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1. Sosiaali-jaterveydenhuollon jarjestamisen ohjaus ja
valvonta

Hyvinvointialueen on jarjestamisvastuuseensa kuuluvana tehtavana valvottava ja ohjattava
jarjestamisvastuullaan olevia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja ja palveluntuottajia.
Pirkanmaan hyvinvointialueen (jaljempana Pirha) omavalvontaohjelman (aluevaltuusto
15.12.2023, 8§ 140) mukaisesti palvelunjarjestajan keskeisena tehtadvana on varmentaa
jarjestamisvastuunsa toteuttaminen. Jarjestdmisvastuu varmennetaan jarjestajan
omavalvontaohjelman mukaisella laadunkehittamisella ja itsearvioinnilla (Strategisen
ohjauksen tehtdvaalue) sekd oman ja hankitun sosiaali- ja terveyspalvelun valvonnalla

(Tukipalveluiden tehtavéaalue).

Omavalvontaohjelman (luku 4.2.) mukaan Pirhassa palvelutuotannon valvonnasta ja
ohjauksesta vastaa valvonta ja asiavastaavatoiminta -vastuualue. Vastuualue sijoittuu
hyvinvointialueen tukipalvelujen hallintopalveluihin. Kaytanndssa ohjaus- ja

valvontatehtavaa toteuttaa vastuualueen valvontayksikko.

Pirhan hallintosdannon (8 12, 4a kohta) mukaan asiakkuus- ja laatujaosto kasittelee
neljdnnesvuosittain sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen valvontasuunnitelman

toteutumisraportit.

2. Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontasuunnitelman
mukainen ohjaus ja valvonta 2025

Pirkanmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden ohjaus ja valvonta
perustuu valvontasuunnitelmaan 2025-2026, jonka aluehallitus on hyvaksynyt 10.2.2025,
8 40. Suunnitelma on kasitelty myds hyvinvointialueen, tukipalveluiden,
konsernipalveluiden ja sote-palveluiden johtoryhmisséa. Valvontasuunnitelmassa on linjattu
suunnitelman mukaiset valvontakohteet seka jarjestajan valvonnan painopisteet. Osassa

kohteista valvonta jakautuu useammalle vuodelle.



2.1. Ohjauksen ja valvonnan toteutuminen tammi-kesakuu 2025

Suunnitelman mukainen kayntien toteutus kesakuun loppuun mennessa on tapahtunut
padasiassa vuosiaikataulun mukaisesti. Téalla hetkella tiedossa oleva mahdollinen
poikkeama valvontasuunnitelmaan koskee ensihoidon ohjaus- ja valvontakayntien
aloittamista vuonna 2025. Todennakdisesti aloitus siirtyy vuodelle 2026. Ensihoidon
palvelut ovat suunnitelmassa kirjattu kohteeksi 2025-2026. Syynéa aloituksen siirtymiseen
on paaasiassa erikoissairaanhoidon ohjauskayntien peruutukset, jotka viivastyttavat
erikoissairaanhoidon yksikoiden ohjaus- ja valvontakaynteja. Myos tyoikaisten palveluiden
ohjauksessa ja valvonnassa on mahdollista tulla muutoksia valvontasuunnitelmaan, mutta

tdma varmistuu tarkemmin vasta syyskuun raportoinnin yhteydessa.

Ohjausta ja valvontaa tehdaan paaasiassa ennalta suunniteluilla kaynneilla yksikaihin.
Erityisesti vuosittain toteutettavat ohjaus- ja valvontakaynnit voidaan kuitenkin toteuttaa
kevyemmalla menettelylla (palveluntuottajan itsearviointi, asiakirjat ja teams-kokous).

Ohjaus- ja valvontatapahtumia on toteutunut kesdkuun loppuun mennessa 340. Naista
noin 91 % (311) on ollut valvontasuunnitelman mukaisia ohjaus- ja valvontakaynteja
siséltaen jatkovalvonnan, ennakollisen valvonnan ja valvontaviranomaisten tarkastukset.
Tapahtumista 68 % on kohdistunut ostopalveluina (ml. palveluseteli) tuotettaviin

palveluihin.

Suunnitelmallisen ohjauksen ja valvonnan jakautuminen vuoden aikana Pirhan oman
palvelutuotannon ja ostopalveluiden valilla voi vaihdella, ja esimerkiksi ostopalveluiden
kaynnit voivat tapahtua painotetusti alkuvuoden aikana. N&in ollen vasta koko vuoden
2025 raportointi nayttaa ohjaus- ja valvontakayntien tosiasiallisen kohdentumisen omaan
palvelutuotantoon ja ostopalveluihin.

Valvontasuunnitelman mukaiset ohjaus- ja valvontakaynnit ovat kohdistuneet tammi-
kesakuussa paaasiassa korkean riskin yksikoihin. Terveydenhuollossa kaynteja on
kohdistunut myo6s keskimaaraisen riskin yksikoéihin, koska kayntikohteiden valintaan on
vaikuttanut riskiluokituksen liséksi esimerkiksi tiedossa olevat yksikkda koskevat
epakohtailmoitukset ja palautteet.



Kuluva vuosi on osoittanut, etta riskiluokituksen kaytettavyys kattavasti sote-palveluissa on
osin haasteellista. Kaytettavyyden parantamiseksi luokitus tulee vaatimaan tarkennuksia,

jotka toteutetaan valvontasuunnitelman seuraavan paivittamisen yhteydessa.

Tapahtumien tilastoinnissa kaytetyssa Laatuportin palveluntuottajavalvonnan ohjelmassa
on ollut toiminnallisia ongelmia vuoden alussa. Vuoden 2025 ensimmaiseen raporttiin

tammi-maaliskuulta kirjatut tiedot on tarkistettu keséakuun raportoinnissa.

Tapahtuma Kpl
Rajatun ladkevaraston tarkastus 16
Valvontakaynti (asiakas- ja palveluohjaus) 7
Valvontakaynti (ikdihmisten palvelut, ymp.vrk. asuminen) 100
Valvontakaynti (kotihoito ja ikdihmisten yhteisollinen asuminen) 42
Valvonta (lapsiperheiden palvelut) 5
Valvontakaynti (lastensuojelu) 40

Valvontakaynti (mielenterveys- ja paihdepalvelut; ymp.vrk, tuettu ja yhteisollinen
asuminen) 30
Valvontakaynti (sosiaalihuolto; kuntouttava tyétoiminta, maahanmuuttajien
sosiaalipalvelut) 2
Valvontakaynti (terveydenhuolto; vastaanottotoiminta, paivystys,

somaattinen ESH, paihde- ja riippuvuusavohoito ja kuntoutus) 46

Valvontakaynti (vammaisten palvelut; ymp.vrk, tuettu ja yhteisollinen asuminen,

henkil6kohtainen apu) 52
Valvontatyyppi kpl
Suunnitelmallinen valvonta 298
Jatkovalvonta 5
Reaktiivinen valvonta 29

