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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.

Sosiaali- jaterveydenhuollon 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-syyskuu 2025

Suunnitelmallinen ohjaus- ja valvontatoiminta on toteutunut syyskuun loppuun mennessa
paaasiassa vuosiaikataulun mukaisesti. Talla hetkella tiedossa olevat poikkeamat

valvontasuunnitelmaan:

e Ensihoidon ohjaus- ja valvontakayntien aloittaminen siirtyy vuodelle 2026.
Ensihoidon palvelut ovat suunnitelmassa kirjattu kohteeksi 2025-2026. Syyna
aloituksen siirtymiseen on paaasiassa erikoissairaanhoidon ohjauskayntien
peruutukset, jotka viivastyttavat erikoissairaanhoidon yksikdiden ohjaus- ja
valvontakaynteja.

e Tyodikaisten palveluiden ohjauksessa ja valvonnassa alustavasti suunniteltuja
kaynteja ei saada kokonaisuudessaan toteutettua. Naista palveluista vastaavalla
valvontatiimilla ei ole ollut vuoden aikana kaytdssé koko henkilostoresurssia (4
htv), jonka perusteella suunnitelma on laadittu. Suunnitelluista kdynneista arviolta
noin 14 % jaa toteutumatta (sis. ympéarivuorokautinen, tuettu ja yhteiséllinen

asuminen).

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 syyskuun loppuun mennessa 466. Naista
91,6 % (427) on ollut valvontasuunnitelman mukaisia ohjaus- ja valvontakaynteja
siséltaen jatkovalvonnan, ennakollisen valvonnan ja valvontaviranomaisten tarkastukset.
Tapahtumista 63,5 % 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-
syyskuussa paaasiassa korkean riskin yksikoihin. Terveydenhuollossa kaynteja on
kohdistunut myo6s keskimaaraisen riskin yksikoihin, koska kayntikohteiden valintaan on
vaikuttanut riskiluokituksen liséksi esimerkiksi tiedossa olevat yksikkda koskevat
epakohtailmoitukset ja palautteet.

Tapahtuma Kpl
Rajatun ladkevaraston tarkastus 27
Valvontakaynti (asiakas- ja palveluohjaus) 7
Valvontakaynti (ikdihmisten palvelut, ymp.vrk. asuminen) 131
Valvontakaynti (kotihoito ja ikaihmisten yhteisollinen asuminen) 62
Valvonta (lapsiperheiden palvelut) 5
Valvontakaynti (lastensuojelu) 57

Valvontakaynti (mielenterveys- ja paihdepalvelut; ymp.vrk, tuettu ja yhteisollinen
asuminen) 39
Valvontakaynti (sosiaalihuolto; kuntouttava tydtoiminta, maahanmuuttajien
sosiaalipalvelut) 2
Valvontakaynti (sosiaalityd) 1
Valvontakaynti (terveydenhuolto; vastaanottotoiminta, paivystys,

somaattinen ESH, paihde- ja riippuvuusavohoito ja kuntoutus) 64

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

henkil6kohtainen apu) 71
Valvontatyyppi kpl
Suunnitelmallinen valvonta 407
Jatkovalvonta 10
Reaktiivinen valvonta 39

Ennakollinen valvonta

Valvontaviranomaisen tarkastus 4

Valvonnan peruste kpl
Ohjaus ja valvonta 418



Epakohtailmoitus (ml. vaaratapahtumat, omavalvonnalliset ilmoitukset,
viranomaisen selvityspyynnot) 36
Rekisterodityminen, ennakkotarkastukset

Muu 5

Tuotantotapa kpl
Oma palveluntuotanto 169
Ostopalvelu (ml. palveluseteli) 297

2.2 Ohjaus- ja valvontatapahtumien havainnot
Ohjaus- ja valvontatapahtumissa kirjataan eri osa-alueisiin liittyvia havaintoja, jotka

jaetaan:

e poikkeama vakava/merkittava
e poikkeama lieva

e kehittamissuositus

e positiivinen havainto

Vakavissa/merkittavissa poikkeamissa (esimerkiksi riittaméaton henkildstd) annetaan tarkka
maaraaika korjaavien toimenpiteiden suorittamiseen. Vakavia/merkittavia poikkeamia
arvioitaessa keskeisinéd 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 yksikbn omavalvonnan toteuttamisesta.

