelui-

den johtaja. Perusturvakeskuksessa toimii laatu- ja turvallisuustyöryhmä, jonka tehtä-

vänä on muun muassa laatuun ja turvallisuuteen liittyvien tehtävien suunnittelu, aika-

taulutus ja seuranta.  

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa on avattava yksikkökohtainen ris-

kienhallinnan prosessi (kohdat 6.1–6.3).  

Hyvät oppaat riskienhallinnasta omavalvontasuunnitelman laadinnan tueksi:  

Riskienhallinta ja turvallisuussuunnittelu. Opas sosiaali- ja terveydenhuollon johdolle 

ja turvallisuusasiantuntijoille. STM 2011.  

Potilasturvallisuus ja riskien hallinta – opas sosiaali- ja terveydenhuollon asiantunti-

joille ja johdolle. SPTY 2015.  

6.1. Riskien ja epäkohtien tunnistaminen sekä ennaltaehkäisy  
 

Asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantavien riskien tunnistaminen on omavalvonta-

suunnitelman ja omavalvonnan toimeenpanon lähtökohta. Ilman epäkohtien tunnista-

mista ei asiakas- ja potilasturvallisuusriskejä voi ennaltaehkäistä eikä toteutuneisiin 

epäkohtiin puuttua suunnitelmallisesti. Omavalvonta perustuu riskienhallintaan, jossa 

palveluun liittyviä riskejä ja mahdollisia epäkohtien uhkia tulee arvioida monipuoli-

sesti asiakkaan saaman palvelun näkökulmasta.  

Riskienhallinnan prosessi on käytännössä omavalvonnan toimeenpanon prosessi, jossa 

riskienhallinta kohdistetaan kaikille omavalvonnan osa-alueille. Riskienhallinnan pro-

sessissa sovitaan toimintatavoista, joilla riskit ja kriittiset työvaiheet tunnistetaan. Yk-

sikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa tulee kuvata tämä omavalvonnan toi-

meenpanon prosessi. Suunnitelmassa kuvataan konkreettisesti, miten yksikön toimin-

nasta vastaava esihenkilö ja henkilökunta tunnistavat ja hankkivat tietoa asiakastyön 

laatu-, asiakas- ja potilasturvallisuusriskeistä. Näkökulman tulee olla asiakkaan saa-

massa palvelussa, huomioida henkilökunnan havainnot, asiakaspalaute ja asiakkaan 



 

 

verkostojen antama palaute sekä miten nämä tuodaan esille. Huomioi myös sosiaali-

huoltolain 48 §:n mukainen ilmoitusvelvollisuus. Yksikössä tulee sopia, miten saatu 

tieto käsitellään ja miten todetut riskit ehkäistään.  

6.2. Riskien ja esille tulleiden epäkohtien käsitteleminen  

 

Haittatapahtumien ja läheltä piti -tilanteiden käsittelyyn kuuluu niiden kirjaaminen, 

analysointi ja raportointi. Vastuu riskienhallinnassa saadun tiedon hyödyntämisestä 

kehitystyössä on palvelun tuottajalla, mutta työntekijöiden vastuulla on tiedon saatta-

minen johdon käyttöön. Haittatapahtumien käsittelyyn kuuluu myös niistä keskustelu 

työntekijöiden, asiakkaan ja tarvittaessa omaisen kanssa. Jos tapahtuu vakava, korvat-

tavia seurauksia aiheuttanut haittatapahtuma, asiakasta tai omaista informoidaan kor-

vausten hakemisesta.  

Omavalvontasuunnitelmassa on määriteltävä menettelytavat riskien ja epäkohtein kä-

sittelemiseen. Perusturvassa haittatapahtumat kirjataan käytössä olevaan HaiPro-oh-

jelmaan. Käytössä on sähköinen ilmoituslomake, josta tiedot kirjautuvat suoraan tie-

tokantaan jatkokäsittelyä varten. HaiPro-ilmoitukset käydään läpi yksikkökohtaisesti 

yhdessä henkilökunnan kanssa. Korjaaviin toimenpiteisiin ryhdytään välittömästi ja 

kehittämistoimenpiteistä keskustellaan yhdessä yksikkökokouksissa. Yksikkökohtai-

seen omavalvontasuunnitelmaan kirjataan, kuinka haittatapahtumien käsitteleminen 

yksikössä etenee.  

Työturvallisuuden osalta noudatetaan työturvallisuuslakia sekä organisaation ohjeis-

tuksia. Työturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa työnantajaa selvittämään ja arvioi-

maan työn vaarat eli toteuttamaan työpaikoillaan riskien arvioinnin. Tavoitteena on 

tunnistaa kaikki merkittävät turvallisuuspuutteet, jotka saattavat aiheuttaa haittaa työn-

tekijän terveydelle tai turvallisuudelle. Perusturvassa on käytössä työturvallisuuden 

hallintajärjestelmä (vaihtumassa Safety Manageriksi 09/2021). Järjestelmän työturval-

lisuusilmoituksella ilmoitetaan kaikki läheltä piti -tilanteet ja työtapaturmat. Se toimii 

lisäksi työn vaarojen tunnistamisen ja riskien suuruuden arvioinnin työkaluna sisältäen 

myös työterveyshuollon työpaikkaselvitykset. Järjestelmään kuuluu raportointityökalu 

ja se on yhteensopiva OP vakuutus OY:n järjestelmän kanssa.  

 

 

 

 



 

 

6.3. Riskien ja epäkohtien korjaaminen  
 

Laatupoikkeamien, epäkohtien ja läheltä piti -tilanteiden sekä haittatapahtumien va-

ralle määritellään korjaavat toimenpiteet, joilla estetään tilanteen toistuminen jatkossa. 

Tällaisia toimenpiteitä ovat muun muassa tapahtumien syiden selvittäminen ja niihin 

perustuen menettelytapojen muuttaminen turvallisemmiksi.  

Poikkeamia, epäkohtia ja läheltä piti -tilanteita voi aiheutua esimerkiksi riittämättö-

mästä henkilöstömitoituksesta tai toimintakulttuurista, jossa avointa turvallisuuskult-

tuuria ei tueta riittävästi. Riskejä voi aiheutua esimerkiksi fyysisestä toimintaympäris-

töstä (kynnykset, epäjärjestys, vaikeakäyttöiset ja epäkunnossa olevat laitteet ym.) Sa-

moin toimintatavoista voi aiheutua poikkeamia tai vaaratilanteita, kuten esimerkiksi 

perusteettomasta asiakkaan itsemääräämisoikeuden rajoittamisesta tai asiakkaiden 

keskinäisestä käyttäytymisestä. Usein riskit ovat monien virhetoimintojen summa. 

Riskienhallinnan edellytyksenä on, että työyhteisössä on avoin ja turvallinen ilmapiiri, 

jossa sekä henkilöstö että asiakkaat ja heidän omaisensa uskaltavat tuoda esille laatuun 

ja asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyviä epäkohtia.  

Omavalvontasuunnitelmaan kirjataan, miten jo toteutuneet riskit ja epäkohdat käsitel-

lään ja miten niiden toistuminen estetään. Korjaavien toimenpiteiden toteutumista on 

seurattava. Omavalvontasuunnitelmassa määritellään, miten seuranta toteutetaan. Li-

säksi suunnitelmaan määritellään, miten muutoksista ja toimenpiteistä tiedotetaan hen-

kilökuntaa sekä yhteistyötahoja.  

 

7. Omavalvontasuunnitelman laatiminen  
 
7.1. Omavalvonnan suunnittelusta vastaava henkilö tai henkilöt  
 

Omavalvontasuunnitelma laaditaan toimintayksikön/palvelusta vastaavan esihenkilön 

ja henkilökunnan yhteistyönä. Yksikön esihenkilö vastaa oman yksikkönsä omaval-

vontasuunnitelman laatimisesta ja sen valmistumisesta aikataulun mukaisesti sekä jat-

kossa myös sen päivittämisestä. Omavalvonnan eri osa-alueilla voi olla myös omat 

vastuuhenkilöt. Omavalvonnan suunnitteluun voivat osallistua myös asiakkaat mah-

dollisuuksiensa mukaan. Yksikkökohtaisiin omavalvontasuunnitelmiin kirjataan, 

ketkä vastaavat omavalvonnan suunnittelusta.  

Omavalvontasuunnitelmien toteutumista valvoo ja suunnitelmat hyväksyy perustur-

van palvelualuejohtajat. Omavalvonnan suunnittelutyötä koordinoi perusturvajohtajan 

asettama laatu- ja turvallisuustyöryhmä.  



 

 

7.2. Omavalvontasuunnitelman päivittäminen ja seuranta  
 

Omavalvontasuunnitelma päivitetään vähintään kerran vuodessa ja aina muutostar-

peen ilmaantuessa. Päivityksestä vastaa yksikön esihenkilö. Omavalvontasuunnitel-

man päivittämisessä huomioidaan itse havaitut kehittämiskohteet, kansallinen valvon-

nan ohjaus (Valviran valvontaohjelma) sekä Aluehallintoviraston ohjauskirjeet. Val-

vonnalla varmistetaan ensisijaisesti omavalvonnan toteutumista, joten kansallisen oh-

jauksen suuntaviivat sekä alueellisten ohjauskirjeiden sisältö on huomioitava myös 

omavalvontasuunnitelmia päivitettäessä.  

7.3. Omavalvontasuunnitelman julkisuus  
 

Ajan tasalla oleva omavalvontasuunnitelman pitää olla julkisesti nähtävänä yksikössä 

siten, että asiakkaat, omaiset ja omavalvonnasta kiinnostuneet voivat helposti ja ilman 

erillistä pyyntöä tutustua siihen. Omavalvontasuunnitelma on oltava julkisesti nähtä-

vänä yksikössä, esimerkiksi ilmoitustaululla. Lisäksi omavalvontasuunnitelmat jul-

kaistaan Porin kaupungin sivuilla https://www.pori.fi/sosiaali-ja-terveys/palvelun-

laatu-ja-saatavuus/omavalvonta.  

8. Asiakkaan asema ja oikeudet  
 
8.1. Palvelutarpeen arviointi  
 

Hoidon ja palvelun tarvetta arvioidaan yhdessä asiakkaan ja tarvittaessa hänen omai-

sensa, läheisensä tai laillisen edustajansa kanssa. Arvioinnin lähtökohtana on henkilön 

oma näkemys voimavaroistaan ja niiden vahvistamisesta. Palvelutarpeen selvittämi-

sessä huomion kohteena ovat toimintakyvyn palauttaminen, ylläpitäminen ja edistä-

minen sekä kuntoutumisen mahdollisuudet. Palvelutarpeen arviointi kattaa kaikki toi-

mintakyvyn ulottuvuudet, joita ovat fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja kognitiivinen 

toimintakyky. Lisäksi arvioinnissa otetaan huomioon toimintakyvyn heikkenemistä 

ennakoivat eri ulottuvuuksiin liittyvät riskitekijät, kuten terveydentilan epävakaus, 

heikko ravitsemustila, turvattomuus, sosiaalisten kontaktien vähyys tai kipu. Asiak-

kaan saaman palvelun näkökulmasta hoidon ja palvelutarpeen arviointi on erityinen 

osa kokonaisuudesta. Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan määritellään mi-

ten, missä ajassa ja kuinka usein asiakkaan tai potilaan palveluntarve arvioidaan. Oma-

valvontasuunnitelmassa kuvataan ne yhteisesti sovitut menetelmät ja mittarit, joilla 

asiakkaan tai potilaan palveluntarvetta selvitetään. Määrittelyissä on huomioitava, että 

asiakkaan toimintakyvyn kaikki ulottuvuudet tulevat arvioiduiksi. Huomiota 



 

 

kiinnitetään myös jo olemassa oleviin riskitekijöihin, jotka suuntaavat palveluiden 

suunnittelua ennaltaehkäisevästi.  

Asiakas ja hänen lähipiirinsä ovat parhaita asiantuntijoita asiakkaan eletystä elämästä 

sekä elinympäristöstä. Asiakkaalla ja hänen omaisillaan tai läheisillään on oltava mah-

dollisuus osallistua palvelutarpeen arviointiin. Yksikkökohtaiseen omavalvontasuun-

nitelmaan määritellään, miten tämä on mahdollistettu yksikön toiminnassa.  

8.2. Hoito-, palvelu-, palveluiden toteutus- ja kuntoutussuunnitelma  
 

Hoidon ja palvelun tarve kirjataan asiakkaan henkilökohtaiseen, päivittäistä hoitoa, 

palvelua tai kuntoutusta koskevaan suunnitelmaan. Suunnitelman tavoitteena on auttaa 

asiakasta saavuttamaan elämänlaadulleen ja kuntoutumiselle asetetut tavoitteet, jotka 

pohjautuvat tehtyyn palveluntarpeen arviointiin. Päivittäisen hoidon ja palvelun suun-

nitelma on asiakirja, joka täydentää asiakkaalle laadittua asiakas/palvelusuunnitelmaa 

ja jolla viestitään muun muassa palvelun järjestäjälle asiakkaan palvelutarpeessa ta-

pahtuvista muutoksista. Hoito-, palvelu-, palveluiden toteuttamis- tai kuntoutussuun-

nitelman toteutuminen asiakkaan päivittäisessä hoidossa ja palvelussa riippuu ennen 

kaikkea työntekijöiden hyvästä perehdyttämisestä. Suunnitelmien päivittämiseen liit-

tyvät ongelmat ja suunnitelman toteutumatta jääminen on asiakasturvallisuuteen liit-

tyvä riski.  

Yksikön toiminnassa on keskeistä varmistaa, miten asiakaskohtaisen suunnitelman to-

teutuminen varmistetaan arjessa. Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan mää-

ritellään yksikön käytännöt asiakaskohtaisen hoito-, palvelu-, palveluiden toteutus- tai 

kuntoutussuunnitelman laatimiseksi sekä sen päivittämiseksi. Omavalvontasuunnitel-

massa määritellään, miten suunnitelman toteutumista seurataan. Lisäksi omavalvonta-

suunnitelmaan määritellään yksikön käytänteet työntekijöiden perehdyttämiseksi yk-

sikön asiakkaiden tai potilaiden henkilökohtaisiin suunnitelmiin ja miten ne määritte-

levät yksikössä toteutettavaa palvelua.  

Kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain (519/1977) 3a luvussa säädetään, että 

erityishuollossa olevan henkilön palvelu- ja hoitosuunnitelmaan on kirjattava toimen-

piteet, joilla tuetaan ja edistetään henkilön itsenäistä suoriutumista ja itsemääräämis-

oikeuden toteutumista. Suunnitelma on tarkistettava tarvittaessa, kuitenkin vähintään 

kuuden kuukauden välein, ellei se ole ilmeisen tarpeetonta. Lain 42a §:ssä on säädetty 

palvelu- ja hoitosuunnitelmaan kirjattavista asioista. Tarvittaessa yksikön toiminta-

ajatuksen mukaisesti omavalvontasuunnitelmaan määritellään, miten yksikön 



 

 

toiminnassa varmistetaan erityishuollossa olevan henkilön itsenäisen suoriutumisen ja 

itsemääräämisoikeuden tukeminen ja edistäminen. Lisäksi omavalvontasuunnitel-

massa kuvataan suunnitelman päivittäminen näiden asioiden osalta.  

Vanhuspalvelulain 16 §:n mukaan iäkkään henkilön näkemykset vaihtoehdoista on 

kirjattava suunnitelmaan. Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan kirjataan, 

miten yksikössä varmistutaan siitä, että asiakas saa riittävästi tietoa eri vaihtoehdoista 

ja miten asiakkaan ääni tulee kuulluksi palveluita suunniteltaessa.  

8.3. Hoito- ja kasvatussuunnitelma (LsL 30a §)  
 

Sijaishuollossa olevalle lapselle tulee tarvittaessa laatia erillinen hoito- ja kasvatus-

suunnitelma, joka täydentää lastensuojelulain 30 §:n mukaista asiakassuunnitelmaa. 

Suunnitelma tulee laatia viipymättä lapselle, jos häneen on kohdistettu tai tullaan koh-

distamaan rajoitustoimenpiteitä, eikä hänelle ole aiemmin laadittu hoito- ja kasvatus-

suunnitelmaa. Suunnitelman tarkoituksena on rajoitustoimenpiteiden ennaltaehkäisy 

ja niihin varautuminen.  

Hoito- ja kasvatussuunnitelman tarkoituksena on havainnollistaa asiakassuunnitel-

maan kirjatut tavoitteet ja kuvata yksityiskohtaisesti, miten lapsen tarpeisiin vastataan 

turvaten lapsen hyvä kohtelu. Hoito- ja kasvatussuunnitelma on tehtävä yhdessä lapsen 

kanssa. Suunnitelmaa varten on kuultava myös lapsen huoltajia ja se on annettava tie-

doksi lapsen asioista vastaavalle sosiaalityöntekijälle.  

Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan määritellään yksikön toiminta-ajatuk-

sen mukaisesti tarvittaessa, miten hoito- ja kasvatussuunnitelma laaditaan ja miten sen 

toteutumista seurataan.  

8.4. Palvelujen määräaikojen seuranta  
 

Kohta huomioidaan niiden yksiköiden omavalvontasuunnitelmissa, joita määräaikojen 

seuranta koskee.  

Huomioi:  

• Laki toimeentulotuesta (1412/1997) 14b§, 14c§, 14e§, 14f §  

Toimeentulotukilain 14a §:n mukaan toimeentulotukiasia on käsiteltävä siten, ettei asi-

akkaan oikeus välttämättömään toimeentuloon ja huolenpitoon vaarannu. Kiireelli-

sissä tapauksissa päätös on tehtävä käytettävissä olevien tietojen perusteella samana 

tai viimeistään seuraavana arkipäivänä hakemuksen saapumisesta. Muissa kuin kii-

reellisissä tapauksissa päätös on tehtävä viivytyksettä, kuitenkin viimeistään seitse-

mäntenä arkipäivänä hakemuksen saapumisesta. Toimeentulotukipäätös on pantava 



 

 

viivytyksettä täytäntöön. Asian käsittelyn tulee olla viivytyksetöntä asian kaikissa kä-

sittelyvaiheissa, jotka voidaan jakaa hakemuksen vireille tuloon, selvittämiseen, vaa-

dittavien lisäselvitysten hankkimiseen ja päätöksentekoon sekä maksuunpanoon. Toi-

meentulotukiasiakkaalle tulee järjestää mahdollisuus keskustella henkilökohtaisesti 

kunnan sosiaalityöntekijän tai sosionomin taikka perustoimeentulotuen myöntämisen 

osalta Kansaneläkelaitoksen toimihenkilön kanssa viimeistään seitsemäntenä arkipäi-

vänä sen jälkeen, kun asiakas on tätä pyytänyt kunnalta tai perustoimeentulotukeen 

liittyvän asian osalta Kansaneläkelaitokselta.  

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) pyytää kunnilta, kuntayhtymiltä ja Kansan-

eläkelaitokselta kaksi kertaa kalenterivuodessa määräaikojen seurantaan liittyviä tie-

toja ja luovuttaa tiedot edelleen Valviralle sen valtakunnallista ohjaus- ja valvontateh-

tävää varten. Valvira ja aluehallintovirastot valvovat täydentävän ja ehkäisevän toi-

meentulotuen laissa säädettyjen määräaikojen toteutumista ensisijaisesti kuntien oma-

valvontaa ohjaamalla ja tukemalla.  

• Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) 36§ ja 45§  

Jokaisella kunnassa oleskelevalla henkilöllä on oikeus saada kiireellisessä tapauksessa 

yksilölliseen tarpeeseensa perustuvat sosiaalipalvelut siten, ettei hänen oikeutensa 

välttämättömään huolenpitoon ja toimeentuloon vaarannu. Kun kunnallisen sosiaali-

huollon palveluksessa oleva on tehtävässään saanut tietää sosiaalihuollon tarpeessa 

olevasta henkilöstä, hänen on huolehdittava, että henkilön kiireellisen avun tarve arvi-

oidaan välittömästi. Lisäksi henkilöllä on oikeus saada palvelutarpeen arviointi, jollei 

arvioinnin tekeminen ole ilmeisen tarpeetonta.  

Palvelutarpeen arviointi on aloitettava viipymättä ja saatettava loppuun ilman aihee-

tonta viivytystä. Arvioinnin tekeminen on aloitettava viimeistään seitsemäntenä arki-

päivänä siitä, kun asiakas, asiakkaan omainen tai läheinen tai hänen laillinen edusta-

jansa on ottanut yhteyttä sosiaalipalveluista vastaavaan kunnalliseen viranomaiseen 

palvelujen saamiseksi, jos:  

1) henkilö on yli 75-vuotias;  

2) henkilö saa vammaisetuuksista annetun lain (570/2007) 9 §:n 3 momentin 3 kohdan 

mukaista ylintä hoitotukea.  

Erityistä tukea tarvitsevan lapsen palvelutarpeen arviointi on aloitettava viimeistään 

seitsemäntenä arkipäivänä asian vireille tulosta ja arvioinnin on valmistuttava viimeis-

tään kolmen kuukauden kuluessa vireille tulosta. Asiakkaalla on oikeus saada kirjalli-

nen päätös sosiaalipalvelujen järjestämisestä. Kiireellisiä toimenpiteitä koskeva asia 



 

 

on käsiteltävä ja päätös tehtävä käytettävissä olevien tietojen perusteella viipymättä 

siten, ettei asiakkaan oikeus välttämättömään huolenpitoon ja toimeentuloon vaa-

rannu. Muissa kuin kiireellisissä asioissa päätös on tehtävä ilman aiheetonta viivytystä 

sen jälkeen kun asia on tullut vireille. Päätös on toimeenpantava kiireellisissä tapauk-

sissa viipymättä ja muissa kuin kiireellisissä tapauksissa ilman aiheetonta viivytystä. 

Päätös on kuitenkin toimeenpantava viimeistään 3 kuukaudessa asian vireilletulosta. 

Aika voi olla tätä pidempi, jos asian selvittäminen erityisestä syystä vaatii pidempää 

käsittelyaikaa tai toimeenpanon viivästymiselle on muu asiakkaan tarpeeseen liittyvä 

erityinen peruste.  

Asian käsittelemisestä ja päätöksenteosta säädetään lisäksi hallintolaissa.  

• Vammaispalvelulaki (380/1987) 3a§  

Palvelujen ja tukitoimien tarpeen selvittäminen on aloitettava viimeistään seitsemän-

tenä arkipäivänä sen jälkeen, kun vammainen henkilö taikka hänen laillinen edusta-

jansa tai omaisensa, muu henkilö tai viranomainen on ottanut yhteyttä sosiaalipalve-

luista vastaavaan kunnan viranomaiseen palvelujen saamiseksi.  

Vammaisen henkilön tarvitsemien palvelujen ja tukitoimien selvittämiseksi on ilman 

aiheetonta viivytystä laadittava palvelusuunnitelma siten kuin sosiaalihuollon asiak-

kaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (812/2000) 7 §:ssä säädetään. Palvelusuun-

nitelma on tarkistettava, jos vammaisen henkilön palveluntarpeessa tai olosuhteissa 

tapahtuu muutoksia sekä muutoinkin tarpeen mukaan.  

Tämän lain mukaisia palveluja ja tukitoimia koskevat päätökset on tehtävä ilman ai-

heetonta viivytystä ja viimeistään kolmen kuukauden kuluessa siitä, kun vammainen 

henkilö tai hänen edustajansa on esittänyt palvelua tai tukitointa koskevan hakemuk-

sen, jollei asian selvittäminen erityisestä syystä vaadi pitempää käsittelyaikaa.  

• Laki ikääntyneen väestän toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja ter-

veyspalveluista (980/2012) 18§ ja 26§  

Kunnan on tehtävä päätös iäkkään henkilön kiireellisesti tarvitsemien sosiaalipalvelu-

jen myöntämisestä kirjallisen tai suullisen hakemuksen johdosta ja järjestettävä myön-

netyt palvelut viipymättä siten, ettei iäkkään henkilön oikeus välttämättömään huolen-

pitoon vaarannu. Päätös muiden kuin kiireellisten sosiaalipalvelujen myöntämisestä 

on tehtävä ilman aiheetonta viivytystä sen jälkeen, kun kirjallinen tai suullinen hake-

mus on tullut vireille. Iäkkäällä henkilöllä on oikeus saada hänelle myönnetyt muut 

kuin kiireelliset sosiaalipalvelut ilman aiheetonta viivytystä ja viimeistään kolmen 

kuukauden kuluttua päätöksen teosta. Päätöstä tehtäessä on otettava huomioon, mitä 



 

 

13 ja 14 §:ssä säädetään. Sosiaalipalvelujen riittävyyden määrittelyn perustana on pi-

dettävä 15 §:ssä tarkoitettua palveluntarpeiden selvittämistä sekä palvelusuunnitel-

maa, jos se on tehty.  

Kunnan on julkaistava ainakin puolivuosittain tiedot siitä, missä ajassa iäkäs henkilö 

voi saada hakemansa sosiaalipalvelut. Tiedot on julkaistava sellaisia menetelmiä käyt-

täen, että iäkkäillä henkilöillä on tosiasiallinen mahdollisuus tietojen saamiseen.  

• Lastensuojelulaki (417/2007) 26§ ja 27a§  

Lastensuojeluasia tulee vireille hakemuksesta tai kun sosiaalityöntekijä tai muu las-

tensuojelun työntekijä on saanut muutoin tietää mahdollisesta lastensuojelun tarpeessa 

olevasta lapsesta. Lastensuojeluasian vireille tulon jälkeen sosiaalityöntekijän tai 

muun lastensuojelun työntekijän on arvioitava välittömästi lapsen mahdollinen kiireel-

linen lastensuojelun tarve. Lisäksi on tehtävä sosiaalihuoltolain 36 §:n mukainen pal-

velutarpeen arviointi, jollei arvioinnin tekeminen ole ilmeisen tarpeetonta. Palvelutar-

peen arvioinnin tekemisessä on noudatettava, mitä sosiaalihuoltolain 36 §:ssä sääde-

tään. Arvio on aloitettava viipymättä ja saatettava loppuun ilman aiheetonta viivytystä. 

Arvio on aloitettava viimeistään seitsemäntenä arkipäivänä asian vireille tulosta ja sen 

on valmistuttava viimeistään kolmen kuukauden kuluessa vireille tulosta.  

THL pyytää kunnilta ja kuntayhtymiltä kahdesti vuodessa määräaikojen toteutumisen 

ja valvonnan kannalta välttämättömät tiedot. Tiedot luovutetaan edelleen Valviralle 

valtakunnallista ohjaus- ja valvontatehtävää vsrten  

Määräajoista määritellään yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan, miten laki-

sääteisten määräaikojen toteutumista seurataan sekä millä keinoilla määräaikojen to-

teutuminen varmistetaan. Iäkkäiden palveluiden osalta omavalvontasuunnitelmaan 

määritellään myös, miten odotusajat julkaistaan.  

8.5. Asiakkaan kohtelu  
 
8.5.1. Itsemääräämisoikeuden vahvistaminen  

Itsemääräämisoikeus on jokaiselle kuuluva perusoikeus, joka muodostuu oikeudesta 

henkilökohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvallisuuteen. Siihen liittyvät 

läheisesti oikeudet yksityisyyteen ja yksityiselämän suojaan. Henkilökohtainen vapaus 

suojaa henkilön fyysisen vapauden ohella myös hänen tahdonvapauttaan ja itsemää-

räämisoikeuttaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa henkilökunnan tehtävänä 

on kunnioittaa ja vahvistaa asiakkaan itsemääräämisoikeutta ja tukea hänen osallistu-

mistaan palvelujensa suunnitteluun ja toteuttamiseen. Asiakkaalla tulisi 



 

 

mahdollisuuksien mukaan olla mahdollisuus vaikuttaa häntä hoitavan tai avustavan 

henkilön valintaan.  

Asiakkaan hoito ja huolenpito perustuu ensisijaisesti vapaaehtoisuuteen, ja palveluja 

toteutetaan lähtökohtaisesti rajoittamatta henkilön itsemääräämisoikeutta. Mikäli pe-

rusoikeuksia joudutaan rajoittamaan, tulee sen perustua lakiin. Lastensuojelua, kehi-

tysvamma- ja päihdepalveluja lukuun ottamatta laissa ei ole säännöksiä asiakkaan it-

semääräämisoikeuden rajoittamisesta. Sosiaalihuollossa itsemääräämisoikeutta voi-

daan rajoittaa ainoastaan silloin, kun asiakkaan tai muiden henkilöiden terveys tai tur-

vallisuus uhkaa vaarantua.  

Itsemääräämisoikeutta rajoittavista toimenpiteistä tehdään asianmukaiset kirjalliset 

päätökset. Rajoitustoimenpiteet on toteutettava lievimmän rajoittamisen periaatteen 

mukaisesti ja turvallisesti henkilön ihmisarvoa kunnioittaen. Asiakkaan hoito-, pal-

velu-, palveluiden toteuttamis- tai kuntoutussuunnitelmaan kirjataan itsemääräämisoi-

keuden rajoittamisen käytännöistä ja välineistä. Itsemääräämisoikeutta koskevista pe-

riaatteista ja käytännöistä keskustellaan sekä asiakasta hoitavan lääkärin että omaisten 

ja läheisten kanssa ja ne kirjataan asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Rajoitta-

mistoimenpiteistä tehdään kirjaukset myös asiakasasiakirjoihin.  

Yksikkökohtaisissa omavalvontasuunnitelmissa kuvataan konkreettisesti, miten asiak-

kaiden itsemääräämisoikeuteen liittyviä asioita, kuten yksityisyyttä, vapautta päätök-

sentekoon ja mahdollisuutta yksilölliseen ja omannäköiseen elämään tuetaan ja vah-

vistetaan. Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa on käytävä läpi itsemää-

räämisoikeutta rajoittavien toimenpiteiden periaatteet sekä kuvataan niitä ohjaavat 

asiakirjat. Omavalvontasuunnitelmassa määritellään myös, miten yksikössä toteute-

taan rajoitustoimenpiteiden kirjaaminen asiakas- tai potilaskohtaiseen suunnitelmaan 

sekä periaatteet rajoitustoimenpiteistä keskusteluun hoitavan lääkärin, omaisten sekä 

läheisten että asiakkaan itsensä kanssa.  

Lasten ja nuorten itsemääräämisoikeuden rajoittamisesta on erityiset säännökset las-

tensuojelulain (417/2007) 11 luvussa samoin kuin kehitysvammaisten erityishuollosta 

annetussa lain (519/1977) 3a luvussa on säädetty kehitysvammaisiin henkilöihin koh-

distettavista rajoitustoimenpiteistä. Vanhuspalveluissa ei ole erityisiä säännöksiä ra-

joittamistoimenpiteistä.  

Kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain (519/1977) 3a luvussa on säännökset 

erityishuollossa olevien asiakkaiden itsemääräämisoikeuden vahvistamisesta ja rajoi-

tustoimenpiteiden käytöstä. Yksikkökohtaisissa omavalvontasuunnitelmissa kuvataan 



 

 

yksikössä sovitut käytänteet itsemääräämisoikeuden rajoittamisesta ja vahvistami-

sesta. Lisäksi kuvataan käytänteiden ohjeistaminen ja yksikössä käytössä olevat rajoit-

tavat välineet. Kehitysvammalain 42 b §:n mukaan rajoitustoimenpiteiden käytön 

edellytyksenä on yleisten ja erityisten edellytyksen lisäksi, että tehostetun palvelu-

asumisyksikön ja / tai laitoksella on käytettävissään riittävä lääketieteen, psykologian 

ja sosiaalityön asiantuntemus vaativan hoidon ja huolenpidon toteuttamista ja seuran-

taa varten. Kyseisessä asiantuntijatiimissä tulee olla mukana vähintään lääkäri, psyko-

logi ja sosiaalityöntekijä. Lisäksi tiimissä voi olla edellä mainitun lisäksi muita sosi-

aali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöitä.  

Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan tulee määritellä selkeästi toimintape-

riaatteet kyseisen asiantuntijatiimin toiminnasta ja mitä asiantuntijoita tiimiin kuuluu. 

Omavalvontasuunnitelmassa määritellään konkreettisella tasolla, miten tiimi on hen-

kilöstön käytettävissä tarpeen mukaan. Omavalvontasuunnitelmassa määritellään 

myös, miten asiantuntijatiimin arvion toteutumista seurataan. Toimintayksikön vas-

tuuhenkilö vastaa siitä, että palvelut vastaavat asiakkaiden yksilöllisiä tarpeita sekä 

lainsäädäntöä.  

Lastensuojelun sijaishuollon yksilöille on säädetty velvollisuus laatia yksikölle ylei-

nen hyvää kohtelua koskeva suunnitelma osana omavalvontasuunnitelmaa. Sen laati-

misessa ja tarkistamisessa on kuultava yksikköön sijoitettuja lapsia ja heille on annet-

tava mahdollisuus osallistua suunnitelman tekemiseen ja se tulee käydä läpi yhdessä 

lasten kanssa. Suunnitelma on erillinen asiakirja, joka tulee sijoittaa kaikkien nähtä-

ville. Suunnitelma tulee lähettää tiedoksi lapsen sijoituksesta vastaavalle kunnalle ja 

lasten asioista vastaaville sosiaalityöntekijöille. Hyvää kohtelua koskeva suunnitelma 

tulee arvioida ja tarkistaa vuosittain. Suunnitelman sisällöstä on annettu yksityiskoh-

taiset säännökset lastensuojelulain 61 b §:ssä. Lisätietoa suunnitelmasta löytyy THL:n 

ylläpitämästä Lastensuojelun käsikirjasta. Omavalvontasuunnitelmaan kirjataan, mi-

ten yksikössä toteutetaan vaatimus laatia yleinen hyvää kohtelua koskeva suunnitelma 

sekä kirjata laadinta- ja tarkastuspäivämäärät suunnitelmaan.  