Ennakollinen valvonta

Valvontaviranomaisen tarkastus



Valvonnan peruste kpl
Ohjaus ja valvonta 301
Epakohtailmoitus (ml. vaaratapahtumat, omavalvonnalliset ilmoitukset,
viranomaisen selvityspyynnot) 29
Rekisterodityminen, ennakkotarkastukset

Muu 4

Tuotantotapa kpl
Oma palveluntuotanto 110
Ostopalvelu (ml. palveluseteli) 230

2.2 Ohjaus- ja valvontatapahtumien havainnot

Ohjaus- ja valvontatapahtumissa kirjataan eri osa-alueisiin liittyvia havaintoja, jotka
jaetaan:

. poikkeama vakava
o poikkeama lieva
. kehittAmissuositus

o positiivinen havainto

Vakavissa/merkittavissa poikkeamissa (esimerkiksi riittaméaton henkildstd) annetaan tarkka
maaraaika korjaavien toimenpiteiden suorittamiseen. Vakavia/merkittavia poikkeamia
arvioitaessa keskeisiné perusteina ovat lainsdadanto, valvontaviranomaisen maaraykset,
asiakas- ja potilasturvallisuuden vaarantuminen seké poikkeaman toistuvuus (esim. lievaa

poikkeamaa ei ole korjattu).

Lievissa poikkeamissa (esimerkiksi omavalvontasuunnitelman taydentaminen) maaraaika
on joustavampi. Aikaa toimenpiteille annetaan yleensa 1-2 kk. Kehittamissuositukset ovat
palveluyksikolle annettuja suosituksia toiminnan kehittdmiseksi ja ndiden osalta
palveluntuottaja itse paattaa, ryhtyyko se erillisiin toimenpiteisiin. Linjausta erityisesti
lievien poikkeaminen ja kehittdmissuositusten valilla voi olla toisinaan haastavaa tehda,
jolloin arvioon vaikuttaa mm. palveluyksikbn aiempi valvontahistoria seka valvonta-

tapahtumassa muodostunut laajempi kuva yksikon omavalvonnan toteuttamisesta.



Positiivisissa havainnoissa nostetaan esille esimerkiksi osa-alueita, joissa yksikdssa on

tehty erityisen hyvaa kehittdmistyota.

Jos yksikolle seuraa ohjaus- ja valvontatapahtuman johdosta korjaavia toimenpiteita, tulee
yksikon kirjata niiden toteuttaminen annetussa maéaréaajassa valvontayksikon kaytossa
olevaan palvelutuottajavalvonnan Laatuporttiin. K&ynnin vastuullinen valvonta-asiantuntija

seuraa, etta korjaavat toimenpiteet toteutetaan.

Mikali ohjaus- ja valvontakaynnilla tehd&&n havaintoja, jotka liittyvat asioihin, joihin
palveluyksikko ei itse pysty omilla toimenpiteillaédn vaikuttamaan (esimerkiksi
omatyontekijyyden toteutuminen, asiakkaan palvelutarpeen arviointi) valitetdéan
kertomukset tiedoksi myds niille Pirhan tahoille, jotka vastaavat ko. palveluista (esim.
asiakasohjaus, sosiaality0).

Ikdihmisten toimialueen kanssa on kevaalla 2025 aloitettu kaytanto, jossa kooste
yksik6iden Laatuporttiin tilastoituneista toimenpiteista ja tarvittaessa myds havainnot
lahetetdaan kvartaaleittain tiedoksi vastuualuejohtajille. Vastaava kaytantd on mahdollista

toteuttaa myos laajemmin sote-palveluissa.

Ohjaus- ja valvontakayntien havainnot tammi-
kesdkuu 2025

kesakuu 2025 . 188 342 - 102
toukokuu 2025 249 331 017/
huhtikuu 2025 M 248 280 [ 1Y
maaliskuu 2025 1l 2985 261 143
helmikuu 2025 % 248 194 [I— s ft—
tammikuu 2025 W 242 230 129
m poikkeama, vakava/merkittdva = poikkeama, lieva
kehittamissuositus M positiivinen havainto



Ohjaus- ja valvontatapahtumissa havaittuja vakavia/merkittavia poikkeamia (194) on ollut
105 eri palveluyksikdssa. Eniten poikkeamia on kirjattu ikdihmisten ymparivuorokautisen
asumisen yksikoissé (36), kotihoidossa (23) ja erikoissairaanhoidossa (12).
Vakavia/merkittavia poikkeamia on ollut 57 ostopalveluyksikéssa ja 48 Pirhan omassa
yksikossa. Vakavien/merkittdvien poikkeamien osuus kaikista poikkeamista on ollut 13,2
% (8,5 %).

Vakavien/merkittavien poikkeamien osalta lisdhuomiona todetaan, ettéa ikaihmisten
ymparivuorokautiseen palveluasumiseen on kohdentunut Iahes 1/3 suunnitelmallisesta
ohjauksesta ja valvonnasta. Tdma osaltaan selittdd naiden yksikdiden korkeampia
havaintoméaaria. Keskimaaraista suurempi méara poikkeamahavaintoja on myos
kotihoidosta. Ikdihmisten palveluissa (ml. Pirhan oma toiminta ja ostopalvelut) on
asumisen palveluissa ja kotihoidossa ollut esihenkildissa noin 12 % vaihtuvuus vuoteen
2024 verrattuna. Maarallisesti esihenkil6 on vaihtunut yhteensa 31 yksikéssa (oma
toiminta ja ostopalvelut). Esihenkilon vaihtumisella on aina jonkin aikaa vaikutusta myos
yksikdn toimintaan ja tima voi ndkya ohjaus- ja valvontakaynneilla tehdyissa

havainnoissa.

Vakavat/merkittavat poikkeamat ovat kohdistuneet paaasiassa seuraaviin asioihin:

o omavalvontasuunnitelmien laadinta ja julkaisu seka 4 kk valein tehtavan
selvityksen laadinta ja muutosten julkaiseminen (lakisaateinen 2024 alusta)

o riskien hallinta; mm. riskien arvioinnin sisaltd, henkildston ilmoitusvelvollisuuden
toteutuminen (lakisdateinen 2024 alusta)