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

tehty erityisen hyvaa kehittdmistyota.



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

seuraa, etta korjaavat toimenpiteet toteutetaan.

Mikali ohjaus- ja valvontakaynnilla tehdaéan havaintoja, jotka liittyvat asioihin, joihin
palveluyksikko ei itse pysty omilla toimenpiteillaan vaikuttamaan (esimerkiksi
omatyontekijyyden toteutuminen, asiakkaan palvelutarpeen arviointi) valitetdén
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 myos havainnot
l&hetetaan kvartaaleittain tiedoksi vastuualuejohtajille. Vastaava kaytanté on mahdollista

toteuttaa myos laajemmin sote-palveluissa.

Ohjaus- ja valvontakdyntien havainnot tammi-
syyskuu 2025

syyskuu 2025 ® 144 202 106
elokuu 2025 mewm 171 241 - 87
heindkuu 2025 meea 67 111 39
kesakuu 2025 mmem 188 342 S 102
toukokuu 2025 mem 249 331 - 107
huhtikuu 2025 m 248 280 152
maaliskuu 2025 wm 295 261 143
helmikuu 2025 % 248 194 o115
tammikuu 2025 we 242 230 129
m poikkeama, vakava/merkittava i poikkeama, lieva
kehittamissuositus | positiivinen havainto



Ohjaus- ja valvontatapahtumissa havaittuja vakavia/merkittavia poikkeamia (268) on ollut
140 eri palveluyksikdssa. Eniten poikkeamia on kirjattu ikdihmisten ymparivuorokautisen
asumisen yksikdissa (54), kotihoidossa (30) ja erikoissairaanhoidossa (17).
Vakavia/merkittavia poikkeamia on ollut 72 ostopalveluyksikéssa ja 68 Pirhan omassa
yksikossa. Vakavien/merkittdvien poikkeamien osuus kaikista poikkeamista on ollut 12,6
% (13,2 %).

Vakavien/merkittavien poikkeamien osalta lisdhuomiona todetaan, etta esimerkiksi
ikaihmisten ymparivuorokautiseen palveluasumiseen on kohdentunut noin 1/3
suunnitelmallisesta ohjauksesta ja valvonnasta. Tama osaltaan selittd& naiden yksikdiden

korkeampia havaintomaaria.

Vakavat/merkittavat poikkeamat ovat kohdistuneet aihealueisiin, joista on raportoitu jo
aiemmin (Q1-Q2). Vakavat/merkittavat poikkeamat ovat kohdistuneet paaasiassa

seuraaviin asioihin:

Aihealue Havaintoja

Omavalvontasuunnitelmat - Valviran antaman maarays (Dnro
V/42106/2023) sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluntuottajan
palveluyksikkodkohtaisen
omavalvontasuunnitelman
sisallosta, laatimisesta ja
seurannasta; noudattaminen

- laadinta ja julkaisu laissa sdadetylla
tavalla

- 4 kk valein tehtavan selvityken
laadinta ja muutosten julkaiseminen
laissa saadetylla tavalla

Riskien ja laadun hallinta - riskien arvioinnin sisalto
- henkiléston ilmoitusvelvollisuuden
toteutuminen (valvontalaki 298)




Asiakkaan asema ja oikeudet

rajoittamistoimenpiteiden kaytto
saadetylla tavalla
rajoitustoimenpiteisiin liittyva riittva
kirjaaminen ja asianmukainen
paatdksenteko

muistutusten kasittelyn toimintamalli
asiakkaiden itsemaaraamisoikeuden
edistaminen

Palveluiden toteuttaminen ja saatavuus

asiakkaiden palvelu- ja
hoitosuunnitelmien ajantasaisuuden
varmistaminen

varmistaminen, etta henkilosto
tuntee suunnitelmat

palveluiden tosiasiallinen sisalto ei
ole vastannut sosiaalihuoltolain
saadoksia

hoitotakuu ei ole toteutunut
la&karipalveluiden saatavuuden ja
yhdenvertaisuuden varmistaminen
(ikdihmisten palvelut)