8.5.2. Asiakkaan asiallinen kohtelu  

Asiakkaalla on oikeus tehdä muistutus toimintayksikön vastuuhenkilölle tai sosiaali-

huollon johtavalle viranhaltijalle, mikäli hän on tyytymätön kohteluunsa. Palvelun pe-

rustuessa ostosopimukseen muistutus tehdään järjestämisvastuussa olevalle viran-

omaiselle. Yksikössä tulisi kuitenkin ilman muistutustakin kiinnittää huomiota ja tar-

vittaessa reagoida epäasialliseen tai loukkaavaan käytökseen asiakasta kohtaan.  



 

 

Yksikkökohtaisessa suunnitelmassa kuvataan, miten varmistetaan asiakkaiden asialli-

nen kohtelu ja miten menetellään, jos epäasiallista kohtelua havaitaan. Lisäksi suunni-

telmassa kuvataan, miten mahdollinen epäasiallinen kohtelu, haittatapahtuma tai vaa-

ratilanne käsitellään asiakkaan ja omaisten tai läheisten kanssa.  

8.6. Asiakkaan osallisuus  
 
8.6.1. Asiakkaiden ja omaisten osallistuminen yksikön laadun ja omaval-
vonnan kehittämiseen  

Eri-ikäisten asiakkaiden ja heidän perheidensä ja läheistensä huomioon ottaminen on 

olennainen osa palvelun sisällön, laadun, asiakasturvallisuuden ja omavalvonnan ke-

hittämistä. Koska laatu ja hyvä hoito voivat tarkoittaa eri asioita henkilöstölle ja asi-

akkaalle, on systemaattisesti eritavoin kerätty palaute tärkeää saada käyttöön yksikön 

kehittämisessä. Asiakkaan ja omaisten osallisuus tarkoittaa heidän näkemyksensä ja 

toiveidensa huomioon ottamista kaikissa palveluun ja toiminnan kehittämiseen liitty-

vissä tilanteissa.  

Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan, miten asiakkaat ja heidän läheisensä osallistu-

vat yksikön toiminnan, laadun ja omavalvonnan kehittämiseen. Omavalvontasuunni-

telmassa kuvataan asiakaspalautteen keräämis- ja käsittelymenettelyt.  

8.7. Asiakkaan oikeusturva  
 

Sosiaalihuollon asiakkaalla on oikeus laadultaan hyvään sosiaalihuoltoon ja hyvään 

kohteluun ilman syrjintää. Samoin terveydenhuollon potilaalla on oikeus hyvään ter-

veyden- ja sairaanhoitoon sekä siihen liityvään kohteluun. Asiakasta ja potilasta on 

kohdeltava hänen ihmisarvoaan, vakaumustaan ja yksityisyyttään kunnioittaen. Tosi-

asialliseen hoitoon ja palveluun liittyvät päätökset tehdään ja toteutetaan asiakkaan 

ollessa palvelujen piirissä. Palvelun laatuun tai saamaansa kohteluun tyytymättömällä 

asiakkaalla on oikeus tehdä muistutus toimintayksikön vastuuhenkilölle tai johtavalle 

viranhaltijalle. Muistutuksen voi tehdä tarvittaessa myös hänen laillinen edustajansa, 

omainen tai läheinen. Muistutuksen vastaanottajan on käsiteltävä asia ja annettava sii-

hen kirjallinen, perusteltu vastaus kohtuullisessa ajassa.  

Omavalvontasuunnitelmaan kuvataan muistutusten käsittelymenettely. Omavalvonta-

suunnitelmaan kirjataan sosiaali- ja potilasasiamiehen sekä kuluttajaneuvonnan yh-

teystiedot ja tarjottavat palvelut.  

9. Palvelun sisällön omavalvonta / Laadun sekä asiakas- ja potilasturvalli-
suuden varmistaminen  
9.1. Hyvinvointia, kuntoutumista ja kasvua tukeva toiminta  
 



 

 

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa kuvataan, miten toiminnassa ediste-

tään asiakkaiden fyysistä, psyykkistä, kognitiivista ja sosiaalista toimintakykyä sekä 

osallistuutta. Asiakaskohtaisessa määrittelyssä oleellisessa asemassa on laadittava 

hoito- ja palvelusuunnitelma / palveluiden toteuttamissuunnitelma / kuntoutussuunni-

telma. Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan auki yksikkökohtainen käytäntö kysei-

sen asiakaskohtaisen suunnitelman laadintaan. Lisäksi omavalvontasuunnitelmaan ku-

vataan, miten asiakaskohtaisiin suunnitelmiin määriteltävien tavoitteiden saavutta-

mista arvioidaan ja seurataan. Asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin kirjataan ta-

voitteita, jotka liittyvät päivittäiseen liikkumiseen, ulkoiluun, kuntoutukseen ja kun-

touttavaan toimintaan.  

9.2. Ravitsemus  
 

Ravinto ja ruokailu sekä niihin liittyvä tapakulttuuri ovat keskeinen asiakkaille tärkeä 

osa monia sosiaalihuollon palveluja. Ravitsemuksessa huomioidaan ruokaviraston 

voimassa olevat väestötason ja eri ikäryhmille annetut ravintoaineiden saanti- ja ruo-

kasuositukset.  

Ruokailun järjestämisessä on huomioitava asiakkaiden toiveiden lisäksi erityisruoka-

valiot (diabetes, autoimmuunisairaudet, ruoka-aineyliherkkyydet, -allergiat ja -intole-

ranssit) niin, että kaikki osapuolet voivat tuntea olonsa turvalliseksi. Uskontoon tai 

eettiseen vakaumukseen perustuvaa ruokavaliota ovat osa monikulttuurista palvelua, 

mikä tulee palvelussa ottaa huomioon.  

Ravitsemukseen liittyvät kokonaisuudet tulee käsitellä yksikön omavalvontasuunni-

telmassa. Suunnitelmaan kuvataan yksikön ruokahuollon järjestäminen, erityisruoka-

valioiden ja rajoitteiden huomiointi sekä se, miten asiakkaiden riittävä ravinnon ja nes-

teen saanti sekä ravitsemuksen taso varmistetaan. Yksikkökohtaista suunnitelmaa laa-

dittaessa tulee varmistua siitä, että suunnitelma on perusturvaan yhteisesti sovittujen 

ohjeiden mukainen.  

Ravitsemukseen liittyen omavalvontasuunnitelmaan kirjataan:  

 miten asiakaskohtaiset tarpeet huomioidaan ruokailutilanteissa  

 miten riittävää ravinnon ja nesteen saantia seurataan (mittarit)  

 ruokahuollon käytänteet, kuten ateria-ajat sekä yöpaaston pituus  

 ruokahuollon laatutason varmistaminen.  

9.3. Hygieniakäytännöt  
 



 

 

Yksikön hygieniatasolle asetetut laadulliset tavoitteet ja sen toteutumiseksi laaditut 

toimintaohjeet sekä asiakkaiden yksilölliset hoito- ja palvelusuunnitelmat asettavat 

omavalvonnan tavoitteet, joihin kuuluvat asiakkaiden henkilökohtaisesta hygieniasta 

huolehtimisen lisäksi infektioiden ja muiden tarttuvien sairauksien leviämisen estämi-

nen. Yksikön siivous ja pyykkihuolto ovat tärkeä osa-alue yleisen hygieniatason ja 

infektioiden leviämisen torjumisessa. THL on julkaissut ohjeen infektioiden torjun-

nasta pitkäaikaishoidossa ja -hoivassa (Ohje 2/2020). Hygieniakäytännöistä suositel-

laan laadittavaksi yksikön oma ohje normaaliajan tilanteeseen ja lisäksi poikkeusajan 

tilanteisiin.  

Perusturvan puhtauspalvelut tuotetaan ostopalveluna Porin palveluliikelaitokselta/Ul-

vilan kaupungilta/Merikarvian kunnalta. Hygienia-asioissa henkilökunnan on mahdol-

lista konsultoida Porin perusturvan hygieniahoitajia. Yksikössä on nimetty hygie-

niavastaava/t, joka vastaa henkilökuntaa koskevasta ajantasaisesta hygieniaohjeistuk-

sesta.  

Yksikkökohtaiseen omavalvontasuunnitelmaan määritellään, mitä hygieniaohjeistuk-

sia yksikössä noudatetaan, miten seurataan yleistä hygieniatasoa ja miten varmiste-

taan, että asiakkaiden tarpeita vastaavat hygieniakäytännöt toteutuvat laadittujen oh-

jeiden ja asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmien mukaisesti, miten infektioiden ja 

tarttuvien sairauksien leviäminen ennaltaehkäistään sekä millä tavalla yksikössä on 

järjestetty siivous ja pyykkihuolto. Omavalvontasuunnitelmaan kuvataan henkilökun-

nan koulutus- ja perehdytysmenettelyt puhtaanapidon ja pyykkihuollon toteuttamisen 

ohjeiden ja standardien mukaisesti.  

9.4. Terveyden- ja sairaanhoito  
 

Palvelujen yhdenmukaisen toteutumisen varmistamiseksi on yksikölle laadittava toi-

mintaohjeet asiakkaiden suun terveydenhoidon sekä kiireettömän ja kiireellisen sai-

raanhoidon järjestämisestä. Toimintayksiköllä on oltava ohje myös äkillisen kuole-

mantapauksen varalta.  

Omavalvontasuunnitelmaan määritellään käytänteet asiakkaiden suunhoitoa, kiiree-

töntä sairaanhoitoa, kiireellistä sairaanhoitoa ja äkillistä kuolemantapausta koskevissa 

tapauksissa sekä kuinka varmistutaan käytänteiden noudattamisesta. Omavalvonta-

suunnitelmaan määritellään terveyden- ja sairaanhoidon vastuut.  

 

 



 

 

9.5. Lääkehoito  
 

Yksikössä toteutettavan lääkehoidon on perustuttava yksikkökohtaiseen lääkehoito-

suunnitelmaan, jota päivitetään säännöllisesti. Lääkehoitosuunnitelma on osa henki-

löstön perehdyttämistä. Turvallinen lääkehoito - oppaassa linjataan muun muassa lää-

kehoidon toteuttamiseen periaatteet ja siihen liittyvä vastuunjako sekä vähimmäisvaa-

timukset, jotka yksikön ja lääkehoidon toteuttamiseen osallistuvan työntekijän on täy-

tettävä. Oppaan ohjeet koskevat sekä yksityisiä että julkisia lääkehoitoa toteuttavia yk-

siköitä. Oppaan mukaan palveluntuottajan on nimettävä yksikölle lääkehoidon vastuu-

henkilö. Pelkkä turvallisen lääkehoidon oppaan käyttäminen lääkehoitosuunnitelman 

laadinnassa ei ole riittävä, vaan laatijan tulee tuntea lääkehoitoa koskeva lainsäädäntö. 

Omavalvonnassa tulee tunnistaa ja korjata riskit, jotka johtuvat osaamiseen liittyvistä 

puutteista tai epäselvistä menettelytavoista lääkehoidon ja lääkehuoltoon toteuttami-

sessa. Yksikkökohtaisessa omavalvontaohjelmassa kuvataan, miten yksikössä toteute-

taan turvallista lääkehoitoa. Lisäksi kuvataan lääkehoitosuunnitelman laadinnan, seu-

rannan ja päivittämisen käytännöt sekä yksikön lääkehoidosta vastuussa oleva henkilö. 

Lääkehoitosuunnitelman laadinta koskee kaikkia Porin perusturvan sosiaali- ja tervey-

denhuollon yksiköitä, joissa toteutetaan asiakkaiden lääkehoitoa (huomioitava erityi-

sesti esimerkiksi erilainen päivä- ja työtoiminta).  

9.6. Monialainen yhteistyö  

 

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas saattaa tarvita useita palveluja yhtäaikaisesti ja 

asiakkaiden siirtymät palvelusta toiseen ovat osoittautuneet erityisen riskialttiiksi. 

Jotta palvelukokonaisuudesta muodostuisi asiakkaan kannalta toimiva ja hänen tarpei-

taan vastaava, vaaditaan palvelunantajien välistä yhteistyötä, jossa erityisen tärkeää on 

tiedonkulku eri toimijoiden välillä.  

Omavalvontasuunnitelmassa määritellään, miten yhteistyö ja tiedonkulku asiakkaan 

palvelukokonaisuuteen kuuluvien muiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunanta-

jien ja eri hallinnonalojen kanssa järjestetään. Yksikkökohtaiseen omavalvontasuun-

nitelmaan kuvataan konkreettisia käytäntöjä, miten yksikön menettelytapojen avulla 

hallitaan tätä hyvin tiedossa olevaa riskitekijää tiedonkulkuun liittyen. Käsiteltäviä asi-

oita ovat esimerkiksi asiakkaan tai potilaan tunnistamiseen liittyvät menettelytavat tai 

yksikön raportointikäytännöt asiakkaan siirtyessä/asiakkaasta konsultoitaessa (esim. 

ISBAR). Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan siis käytännön menettelytapoja tie-

donkulun tunnistettujen riskien hallitsemiseksi.  



 

 

10. Asiakas- ja potilasturvallisuuden rakenteet  
10.1. Yhteistyö turvallisuudesta vastaavien viranomaisten ja toimijoiden 
kanssa  
 

Sosiaalihuollon omavalvonta koskee asiakasturvallisuuden osalta sosiaalihuollon lain-

säädännöstä tulevia velvoitteita. Terveydenhuollon osalta laadun ja potilastuvallisuu-

den suunnittelu koskee velvoitteita terveydenhuollon lainsäädännön ja asetusten 

osalta. Turvallisuutta on edistettävä sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyönä. Palo- ja 

pelastusturvallisuudesta sekä asumisterveyden turvallisuudesta vastaavat eri viran-

omaiset kunkin alan oman lainsäädännön perusteella. Asiakas- ja potilasturvallisuuden 

edistäminen edellyttää kuitenkin yhteistyötä muiden turvallisuudesta vastaavien viran-

omaisten ja toimijoiden kanssa. Palo- ja pelastusviranomaiset asettavat omat velvoit-

teensa edellyttämällä mm. poistumisturvallisuussuunnitelman ja ilmoitusvelvollisuus 

palo- ja muista onnettomuusriskeistä pelastusviranomaisille. Asiakasturvallisuutta 

varmistaa omalta osaltaan myös holhoustoimilain mukainen ilmoitusvelvollisuus 

maistraatille edunvalvonnan tarpeessa olevasta henkilöstä sekä vanhuspalvelulain mu-

kainen velvollisuus ilmoittaa iäkkäästä henkilöstä, joka on ilmeisen kykenemätön huo-

lehtimaan itsestään. Järjestöissä kehitetään valmiuksia myös iäkkäiden henkilöiden 

kaltoinkohtelun kohtaamiseen ja ehkäisemiseen.  

Osana asiakasturvallisuuden varmistamista ilmoituksenvaraista toimintaa harjoittavan 

toimintayksikön on tullut tehdä terveydensuojelulain nojalla annetun asetuksen 

(1280/1994) 4 §:n mukainen ilmoitus kunnan terveydensuojeluviranomaiselle.  

Yksikkötasolla omavalvontasuunnitelmassa määritellään, miten yksikkö kehittää val-

miuksiaan asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamiseksi ja miten yhteistyötä teh-

dään muiden asiakas- ja potilasturvallisuudesta vastaavien viranomaisten ja toimijoi-

den kanssa.  

10.2. Henkilöstö  
 
10.2.1. Hoito- ja hoivahenkilöstön määrä, rakenne ja riittävyys sekä sijais-
ten käytön periaatteet  

Henkilöstösuunnittelussa otetaan huomioon toimintaan sovellettava lainsäädäntö, ku-

ten esimerkiksi yksityisessä päivähoidossa varhaiskasvatuslaki ja päivähoitolaki ja las-

tensuojeluyksiköissä lastensuojelulaki sekä sosiaalihuollon ammattihenkilöistä an-

nettu laki, joka tuli voimaan 1.3.2016. Jos toiminta on luvanvaraista, otetaan huomioon 

myös luvassa määritelty henkilöstömitoitus ja rakenne. Tarvittava henkilöstömäärä 

riippuu asiakkaiden avun tarpeesta, määrästä ja toimintaympäristöstä. 