. asiakkaan asema ja oikeudet; mm. rajoittamistoimenpiteisiin liittyva riittava
kirjaaminen ja asianmukainen paatoksenteko, ohjeiden poistaminen
omavalvontasuunnitelmista yksikoista, joissa ei voi olla kaytossa
rajoitustoimenpiteitd, muistusten kasittelyn prosessi

o palveluiden toteuttaminen ja saatavuus; asiakkaiden palvelu- ja
hoitosuunnitelmien ajantasaisuuden varmistaminen ja henkiléston tuntemus

suunnitelmista, vastaako palveluiden tosiasiallinen sisalté sosiaalihuoltolain



saadoksia, hoitotakuun toteutuminen, laékaripalveluiden saatavuus (ikaihmisten
palvelut)

o la&kehoito; mm. laékehoitoon liittyvien riskien tunnistaminen ja turvallisen
laékehoidon varmistaminen (ml. [aakeluvallisten hoitajien riittavyys,
la&kitystietojen ajantasaisuus, asumisyksikossa vain asiakkaiden omia
la&kkeitd), ladkkeiden sailytys ja asianmukainen havittaminen

o henkildstd; mm. ikdihmisten hoitajamitoituksen maarittely ja asiakkaiden
palvelutarpeen mukaisen henkiléston varmistaminen, henkiléston
ammattioikeudet ja kelpoisuusvaatimusten totetuminen, opiskelijoiden ohjaus

o tilat; mm. kameravalvonnan kayttd asukkaiden yhteistiloissa (avin ohjauskirje
16.1.2024)

o tietoturva; mm. tietoturvasuunnitelman tmv. puuttuminen, henkil6ston riittavan

tietosuojaosaamisen varmistaminen

Lievid poikkeamia on ollut 1470 ja ne on kohdistuneet padasiassa seuraaviin asioihin:

o omavalvontasuunnitelmat; Valviran maarayksen huomioiminen, ajantasaisuus,
sisalto, julkaisu ja nahtavilla pito sekd henkiloéston osallistaminen

. rekisterdintietojen pitdminen ajan tasalla (ostopalvelut)

o riskien hallinta; riskien hallinnan vastuu, henkildstén osaamisen varmistaminen
vaaratapahtumien tunnistamisessa ja ilmoittamisessa, haittatapahtumien ja
[&helta piti -tilanteiden kirjaaminen, analysointi ja raportointi, vakavien
vaaratapahtumien kaytannot, henkildston ilmoitusvelvollisuuden
toimintakaytantdjen tarkentaminen, riskien laaja-alainen huomiointi, hallinta ja
ennaltaehkaisy, asiakasturvallisuuteen kohdistuvien riskien hallinta alihankinta-
ja ostopalvelutilanteissa, vastuu valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta ja valmius-
ja jatkuvuussuunnitelmasta

o laatu; palveluyksikon palveluille asettamat laatuvaatimukset ja laadunhallinnan
toteuttamistavat seka palvelunarvioinnissa kaytdssa olevat laadunhallinnan

tyokalut ja mittarit, asiakkaiden/l&aheisten palautteen keraaminen ja



hyddyntaminen palveluiden kehittdmisessa, saddésten mukainen tilastointi,
palveluiden sopimuksenmukaisuuden varmistaminen

asiakkaan asema ja oikeudet; mm. itsem&ardamisoikeuden tukemisen ja
rajoittamistoimenpiteiden kayton ohjeet ja kaytannot seka henkildston tietoisuus
naista, asiakkaan kuuleminen rajoittamistoimenpiteissa, rajoitustoimenpiteiden
ohjeistuksen noudattaminen ja riittdva kirjaaminen asiakastietoihin, paatosvalta
rajoituspaatoksissa (ml. delegointi), muistutusmenettely, asiavastaavien
lakisaateiset yhteystiedot, omantydntekijan rooli ja tehtavat, edunvalvonnan
tarpeiden tunnistaminen ja ohjeistus, Hyvan kohtelun suunnittelmat
(lastensuojelu), asiakkaiden IMO-suunnitelmat (vammaispalvelut)

palvelu- ja hoitosuunnitelmat; mm. palveluiden, hoidon, hoivan ja huolenpidon
jarjestaminen suunnitelmia vastaavassa laajuudessa, henkildston tieto
asiakkaille laaditun suunnitelman sisallosta ja toiminta asetettujen tavoitteiden
saavuttamiseksi

laékehoito seka terveyden-/sairaanhoito; mm. ladkehoitosuunnitelmien
ajantasaisuus ja sisalté seka suunnitelman mukaisen toiminnan varmistaminen,
la&kkeiden kasittely, sailytys ja seuranta, ladkitykseen liittyvien riskien
minimointi (mm. la&kelistojen ajantasaisuus ja tarkastus) ja riskien seuranta,
la&keluvat, ladkehoidosta vastaaminen, rajattujen ladkevarastojen tietojen
paivitys

henkildstd; mm. henkildston méaaran tai rakenteen arviointi huomioiden myads
lakeihin kirjatut saadokset, henkiloston kelposuuden varmentaminen, valillisen
tyon arviointi, tehtavakuvat (ml. vastuusuhteet ja johtamisjarjestelma),
tybaikamuodot, kielitaidon varmistaminen, henkildston tdydennyskoulutus,
perehdytys, miten vastuuhenkilo kaytanndssa johtaa vastuulleen kuuluvaa
palvelutoimintaa ja valvoo, etta palvelut tayttavat niille sdadetyt edellytykset
laiteturvallisuus; mm.laiterekisteri, laiteturvallisuuden seuranta (ml. toimivuuden
testaaminen), vaaratilanteiden ilmoittamiskaytannot

kirjaaminen; mm. asiakkaiden paivittaiskirjaamisen laatu ja riittavyys

tietosuoja; mm. tietojarjestelmén olennaisten vaatimusten poikkeamista ja

tietoverkkoihin kohdistuvista tietoturvallisuuden héairi6ista ilmoittaminen (uusi



laki), tietosuoja- ja tietoturvaloukkausten tunnistaminen ja ilmoitusmenettely,
tietosuojaa vaarantavat toimintakaytannot palveluyksikdsséa
o asiakirjahallinto; mm. arkistointi, rekisterinpitajan oikeuksien ja vastuiden

toteutuminen

Kehittamissuositukset (1638) ovat liittyneet padasiassa seuraaviin asioihin:

o omavalvontasuunnitelmat; mm. sisalto, henkiléston osallistaminen laadintaan,
paivittainen toteutuminen kaytdnndn omavalvonnassa, seuranta ja siita
raportointi, Valviran maaraykseen tutustuminen

o riskien hallinta; mm. riskien laaja-alainen arviointi huomioiden
asiakasnakodkulma ja ennaltaehkaisy, Haipron kaytt6, vaaratapahtumien
ilmoitus- ja oppimismenettelyn jalkauttaminen, laatumittareiden méaarittely ja
seuranta, alihakintana ostettujen palveluiden laadun varmistaminen

. la&kehoitosuunnitelmat ja laakehoidon toteutus; mm. laakkeiden sailytys,
tarkastuskaytannot, laékeluvat, laakehoidon riskit

o asiakkaan asema ja oikeudet; mm. itsemaaraadmisoikeuden toteutumisen
ohjeistaminen ja vahvistaminen seka henkil6stdn osamisen varmistaminen,
oikeusturvaneuvonta ja sen ohjeistukset (mm. muistutusten kasittely),
asiavastaavien yhteystiedot ja tehtavét, asiakkaiden tapaamiskaytannot,
yhteistyokaytannot asiakkaan palvelutarpeen arvioinnissa, palveluiden
muutoksista tiedottaminen

o palvelu- ja hoitosuunnitelmat; ulkoilumahdollisuuden kirjaaminen suunnitelmissa
(kotihoito)