Laakehoito

la&kehoitosuunnitelman puutteet
puutteet ladkehoidon riskien
tunnistamisessa ja korjaamisessa
puutteet turvallisen ladkehoidon
varmistamisessa kaytannossa
toiminnassa

la&kehoitoon osallistuvan henkilosto
laékelupien puutteet, lAdkeluvallisen
henkiloston riittavyys

puutteet ladkkeiden sailytyksessa ja
asianmukaisessa havittdmisessa
puutteet asiakkaiden laakitystietojen
ajantasaisuuden varmistamisessa




Henkilosto - palvelutarpeen mukaisen
henkilston varmistamisessa
puutteita

- puutteet henkiloston
ammattioikeuksien selvittamisessa

- puutteet henkiloston
kelpoisuusvaatimuksissa

- menettelytavavat opiskelijoiden
kaytossa sijaisena ja opiskelijoiden
ohjauksen

- tydlainsadadannon huomiointi
tyévuorosuunnittelussa

Tilat ja laitteet - kameravalvonnan kaytto
asukkaiden yhteistiloissa (avin
ohjauskirje 16.1.2024)

Tietoturva ja tietosuoja - tietoturvasuunnitelman (tmv.)
puuttuminen

- puutteet henkiloston riittavan
tietosuojaosaamisen
varmistamisessa

Kirjaaminen - puutteellinen asiakas-/potilastietojen
kirjaaminen

Lievid poikkeamia on todettu 1852. Havainnot ovat kohdistuneet pddasiassa samoihin
aihealueisiin kuin vakavat/merkittavéat poikkeamatkin. Lievissa poikkeamissa kyse ei ole
kuitenkaan lakien ja maaraysten vastaisesta toiminnasta, vaan omavalvonnan lievemmista

puutteista, jotka tulee korjata. Esimerkiksi:



e kehittdmistarpeet haittatapahtumien ja [&helta piti -tilanteiden kirjaamisessa,
analysoinnissa ja raportoinnissa

e epéaselvyydet valmius- ja jatkuvuudenhallinnan vastuissa

e kehittdmistarpeet palveluille asettavissa laatuvaatimuksissa ja niiden mittaamisessa

e puutteet palveluiden sopimuksenmukaisuuden varmistamisessa

e tarkennukset itsemaaraamisoikeuden tukemisen ja rajoittamistoimenpiteiden kayton
ohjeisiin ja kaytantdihin

e tarkennukset omatyontekijan rooliin ja tehtaviin

e |adkehoitosuunnitelmien ajantasaisuuden varmistaminen seka suunnitelman
mukaisen toiminnan varmistaminen kaytannossa

e tehtavakuvien tarkentaminen (ml. vastuusuhteet ja johtamisjarjestelma)

¢ laiteturvallisuuden seurannan ja vaaratilanteiden ilmoittamiskaytantdjen
tarkentaminen

e tietosuoja- ja tietoturvaloukkausten tunnistaminen ja ilmoitusmenettely

Palveluyksikoille annettuja kehittdmissuosituksia on kirjattu 2192. Suositukset ovat
littyneet suurelta osin samoihin aihealueisiin kuin poikkeamatkin. Kehittamissuositukset
ovat yksikdille annettuja erilaisia kaytannon vinkkeja, joilla esimerkiksi omavalvontaa,

asiakas- ja potilasturvallisuuttaa tai toiminnan laatua olisi mahdollista kehittaa.