 

 

Henkilöstöjohtamisella varmistetaan turvallisen toiminnan edellyttämä henkilöstö-

määrä ja henkilöstörakenne.  

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattien harjoittamisen vaatimukset on säädetty la-

eissa terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1994) ja sosiaalihuollon ammattihen-

kilöistä (817/2015). Ammateissa toimiminen edellyttää koulutuksen ja Valviran lail-

listuksen tai rekisteröinnin lisäksi riittäviä ammattitaito- ja -tietoja, sekä sitä, että hen-

kilö kykenee terveydentilansa ja toimintakykynsä puolesta toimimaan ammatissaan.  

Omavalvontasuunnitelmasta pitää käydä ilmi, paljonko yksikössä toimii hoito- ja hoi-

vahenkilöstöä, henkilöstön rakenne (eli koulutus ja työtehtävät) sekä minkälaisia peri-

aatteista on sovittu liittyen sijaisten/varahenkilöstön käyttöön. Julkisesti esillä pidettä-

vään suunnitelmaan ei kirjata työntekijöiden nimiä vaan henkilöstön ammattinimike, 

työtehtävät, henkilöstömitoitus ja henkilöstön sijoittuminen eri työvuoroihin. Suunni-

telmaan kuuluu kirjata myös tieto siitä, miten henkilöstövoimavarojen riittävyys var-

mistetaan myös poikkeustilanteissa. Omavalvontasuunnitelmaan kuvataan käytännöt 

tehtäväkuvausten laatimisesta. Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa kuva-

taan hoito- ja hoivahenkilöstön määrä sekä rakenne, sijaiskäytännöt ja kuinka riittävä 

henkilöstömäärä sekä osaaminen varmistetaan. Lisäksi kuvataan, miten yksikössä var-

mistetaan riittävä tuki- ja avustavissa työtehtävissä työskentelevien henkilöiden määrä. 

Omavalvontasuunnitelmassa todetaan myös, miten varmistetaan vastuuhenkilöiden ja 

esihenkilöiden työajanriittävyys esihenkilötyöskentelyyn.  

10.2.2. Henkilöstön rekrytoinnin periaatteet  

Henkilöstön rekrytointia ohjaavat työlainsäädäntö ja työehtosopimukset, joissa määri-

tellään sekä työntekijöiden että työnantajien oikeudet ja velvollisuudet. Erityisesti pal-

kattaessa asiakkaiden kodeissa ja lasten kanssa työskenteleviä työntekijöitä otetaan 

huomioon erityisesti henkilöiden soveltuvuus ja luotettavuus. Rekrytointitilanteessa 

työnantajan tulee tarkistaa hakijaa koskevat rekisteritiedot sosiaali- ja terveydenhuol-

lon ammattihenkilöiden keskusrekisteristä (Julkiterhikki/-Suosikki). Tämän lisäksi 

yksiköllä voi olla omia henkilöstön rakenteeseen ja osaamiseen liittyviä rekrytointipe-

riaatteita, joista avoin tiedottaminen on tärkeää niin työn hakijoille kuin työyhteisön 

työntekijöille.  

Yksikkötason omavalvontasuunnitelmassa kuvataan henkilökunnan rekrytoinnin peri-

aatteet ja vastuut. Tässä suunnitelmassa huomioidaan myös Porin kaupungin ja perus-

turvan omat ohjeistukset. Erityistä huomiota on kiinnitettävä asiakkaiden kotona ja 

lasten kanssa työskentelevien henkilöiden soveltuvuuteen ja luotettavuuteen.  



 

 

10.2.3. Kuvaus henkilöstön perehdyttämisestä ja täydennyskoulutuksesta  

Toimintayksikön hoito- ja hoivahenkilöstö perehdytetään asiakastyöhön, asiakastieto-

jen käsittelyyn ja tietosuojaan sekä omavalvonnan toteuttamiseen. Sama koskee myös 

yksikössä työskenteleviä opiskelijoita ja pitkään töistä poissaolleita. Johtamisen ja 

koulutuksen merkitys korostuu, kun työyhteisö omaksuu uudenlaista toimintakulttuu-

ria ja suhtautumista asiakkaisiin ja työhön mm. itsemääräämisoikeuden tukemisessa 

tai omavalvonnassa.  

Sosiaali- ja terveydenhuollon osaamistarpeiden muutokset edellyttävät henkilöstöltä 

jatkuvaa kouluttautumista ja ammattitaidon kehittämistä sekä kriittistä työotetta ja pe-

rustellun tutkimustiedon hyödyntämistä toimintakäytäntöjen kehittämisessä. Näihin 

haasteisiin vastaamiseksi systemaattisella ja riittävän pitkäkestoisella täydennyskou-

lutuksella on suuri merkitys. Erityisen tärkeä täydennyskoulutuksen osa-alue on hen-

kilökunnan lääkehoito-osaamisen varmistaminen.  

Kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain (519/1977) 42a §:ssä säädetään erik-

seen erityishuollon toimintayksikön henkilökunnan perehdyttämisestä ja ohjeistami-

sesta työmenetelmiin ja keinoihin, joiden avulla tuetaan ja edistetään henkilön itse-

näistä suoriutumista ja itsemääräämisoikeuden toteutumista. Erityishuollon toimin-

tayksikön henkilökunta on koulutettava rajoitustoimen tarpeen ennaltaehkäisemiseen 

ja niiden asianmukaiseen käyttämiseen.  

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa kuvataan, miten yksikössä huolehdi-

taan uuden tai pitkän poissaolon jälkeen työhön palaavan työntekijän tai opiskelijoiden 

perehdytys asiakastyöhön sekä omavalvontaan. Lisäksi omavalvontasuunnitelmassa 

kuvataan yksikön täydennyskoulutus sekä osaamisen ylläpitämistä varmistavat menet-

telytavat. Perehdytyksen kuvauksessa huomioidaan organisaatio- ja yksikkökohtaiset 

perehdytysohjelmat.  

10.2.4. Henkilökunnan ilmoitusvelvollisuus  

Sosiaalihuoltolaissa (1301/2014) säädetään työntekijän velvollisuudesta (48–49 §) 

tehdä ilmoitus havaitsemastaan epäkohdasta tai epäkohdan uhasta, joka liittyy asiak-

kaan sosiaalihuollon toteuttamiseen. Ilmoitusvelvollisuuden toteuttamisesta on laadit-

tava toimintayksikölle ohjeet, jotka ovat osa omavalvontasuunnitelmaa. Laissa koros-

tetaan, ettei ilmoituksen tehneeseen henkilöön saa kohdistaa kielteisiä vastatoimia il-

moituksen seurauksena.  

Ilmoituksen vastaanottaneen tulee käynnistää toimet epäkohdan tai sen uhan poista-

miseksi ja ellei niin tehdä, ilmoituksen tekijän on ilmoitettava asiasta 



 

 

aluehallintovirastolle. Yksikön omavalvonnassa on määritelty, miten riskienhallinnan 

prosessissa epäkohtiin liittyvät korjaavat toimenpiteet toteutetaan. Jos epäkohta on sel-

lainen, että se on korjattavissa yksikön omavalvonnan menettelyssä, se otetaan välit-

tömästi siellä työn alle. Jos epäkohta on sellainen, että se vaatii järjestämisvastuussa 

olevan tahon toimenpiteitä, siirretään vastuu korjaavista toimenpiteistä toimivaltai-

selle taholle.  

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa määritellään henkilökunnan velvol-

lisuus tehdä ilmoitus asiakkaan palveluun liittyvistä epäkohdista tai niiden uhista. Li-

säksi määritellään, miten epäkohtailmoitukset käsitellään sekä tiedot siitä, miten kor-

jaavat toimenpiteet toteutetaan yksikön omavalvonnassa.  

10.3. Toimitilat  
 

Omavalvontasuunnitelmaan laaditaan kuvaus toiminnassa käytettävistä tiloista ja nii-

den käytön periaatteista. Suunnitelmassa kuvataan muun muassa asiakkaiden sijoitta-

miseen liittyvät käytännöt: esimerkiksi miten asiakkaat sijoitetaan huoneisiin tai miten 

varmistetaan heidän yksityisyyden suojan toteutuminen. Suunnitelmasta käy myös 

ilmi, miten asukkaiden omaisten vierailut tai mahdolliset yöpymiset voidaan järjestää. 

Suunnitelmaan kuvataan, mitä yhteisiä tai julkisia tiloja yksikössä on ja ketkä niitä 

käyttävät, miten asiakas voi vaikuttaa oman tilansa/asuntonsa sisustukseen sekä onko 

asiakkaan henkilökohtaiset tilat jossakin käytössä, jos asiakas on pitkään poissa.  

10.4. Teknologiset ratkaisut  
 

Henkilökunnan ja asiakkaiden turvallisuudesta huolehditaan erilaisilla kulunvalvonta-

kameroilla sekä hälytys- ja kutsulaitteilla. Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan käy-

tössä olevien laitteiden käytön periaatteet eli esimerkiksi, ovatko kamerat tallentavia 

vai eivät, mihin laitteita sijoitetaan, mihin tarkoitukseen niitä käytetään ja kuka niiden 

asianmukaisesta käytöstä vastaa. Suunnitelmaan kirjataan mm. kotihoidon asiakkaiden 

turvapuhelinten hankintaan liittyvät periaatteet ja käytännöt sekä niiden käytön ohjaa-

misesta ja toimintavarmuudesta vastaava työntekijä.  

Kuluttajaturvallisuuslain (920/2011) 7 §:n 13 kohdassa säädetään turvapuhelin- tai 

muun vastaavan palveluntuottajan velvollisuudesta laatia turvallisuusasiakirja, joka si-

sältää suunnitelman vaarojen tunnistamiseksi ja riskien hallitsemiseksi. Turvallisuus-

asiakirja voidaan pykälän 2 momentin mukaan korvata tässä omavalvontasuunnitel-

massa huomioon otetuilla asioilla.  



 

 

Omavalvontasuunnitelmaan kuvataan, mitä kulunvalvontaan ja asiakkaiden omaan 

käyttöön tarkoitettuja teknologisia ratkaisuja yksiköllä on käytössään sekä miten asi-

akkaiden henkilökohtaisessa käytössä olevien turva- ja kutsulaitteiden toimivuus ja 

hälytyksiin vastaaminen varmistetaan. Omavalvontasuunnitelmasta tulee käydä ilmi 

turva- ja kutsulaitteiden toimintavarmuudesta vastaavan henkilön nimi ja yhteystiedot.  

10.5. Sosiaali- ja terveydenhuollossa käytettävät laitteet ja tarvikkeet  
 

Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeita koskeva ohjaus ja valvonta siirtyi Valviralta 

vuoden 2020 alussa Fimealle. Terveydenhuollon laitteiden käyttöön, huoltoon ja käy-

tön ohjaukseen liittyy sosiaalihuollon yksiköissä merkittäviä turvallisuusriskejä, joi-

den ennaltaehkäiseminen on omavalvonnassa huomioon otettava asia.  

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä käytetään paljon erilaisia lääkinnällisiksi lait-

teksi luokiteltuja välineitä ja hoitotarvikkeita, joihin liittyvistä käytännöistä säädetään 

laissa. Lakia on uudistettu aivan hiljattain ja 07/2021 astuivat voimaan laki lääkinnal-

lisistä laitteista 719/2021 ns. ”laitelaki” sekä laki eräistä EU-direktiivissä säädetyistä 

lääkinnällisistä laitteista 629/2010 ns. EDLA-laki (huom! aik. terveydenhuollon lait-

teista ja tarvikkeista annettu laki 629/2010). Terveydenhuollon laitteella tarkoitetaan 

instrumenttia, laitteistoa, välinettä, ohjelmistoa, materiaalia tai muuta yksinään tai yh-

distelmänä käytettävää laitetta tai tarviketta, jonka valmistaja on tarkoittanut muun 

muassa sairauden tai vamman diagnosointiin, ehkäisyyn, tarkkailuun, hoitoon, lievi-

tykseen tai anatomian tai fysiologisen toiminnon tutkimukseen tai korvaamiseen. Hoi-

toon käytettäviä laitteita ovat mm. pyörätuolit, rollaattorit, sairaalasängyt, nostolait-

teet, verensokeri-, kuume- ja verenpainemittarit, kuulolaitteet, haavasidokset ym. vas-

taavat. Ammattimaista käyttäjää koskevat velvoitteet on määritelty laki lääkinnällisistä 

laitteista luvussa. Organisaatiossa ja kaikissa yksiköissä, joissa on käytössä terveyden-

huollon laitteita, on tunnettava laitteita koskevan lain sisältö. Organisaation on nimet-

tävä vastuuhenkilö, joka vastaa siitä, että yksikössä noudatetaan terveydenhuollon lait-

teista ja tarvikkeista sekä lääkinnällisistä laitteista annettua lakia ja sen nojalla annet-

tuja säädöksiä.  

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa määritellään, miten yksikössä toteu-

tuvat lain vaatimukset ammattimaisesta käytöstä, vaaratilanteista ilmoittamisesta sekä 

laitteiden seuranta niiden käytön turvallisuuden varmistamiseksi. Yksikkökohtaisessa 

omavalvontasuunnitelmassa määritellään, miten varmistetaan asiakkaiden tarvitse-

mien apuvälineiden ja terveydenhuollon laitteiden hankinnan, käytön ohjauksen ja 



 

 

huollon asianmukainen toteutuminen. Omavalvontasuunnitelmasta tulee käydä ilmi 

sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä olevista terveydenhuollon laitteista ja tarvik-

keista vastaavan henkilön nimi ja yhteystiedot.  

Porin perusturvassa terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista vastaava henkilö on ter-

veys- ja hyvinvointipalveluiden johtaja. Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden 

turvallisuuteen liittyvissä asioissa vastuuhenkilönä on turvallisuuspäällikkö. Perustur-

vassa on käytössä yksikkökohtaiset laitekortit sekä laitteiden ja tarvikkeiden seuranta-

järjestelmä. Ne löytyvät organisaation yhteiseltä verkkoasemalta (p-asema). Laitekort-

tiin merkitään kaikkien terveydenhuollon laitteiden (esim. verenpainemittarit, potilas-

nostimet jne.) laitetiedot sekä vastuuhenkilö yksikössä. Kortin tarkoituksena on hel-

pottaa laitteiden huoltamisen varmistaminen ajallaan ja sitä kautta lisätä potilasturval-

lisuutta. Kortti säilytetään toimintayksikössä.  

11. Asiakas- ja potilastietojen käsittely ja kirjaaminen  
 

Henkilötiedolla tarkoitetaan kaikkia tunnistettuun tai tunnistettavissa olevaan luonnol-

liseen henkilöön liittyviä tietoja. Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakas- ja potilastie-

dot ovat arkaluonteisia, salassa pidettäviä henkilötietoja. Terveyttä koskevat tiedot 

kuuluvat erityisiin henkilötietoryhmiin ja niiden käsittely on mahdollista vain tietyin 

edellytyksin. Hyvältä tietojen käsittelyltä edellytetään, että se on suunniteltua koko 

käsittelyn ajalta asiakastyön kirjaamisesta alkaen arkistointiin ja tietojen hävittämiseen 

saakka. Sosiaalihuollon asiakastietojen salassapidosta ja luovuttamisesta säädetään so-

siaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa ja terveydenhuollon 

potilastietojen käytöstä vastaavasti potilaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa. 

Terveydenhuollon ammattihenkilön kirjaamat sairaudenhoitoa koskevat tiedot ovat 

potilastietoja ja siten eri käyttötarkoitukseen tarkoitettuja tietoja, jotka kirjataan eri re-

kisteriin kuin sosiaalihuollon asiakastiedot. Henkilötietojen käsittelyyn sovelletaan 

EU:n yleistä tietosuoja-asetusta (EU) 2016/679. Tämän lisäksi on käytössä kansallinen 

tietosuojalaki (1050/2018), joka täydentää ja täsmentää tietosuoja-asetusta. Henkilö-

tietojen käsittelyyn vaikuttaa myös toimialakohtainen lainsäädäntö.  

Rekisterinpitäjällä tarkoitetaan sitä tahoa, joka yksin tai yhdessä toisten kanssa mää-

rittelee henkilötietojen käsittelyn tarkoitukset ja keinot. Henkilötietojen käsittelijällä 

tarkoitetaan esimerkiksi yksikköä/palvelua, joka käsittelee henkilötietoja rekisterinpi-

täjän lukuun. Rekisterinpitäjän tulee ohjeistaa mm. alaisuudessaan toimivat henkilöt, 

joilla on pääsy tietoihin (tietosuoja-asetus 29 artikla).  