. henkilostd; mm. vastuuhenkilon tydmaara suhteessa vastuullaan oleviin
palveluihin, tehtavakuvat (ml. omahoitajan ja omatyontekijan erottaminen),
rekisterdintimenettelyt, ammattioikeuksien tarkastaminen, opiskelijoiden
ohjauksen, johdon ja valvonnan toteutuminen, ty6ajan jakautuminen ja

sijaisjarjestelyt, henkiloston riittdvyyden sdanndnmukainen arviointi, valilliset
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tyotehtavat, perehdytys ja sen dokumentointi, tdydennyskoulutuksen suunnittelu
ja toteutus

. teknologian (mm. etdhoiva) hyddyntaminen asiakkaiden palveluissa

. kirjaaminen; mm. siséllon ja laadun seuranta ja kehittaminen, asiakkaiden
osallistaminen

o tietosuoja; mm. uuden lain (laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
kasittelysta) sdadosten huomioinen, tietoturvan kaytannot ja tietoturva-asioiden

kasittely yksikdssa, henkilostbn osaamisen varmistaminen

Positiivisia havaintoja (748) on tehty seuraavista asioista:

o palveluyksikdn toimintaperiaatteet ja arvot maaritelty ja toteutuvat kaytannossa

o omavalvontasuunnitelmat; mm. rakenne, sisalt6, helppolukuisuus, selkeys,
seuranta

o omavalvonnan toteutuminen; mm. suunnitelman jalkautus kaytantéon,
henkiloston seka laheisten ja asiakkaiden osallistaminen omavalvontaan

o riskit ja niiden hallinta; mm. riskien laaja-alainen tunnistaminen, riskien hallinta
huomioiden my6s ennaltaehkaiseminen, lahelta piti ja vaaratapahtumien
kaytannot (mm. kasittely), korjaavien toimenpiteiden seuranta

. laadun arviointi ja seuranta, asiakaspalautteiden sdanndllinen kerd&minen ja
huomioiminen toiminnan kehittamisessa, henkildston ilmoitusvelvollisuuden
prosessit kuvattu ja kunnossa, toimintaan ohjaavat suunnitelmat hyvin laadittuja
ja toteutuvat kaytannossa (mm. IMO, Hyvan kohtelun suunnitelma)

. asiakaslahtoisyys; mm. toimintaa ohjaavat arvot ja niiden toteutuminen
kaytannossa, asiakkaiden osallistaminen (ml. osallistava kirjaaminen),
asiakaspalveluun panostaminen, toiminnasta tiedottaminen (mm. l&heiset ja
sosiaalisen median hyédyntadminen)

o itsemaaraamisoikeuden toteutuminen ja tukeminen (mm. rajoitustoimenpiteiden
tarkka arviointi ja kayton ennaltaehkaisy)

. asiakkaiden saamat palvelut ja arjen toiminta yksikdssa; mm.
erityisasiantuntijoiden kayttd asiakkaan palveluiden suunnittelussa, virkistys-

yms. toiminnan laajuus ja monipuolisuus, palvelu- ja hoitosuunnitelmien laadinta
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moniammatillisesti, henkildston tuntemus asiakkaiden palvelu- ja
hoitosuunnitelmista, asiakkaan palvelusuunnitelman mukaisen palvelun
toteutumisen aktiivinen seuranta (kotihoito)

o laékehoito; mm. ladkehoitosuunnitelmien sisélto ja luettavuus, ladkehoidon
kaytannon toteutus yksikossa, ladkekulutuksen sdannéllinen seuranta

. henkiloston perehdytyskaytannot ja koulutukseen panostaminen

o henkilostorakenteen monipuolisuus ja laaja-alainen osaaminen, henkilostolle
nimetty vastuualueet

. kirjaamiskaytannot ja kirjaamisen laatu

. tietosuoja-asioihin panostaminen

° tilat

2.3 Sosiaali- jaterveydenhuollon jarjestamiseen liittyvat yleiset
havainnot

2.3.1.Havainnot huhti-kesakuu 2025

Osana ohjausta ja valvontaa on valvontayksikdssa tehty yleisia havaintoja Pirkanmaan
hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamiseen liittyvista asioista. Alla
kuvatut havainnot perustuvat ohjaus- ja valvontakaynneilla saatuihin tietoihin ja ovat
kooste asioista ja ilmidista, jotka toistuvat useissa yksikdissa ja/tai eri palveluryhmien
kaynneilla. Koska erikoissairaanhoidon kaynnit ovat kohdistuneet vain osaan

erikoisaloista, on havainnoissa kuvattu tarkemmin, missa toiminnoissa havaintoja on tehty.

o Asumisen ja kotihoidon la&karipalveluita on selvitetty kaynneilla vuodesta 2024.
Ohjaus- ja valvontakaynneilla on tehty havaintoja, etta palveluissa on edelleen
haasteita (mm. asiakkaiden yhdenvertaisuus palveluissa, saattohoidon
kivunlievityksen toteuttaminen). Valvontayksikkd on sopinut syksylle palaverin
laékaripalveluista vastaavien tahojen kanssa, jossa asioita ja tehtyja havaintoja
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kasitellaan tarkemmin.

Ikdihmisten asumispalveluiden ostopalveluyksikdissd on noussut kaynneilla
esille asiakkaiden palvelutarpeen arviointiin liittyvat kysymykset. Useampien
yksikdiden kaynneilla on kerrottu tapauksista, joissa asiakas on yhteisolliseen
asumiseen tultuaan jouduttu l&hes valittomasti siirtdméaan ymparivuorokautiseen
asumiseen. Pirhan ikaihmisten palveluiden asiakasohjauksen antaman tiedon
mukaan yksikdiden valmiuksissa ottaa uusia asiakkaita vastaan on eroja.
Asiakkaille tulee antaa riittavasti aikaa muuton yhteydessa sopeutua uuteen
ymparistoon. Moni tilanne rauhoittuu, kun uusi ymparisto, yksikon kaytanteet ja
hoitajat tulevat tutuiksi.

Erityisesti vammaisten asumisen ostopalveluyksikdissa on ollut epaselvyytta
l&&kehoitosuunnitelmien ja lupien hyvaksymisesta; pitaako yksikon hankkia
palvelu itse vai tehdaank6 hyvaksynta Pirhassa.

Ohjaus- ja valvontakaynneilla on tullut esille, etta Pirhan erilaiset
ostopalveluntuottajia koskevat ohjeet eivét ole tavoittaneet kaikkia yksikoita
(mm. ohje tietopyyntojen luovuttamiseen, muistutusten kasittelyprosessi).
Lisaksi ohjeiden tulkinnassa on voinut olla epaselvyytta (mm. Toimintaohje
sosiaali- ja terveydenhuollon yksityisessa palvelutuotannossa tapahtuneista
hairittilanteista), joihin palveluntuottajat pyytavat kaynneilla lisdohjeita.