Liséksi positiivisia havaintoja (980) on tehty seuraavista asioista:

e omavalvontasuunnitelmien helppolukuisuus, selkeys ja seuranta, suunnitelman
jalkautus kaytantoon seka henkiléston, laheisten ja asiakkaiden osallistaminen
omavalvontaan

¢ riskienhallinta huomioiden my6s ennaltaehkaisy

e asiakaspalautteiden sd&nnoéllinen kerddminen ja huomioiminen toiminnan
kehittAmisessa

e toimintaa ohjaavat suunnitelmat hyvin laadittuja ja toteutuvat kaytannéssa (mm.
IMO, Hyvan kohtelun suunnitelma)

e asiakkaiden osallistaminen (ml. osallistava kirjaaminen)
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o yksikdn toiminnasta tiedottaminen (mm. laheiset ja sosiaalisen median
hy6dyntaminen)

e rajoitustoimenpiteiden kaytdon ennaltaehkaisy

e palvelu- ja hoitosuunnitelmien laadinta moniammatillisesti ja erityisasiantuntijoiden
kaytto asiakkaan palveluiden suunnittelussa

e virkistys- yms. toiminnan laajuus ja monipuolisuus

e |adkehoitosuunnitelmien sisalt6 ja luettavuus

¢ henkilostérakenteen monipuolisuus ja laaja-alainen osaaminen

e kirjaamiskaytannot ja kirjaamisen laatu

2.3 Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamiseen liittyvat yleiset
havainnot

2.3.1.Havainnot heina-syyskuu 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.

o Sote-palveluissa palvelulinjarajojen yli jarjestettavien palveluiden tiedon kulussa
vaikuttaisi olevan toisinaan haasteita. Esimerkiksi toisella palvelulinjalla tehty
kehittamistoiminta ei valttdmatta ole tavoittanut toisen linjan yksikdita, joita asia
my0os koskee (esim. ladkaripalveluiden uusi toimintamalli — ik&ihmisten
asuminen).

o Pirhan sisaisten ohjeistusten jalkauttamisessa yksikdiden henkildstélle on
havaittu jonkin verran haasteita; tiedon kulku yksikk66n asti ja annetun
ohjeistuksen sisallon sisaistaminen oman yksikdn toiminnassa.

o Pirhan yksikoissa kaikilla esihenkil6illa ei ole kaytbssa sopimus-
/palvelukuvaustietoa esimerkiksi ladkaripalveluista, kiinteistonhoidosta,

turvapalveluista, siivouksesta, ateriapalvelusta jne. Naiden avulla esihenkil6lla
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on parempi mahdollisuus seurata, toteutuvatko hankitut palvelut sopimusten ja
palvelukuvausten mukaisesti.

o Omavalvonta ja omavalvonnan vastuut henkiloston nakokulmasta. Kayntien
henkilostohaastatteluissa tullut esille, ettd omavalvontaan liittyvat asiat ovat
tyontekijoille osittain vieraita. Omavalvonnasta olisi hyvéa jarjestaé koulutusta
henkilostolle 2026.

. Henkildstoa velvoittavien koulutusten maara Pirhassa ja vaikutus asiakastyohon
kaytettavaan tydaikaan; koulutusten vaikuttavuuden arviointi esimerkiksi
tyontekijan oman substanssin tukemisessa.

. Samoissa palvelukokonaisuuksien toimivien ammattiryhmien tehtavakuvat;

yhdenmukaisuus, selkeys, tyontekijan tietoisuus/siséistaminen.

Liséksi ohjaus- ja valvontakaynneilla on noussut esille kysymys tilaturvallisuusasioiden
varmistamisesta Pirhassa. Mitka ovat toimintaprosessit, mikéali tiloissa on turvallisuuteen
littyviad riskejd (mm. puutteelliset ja/tai toimimattomat halytysjarjestelmat) ja miten tiedon

kulku esimerkiksi asioiden kasittelyn tilasta tavoittaa esihenkil6t.

Valvontasuunnitelman raportti k&sitelladn Q3 raportista alkaen omavalvonnan johtamisen
ryhmassa. Liséksi Pirhan sote-palvelutuotannon kanssa on sovittu erityisesti Pirhan omaa
toimintaa koskevien havaintojen kasittelysta siten, ettd ennen raportin valmistumista
palvelulinjajohtajat ja professiojohtajat saavat raportin katsottavaksi ja heilla on
mahdollisuus esittaa kommentteja havaintoihin. Raportti esitellaan tAméan jalkeen
tarvittaessa erikseen sote-johtoryhmalle. Palvelutuotanto k&sittelee ja tarvittaessa ilmoittaa
valvontayksikolle tehtavat toimenpiteet aikatauluineen raportointia seuraavan kvartaalin