 

 

Tietosuoja-asetuksessa säädetään myös henkilötietojen käsittelyn keskeisistä periaat-

teista. Rekisterinpitäjän tulee ilmoittaa henkilötietojen tietoturvaloukkauksista valvon-

taviranomaiselle ja rekisteröidyille. Rekisteröidyn oikeuksista säädetään asetuksen 3 

luvussa, joka sisältää myös rekisteröidyn informointia koskevat säännöt. Tietosuoja-

valtuutetun toimiston verkkosivuilta löytyy kattavasti ohjeita henkilötietojen asianmu-

kaisesta käsittelystä.  

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on antanut sosiaali- ja terveydenhuollon yk-

siköille viranomaismääräyksen (2/2015) sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen 

sähköisestä käsittelystä annetun lain 19h §:ssä säädetystä tietojärjestelmien käytölle 

asetettujen vaatimusten omavalvonnasta. Tietojärjestelmien omavalvontasuunnitelma 

on erillinen asiakirja, jota ei ole säädetty julkisesti nähtävänä pidettäväksi, mutta on 

osa yksikön omavalvonnan kokonaisuutta.  

11.1. Asiakastyön kirjaaminen  
 

Asiakastyön kirjaaminen on jokaisen ammattilaisen vastuulla. Kirjaamisvelvoite al-

kaa, kun sosiaalihuollon viranomainen on saanut tiedon henkilön mahdollisesta sosi-

aalihuollon tarpeesta tai kun yksityinen palveluntuottaja alkaa toteuttaa sosiaalipalve-

lua sopimuksen perusteella. Kirjaamisvelvoitteesta on säädetty laissa sosiaalihuollon 

asiakasasiakirjoista (254/2015) 4 §:ssä. Yksittäisen asiakkaan asiakastietojen kirjaa-

minen on jokaisen ammattihenkilön vastuulla ja edellyttää ammatillista harkintaa siitä, 

mitkä tiedot kussakin tapauksessa ovat olennaisia ja riittäviä. Jatkossa kirjaamista oh-

jataan yhä vahvemmin asiakirjarakenteiden avulla, joista THL tulee vuoden 2020 ai-

kana antamaan asiaa koskevan määräyksen. Lain 3 luvussa säädetään asiakasasiakir-

joihin kirjattavista perustiedoista.  

Yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa kuvataan työntekijän perehdytyskäy-

tännöt asiakastyön kirjaamiseen. Lisäksi on kuvattava, miten varmistetaan viipymätön 

ja asianmukainen kirjaaminen. Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan myös toimin-

tayksikön tietosuojakäytänteet sekä henkilötietojen käsittely. Vaikka tietojärjestel-

mien omavalvontasuunnitelma olisi organisaatiossa erillinen toimintaa ohjaava doku-

mentti, on yksikkökohtaisessa omavalvontasuunnitelmassa kuvattava, miten tämä 

huomioidaan yksikön omavalvonnassa. Suunnitelmassa kuvataan, miten huolehditaan 

henkilöstön ja harjoittelijoiden henkilötietojen käsittelyyn ja tietoturvaan liittyvästä 

perehdytyksestä ja täydennyskoulutuksesta. Omavalvontasuunnitelmasta tulee käydä 

ilmi tietosuojavastaavan nimi sekä yhteystiedot.  



 

 

12. Yhteenveto kehittämissuunnitelmasta  
 

Yksikkökohtaista tietoa palvelun laadun ja asiakasturvallisuuden kehittämisen tar-

peista saadaan useista eri lähteistä. Tietoa kertyy henkilökunnan tekemistä havain-

noista, itsearvioinneista, asiakas- ja sidosryhmäpalautteista sekä läheltä piti- ja haitta-

tapahtumailmoituksista. Riskinhallinnan prosessissa käsitellään kaikki epäkohtailmoi-

tukset ja tietoon tulleet kehittämistarpeet sekä sovitaan, kuinka toimintaa kehitetään ja 

parannetaan palvelun taatua, potilas- ja asiakasturvallisuutta.  

Yksikkökohtaisiin omavalvontasuunnitelmiin kirjataan omavalvonnassa tunnistetut 

toiminnan kehittämistarpeet, aikataulusuunnitelma kehittämistoimenpiteille sekä vas-

tuulliset toimenpiteiden suorittamiselle.  

13. Omavalvontasuunnitelman seuranta  

 

Omavalvontasuunnitelman hyväksyy ja vahvistaa toimintayksikön vastaava johtaja. 

Seurantakohtaan määritellään hyväksymisajankohta.  

 
14. Toimintaa määrittävät lait ja asetukset  
 

- Suomen Perustuslaki 731/1999  

- Kuntalaki 410/2015  

- Hallintolaki 434/2003  

- Laki kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta 1704/2009  

- Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta 733/1992 

sekä HE 15/2017  

- Sosiaalihuoltolaki 1301/2014  

- Sosiaalihuoltoasetus 607/1983  

- Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja ter-

veyspalveluista 980/2012  

- Laki kehitysvammaisten erityishuollosta 519/1977. Kehitysvammalain muutokset tu-

livat voimaan 10.6.2016.  

- Laki vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista 380/1987  

- YK:n vammaispalvelusopimus (Suomi ratifioinut 2016)  

- Laki yksityisistä sosiaalipalveluista 922/2011  

- Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000 sekä HE 159/2017  

- Laki sosiaalihuollon ammattihenkilöistä 817/2015  

- Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista 254/2015  



 

 

- Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 298/2009  

- Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annettu laki 

159/2007  

- Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994  

- Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoisuusvaatimuksista 272/2005  

- Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992  

- Yhdenvertaisuuslaki 1325/2014  

- Laki omaishoidon tuesta 937/2005  

- Perhehoitolaki 263/2015  

- Terveydenhuoltolaki 1326/2010  

- Kansanterveyslaki 66/1972  

- Päihdehuoltolaki 41/1986  

- Mielenterveyslaki 1116/1990  

- Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989  

- Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 734/1992  

- Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistä 569/2009  

- Lastensuojelulaki 417/2007  

- Laki lasten kanssa työskentelevien rikostaustan selvittämisestä 504/2002  

- YK:n lapsen oikeuksien sopimus (Suomi ratifioinut 1991) 

- Julkisuuslaki 621/1999  

- EU:n yleinen tietosuoja-asetus  

- Laki sähköisestä asioinnista viranomaistoiminnassa 13/2013  

- Laki asiakastietojen sähköisestä käsittelystä sosiaali- ja terveydenhuollossa 

(159/2007)  

- Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999)  

- Sosiaali- ja terveysministeriön asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täy-

täntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011) -> VN potilas- ja asiakastur-

vallisuusstrategia 2017–2021.  

Ajantasainen lainsäädäntö on luettavissa Ajantasainen lainsäädäntö - FINLEX ®. 
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11. Palveluntuottajaa koskevat tiedot  

Palveluntuottaja 

Porin Perusturva 

PL 121, 28101 

PORI 

puh. (02) 621 3500 

fax (02) 635 3715 

perusturva(@)porinperusturva.fi 

etunimi.sukunimi(@)porinperusturva.fi 

Palveluntuottajan Y-tunnus: 0137323-9 

Toimintayksikön nimi 

Asuntola Angervo 

Palvelumuoto; asiakasryhmä, jolle palvelua tuotetaan; asiakaspaikkamäärä 

Kehitysvammaisten autettu asuminen, asiakaspaikkamäärä 14  

Toimintayksikön yhteystiedot 

Veturitallinkatu 2 B 

Postinumero 

28120 

Postitoimipaikka 

Pori 

Toimintayksikön vastaavat 

Vammaispalveluiden päällikkö, 

Sari Landvik 

Johtava ohjaaja, Tarja Mannila 

Vastaava ohjaaja, Minna Kunnas 

        

Yhteystiedot  

044 701 0804, sari.landvik@porinperusturva.fi 

044 701 6015, tarja.mannila@porinperusturva.fi 

044 701 3673, minna.kunnas@porinperus-

turva.fi 

 

Alihankintana ostetut palvelut ja niiden tuottajat. Yksiköt täydentävät ja 

muuttavat tiedot tarvittaessa 

Ateria-, siivous- ja puhtauspalvelut: Porin palveluliikelaitos  

Tekninen - ja kiinteistöhuolto: Porin palveluliikelaitos ja Porin tekninen palvelukes-

kus  

Jätehuolto: Astalan kiinteistöpalvelu 

Tietosuojajätehuolto: Paperinkeräys Oy                  

Hyllytyspalvelu: Logistiikkakeskus Satasairaala 

Laboratorio, rtg ja välinehuolto: SataDiag    

Lääkehuolto: SataDiag / Karhu apteekki 

mailto:sari.landvik@porinperusturva.fi
mailto:tarja.mannila@porinperusturva.fi


 

 

Tekstiilihuolto: Puro tekstiilihuolto OY                               

Atk-palvelut: 2M-IT Oy 

Henkilöstön rekrytointi: Porin kaupunki, henkilöstöpalvelut, KuntaRekry  

Henkilökunnan terveydenhuolto: Terveystalo Pori 

Palkka- ja taloushallinto: Sarastia Oy 

Vakuutusyhtiö: OP Vakuutus OY 

Vartijapalvelut: Securitas Oy 

 

12. Toiminta-ajatus, arvot ja toimintaperiaatteet 

12.1. Toiminta-ajatus 

Asuntola Angervon toiminta-ajatus on tarjota ympärivuorokautista, autettua 

asumista pääasiassa vaikeasti kehitysvammaisille ja erittäin hoidollisille aikui-

sille kehitysvammaisille. Asukkaat saavat yksilöllistä hoitoa ja huolenpitoa mah-

dollisimman kodinomaisissa olosuhteissa.  Työote on tilanteen mukaan 

ohjaavaa, kuntouttavaa ja toimintakykyä ylläpitävää. Hoidamme asukkaat niin 

pitkään kuin mahdollista. Saattohoito on yksi hoitomuodoistamme.  Asiakkaina 

ovat asuntolan asukkaat sekä heidän omaisensa.  Mahdollisuutta moniammatil-

liseen yhteistyöhön pidämme rikkautena. 

 

12.2. Arvot ja toimintaperiaatteet 

Asuntola Angervossa haluamme tarjota asukkaalle hyvän ja asukkaan näköisen 

elämän. Kunnioitamme jokaista asukasta omana ainutlaatuisena yksilönään ja 

pyrimme parhaamme mukaan huomiomaan jokaisen asukkaan yksilölliset 

tarpeet ja toiveet omasta hoivastaan ja huolenpidostaan. Tuemme asukkaan 

itsemääräämisoikeutta ja autamme heitä päätöksenteossa. Henkilökuntamme 

noudattaa salassapitovelvollisuutta ja toimimme yhdessä sovittujen toimintata-

pojen mukaisesti, lisäten näin luottamusta ja turvallisuudentunnetta suhteessa 

asukkaaseen ja hänen läheisiinsä. Asukkaiden läheisten kanssa teemme jat-

kuvaa yhteistyötä ja kuljemme heidän rinnallaan asukkaan elämään liittyvissä 

asioissa. Toimiva työyhteisö, jossa tiedonkulku on turvattu sovituin menetelmin, 

lisää asukasturvallisuutta. Hoitohenkilökunta on työhönsä sitoutunutta ja mo-

tivoitunutta.  

 

13. Riskienhallinta 



 

 

13.1. Riskien ja epäkohtien tunnistaminen sekä ennaltaehkäisy 

Riskinhallinta on jatkuvaa arviointia ja kehittämistä. Jatkuva arviointi ja kehit-

täminen tarkoittavat, että yksikön toiminnassa huomioidaan jatkuva muutos ja 

sen aiheuttamat mahdolliset uudet turvallisuusriskit sekä asiakkaan saaman 

palvelun näkökulmasta että henkilökunnan työturvallisuus näkökohdat hu-

omioon ottaen. Riskien kartoitus tehdään jokaisessa yksikössä vähintään kerran 

vuodessa. Turvallisuuden edistäminen ja riskinhallinta kuuluvat jokaisen 

työntekijän työnkuvaan. Toimivan riskinhallinnan avain on organisaation avoin 

ilmapiiri, joka mahdollistaa virheiden esille ottamisen ja siten toiminnan kehit-

tämisen. Riskinhallintaan kuuluu haittatapahtumien ja läheltä piti -tilanteiden kir-

jaaminen, analysointi ja raportointi.  

Tunnistettujen riskien toteutumista pyritään ennaltaehkäisemään muuttamalla 

riskiä aiheuttavaa toimintatapaa mahdollisuuksien mukaan. Kaikkia riskitekijöitä 

ei aina ole mahdollista poistaa kokonaan, varsinkin kun työskennellään 

vaikeasti kehitysvammaisten asukkaiden kanssa. Riskin olemassaolon tiedosta-

minen ja sen julkituonti antaa mahdollisuuden suhteuttaa toimintaa siten, että 

riskin toteutuminen olisi mahdollisimman epätodennäköistä. Uusia toimintata-

poja arvioidaan suunnitelmallisesti yhdessä sovittujen kriteerien mukaan ja 

tarpeen mukaan toimintatapoja kehitetään edelleen.  

Perusturvakeskuksen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnitelmassa 

kuvataan perusturvakeskuksen laatu- ja potilasturvallisuuspolitiikka, laatu- ja 

potilasturvallisuusjärjestelmä sekä laadun ja potilasturvallisuuden 

toimintaohjeita.  

 

13.2. Riskien ja esille tulleiden epäkohtien käsitteleminen 

Porin perusturvalla on asiakkaisiin kohdistuvien haittatapahtumien ja läheltä piti- 

tilanteiden ilmoittamiseen, käsittelyyn ja dokumentointiin käytössä erillinen Hai-

Pro- ohjelma. HaiPron käsittelystä on ohje kaupungin sisäisessä intrassa. 

Haittatapahtumat ja läheltä piti- tilanteet käydään läpi yksikössä yhdessä hen-

kilökunnan kanssa. Tilanteita käsiteltäessä ei ole tarkoituksenmukaista nostaa 

esille yksittäisiä tapahtumia, asiakkaita tai tapahtuma-aikaan töissä olleita 

työntekijöitä vaan tavoitteena on kaikkien osallistuminen keskusteluun, kehit-

tämiseen ja ilmoitusten tekemiseen yksikössä. Ilmoitusten käsittelyn tarkoitus 

on yhdessä käydä läpi yksikön asiakkaisiin kohdistuvia riskitekijöitä, oppia 

haitta- ja läheltä piti tilanteista ja kehittää tarvittaessa uusia toimintatapoja ja – 

malleja yksikköön.  

 Asuntola Angervossa tehdyt HaiPro –ilmoitukset tulevat sähköpostilla vastaa-

valle ohjaajalle, joka käsittelee ilmoitukset sähköisesti ja tulostaa niistä kirjal-

lisen yhteenvedon tiedoksi yksikön työntekijöille. HaiPro –ilmoitus käsitellään 

yksikössä välittömästi, jos kyseessä on vakavampi kuin I-luokan riski. Lievän 



 

 

riskin ilmoitukset (I –luokka) voidaan käsitellä myöhemmin esim. sovitussa 

asuntolapalaverissa. Vakavan riskin ilmoitukset voidaan lähettää myös eteen-

päin tiedoksi johtavalle ohjaajalle ja/tai vammaispalveluiden päällikölle.   

Henkilökuntaan kohdistuvat työturvallisuusriskit, ilmoitukset työtapaturmasta, 

ammattitaudista ja läheltä piti-tilanteista käsitellään 1.9.2021 käyttöönotetun 

Safety Manager- ohjelman mukaan.  

13.3. Riskien ja epäkohtien korjaaminen 

Jo toteutuneet riskit ja epäkohdat pyritään asuntola Angervossa käsittelemään 

mahdollisimman pian, siten, että kyseisen tapahtuman toistumisen riski olisi 

mahdollisimman pieni. Esim. ilmenneistä lääkehoidon riskitilanteista ollaan 

tarpeen mukaan yhteydessä mobiililääkäriin tai päivystävään lääkäriin, ja toimi-

taan sieltä saatujen jatko-ohjeiden mukaan. Hoitohenkilökuntaa kannustetaan ja 

tuetaan HaiPro- ilmoitusten tekoon.  

Korjaavat toimenpiteet sovitaan yhdessä henkilökunnan kanssa ja tällöin so-

vitaan myös niiden seurannasta. Asuntola Angervossa pystytään nopeasti rea-

goimaan toimintatapojen muutoksilla, mikäli havaitaan, että korjaava toimenpide 

tai sovittu uusi toimintamalli ei ole käyttökelpoinen ja näin voidaan yhdessä 

miettiä uusi korvaava toimintatapa.  