Ostopalveluyksikoiden kaynneilla on eri palveluissa tullut useita palautteita siité.
ettd Pirhan henkildston tavoittamisessa sahkopostilla on haasteita eika

esimerkiksi lahettyihin kysymyksiin saada vastauksia.

Erikoissairaanhoidon kaynneilla (syopataudit, gastroenterologia, silmakeskus)

on kerrottu, etta toiminnassa huomattava osa resursseista kohdistuu erilaisiin

13



seurannassa oleviin asioihin. Ensikaynnit (hoitotakuu), jota seurataan, toteutuu

paasaantdisesti, mutta jatkoseurannat/kontrollikaynnit viivastyvat.

Erikoissairaanhoidon kaynneilla (esim. sydvanhoito) on noussut esille myds
hoidon toteuttamisen haasteet erikoissairaanhoidon puolella, kun potilaiden
siirrot perusterveydenhuollon lahipalvelusairaaloihin viivastyvat hoitopaikkojen
ollessa taynnd. Osastonhoidon ongelmiin on perustettu maaliskuussa 2025
osastohoidon ohjausryhma, jossa yhteistysossa sairaalapalvelujen ja ikivapan

kanssa pyritd&n loytamaan asiaan ratkaisuja.

Erikoissairaanhoidon kaynneilla on tuotu esille myos ajantasaisen laakitystiedon
saamisen haasteet, kun asiakas siirtyy erikoissairaanhoitoon (asiakas Acutasta
osastolle). Ohjeistus on olemassa, mutta kiireen vuoksi tiedot voivat jaada
puutteelliseksi tai l&&kitysta ei ole konkreettisesti tarkistettu. Acuta on laatinut
la&kehoidon tarkastamiseen varmistuslistan, mutta sen vaikutukset eivat ole

viela nadkyneet yksikdissa.

Erikoissairaanhoidossa on lisdksi tuotu esille, ettd koska perusterveydenhuollon
vastaanottotoiminnassa ei aina pystyta toteuttamaan pitkaaikaissairauksin
seurantaa, potilasta hoidetaan erikoissairaanhoidon poliklinikalla (esim.

gastroenterologian poli).

Positiivisena havaintona on, ettd erikoissairaanhoidossa aloitetuilla ohjaus- ja
valvontakaynneilla on ollut yksikoissa innostunut vastaanotto ja kaynnit on

koettu hyvaksi esimerkiksi omavalvonnan kehittdmisen nakokulmasta.

Erityisesti sote-asemien ohjaus- ja valvontakaynneilla on tullut lisaksi esille tiloissa olevien

paperiarkistojen tietosuojaan liittyvat kysymykset. Kaytdsséa on eri tasoisia arkistoja ja

osassa yksikdita tietosuoja voi vaarantua, kun esimerkiksi arkistotiloihin paasya ei ole/ ei

ole voitu rajoittaa ja henkiltt, jotka eivat kasittele potilastietoja, paasevat tilaan ilman

valvontaa. Valvontayksikkd on saanut tiedoksi arkistopuolelta, ettd Pirhan
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asiakirjahallinnossa ei ole esimerkiksi rekisteria yksikkdjen lahiarkistotilojen

asianmukaisuudesta.

Pirhan uusien palveluyksikoiden osalta on noussut kaynneilla esille kayttdonottoprosessiin
littyvia havaintoja; mm. tilojen turvallisuuden (halytysjarjestelmat) varmistaminen ennen
kayttoonottoa, asiakkaiden ja laheisten kuuleminen, riittava tiedotus ja asiakassiirroissa
mahdollisuus tutustua uuteen yksikkdon.

Pirhan sote-palvelutuotannon kanssa on sovittu erityisesti Pirhan omaa toimintaa
koskevien havaintojen kasittelysta siten, etta ennen raportin valmistumista
palvelulinjajohtajat saavat raportin katsottavaksi ja heilla on mahdollisuus esittaa
kommentteja havaintoihin. Raportti esitellaan tAman jalkeen sote-johtoryhmalle.
Palvelutuotanto kasittelee ja tarvittaessa ilmoittaa valvontayksikolle tehtavat toimenpiteet

aikatauluineen raportointia seuraavan kvartaalin aikana.

Edellda mainituista kesékuun raportoinnin huomioista ei pyydeta sote-palvelutuotannosta
erillista selvitysta toimenpiteista, vaan tehdyt havainnot valitetaan tiedoksi ja edelleen

arvioitavaksi sote-palveluilla mahdollisia toimenpiteita varten.

2.3.2. Vuodelta 2024 siirtyneet valvonnalliset asiat

Joidenkin vuonna 2024 aloitettujen valvonnallisten huomioiden seurantaa jatketaan
edelleen valvontayksik6ssé vuonna 2025. Alla olevaan listaan on kuvattu vuoden 2024
aiempia havaintoja, joiden osalta esimerkiksi toimenpiteet tai toteutus voivat olla viela

kesken ja seuranta naiden osalta jatkuu.

e Henkilokunnan ilmoittamisvelvollisuus (valvontalaki 29-30 §8).
Vuoden 2024/Q2 toimenpiteina ilmoitettu, etta velvoittava menettely otetaan
kayttoon lokakuun 2024 alusta. Sote-palveluista saadun tiedon mukaan
koulutuksen tekniseen toteutukseen liittyvat haasteet ovat viivastyttaneet kayttoon

ottoa. Moodle-koulutus on avautunut kesakuun lopussa. Koulutuksen vaikuttavuutta
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henkil6ston osaamiseen ja ilmoittamisvelvollisuuden toteutumiseen kaytanndsséa

tulee edelleen seurata.

Sosiaali- ja terveysministerio on pyynnosta antanut kesalla valvontayksikolle
tarkennettua ohjeistusta 29 8:n tulkinnasta pykalan tulkinnanvaraisuuden vuoksi.

Saatu tieto on valitetty tiedoksi myos sote-palveluille.

Pirhan yksik6iden omavalvontasuunnitelmien kayttd kaytannossa yksikon
omavalvonnan toteuttamisessa.

Edelleen ohjaus- ja valvontakéyntien havaintojen perusteella
omavalvontasuunnitelman jalkauttamista yksikdn paivittaiseen omavalvontaan
vaikeuttaa, jos suunnitelma on laadittu korkealla tasolla eika siind ole huomoitu
esimerkiksi nimenomaisen yksikon erityispiirteitd. Terveydenhuoltoon on laadittu
suunnitelmat ensimmaisté kertaa vuonna 2024. Osassa yksikgita suunnitelmia on
kayty jo hyvin lapi henkildston kanssa. Pirhan omavalvontasuunnitelman pohja
tayttdohjeineen on paivitetty 6/2025.

Omatydntekijyyden toteutuminen.

Ikaihmisten palveluissa omatyontekijyyteen liittyvat toimintamallit eivat vaikuttaisi
olevan viela kaikilta osin selvia. Aiemmin tammi-maaliskuun 2025 raportissa on
kirjattu havainnot ja valvontaviranomaisen antama ohjaus ympéarivuorokautisen

asumisen osalta.