aikana.
Edellda mainituista syyskuun raportoinnin huomioista ei pyydetéa sote-palvelutuotannosta

erillista selvitysta toimenpiteista, vaan tehdyt havainnot valitetaan tiedoksi ja edelleen

arvioitavaksi sote-palveluilla mahdollisia toimenpiteita varten.
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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).
Moodle-koulutus on avautunut kesdkuun lopussa. Koulutuksen suorittaminen on
kaynnistynyt verrattain hyvin. Ohjaus- ja valvontakaynneilla tehdaan kuitenkin
edelleen huomioita, ettei ilmoituskaytanteet ja kasittelyprosessit ole yksikdissa
selvid. Koulutuksen vaikuttavuutta henkildston osaamiseen ja
ilmoittamisvelvollisuuden toteutumiseen kaytanndssa tulee edelleen seurata seké
jarjestaa myos syventavaa lisakoulutusta. Lisaksi kasittelyprosessi edellyttaa

vielaselkiyttamista.

e Pirhan yksikdiden omavalvontasuunnitelmien kaytto 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. Pirhan omavalvontasuunnitelman
pohja tayttbohjeineen on péivitetty 6/2025 ja uudet omavalvontasuunnitelmat tulisi

valmistua 30.11.2025 mennessa.

e Omatyontekijyyden toteutuminen.
Valvontasuunnitelman Q1 raportissa on kirjattu havainnot ja valvontaviranomaisen
antama ohjaus ikaihmisten ymparivuorokautisen asumisen osalta ja Q2 raportissa
kotihoidon osalta. Kotihoidon asiakasohjauksen osalta on saatu Q2 raportin

kasittelyn yhteydessa lisaselvitys ikaihmisten palveluiden asiakasohjauksesta.

Aluehallituksen ylitarkastaja on kommentoinut syksylla Pirhan ikaihmisten
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palveluiden asiakasohjauksen valvonnan perusteella mm., ettéa sosiaalihuoltolaissa
(42 8) lahtokohtana on, ettd omatyontekija nimetaan aina (ellei se ole ilmeisen
tarpeetonta), joten oikeus omatyontekijadn on vahva. Omatyontekijan tehtavana on
varmistaa, etta asiakkaan palvelut jarjestetddn hanen tarpeidensa ja etunsa
mukaisesti, ja han toimii asiakkaan tukena ja yhteyshenkiléna koko asiakkuuden
ajan. Ylitarkastajan kommentit ja ohjaus seké valvontayksikolle esitetyt
lisdkysymykset on toimitettu asiakasohjauksesta vastaavalle taholle.

Gerontologien sosiaalitydn ohjaus ja valvonta on kdynnistymé&ssa ja tassa
yhteydessa kasitelladn myds omatyontekijyyteen liittyvia kysymyksia tarkemmin.
Omatyontekijyytta tullaan kasittelem&an myds muiden asiakasryhmien sosiaalityon

palveluiden ohjauksessa ja valvonnassa.

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

Vammaispalveluiden esihenkildiden osalta tilanne on parantunut tydnkuvien ja
johtamisrakenteiden selkeyttamisella. Tyotehtavia on voitu delegoitu yksikdissa
esimerkiksi vastaaville ohjaajille, joilla myds tulee olla riittava tydaika delegoitujen
tehtavien hoitamiseen (seuranta).

Pirhan organisaatiomuutoksiin liittyva tiedonkulku (ml. YT-asiat) on koettu osassa

ikaihmisten palveluiden yksikdisséa (kotihoito, ympéarivuorokautinen asuminen)
puutteelliseksi ja tieto tulee viiveellda. Tama on kuormittanut esihenkildita.

Vakavien vaaratapahtuminen tutkinnan prosessit Pirhassa.

Pirhan ohjeet siséltden myds ilmoittamisen aluehallintovirastolle on péaivitetty

14



toukokuussa. Ostopalveluiden vaaratapahtumien ilmoitusmenettely edellyttaa viela

tarkennusta. Tyoskentely taméan osalta on kaynnistynyt.