Sovitut muutokset kirjataan palaverimuistioihin sekä tarpeen mukaan myös 

asukasasiakirjoihin. Uusista toimintatavoista kerrotaan muille työntekijöille 

raporteilla. Mikäli toimenpiteet koskevat myös yksikön ulkopuolisia yhteistyö-

tahoja tiedotetaan heitä yleensä sähköpostitse tai mikäli kyseessä on esim. 

kaikkia yksikön ulkopuolisia, yksikössä käyviä tahoja voidaan muutoksesta lait-

taa ilmoitus yksikön ulko-oveen tai sisäänkäynnin välittömään läheisyyteen. Vrt. 

Covid-19 aiheuttamat rajoitukset ja ohjeistukset.  

 

14. Omavalvontasuunnitelman laatiminen 

14.1. Omavalvonnan suunnittelusta vastaava henkilö tai henkilöt 

Tämän omavalvontasuunnitelman laatimiseen ovat osallistuneet lähihoitaja 

Anna Lindgren, ohjaaja/ varavastaava Tuula Kylävainio sekä Kuntoutuksen 

ylemmän amk:n opiskelija Sanna Renfors. 

Jatkossa asuntola Angervon omavalvontasuunnitelman päivittämisestä ja 

seurannasta vastaa yhdessä muun henkilökunnan kanssa: 

Vammaispalvelupäällikkö Sari Landvik puh: 044 701 0804 

vastaava ohjaaja Minna Kunnas puh: 044 701 3673 



 

 

lähihoitaja Anna Lindgren puh: 044 701 8823 

ohjaaja/varavastaava Tuula Kylävainio puh: 044 701 0928 

 

14.2. Omavalvontasuunnitelman seuranta 

Yksikön omavalvontasuunnitelma tarkastetaan ja tarvittaessa päivitetään 

vähintään kerran vuodessa. Omavalvontasuunnitelma päivitetään myös silloin, 

kun yksikön toiminnassa tapahtuu muutoksia mitkä vaikuttavat suunnitelmaan.  

 

14.3. Omavalvontasuunnitelman julkisuus 

Asuntola Angervon omavalvontasuunnitelma on nähtävillä asuntolan ilmoi-

tustaululla sekä luettavissa Porin kaupungin sisäisessä verkossa. Porin pe-

rusturvan kaikkien yksiköiden omavalvontasuunnitelmat ovat kuntalaisten luet-

tavissa Pori.fi- sivustolla. 

 

15. Asiakkaan asema ja oikeudet 

15.1. Palvelutarpeen arviointi 

Asuntola Angervon asukkaat ovat pääsääntöisesti vaikeasti kehitysvammaisia 

ja/tai paljon hoitoa ja huolenpitoa tarvitsevia kehitysvammaisia henkilöitä. 

Yhtenä tärkeimmistä palvelun osa-alueista asuntola Angervossa nouseekin pe-

rushoidon toteuttaminen hyvin ja asukasta huomioivalla tavalla. 

Asuntola Angervon asukkaiden toimintakykyä arvioidaan mm. käyttämällä 

TOIMI- arviointilomaketta. TOIMI-lomake päivitetään vähintään kerran 

vuodessa ja aina kun asukkaan tilanteessa tapahtuu muutoksia. TOIMI-lomake 

liitetään asukkaan asiakastietoihin vammaispalveluiden toteuttamissuunnitel-

man yhteyteen SosiaaliEffica-ohjelmaan.  

Asukkaan palvelutarvetta arvioidaan yhdessä hänen ja hänen läheistensä 

kanssa. Asuntola Angervossa asuu asukkaita, jotka eivät pysty kertomaan 

kokemuksistaan ja ajatuksistaan tai mielipiteistään sanallisesti. Tällöin tärkeään 

asemaan suunnitelmaa laadittaessa ja päivitettäessä tuleekin hoitohenkilökun-

nan ja asukkaan välinen pitkä hoitosuhde, jonka tuloksena voidaan olettaa 

hoitajan osaavan tulkita asukkaan eleitä, ilmeitä äännähdyksiä tms. jolloin suun-

nitelmassa pystytään ottamaan huomioon asukkaan näkökulma. Tällöin 

käytetään apuna tietysti myös asukkaan omaisen tai muun läheisen tulkintaa 

asukkaan mielipiteestä. Tällöin on tärkeää myöskin se, että hoitohenkilökunta 



 

 

osaa esittää eri vaihtoehdot neutraalisti, jotta asukkaan oman mielipiteen esiin 

saaminen olisi luotettavampaa. 

 

15.2. Vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelma 

Asuntola Angervossa vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelman tavoitteena 

on tukea ja edistää asiakaslähtöistä ja toimintakykyä ylläpitävää työtä. Suun-

nitelman laadinnassa asiakas on oman elämänsä asiantuntijana. Toteuttamis-

suunnitelma laaditaan yhdessä asiakkaan ja tarvittaessa hänen omaisensa, 

läheisensä tai laillisen edustajansa kanssa. Vammaispalveluiden toteuttamis-

suunnitelma kattaa kaikki toimintakyvyn ulottuvuudet, joita ovat fyysinen, psyyk-

kinen, sosiaalinen ja kognitiivinen toimintakyky. Lisäksi siinä otetaan huomioon 

toimintakyvyn heikkenemistä ennakoivat eri ulottuvuuksiin liittyvät riskitekijät.  

Toteuttamissuunnitelma koostuu asiakkaan palvelujen tarpeista, hänen 

kanssaan suunnitelluista tavoitteista ja niiden saavuttamiseksi tehtävistä 

toimista tai tilanteen ratkaisemiseksi valituista keinoista tai palveluista. Hyvään 

suunnitelman toteutukseen sisältyy aina asiakkaan tilanteen seuranta, 

kokemusten kirjaaminen ja toiminnan vaikutusten jatkuva kirjallinen arviointi. 

Asuntola Angervossa asuu asukkaita, jotka eivät pysty kertomaan kokemuksis-

taan ja ajatuksistaan tai mielipiteistään sanallisesti. Tällöin tärkeään asemaan 

suunnitelmaa laadittaessa ja päivitettäessä tuleekin hoitohenkilökunnan ja asuk-

kaan välinen pitkä hoitosuhde, jonka tuloksena voidaan olettaa hoitajan osaa-

van tulkita asukkaan eleitä, ilmeitä äännähdyksiä tms. jolloin suunnitelmassa 

pystytään ottamaan huomioon asukkaan näkökulma. 

Vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelma on tehtävä ilman aiheetonta 

viivytystä. Asiakkaan muuttaessa asuntolaan sovitaan suunnitelmapalaveri 

yhden, kahden kuukauden sisällä asukkaan muutosta yksikköön. Mukana ovat 

asukas, omainen/omaisia, omahoitaja, asuntolan vastaava ohjaaja sekä asiak-

kaan sosiaalityöntekijä. Asuntolan vastaava ohjaaja on vastuussa asiakkaan 

hoitotyön ja tarvittavien palveluiden toteutumista omassa yksikössään. Asunto-

lan työntekijä voi olla yhteydessä asiakkaan sosiaalityöntekijään ja varata ajan 

suunnitelman tekemiseen. Vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelma 

päivitetään asukkaan arjen tilanteen muuttuessa kuitenkin siten, että toteut-

tamissuunnitelma tarkistetaan kuuden kuukauden välein. Asukkaan toteuttamis-

suunnitelma kirjataan SosiaaliEfficaan, mikä on Porin perusturvassa käytössä 

oleva sosiaalihuollon asiakkaan asiakastietojärjestelmä. Toteuttamissuunnitel-

massa tulee ilmetä suunnitelman laatijat, milloin suunnitelma on laadittu ja mil-

loin tai missä olosuhteissa sitä on tarkoitus tarkistaa, henkilön vamman tai 

sairauden diagnoosi sekä tarvittavat palvelut. Tämän lisäksi toteuttamissuun-

nitelmaan tulee kirjata henkilön toimintakyky ja avuntarve päivittäisissä toimin-

noissa sekä hänen elämäntilanteensa ja sen vaikutus palveluiden tarpeeseen. 

Erityisen tärkeää on kuvata henkilön oma käsitys palvelutarpeistaan ja palvelu-

jen järjestämisestä ja niiden toteutumisesta. Asuntola Angervossa on käytössä 



 

 

erilaisia menetelmiä, jotta asukkaalta saadaan mahdollisimman luotettava tulk-

inta asukkaan oman tahdon ilmaisuun.  

Asuntola Angervon hoitohenkilökunnalla on kaikilla kirjautumisoikeudet So-

siaaliEfficaan, sekä myös velvollisuus kirjata järjestelmään asukkaan sosiaali-

palveluihin liittyviä tapahtumia. Kaikki yksikön hoitohenkilökuntaan kuuluvat ovat 

tietoisia siitä, että asukkaiden toimintasuunnitelmat löytyvät SosiaaliEfficasta. 

Asukkaiden suunnitelmien päivitysajankohdat ovat yleensä myös yksikön 

hoitohenkilökunnan tiedossa ja raporteilla käydään läpi suunnitelmien 

päivityksiä. Asuntola Angervossa tuetaan hoitohenkilökunnan sitoutumista 

yhteisesti sovittuihin toimintatapoihin myös suhteessa asukkaiden toteuttamis-

suunnitelmiin.  

 

15.3. Palvelujen määräaikojen seuranta 

Asuntola Angervossa ei päätetä asukkaiden saamista palveluista, siten kuin 

tässä tarkoitetaan.  

Kunnan on aloitettava vammaisen henkilön palvelutarpeen selvittäminen 

viimeistään seitsemäntenä arkipäivänä yhteydenotosta. Palvelutarpeen sel-

vittäminen edellyttää, että kunnan viranomainen tapaa asiakkaan henkilökoh-

taisesti ja tekee yleensä kotikäynnin. 

Palvelusuunnitelma on laadittava viivytyksettä ja palveluja koskevat päätökset 

on tehtävä viimeistään kolmen kuukauden kuluessa niitä koskevan hakemuksen 

tekemisestä. 

 

15.4. Asiakkaan kohtelu 

15.4.1. Itsemääräämisoikeuden vahvistaminen 

Sosiaalihuollon asiakkaan hoito ja huolenpito perustuu ensisijaisesti 

vapaaehtoisuuteen ja palveluja toteutetaan lähtökohtaisesti rajoittamatta asiak-

kaan itsemääräämisoikeutta. Perusoikeuksia rajoittavia toimenpiteitä käytetään 

vain äärimmäisissä tapauksissa. Rajoitustoimenpiteille on aina oltava laissa 

säädetty peruste ja sosiaalihuollossa itsemääräämisoikeutta voidaan rajoittaa 

ainoastaan silloin, kun asiakkaan tai muiden henkilöiden terveys tai turvallisuus 

uhkaa vaarantua.  

Rajoitustoimenpiteiden käytöstä keskustellaan aina asiakkaan tai omaisen 

kanssa ja päätöksen niiden käytöstä tekee sosiaalityöntekijä. Päätös on aina 

määräaikainen, jonka jälkeen tilanne arvioidaan uudelleen. Rajoitustoimenpitei-

den käyttö edellyttää hoitajan valvontaa ja seurantaa. Sosiaalityöntekijä päättää 



 

 

seurannan ja valvonnan tiheydestä ja menetelmistä. Rajoitustoimenpiteet arvi-

oidaan tapauskohtaisesti siten, että ne ovat oikeassa suhteessa tavoiteltuun 

päämäärään tai uhkaavaan vaaratilanteeseen nähden. Rajoitustoimenpiteitä py-

ritään vähentämään työn sisäisillä järjestelyillä ja muun muassa asiakkaan ak-

tiviteettien lisäämisellä.  

Asuntola Angervossa pyritään vahvistamaan asukkaan itsemääräämisoikeutta 

toteuttamalla asukkaan toiveita mahdollisimman pitkälle.  

Yksikössä käytettäviä rajoittavia välineitä ovat mm. sängyn laidat, epilep-

siakypärä ja painopeitto. 

Asuntola Angervon hoitohenkilökunta tietää rajoittamistoimenpiteisiin liittyvän 

protokollan ja tietävät rajoitustoimenpidepäätösten ajantasaisen sijainnin.  

Perusturvakeskukseen on laadittu rajoitustoimenpiteiden osalta opas hen-

kilökunnan käyttöön.  

Opas: Rajoitustoimenpiteistä; opas henkilökunnalle 

Laadittu pvm 13.01.2015       Tarkistettu pvm 12/2018  

 

Opas:       

Laadittu pvm             Tarkistettu pvm        

 

Opas:       

Laadittu pvm             Tarkistettu pvm        

 

15.4.2. Asiakkaan asiallinen kohtelu 

Asiakkaiden kohtelu pohjautuu Porin perusturvakeskuksen arvoihin ja ne 

käydään läpi uusien työntekijöiden kanssa perehdytysvaiheessa. Asiakasta 

kohdellaan aina kunnioittaen. Yksikössä kiinnitetään huomiota ja reagoidaan 

aina epäasialliseen tai loukkaavaan käytökseen asiakasta kohtaan. Asiakkaan 

epäasiallinen tai loukkaava kohtelu on kielletty. Epäasiallista kohtelua voi ilmetä 

myös toisen asiakkaan taholta tapahtuvana koskemattomuuden tai väkivallan 

uhkana. Epäasiallinen tai loukkaava kohtelu on kielletty. Toisen asukkaan käyt-

täytyessä epäasiallisesti asiaan puututaan välittömästi. Tarvittaessa otetaan 

yhteyttä omaiseen ja keskustellaan hänen kanssaan.  

Jos asiakas on tyytymätön saamaansa palveluun tai kohteluun, hän voi olla 

yhteydessä yksiköstä vastaaville esimiehille tai hän voi kääntyä sosiaali-

asiamiehen puoleen. Asiakkaalla on myös oikeus tehdä muistutus sosiaali- ja 



 

 

perhepalveluiden johtajalle, mikäli hän on tyytymätön kohteluunsa. Mahdolliset 

tapahtumat käsitellään tilanteen edellyttämällä tavalla työyksikössä.  

 

15.5. Asiakkaan osallisuus 

Yksikössä ei ole systemaattista palautteenkeräämistapaa. Palautetta otetaan 

vastaan esim. omaisilta ilman mitään erillistä aikataulua, aina kun siihen on tar-

vetta ja palaute käsitellään yksikössä välittömästi. Toteuttamissuunnitelmien te-

kemisen ja päivitysten yhteydessä kysytään usein asukkaiden omaisilta ja lähei-

siltä palautetta ja kehittämisehdotuksia. Asukkailta on kerätty palautetta satun-

naisesti ”hymynaama” -merkeillä.  

Saatua palautetta pyritään hyödyntämään konkreettisesti yksikön toiminnassa, 

mutta usein saatu palaute koskee enemmän yksittäisen asukkaan asioita kuin 

koko yksikön toimintaa. 

Asuntola Angervossa on aiemmin järjestetty säännöllisesti omaisteniltoja, joissa 

palautetta ja kehittämisehdotuksia on myös tuotu esiin. Covid-19 pandemian 

johdosta omaisteniltoja ei ole järjestetty vuosina 2020 ja 2021. 

 

15.6. Asiakkaan oikeusturva 

Palvelun laatuun tai saamaansa kohteluun tyytymättömällä asiakkaalla on 

oikeus tehdä muistutus toimintayksikön vastuuhenkilölle tai johtavalle vi-

ranhaltijalle. Muistutuksen voi tehdä tarvittaessa myös hänen laillinen 

edustajansa, omainen tai läheinen. Muistutuksen vastaanottajan on käsitel-

tävä asia ja annettava siihen kirjallinen, perusteltu vastaus kohtuullisessa 

ajassa. 

 

Muistutuksen vastaanottaja on vammaispalveluiden päällikkö Sari Land-

vik. 

Sosiaaliasiamiehen yhteystiedot sekä tiedot hänen tarjoamistaan palveluista:  

Jari Mäkinen 

044 707 9132 

jari.makinen@satasairaala.fi 

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista koskee sekä julkista 

että yksityistä sosiaalihuoltoa. Sosiaalihuollon palveluja ovat: 

mailto:jari.makinen@satasairaala.fi


 

 

sosiaalihuoltolaissa mainitut sosiaalipalvelut, toimeentulotuki, elatustuki ja so-

siaalinen luototus. 

Asiakaspalautteet, muistutukset sekä itse havaitut epäkohdat välitetään asiasta 

vastaavalle henkilölle mahdollisimman pian. Asiakkaiden palautteisiin vastataan 

viipymättä ja esimies käsittelee palautteet henkilökunnan kanssa. Muistutukset 

ja kantelut käsitellään asiakirjahallintajärjestelmä Aapelissa. Vastaus annetaan 

sekä muistutuksen/kantelun tekijälle että sen kohteelle.  