Kotihoidossa omatyodntekija nimetdén vain erityisen tuen tarpeessa oleville
asiakkaille. Muiden asiakkaiden osalta on palveluista vastaavat tyontekijat.
Valvontaviranomainen on antanut ohjausta omatyontekijan nimeamistéa koskevasta
sosiaalihuoltolain 42 8:n tulkinnasta, joka on vélitetty tiedoksi ikaihmisten
palveluiden asiakasohjaukseen. Valvontaviranomaisen antaman ohjeistuksen
mukaan "Omatyontekija tulee nimeta kaikille sosiaalihuollon asiakkaille
asiakkuuden alussa, ellei se ole ilmeisen tarpeetonta (esim. lyhytkestoinen
asiakkuus). Erityisen tuen tarpeessa olevien osalta, on tarkempia saddoksia (SHL §
42, 3. mom.). Asiakkaan palveluista vastaava tyontekija ei avin ndkemyksen
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mukaan olisi lain tulkinnan nakokulmasta riittava kotihoidon asiakkaille”.

Pirhan ikdihmisten palveluiden asiakasohjauksen antaman tiedon mukaan
kotihoidossa asiakkaan palvelut myontava asiakasohjaaja toimii myds asiakkaan
omatyontekijana. Erityisen tuen tarpeessa olevien asiakkaiden kohdalla
omatyontekijana toimii gerontologinen sosiaalityontekija. Sagan kayttbonotossa olisi
hyva huomioida, etta kaytettavat maaritelmat ja ohjeistukset Pirhassa olisivat

yhtenaiset.

Gerontologien sosiaalitydn ohjaus ja valvonta on kdynnistymé&ssa ja tassa
yhteydessa kasitelladn myds omatyontekijyyteen liittyvia kysymyksia tarkemmin.

Yksikon paivittaisesta johtamisesta vastaavien vastuu-/esihenkil6iden mahdollisuus
tosiasiallisesti huolehtia tehtavistddn suhteessa vastuullaan olevien palveluiden
laatuun ja sisaltoon.

Vammaispalveluiden Pirhan yksikdissa esihenkil6iden kuormittuminen nayttaisi
ohjaus- ja valvontakayntien perusteella lisdantyneen alkuvuodesta. Taméa nousee
esille esihenkildiden antamassa palautteessa ohjauskaynneilla.

Esihenkildiden kuormittumista on ollut havaittavissa myds erikoissairaanhoidon
kaynneilla. Kaynneilla esihenkil6t ovat tuoneet esille, etta Pirhan toiminta-aikana on
siirtynyt lisdé tehtavia osastonhoitajille. Liséksi osastosta vastaavien ladkareiden
hallinnolliset tyot ovat lisdantyneet ja samalla he tekevéat paljon kliinista tyota

Vakavien vaaratapahtuminen tutkinnan prosessit Pirhassa.

Valvontalaissa ei ole suoraan saadosta, etta vakavat vaaratapahtumat tulisi
ilmoittaa valvontaviranomaiselle. Avilta on tullut Pirhalle 31.3.2025 "Ohjauskirje
Valvontalain 34.2 8:n mukainen ilmoitusvelvollisuus sosiaali- ja terveyspalveluissa”.

Pirhan ohjeet siséltden myds ilmoittamisen aluehallintovirastolle on péaivitetty
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toukokuussa. Ostopalveluiden vaaratapahtumien ilmoitusmenettely edellyttaa viela

tarkennusta.

Seuraavien vuonna 2024 aloitettujen valvonnallisten huomioiden seuranta paattyy:

e Omavalvontasuunnitelmien 4 kuukauden valein tehtava raportointi (valvontalaki 27
8).
Sote-joryssa linjattu toukokuussa, ettd Pirhan palvelutuotannon raportoinnissa
indikaattoreina on Asiakas- ja potilasturvallisuusilmoitukset (Haipro): ilmoitusten
kokonaismaara, tapahtuman luonteen suhdeluku, suunnitellut kehittamistoimet,
seuraus asiakkaalle tai potilaalle vakava haitta ja vakavien vaaratapahtuminen
johdosta tehdyt korjaavat ja ehkaisevat toimet. Lisdksi on mahdollista ottaa
seurantaan toinen indikaattori. Ikaihmisten ja vammaisten palveluiden palvelulinjalle
on vuosi lisdaikaa valmisteluun, jonka jalkeen kaikilla palvelulinjoilla on yhtenaiset

indikaattorit kaytdssa.

Omavalvonnan seurannasta tehtavan selvityksen ja sen perusteella tehtavien
muutosten julkaisun toteutumista seurataan edelleen osana ohjaus- ja

valvontakaynteja.

e Muistutusten kasittelyn prosessit Pirhassa ja tiedon kulku valvontayksikolle (avin
ohjaus Pirhalle). Pirhan sote-palveluissa otettu kaytt6on vuoden 2025 alustaa
koonti-Excelit. Ensimmainen koonti on toimitettu valvontayksikolla tiedoksi tammi-
maaliskuulta. Lisaksi valvontayksikko voi tarvittaessa pyytaa tarkemmin tietoja
muistutuksista, mikali asia saattaa liittya laajemmin ohjauksen ja valvonnan

toteuttamiseen.

2.3.3 Tammi-maaliskuun 2025 havaintojen toimenpiteet

Edelliseen raportointiin 1-3/2025 kirjattuihin havaintoihin liittyvista toimenpiteisté ei ole
pyydetty palvelutuotannosta erillista selvitysta. Joidenkin tehtyjen havaintojen perusteella
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seurantaa jatketaan edelleen osana ohjaus- ja valvontatoimintaa (mm.

omavalvontasuunnitelmat, omatyontekijyys).

3. Muu valvontatoiminta

Valvontaviranomaiselta (p&éasiassa aluehallintovirasto) saapuneita epakohtailmoituksia ja
omavalvonnalliseen kasittelyyn siirrettavia asioita on tullut Pirhaan yhteensa 54.
liImoituksista 18 on koskenut terveyspalveluita, 13 ikdihmisten palveluita, yhdeksén (9)
lastensuojelua/lapsiperheiden palveluita, kuusi (6) vammaispalvelua, kuusi (6)
mielenterveys-/paihdepalveluita ja kaksi (2) tydikaisten palveluita. limoituksista 26 on
koskenut ostopalveluita ja 28 hyvinvointialueen omaa palvelutuotantoa (naista

terveydenhuoltoa 15).

lImoitukset kasitelladn palvelutuotannon kanssa sovitun tydnjaon mukaisesti siten, etta
valvontayksikko selvittdd ostopalveluita koskevat ilmoitukset ja Pirhan palvelutuotanto
ensisijaisesti omaa palvelua koskevat ilmoitukset. Valvontayksikkd seuraa kuitenkin
riskiperusteisesti myds omaan palvelutuotantoon kohdistuvia ilmoituksia. Mahdollista on
myos kasitella Pirhan omaa palvelutuotantoa koskeva ilmoitus valvontayksikon toimesta,
mikali asian luonne niin edellyttda (esimerkiksi useammat samaan toimintaan kohdistuvat

iimoitukset).