2.3.3 Tammi-kesékuun 2025 havaintojen toimenpiteet

Edelliseen raportointiin 1—-6/2025 kirjattuihin havaintoihin liittyvista toimenpiteisté ei ole
pyydetty palvelutuotannosta erillista selvitysta. Joidenkin tehtyjen havaintojen perusteella
seurantaa jatketaan edelleen osana ohjaus- ja valvontatoimintaa (mm.

omavalvontasuunnitelmat, omatyontekijyys).

Asiakkuus- ja laatujaosto on esittanyt 1-6/2025 valvontasuunnitelman raportoinnin
kasittelyn yhteydessa, ettd valvontaraportin huomioita saattohoidon kivunlievityksen
puutteista seurataan, ja toimenpiteet tilanteen korjaamiseksi tuodaan jaostolle. Sote-
palveluista on saatu selvitys, jossa todetaan, etta laakéarien osaaminen saattohoidon
kivunlievityksesséa varmistetaan ensisijaisesti peruskoulutuksella. Palliatiivisen hoidon
perusteet sisaltyvat opetukseen ja jokaisen valmistuvan laakarin pitdd osata saattohoidon
kivunhoito. Lisaksi valtakunnalliset hoitosuositukset ja ladkarien ammattiin kuuluvat
saannolliset koulutukset yllapitavat ja tukevat osaamista. Erikoistumiskoulutus ja
kaytdnnon ohjeistukset tdydentavat osaamista erityistilanteissa. Niin omilla kuin ostojenkin
kotihoidon ja asumisen laakareilla on mahdollista konsultoida palliatiivista konsulttia.
Saattohoidon kivunlievitys osataan paasaantoisesti hyvin ja konsulttireitti on hyvin
tiedossa. Yksi6itd on informoitu palautekanavista useampaan otteeseen. Mikali epaillaan
puutteellista laakarin ammattitaitoa, olisi hyva olla asiasta yhteydessa esihenkildiden
kautta, jotta asia voidaan selvittaa. Mikali heraisi epailyd osaamisen puutteesta, voitaisiin

tdhan reagoida esimerkiksi jarjestamalla yksilollista koulutusta.

2.4 Vanhuspalvelulain mukaisen hoitajamitoituksen
valvonta

Valvontaviranomainen seuraa vanhuspalvelulain mukaisen hoitajamitoituksen toteutumista

kahdesti vuodessa. Seurantajaksoon 7.-27.4.2025 liittyen Lansi- ja Sis&-Suomen
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aluehallintovirasto on pyytanyt Pirkanmaan hyvinvointialuetta antamaan 15.10.2025
mennessa yksikkokohtaisen tiedon siitd, mihin omavalvonnallisiin toimenpiteisiin
hyvinvointialue on ryhtynyt vahimmaismitoituksen (0,60) alittaneiden yksikdiden tilanteen

selvittdmiseksi ja mahdollisen ohjaustarpeen arvioimiseksi.

Vahimmaismitoituksen niukasti alittaneita yksikoita oli Pirkanmaalla kuusi, joista
selvityksen antohetkella (10/2025) kaksi (2) on Pirhan omaa toimintaa ja nelja (4)
ostopalvelua. Mitoituksen alittaneissa yksikdsséa seurantajakson mitoitus oli yhdessa 0,58
ja viidessa 0,59.

Saaduissa selvityksissa kaikissa yksikoissa tydvuorosuunnittelu tapahtuu siten, ettd 0,6
henkilostomitoitus toteutuu. Kolmessa yksikdssa valvontaviranomaiselle toimitetuissa
seurantatiedoissa on ollut virheellisyytt&; esimerkiksi ilmoitetusta valillisesta asiakastydsta
on puuttunut ty6tunteja eika tietoja ole pystynyt jalkikateen korjaamaan. Kolmessa
yksikdssa mitoitukset ovat tosiasiallisesti hieman alittuneet sairauspoissaolojen vuoksi.