Mikäli muistutuksen kohteena on työntekijä, työntekijän oikeusturva edellyttää, 

että hänelle annetaan mahdollisuus antaa oma selvityksensä/ kannanottonsa, 

hänen toimintaansa kohdistuvaan muistutukseen. Pääsääntöisesti muistutuksen 

kohteella on myös oikeus tietää, mitä muistutusvastauksessa hänen toimin-

nastaan on todettu. Selvitys pyydetään kirjallisena. Kirjallinen selvitys koskee 

myös yksikön yleisestä toiminnasta tehtyä kantelua, jota ei voida yksilöidä tiet-

tyyn/tiettyihin henkilöihin. Saadut selvitykset tallennetaan asian yhteyteen 

asiankirjahallintajärjestelmä Aapeliin. 

Mikäli katsotaan tarpeelliseksi, niin toimintaa tarkastellaan vammaispalveluiden 

päällikön sekä tarvittaessa sosiaali- ja perhepalveluiden johtajan toimesta ja 

tehdään tarvittavat muutokset toimintaan.  

Palvelun laatuun liittyvät ilmoitukset käsitellään välittömästi ja palautteen käsit-

telystä annetaan tieto palautteen antajalle (esim. puhelimitse tai järjestämällä 

palaveri). Esimies käy palautteet läpi työyhteisön kanssa, jonka jälkeen hän käy 

tarvittaessa ne vielä lävitse johtavan ohjaajan ja/tai vammaispalveluiden pääl-

likön kanssa. 

Tavoiteaika muistutusten käsittelylle on 1-4 viikkoa 

 

16. Palvelun sisällön omavalvonta / Laadun sekä asiakas- ja poti-

lasturvallisuuden varmistaminen 

16.1. Hyvinvointia ja kuntoutumista tukeva toiminta 

Asuntola Angervon asukkaan hoiva ja hoito toteutetaan yksilölähtöisesti asuk-

kaan voimavaroja tukevalla hoitotyöllä. Asukkaiden vammaispalveluiden toteut-

tamissuunnitelmiin kirjataan tavoitteita, jotka liittyvät päivittäisiin toimintoihin, 

kuten liikkumiseen ja sosiaaliseen kanssakäymiseen, niiden toteutumista 

seurataan muun päivittäisen seurannan ohessa. Asukkaan toteuttamissuun-

nitelmassa on yksilöllinen kuvaus asiakkaan fyysistä, psyykkisistä ja kogni-

tiivisista sekä sosiaalista toimintakykyä ja hyvinvointia edistävistä palvelu- ja 

hoitoperiaatteista sekä niitä tukevista käytännöistä.  



 

 

Asukkailla on mahdollisuus ulkoiluun itsenäisesti, omaisen tai yhdessä 

työntekijän kanssa. Asiakkaan päivittäisistä tapahtumista ja voinnista kirjataan 

sosiaalihuollon sähköiseen asiakaskertomukseen eli SosiaaliEfficaan.  

Henkilökunta noudattaa kuntouttavaa ja toimintakykyä ylläpitävää työotetta. 

Asukkaalle laaditaan yhdessä omaisen kanssa yksilöllinen toteuttamissuun-

nitelma, jossa huomioidaan asukkaan voimavarat ja tarpeet. Asukkaan toimin-

takyky kirjataan suunnitelmaan ja hänelle suunnitellaan tavoitteet ja keinot 

toimintakyvyn ylläpitämiseksi/parantamiseksi. Virikeohjaaja ja kuntohoitaja 

käyvät viikoittain. Omahoitaja tekee väliarvioinnit SosiaaliEfficaan 3kk välein ja 

aina tarpeen mukaan. Tarpeen mukaan tai ainakin 6 kk välein tarkastetaan 

vammaispalveluiden toteuttamissuunnitelma.  

 

 

16.2. Ravitsemus 

Asukkaan toteuttamissuunnitelmaan kirjataan tavoitteet ja keinot rav-

itsemuksesta ja siihen liittyvistä asioista kuten erityisruokavaliot, makutottu-

mukset ja suunhoito. Asiakkaan ravitsemustilaa arvioidaan säännöllisesti, 

vähintään kuuden kuukauden välein suunnitelman tarkistuksen yhteydessä tai 

asiakkaan tilan oleellisesti muuttuessa. Ravinnon saannin, painon, ravitsemusti-

lan ja nestetasapainon seurannasta huolehditaan.  

Yksikön ravitsemuspalvelut tuotetaan ostopalveluna Porin palveluliikelai-

tokselta. Angervon päivittäiset ateriat tulevat lämpö- / kylmävaunuissa Palvelu-

liikelaitoksen Maantiekadun keittiöltä. Hoitajat annostelevat ruuan lautasille 

asukaskohtaisesti. Tarvittaessa asukkaalle voidaan tilata ateriat hienonnettuina 

tai soseutettuina ja hankkia ateriointiin erilaisia apuvälineitä. 

Asukkaiden painoa seurataan 3kk:n välein mutta tarpeen mukaan myös useam-

min. MNA-testi asukkaille tehdään määrävälein. Jos MNA- testissä paljastuu 

ravitsemusvajausta, niin sairaanhoitaja keskustelee omalääkärin kanssa ja 

tarvittaessa hankitaan lisäravinteita.  Yksikön asukkaiden ravitsemuksesta 

vastaavat yksikön sairaanhoitajat ja lähihoitajat.  

 Päivittäinen ateriakokonaisuus on suunniteltu vastaamaan asukkaan rav-

itsemuksellisia tarpeita.  

Ravitsemussuositusten mukaan asiakkaan päivittäin nauttima ruokamäärä tulee 

jakautua tasaisesti aamupalan, lounaan, välipalan, päivällisen sekä iltapalan 

kesken. Päivittäiset ateriat nautitaan säännöllisen, päivittäisen ateriarytmin muk-

aisesti ja silloin energia jakaantuu tasaisemmin päivän aikana. Asiakkaille 

tarjotaan mahdollisuus myöhäisiltapalaan/ yöpalaan, jotta yö paasto ei ylitä 



 

 

suosituksen mukaista 11 tuntia. Säännöllinen, oikea ateriarytmi pitää veren-

sokerin tasaisena, kun ravintoaineet imeytyvät tasaisesti päivän aikana.  

Angervon päivittäiset ateria-ajat ja toiminta käytännössä:  

aamiainen  klo 7.30 - 9.00  

lounas + päiväkahvi  klo 11.30 - 12.30  

päivällinen     klo 15.30 - 16.00  

iltapala    klo 19.15 – 19.45   

 

16.3. Hygieniakäytännöt 

Asuntola Angervon puhtauspalvelut tuotetaan ostopalveluna Porin palveluliike-

laitokselta. Yksikön on mahdollista konsultoida Porin perusturvakeskuksen hy-

gieniahoitajia. Yksikössä on nimetty hygieniavastaava, joka vastaa hen-

kilökuntaa koskevasta ajantasaisesta hygieniaohjeistuksesta. Yksikön hygieni-

avastaava on yksikön sairaanhoitaja. Henkilökunta noudattaa hygieniaan liit-

tyviä ohjeita.   

Käsien pesuun ja käsihuuhteen käyttöön on mahdollisuus useassa paikassa 

yksikössä sekä työntekijöille että asiakkaille ja heidän omaisilleen sekä muille 

vierailijoille. Asiakkaiden yksilöllisissä toteuttamissuunnitelmissa asetetaan 

asiakaskohtaisille hygieniakäytännöille tavoitteet, joihin kuuluvat asiakkaiden 

henkilökohtaisesta hygieniasta huolehtimisen lisäksi mm. tarvittaessa tarttuvien 

sairauksien leviämisen estäminen.   

Palveluliikelaitoksen henkilökunta huolehtii Hygicult- näytteiden otosta vähin-

tään kerran vuodessa. Näytteet otetaan ennalta sovituilta kosketuspinnoilta. 

PPL:n henkilökunta huolehtii myös eritepakin sisällöstä ja siitä, että se on käyt-

tökunnossa aina. Hoitohenkilökunta eritepakin sijainnin ja osaa käyttää sitä 

tarpeen mukaan. 

 

 

16.4. Terveyden- ja sairaanhoito 

Asuntola Angervossa käyvä omalääkäri vastaa asiakkaiden terveyden- ja 

sairaanhoidosta yhdessä yksikön henkilökunnan kanssa. Lääkäri käy yksikössä 

noin kaksi kertaa kuukaudessa. Häntä voidaan konsultoida puhelimitse tai 

LifeCare -potilastietojärjestelmän kautta. Jos virka-aikana ei tavoiteta yksikön 

omaa lääkäriä, niin kiireellisissä tilanteissa konsultoidaan mobiililääkäriä tai 

päivystystä ja tarvittaessa asiakas lähetetään päivystykseen. Yksikön tervey-

den- ja sairaanhoidon toteutuksesta ja pitkäaikaissairauksien seurannasta 



 

 

vastaavat lääkärin ohjeistuksen mukaan yksikön kaksi sairaanhoitajaa, kaikki 

lähihoitajat ja esimies.  

Äkillisiä kuolemantapauksia varten Porin perusturvassa on yhteinen ohjeita 

kaikkia eri palvelualoja koskien. Ohjetta noudatetaan myös asuntola Anger-

vossa ja sen sisältöä kerrataan tarpeen mukaan ja ainakin silloin kun asuntolan 

jollakin asukkaalla aloitetaan saattohoito.  

Asiakas saa suun terveydenhuollon palvelut Perusturvan oman lähipalvelu-

alueen suun terveydenhuollon yksiköstä, ellei asukas halua itse käyttää yksity-

isiä hammaslääkäripalveluja. Suuhygienisti voidaan pyytää yksikköön tekemään 

tarkastuksia ja kouluttamaan henkilökuntaa.    

Yksikössä noudatetaan toimintakykyä ylläpitävää hoitotyötä. Hoitohenkilökunta 

seuraa ja havainnoi asukkaiden vointia ja lääkityksen vaikutuksia päivittäin. 

Elintoimintoja seurataan erilaisin kontrollein esim. painon, verenpaineen, hemo-

globiinin ja verensokerin seuranta. Yksikössä on mahdollisuus mitata myös 

asukkaan tulehdusarvo CRP -pikatestilaitteella.  

Asiakkaan terveyden- ja sairaanhoitoa koskevia asioita kirjataan sähköiseen 

LifeCare-potilastietojärjestelmään, joka on yhteiskäytössä niin perusturvan kuin 

Satasairaalankin vastaanotoilla.  

 

16.5. Lääkehoito 

Perusturvakeskuksen kehitysvammapalveluiden asumisyksiköihin on laadittu 

STM:n Turvallinen lääkehoito-oppaan mukainen lääkehoitosuunnitelma. Suun-

nitelmassa on määritelty ja sovittu lääkehoidon henkilöstön vastuut, velvollisuu-

det, työnjako, lupakäytäntö, lääkehoidon vaikutusten arviointi ja kirjaaminen 

sekä seuranta. Suunnitelma päivitetään vähintään joka toinen vuosi tai aina ti-

lanteen muuttuessa. 

Sosiaali- ja terveysministeriön laatusuosituksen mukaan monia lääkkeitä käyt-

täville henkilöille on osana palvelusuunnitelmaa tehtävä henkilökohtainen lääke-

hoitosuunnitelma, joka sisältää asiakkaan käyttämät itsehoito- ja 

reseptilääkkeet. Henkilökohtainen lääkehoitosuunnitelma on tarkistettava 

säännöllisesti, vähintään kerran vuodessa. Asiakkaan lääkehoidon vaikutuksia 

on seurattava ja mahdolliset muutoksen lääkityksessä kirjattava lääkekorttiin tai 

muuhun vastaavaan asiakirjaan.   

Päivityksestä vastaavat yksikön lääkehoidosta vastaavat sairaanhoitajat ja 

vastaava ohjaaja. Suunnitelman hyväksyy yksikön omalääkäri. Lääke-

poikkeamia seurataan HaiPro- järjestelmän avulla.  



 

 

Lääkäri vastaa lääkehoidon kokonaisuudesta. Esimiehen tehtävänä on ohjata ja 

valvoa lääkehoidon toteuttamista ja laatua sekä päättää eri henkilöstöryhmien 

työnjaosta ja yhteistyöstä lääkehoidon toteuttamisessa niin, että jokaisen am-

mattiryhmän osaaminen hyödynnetään parhaalla mahdollisella tavalla. Esimies 

vastaa henkilökunnan riittävästä lääkehoidon osaamisesta, lupakäytännöistä 

sekä yksikön lääkehuollon toimivuudesta ja turvallisuudesta. Hän jakaa 

lääkevastaavan / sairaanhoitajan kanssa vastuun lääkehoidon toteuttamisesta, 

kehittämisestä. Jokainen lääkehoitoon osallistuva vastaa omasta toiminnastaan.   

Kaikki lääkehoitoon osallistuvat hoitajat suorittavat Lääkehoidon osaaminen 

verkossa -koulutuksen (LOVe). Kaikki lääkehoidon osaamisen varmistamisen 

vaiheet merkitään Loki- kirjaan, jonka omalääkäri allekirjoittaa. Lääkehoidon 

osaaminen päivitetään viiden (5) vuoden välein. Yksikön esimies huolehtii siitä, 

että kaikki sairaan- ja lähihoitajat osallistuvat Love – koulutukseen. Myös 

yksikön esimies suorittaa koulutuksen.  

Yksikkö tilaa asukkaiden lääkkeet Karhu-Apteekista, joka toimittaa an-

nosjakelulääkkeet kahden viikon välein yksikköön. Arkisin ajoissa tilatut antibi-

oottikuurit Karhu-apteekki toimittaa asuntolaan. Halutessaan asukkaan omainen 

/ asioiden hoitaja voi toimittaa lääkkeet yksikköön.  

 

16.6. Monialainen yhteistyö 

Asuntola Angervossa yhteistyötä tehdään yksityisen apteekin, seurakunnan, eri 

hoitoalan oppilaitosten, kampaajan, fysioterapeutin, hierojan, jalkahoitajan, apu-

välineiden toimittajien ym. kolmannen sektorin tahojen kanssa.    

Yhteistyö muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden kanssa toteutuu so-

siaalihuollon asiakastietojärjestelmä SosiaaliEffican ja LifeCare-potilastietojär-

jestelmän kautta, puhelimitse, sähköpostilla, erilaisten neuvottelujen kautta tai 

muuten sovittujen toimintatapojen mukaan. Vapaaehtoisilta toimijoilta 

edellytetään salassapitositoumuksen allekirjoittamista. Mahdollisuus myös sal-

attuun sähköpostiyhteyteen kun ollaan yhteydessä organisaation ulkopuolisiin 

yhteistyökumppaneihin, jolloin voidaan lähettää myös asiakastietoja tai muita 

arkaluontoisia tietoja sähköpostitse.  

Porin perusturvakeskus tekee alihankintana tuotettujen palvelujen tuottajien 

kanssa hankintalain mukaiset sopimukset. Palveluntuottajat sitoutuvat kau-

pungin edellyttämiin vaatimuksiin. Palvelujen laatua seurataan yksikössä ja 

havaittuihin puutteisiin puututaan välittömästi.  

Palautetta kerätään alihankkijoiden tuottamista palveluista. Porin palveluliikelai-

toksella on käytössä reklamaatiolomake ateria, puhtaus ja kiinteistönhoitopalve-

luista.  



 

 

Porin perusturvakeskuksen controller, ravitsemusasiantuntija ja palvelusuunnit-

telija valvovat ja ohjaavat osaltaan palveluiden laadun seurantaa ja yhteistyötä 

alihankintana tuotettujen palveluiden tuottajien kanssa. Saatujen palveluiden 

laatua seurataan yksikössä päivittäin. 

 

17. Asiakas- ja potilasturvallisuuden rakenteet 

17.1. Yhteistyö turvallisuudesta vastaavien viranomaisten ja toimi-

joiden kanssa 

Työyhteisön koulutus ja työyhteisölle laadittavat turvaohjeet sekä tekniset turva-

järjestelmät ovat ensisijaisia keinoja vaara- ja uhkatilanteisiin varautumisessa. 

Uusien työntekijöiden perehdyttäminen toimipisteen turvallisuusjärjestelyihin, 

turvallisuussuunnitelmiin ja turvaohjeisiin on välttämätöntä. Turvallisuus-

ongelmien tunnustaminen ja avoin käsittely luo pohjan turvallisuuskulttuurille. 

Yksikön turvallisuuden edistäminen edellyttää yhteistyötä muiden turvallisuud-

esta vastaavien viranomaisten ja toimijoiden kanssa. Tämä toteutuu mm. pelas-

tuslaitoksen määräajoin suorittamissa palotarkastuksissa.  

Pelastussuunnitelma on laadittu ja se päivitetään vähintään vuosittain.  