Valvontalain 29 8:n mukaisia henkiloston ilmoituksia on tullut Pirre-
asianhallintajarjestelman kautta tiedoksi valvontayksikélle yhdeksan (9). Naista nelja (4) on
koskenut Pirhan omaa palvelutuotantoa (kotihoito, lapsiperheiden sosiaalityd, ikaihmisten
asumisen laékaripalvelut, terveydenhuolto/tuki- ja liikuntaelinsairauksien osasto ja viisi (5)
ostopalvelua (3 lastensuojelun sijaishuolto,1 mielenterveys- ja pdihdeasuminen, 1

tyoikaisten palvelut).

Pirhan omassa palvelutuotannossa valvontalain mukaiset ilmoitukset tehdaan Haipro-
jarjestelman kautta, josta ko. ilmoitusten tulisi ohjautua tiedoksi myo6s valvontayksikolle.
Haipron kautta on tullut valvontayksikolle tammi-kesakuussa yhteensa 96 ilmoitusta.
Naista 69 on koskenut terveyden-/sairaanhoitoa, 17 ikaihmisten palveluita, seitsemén (7)
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vammaispalveluita, kaksi (2) lastensuojelua ja yksi (1) tydikaisten palvelu. Muutamissa
tapahtumissa samasta asiasta on saattanut tullut useampi ilmoituksia (esim.

potilastietojarjestelman ongelmat).

Suurin osa saapuneista ilmoituksista ovat olleet siséltonsa perusteella normaaleja asiakas-
ja potilasturvallisuusilmoituksia eivatka valvontalain 29 8:n mukaisia ilmoituksia.
Valvontayksikkd on kuuden (6) ilmoituksen johdosta selvittdnyt asiaa tarkemmin tai
siirtdnyt asian sote-palveluiden ostoista vastaavan edelleen arvioitavaksi. Tydnjako
valvontalain 29 8:n ilmoitusten k&sittelyssa on sovittu Pirhan palvelutuotannon kanssa

samalla tavalla kuin valvontaviranomaiselta tulleissa ilmoituksissa.

Liséksi on tullut 29 muuta ilmoitusta, joista 24 on koskenut ostopalveluita ja viisi (5) Pirhan
omaa palvelutuotantoa. Iimoitukset ovat olleet paaasiassa yksikon omavalvonnallisia
ilmoituksia mm. laakehoitoon liittyvia merkittavid poikkeamia seka yksittaisen asiakkaan
asioita (esim. karkaaminen) seké valvontayksikon itse avaamia valvonta-asioita erilaisten
epéakohtailmoitusten ja palautteiden johdosta. lImoituksista noin 2/3 (20) on koskenut
ikaihmisten palveluita, nelja (4) vammaispalvelua, kolme (3) lastensuojelua, yksi (1)

mielenterveys- ja paihdepalveluita ja yksi (1) ty6ikéaisten palvelua.

4. Yhteistyo

Yhteisty0 palveluntuottajien kanssa

Ohjaus- ja valvontakaynneilta saatava palaute on ensiarvoisen tarkeéaa
jarjestamistehtavaan liittyvan valvonnan toteutumisen seurannassa seka kehittdmisessa.
Valvontayksikko lahettdé ohjaus- ja valvontakaynnin jalkeen palveluntuottajalle
palautekyselyn. Tammi-kesakuussa 2025 palautteita on saatu 122 yksikéstad. Ohjaus- ja
valvontakaynnin yleisarvosana palautteissa on ollut 4,6/5 (4,6/5). Saadut vastaukset ovat
jakautuneet lahes puoliksi Pirhan omien yksikoiden (47,5 %) ja ostopalveluyksikoiden
(52,2 %) valilla.

Kayntien sanallisissa palautteissa on tuotu esille vain muutamia varsinaisia

kehittamistoiveita. Palautteissa todetaan, ettd ohjauksessa ja valvonnassa tulisi huomioida
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yksikon tosiasiallinen mahdollisuus vaikuttaa toiminnan muutoksiin. Osassa asioista
ohjaus tulee organisaatiotasolla ja yksikbn on noudatettava naita ohjeita. Lisaksi
palautteissa on mainittu yksikdiden tasavertainen kohtelu eli samat vaatimukset kaikille
toimijoille. Muutamia kommentteja on kirjattu myos siitd, etta yksikon substanssiin liittyvia
erityiskysymyksia voisi kasitella kdynneilla enemman. Todettakoon, ettd omavalvonnan
valvonnassa substanssin sisallolliset asiat eivat ole keskiossa tarkastelussa, vaan

omavalvonnan kokonaisuus.

Ohjauksessa ja valvonnassa kaytetysta Laatuportin palveluntuottajavalvonnan
jarjestelmésté on kysytty kayttdjakokemuksia ensimmaisté kertaa vuonna 2025.
Vastaajista osa on kokenut itsearvioinnin tayttdmisen suuritdiseksi ja kankeaksi. Liséksi
on ollut muutamia kommentteja siitd, etté itsearviointi siséltdd samoja asioita kuin
omavalvontasuunnitelma. Toisaalta on kirjattu kommentteja mya0s siita, etté tayttdessa
tulee pohdittua omaa toimintaansa ja jarjestelméaa on helppo kayttda. Vastauksissa on
saatu my6s muutama hyva kehittamisehdotus jarjestelman toiminnallisuuksien

parantamiseksi ja ndma on valitetty edelleen ohjelmistotoimittajalle

Positiivista palautetta on annettu keskustelevasta ja vuorovaikutteisesta tydotteesta,

asiantuntevuudesta (mm. lait) sek& kaynnilla saatavasta ohjauksesta ja neuvonnasta.

Yhteistyd palvelulinjojen kanssa

Jo aiemmin vakiintuneet yhteistyémuodot ovat jatkuneet edelleen. Naita ovat esimerkiksi
saannolliset tapaamiset palvelulinjojen ostopalveluista vastaavien kanssa (pl.
sairaalapalvelut).

Valvontayksikon palvelualakohtaisilla tiimeilla on vuosittain omia erillisia kokouksiaan
littyen erityisesti ko. vuoden valvontasuunnitelman mukaisten palveluiden valvontaan.
Vammaissosiaalityd on valvontasuunnitelmassa 2025 uutena valvontakohteena ja
aloitustilaisuus on pidetty palvelutuotannon kanssa. Myds avopalveluiden

vastaanottotoiminnan ohjaus- ja valvontakayntien aloittamisesta on pidetty infotilaisuus.

Sairaalapalveluissa on ollut infotilaisuuksia seka toimialue- etta vastuualuejohtajille ja

ylihoitajille ohjaus- ja valvontakayntien aloittamisesta ko. toimi-/vastuualueen palveluissa.
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Liséksi terveydenhuollon valvontatiimi on osallistunut lastentautien vastuuparien

kokoukseen.

Sote-palveluiden kanssa on tehty myos kehittamisty6ta. Kevaan aikana on tydstetty
ikaihmisten ymparivuorokautiseen asumiseen hoitajamitoitustarpeen arvioinnissa
kaytettavaa arviointimenetelmaa, jota on jatkossa tarkoitus pilotoida. Lisaksi
valvontayksikon tyoikaisten tiimi on laatinut vammaispalveluiden kayttoon asiakirjan
"ltsemaardamisoikeuden tukeminen ja rajoittamistoimenpiteiden kaytto
vammaispalveluissa”. Asiakirjaa on kasitelty yndessa vammaispalveluiden kanssa seka
IMO-ohjausryhmassa (itsemaaraamisoikeusasioiden ohjausryhmad) ja se on ollut
kasittelyssd myds ikaihmisten ja vammaisten palveluiden palvelulinjan johtoryhmassa.
IMO-ohjausryhman kommenttien perusteella asiakirjaan tehdaan vield jotain muokkauksia.

Valvontayksikkd tekee yhteistyotda myos sairaala-apteekin ja hygieniahoitajien kanssa.
YhteistyOtapaamisia on keskimaarin 2—3 x/vuodessa. Vuoden ensimmainen tapaaminen

on pidetty molempien yhteistyokumppaneiden kanssa kevaalla.

Yhteistyon kehittdmiseen valvontayksikon ja sote- palvelutuotannon valilla on edelleen
tarvetta (esim. tyojakoon liittyvat asiat, epakohtailmoitusten kasittelyprosessi).
Hyvinvointialuejohtaja on tammikuussa 2025 asettanut Pirkanmaan hyvinvointialueen
omavalvonnan kehittdmisen tydryhman, jonka tehtavana oli laatia ehdotukset
hyvinvointialueen johtoryhmaélle omavalvontakokonaisuuden toimivista
johtamisrakenteista, paatoksenteosta ja tehtavista henkilostdorganisaation osalta.
Ty6ryhman loppuraportti valmistui toukokuussa. Jatkossa Pirhassa toimii
hyvinvointialuejohtajan tekemalla paatdksella hyvinvointialueen omavalvonnan johtamisen
tyoryhméa sek& omavalvonnan yhteistyéryhma. Omavalvonnan johtamisen tydéryhman
tehtavana on laadun, vaikuttavuuden ja omavalvonnan strateginen johtaminen,
kehittdminen ja seuranta ja yhteistyéryhman tehtavana on laadun, vaikuttavuuden ja

omavalvonnan toiminnallinen kehittdminen, yhteistyd, koordinointi ja seuranta.
Hankintayhteistyota tehd&aan seka palvelutuotannon etta strategisen ohjauksen

hankintayksikdn kanssa. Valvontayksikostd kommentoidaan pyydettaessa esimerkiksi

hankintoihin liittyvia palvelukuvauksia. Jarjestamistehtavaan liittyvissa hankinta- ja
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sopimusasioiden valvonnassa on edelleen kehitettavaa. Strategisen
monituottajuusohjelman valmistelussa on yhtenséa osa-alueena myds sopimusvalvonnan

kehittdminen.

Valvontayksikké kommentoi pyydettdessd myos erilaisia Pirhassa kayttoon otettavia
ohjeita ja suunnitelmia seka kay kertomassa erilaisissa tilaisuuksissa omavalvontaan ja

jarjestajan sote-valvontaan liittyvista asioista.

Toukokuussa valvontayksikko jarjesti kaikille sote-palveluiden tuottajille
koulutustilaisuuden omavalvontaan liittyvista asioista. Tilaisuudessa oli 110 osallistujaa
seka Pirhan omasta palvelutuotannosta, etta ostopalveluista.

Yhteisty0 valvontaviranomaisten kanssa

Valvontayksikko tekee tarvittaessa yhteistyota valvontaviranomaisen kanssa.
Lastensuojelun valvonnasta vastaava tiimi tapaa melko saanndllisesti
lastensuojeluasioista vastaavaa aluehallintoviraston ylitarkastajaa. Muissa palveluissa
linjauksia edellyttavissa asioissa ollaan tarvittaessa yhteydessa valvontaviranomaisiin
ja/tai pyydetaan erillistd kokousta. Vuoden 2025 aikana on pidetty erikseen sovitut
tapaamiset ikdihmisten, vammaisten, mielenterveys- ja paihdepalveluiden seka
terveydenhuollon ylitarkastajien kanssa.

Valvontaviranomainen (paaasiassa aluehallintovirasto) voi oma-aloitteisesti aloittaa
valvonnan esimerkiksi heille tietoon tulleen epakohtailmoituksen perusteella.
Aluehallintovirasto saa tietoonsa myds kaikki valvontayksikon laatimat ohjaus- ja
valvontakayntien kertomukset (valvontalaki 34 8) ja voi lisdksi ndiden perusteella pyytaa

esimerkiksi lisaselvityksid. Lukumaaraisesti naita tapauksia on vuositasolla ollut muutamia.

Eduskunnan apulaisoikeusasiamies teki valvontayksikkoon tarkastuksen 6.5.2025.
Tarkastuksen tarkoituksena oli tutustua omavalvonnan toteuttamiseen, raportointiin ja
ajankohtaisiin asioihin Pirkanmaan hyvinvointialueella. Tarkastuksen painopiste oli
sosiaalihuollon ja vammaisten henkildiden oikeuksien valvonnassa. Tarkastuskayntiin liittyen
eduskunnan apulaisoikeusasiamies on pyytanyt Pirkanmaan hyvinvointialuetta ilmoittamaan
31.12.2025 mennessa, mihin toimenpiteisiin ja ratkaisuihin omavalvonnan organisoinnin

kehittamistydssa on paadytty ja miltd omavalvonnan kokonaisuus nayttaa silla hetkella.
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Valtakunnallinen yhteisty6

Valtakunnallinen valvontaverkosto on toiminut hyvinvointialueiden aloittamisesta alkaen.
Liséksi valtakunnallisesti kokoontuu kaytannon valvontatehtavien toteuttamiseen liittyvia
palvelukohtaisia valtakunnallisia verkostoja; lastensuojelu, ikdihmisten palvelut,
terveyspalvelut, vammaispalvelut seka mielenterveys- ja paihdepalvelut. Valvontayksikon

tiimi osallistuvat naihin.

Liséksi toimii hyvinvointialueiden valvontaa tekevien yhteiset epavirallisemmat ryhmat,
joissa kasitellaan esimerkiksi yhtenevadmman raportoinnin seka riskien arvioinnin
kehittamista hyvinvointialueilla. Valvontayksikon palvelupaallikkd osallistuu Pirkanmaalta

naiden ryhmien toimintaan.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen alaisuudessa toimii Omavalvonnan menettelyjen
yhteisty6éryhma. Valvontayksikon palvelupaallikko osallistuu néihin kokouksiin

varajdsenend. Pirhan varsinainen jdsen on nimetty palvelutuotannosta.
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