Sisäiset palotarkastukset suoritetaan perusturvakeskuksen ohjeiden mukaisesti 

vähintään kaksi kertaa vuodessa. Sisäisen palotarkastuksen dokumentoinnissa 

käytetään siihen tarkoitettua lomaketta. Henkilökunta osallistuu turvallisuus-

koulutuksiin ja työyksikössä järjestettäviin turvallisuuskävelyihin. Turval-

lisuuskävelyn tarkoitus on kartoittaa yksikön sisäisiä ja ulkoisia riskitekijöitä ja 

käydä turvallisuuteen liittyvät asiat läpi. Riittävä henkilökuntamitoitus on osa 

hyvää asiakasturvallisuutta. 

Sijaisilla on oltava riittävä perehdytys ja vuorossa on työskenneltävä aina myös 

koulutettua henkilökuntaa, joilla on myös lääkkeidenantolupa. 

Yksikössä on käytössä Veturitallinkatu 2:n yhteinen pelastussuunnitelma.  

Yksikön käytössä on toimintaohjeet häiriötilanteiden varalle. 

Poistumisturvallisuusselvitys on laadittu ja sen päivittämisestä huolehditaan 

asianmukaisesti. 

Päivitetään ohjeiden mukaan kaikki turvallisuuteen liittyvät ohjeistukset ja suun-

nitelmat. Esimies informoi yksikön henkilökuntaa turvallisuuteen liittyvistä uu-

sista ohjeistuksista. 



 

 

Palotarkastus tehdään vuosittain. Kiinteistöhoitaja testaa paloilmoitintaulun 

toimintaa. Yksikön henkilökunta osallistuu Perusturvakeskuksen järjestämiin 

palo- ja pelastuskoulutuksiin sekä poistumisharjoituksiin. 

 

17.2. Henkilöstö 

17.2.1. Hoito- ja hoivahenkilöstön määrä, rakenne ja riittävyys sekä si-
jaisten käytön periaatteet 

Angervon hoitohenkilöstön määrä ja rakenne:   

vastaava ohjaaja / yksikön esimies    

sairaanhoitaja 2  

lähihoitaja 15 

Henkilökunnan jakautuminen työvuoroihin: aamuvuoroissa 4, iltavuoroissa 4 ja 

yövuorossa 2.  

 Lähihoitajat työskentelevät kolmessa työvuorossa. Sairaanhoitajat työskentele-

vät pääsääntöisesti arkena aamu- ja iltavuorossa.  

Asuntola Angervossa käytetään äkillisissä, lyhytaikaisissa sijaisuuksissa kuten 

sairaslomat ja äkilliset vuosilomat ensisijaisesti vammaispalveluiden varahen-

kilöstöä. Toiminnan turvallisuuden takaamiseksi pyritään ottamaan sijaisia lyhy-

isiinkin poissaoloihin. Ohjeistuksen mukaan sijaiset otetaan Kuntarekryn kautta. 

Jos sijaista ei tarpeeseen ei saada, niin oma henkilökunta tekee tarvittaessa 

työvuoromuutoksia tai ylityötä, johon perusteena on asiakasturvallisuuden 

takaaminen.  

Vammaispalveluissa on oma varahenkilöstö, jossa on viisi (5) lähihoitajaa. Var-

ahenkilö työskentelee missä vain yksikössä siinä tapauksessa, että varausta ei 

ole. Varahenkilöstöä käytetään pääsääntöisesti henkilöstön lyhytaikaisen (alle 

13vrk) vajeen korvaamiseen, mikäli toimintayksikön tilanne korvaamista edellyt-

tää. Varahenkilöstön käyttöön on laadittu ohje, jota jokainen yksikkö noudattaa.  

Määräaikaisia sopimuksia tehdään vain työsopimuslain mukaisin perustein. 

Porin kaupunki käyttää sijaisten rekrytoinneissa sähköistä Kuntarekry- 

ohjelmaa. Henkilöstöpalveluiden rekrytointiyksikkö käsittelee kaikki sijaishake-

mukset sekä tarkistaa hakijoiden alkuperäiset todistukset.  

Valtuudet sijaisen palkkaamiseen on määritelty Porin perusturvakeskuksen 

toimintasäännön esimiesliitteessä. 

Henkilöstövoimavarojen riittävyyttä varmistetaan mm. työvuoro- ja vuosi-

lomasuunnittelun avulla.  



 

 

Tällä hetkellä lähiesimiestyön organisoinnissa haasteita asettaa vastu-

uyksiköiden määrä ja niiden hajautuminen eri puolille kaupunkia. 

Tukitehtävissä työskentelevien määrää hallinnoi Palveluliikelaitos, josta 

saadaan korvaava työntekijä paikalle poissaolotilanteessa.  

 

17.2.2. Henkilöstön rekrytoinnin periaatteet 

Henkilöstön rekrytointia ohjaavat työlainsäädäntö ja työehtosopimukset, joissa 

määritellään sekä työntekijöiden että työnantajien oikeudet ja velvollisuudet. Er-

ityisesti palkattaessa asiakkaiden kodeissa työskenteleviä työntekijöitä otetaan 

huomioon henkilöiden soveltuvuus ja luotettavuus. Tämän lisäksi yksiköllä voi 

olla omia henkilöstön rakenteeseen ja osaamiseen liittyviä rekrytointiperi-

aatteita, joista avoin tiedottaminen on tärkeää niin työn hakijoille kuin 

työyhteisön työntekijöille.  

Palkattavan henkilön on oltava ammattitaitoinen ja koulutettu.  

Kuntarekryn henkilökunta varmistaa työntekijöiden olevan Valviran laillistamia ja 

päteviä. Mikäli työntekijä antaa luvan, niin voidaan olla yhteydessä entisiin 

työnantajiin, joilta saadaan lisätietoja. Haastattelutilanteissa on aina useampi 

kuin yksi haastattelija ja uutta työntekijää palkatessa käytössä on koeaika. 

 

 

17.2.3. Kuvaus henkilöstön perehdyttämisestä ja täydennyskoulutuk-
sesta 

Asuntola Angervon hoitohenkilöstö perehdytetään asiakastyöhön, asiakastieto-

jen käsittelyyn ja tietosuojaan sekä omavalvonnan toteuttamiseen. Perehdyt-

täjinä toimii henkilökunta ja esimies. Opiskelijoille on nimetty ohjaajat, jotka 

perehdyttävät opiskelijat ja työkokeiluun tulevat harjoittelijat. Lyhyempiin si-

jaisuuksiin tulevat työntekijät perehdytetään työn ohessa. Vakituiseksi tulevalle 

työntekijälle käytetään erillistä, koko perusturvassa käytössä olevaa perehdytys-

lomaketta. Kaikilta työntekijöiltä otetaan allekirjoitus salassapitositoumukseen. 

Vakinaiset, pitkäaikaiset sijaiset ja opiskelijat velvoitetaan perehtymään tietotur-

vaohjeistukseen ja käymään tietoturvan ja tietosuojan verkkokoulutuksen, jonka 

tällä hetkellä järjestää Granite. Koulutus on uusittava kahden vuoden välein. 

Porin perusturvakeskukseen on laadittu koulutussuunnitelma. Perusturva jär-

jestää henkilöstön täydennyskoulutusta, johon henkilökunta osallistuu aina 

mahdollisuuksien mukaan tai velvoitettaessa. Kehityskeskusteluissa työntekijät 



 

 

voivat tuoda esiin omia koulutustarpeitaan, jolloin yksikön esimies osaa ohjata 

heitä tarjolla oleviin koulutuksiin.  

 

17.2.4. Henkilökunnan ilmoitusvelvollisuus 

Asuntola Angervon henkilökunta on tietoinen velvollisuudestaan tehdä ilmoitus 

asiakkaan palveluun liittyvistä epäkohdista ja/tai uhista. Perusturvan hen-

kilöstöllä on käytössään ilmoituslomake, jolla he pystyvät ilmoittamaan näistä 

asiakkaaseen kohdistuvista epäkohdista tai uhista. Epäkohdalla tarkoitetaan es-

imerkiksi asiakkaan epäasiallista kohtaamista, asiakkaan loukkaamista sanoilla, 

asiakasturvallisuudessa ilmeneviä puutteita, asiakkaan kaltoin kohtelua ja 

toimintakulttuurista johtuvia asiakkaalle vahingollisia toimia ja näiden uhkia. 

Kyseinen lomake löytyy tällä hetkellä Porin kaupungin tietoverkon P-asemalta.  

Ilmoitus ohjataan sen yksikön esimiehelle, jonka johdossa olevassa yksikössä 

ko. tapahtuma on havaittu. Esimies käy ilmoituksen läpi asianosaisten hen-

kilöiden kanssa. Ilmoitus saatetaan myös johtavan viranhaltijan tietoon, jotta 

hänellä on mahdollisuus antaa tilanteeseen liittyen ohjausta ja/tai neuvontaa. 

Johtava viranhaltija arvioi asiaan liittyen tehtyjä toimenpiteitä sekä tilanteen niin 

vaatiessa on oikeutettu antamaan työntekijälle varoituksen asiakkaan epäasial-

lisesta kohtelusta. 

Porin Perusturvan henkilöstöllä on käytössään myös sähköinen ilmoituslomake 

sosiaalihuollon tarpeessa olevasta henkilöstä. Tämä lomake ohjautuu so-

siaalipäivystykseen, josta se ohjataan ilmoituksessa ilmaistun huolen mukaan 

oikealle palveluntuottajalle. 

HaiPro ilmoitusten kautta esiin tulevat epäkohdat ja uhat käsitellään, kuten ne 

on kuvattu kohdassa 3. 

 

17.3. Toimitilat 

17.3.1. Tilojen käytön periaatteet 

Asuntola Angervossa ei ole tiloja, joita yksikön ulkopuoliset henkilöt käyttävät. 

Asukkaiden yhteiskäytössä ovat oleskelu- ja ruokailutilat sekä sauna.  

Angervon toimitilat sijaitsevat kaikki yhdessä tasossa. Asunnoissa on hoi-

tosänky patjoineen sekä yleisvalaistus yksikön puolesta. Asiakas kalustaa ja 

sisustaa oman asuntonsa itse. Asiakkaan kalusteissa tulee huomioida 

säännökset palosuojatun materiaalin käytöstä. Asiakas vastaa tuomistaan tava-

roista itse eikä yksikkö ole velvollinen korvaamaan kadonneita tai rikkoutuneita 

tavaroita. Palveluasuntoa ei käytä kukaan muu esim. asiakkaan sairaalahoidon 



 

 

aikana. Yksikkö kalustaa ja sisustaa asiakkaiden yhteisessä käytössä olevat 

tilat.  

Uusi asukas sijoittuu yleensä siihen huoneeseen, mikä on vapaana. Asukkaat 

asuvat yhden hengen huoneissa, joissa on oma inva-wc ja suihkutila. Kaksi hu-

onetta on neliöiltään hieman standardihuoneita isompia. Asukkaat ovat 

vuokrasuhteessa. Yksikössä ei ole varsinaisia vierailuaikoja mutta suosit-

telemme, että omaisten vierailut asukkaan luona tapahtuvat klo 10.00–20.00 

välillä.  

 

17.4. Teknologiset ratkaisut 

Yksikössä / asukashuoneissa ei ole potilashälytysjärjestelmää. Asukasturval-

lisuuden vuoksi yksikön ulko-ovet ovat lukossa ympärivuorokauden. Ulko-ovella 

on kamera, jonka kuva näkyy toimiston monitorissa. Näin voidaan esim. ilta- ja 

yöaikaan varmistua sisäänpyrkijästä. 

 

 

 

17.5. Sosiaali- ja terveydenhuollossa käytettävät laitteet ja tarvik-

keet 

Asiakkaiden turvallisuutta varmistetaan laitteiden ja tarvikkeiden säännöllisellä 

huollolla. Henkilökuntaa perehdytetään laitteiden käyttöön. Rikkoutuneet laitteet 

poistetaan käytöstä.  

Kaikki laitteisiin ja tarvikkeisiin sekä niiden käyttöön liittyvät vaaratapahtumat 

ilmoitetaan HaiPro -järjestelmään ja tapahtumayksiköksi laitetaan se yksikkö, 

missä laite sijaitsee.  

Perusturvakeskuksessa on käytössä laitekortti, jonka ajantasaisuudesta vastaa 

yksikön vastaava ohjaaja. Laitekorttiin merkitään kaikkien terveydenhuollon 

laitteiden (esim. RR-mittarit, potilasnostimet jne.) laitetiedot sekä vastuuhenkilö 

yksikössä (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010). Kortin tar-

koituksena on helpottaa laitteiden huoltamisen varmistaminen ajallaan ja sitä 

kautta lisätä potilasturvallisuutta. Kortti säilytetään toimintayksikössä sekä P-

aseman tiedostossa. 

Asiakkaiden apuvälineet lainataan alueellisesta apuvälinekeskuksesta. Asiakas 

saa sieltä perehdytystä ja opastusta apuvälineen oikeaan käyttöön. Asuntola 

Angervon hoitohenkilökunta osaa myös ohjata asiakasta apuvälineiden 



 

 

oikeanlaisessa käytössä. Apuvälineiden rikkoutumisesta henkilökunta on 

yhteydessä apuvälinelainaamoon. Hoitajat kuljettavat tai hankkivat kyydin apu-

välineille. 

Esimies tekee hankintaesityksen vammaispalveluiden päällikölle yksikköön 

hankittavista laitteista ja tarvikkeista hankintasopimuksen puitteissa.  

Yksikön laitevastaavia ovat sairaanhoitajat ja vastaava ohjaaja.  

Porin perusturvakeskuksessa terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 

vastaava henkilö on terveys- ja sairaalapalveluiden johtaja Anna-Liisa Koivisto 

puh: 044 701 0243.  Hän vastaa myös terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkei-

den turvallisuuteen liittyvistä asioista. 

8.1.2  

18. Asiakas- ja potilastietojen käsittely ja kirjaaminen 

18.1. Asiakastyön kirjaaminen 

Kaikille yksikössä työskenteleville hoitotyön ammattilaisille tilataan kirjau-

tumistunnukset sekä potilastietojärjestelmä LifeCareen että sosiaalihuollon 

asiakastietojärjestelmä SosiaaliEfficaan. Yksikön vastaava ohjaaja tai hänen si-

jaisensa huolehtii tunnusten tilauksesta. Vakituinen ja pitkäaikaissijaisuuksissa 

oleva hoitohenkilöstö on saanut kirjaamiskoulutusta molempiin käytössä oleviin 

järjestelmiin. Kirjaaminen eri asiakastietojärjestelmiin pyritään tekemään saman 

työvuoron aikana kuitenkin viimeistään seuraavassa vuorossa.  

Tietosuojatyöryhmä on laatinut tietoturvaohjeiston, jota Porin perusturvan hen-

kilökunta noudattaa.  

Työntekijät allekirjoittavat salassapitovakuutus – lomakkeen työ-/ virkasuhteen 

alkaessa.  

Uuden työntekijän perehdytyksessä käsitellään tietosuoja- ja tietoturva-asioiden 

merkitys, kirjaamiskäytännöt ja salassapitovaatimukset. Esimiehet vastaavat si-

itä, että ohjeistoon tutustutaan ja vakuutukset allekirjoitetaan sekä säilyttävät 

lomakkeet. Uuden ohjeistuksen mukaan kaikki Porin perusturvan työntekijät 

käyvät tietosuoja- ja tietoturvakoulutukset jatkossa kahden vuoden välein. 

Tietosuojavastaavan nimi ja yhteystiedot 

Anna-Liisa Koivisto puh: 044 701 0243, tietosuojavastaava@porinperus-

turva.fi 
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Onko yksikölle laadittu salassa pidettävien henkilötietojen käsittelyä kos-

keva seloste? 

 Kyllä  Ei   

Vammaispalveluiden rekisteriote on nähtävillä Vammaispalvelutoimistolla, 

Antinkatu 16 B 4 krs.  

  

19. Yhteenveto kehittämissuunnitelmasta 

Yksikkökohtaista tietoa palvelun laadun ja asiakasturvallisuuden kehittämisen 

tarpeista saadaan useista eri lähteistä. Riskinhallinnan prosessissa käsitellään 

kaikki epäkohtailmoitukset ja tietoon tulleet kehittämistarpeet ja niille sovitaan 

riskin vakavuudesta riippuen suunnitelma, miten asia hoidetaan kuntoon. 

Yksityiset palaverit asiakkaiden asioista poikivat joskus jonkin kehittämiseen liit-

tyvän tavoitteen, jota aletaan työstää yksikössä. Omaistenilloissa 

asiakasnäkökulmasta saadaan palautteen ja keskustelun kautta kehit-

tämisideoita. 

 

20. Omavalvontasuunnitelman seuranta 

Omavalvontasuunnitelman hyväksyy ja vahvistaa palvelualueen johtaja. 

Paikka ja päiväys          

  

Allekirjoitus          

  

 

 

 

 