3.  Muu valvontatoiminta

Valvontaviranomaiselta (p&éasiassa aluehallintovirasto) saapuneita epakohtailmoituksia ja
omavalvonnalliseen kasittelyyn siirrettavia asioita on tullut Pirhaan yhteensa 64.
lImoituksista 18 on koskenut terveyshuoltoa/sairaanhoitoa, 18 ikaihmisten palveluita, 10
lastensuojelua/lapsiperheiden palveluita, kahdeksan ( 8) vammaispalvelua, kahdeksan (8)
mielenterveys-/paihdepalveluita ja kaksi (2 ) tydikaisten palveluita. liImoituksista 33 on
koskenut ostopalveluita ja 31 hyvinvointialueen omaa palvelutuotantoa (naista
terveydenhuolto/sairaanhoito 15). Terveydenhuollon ja sairaanhoidon ilmoituksiin
kirjataan néaita palveluita nimenomaisesti koskevat ilmoitukset. Mikali ilmoitus koskee, tai
siihen sisaltyy myds sosiaalihuoltoa koskevia asioita, kirjataan ilmoitus ko.
palvelukokonaisuuden ilmoituksiin (esim. mielenterveys- ja paihdepalvelut). Sama
kirjaustapa koskee kaikkia eri ilmoitustyyppeja.

lImoitukset kasitelladn palvelutuotannon kanssa sovitun tydnjaon mukaisesti siten, etta

valvontayksikko selvittdd ostopalveluita koskevat ilmoitukset ja Pirhan palvelutuotanto
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ensisijaisesti omaa palvelua koskevat ilmoitukset. Valvontayksikkd seuraa kuitenkin
riskiperusteisesti myos 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

ilmoitukset).

Valvontalain 29 §:n mukaisia henkiloston ilmoituksia on tullut Pirre-
asianhallintajarjestelman kautta tiedoksi valvontayksikélle 13. Naista nelja (4 ) on koskenut
Pirhan omaa palvelutuotantoa (kotihoito, lapsiperheiden sosiaalityd, ikdihmisten asumisen
la&ékaripalvelut, terveydenhuolto/tuki- ja liikuntaelinsairauksien osasto) ja yhdeksan (9)
ostopalvelua (6 lastensuojelun sijaishuolto, 1 ikaihmisten palvelu, 1 mielenterveys- ja
paihdeasuminen, 1 ty6ikaisten palvelut).

Pirhan omassa palvelutuotannossa valvontalain mukaiset ilmoitukset tehdaan Haipro-
jarjestelman kautta, josta ko. ilmoitusten tulisi ohjautua tiedoksi myo6s valvontayksikdlle.
Haipron kautta on valvontayksikdlle tullut tammi-syyskuussa yhteensa 160 ilmoitusta.
Naista 115 on koskenut terveydenhuolto/sairaanhoitoa, 25 ikdihmisten palveluita, 14
vammaispalveluita, kaksi (2) mielenterveys- ja paihdepalveluita, kaksi (2) lastensuojelua
ja kaksi (2) ty6ikaisten palvelu. Joissakin tapahtumissa samasta asiasta on tullut useampi
iimoituksia (esim. potilastietojarjestelman ongelmat, hissien toimimattomuus, turva-

auttamispalveluiden viiveet).

Saapuneista ilmoituksista noin 2/3 on ollut siséaltonsa perusteella normaaleja asiakas- ja
potilasturvallisuusilmoituksia eivatka valvontalain 29 8:n mukaisia ilmoituksia. Valvontalain
mukaisen ilmoitusten arvioinnissa korostuu ilmoituksen kasittelijan rooli; esimerkiksi milloin
kyseessa on asiakas- ja potilasturvallisuuden olennainen vaarantuminen. Lisaksi
arvioinnissa tulisi huomioida my6s ilmoituksessa esiin tuotujen epakohtien ja haasteiden
toistuvuus (esim. ulkopuolisesti tuotettujen palveluiden sopimuksenmukaisuus, asiakas-

/potilastarpeiden mukainen riittava resurssointi, tila- ja laiteturvallisuus).

Valvontayksikkd on kahdeksan (8) ilmoituksen johdosta selvittdnyt asiaa tarkemmin tai
siirtdnyt asian sote-palveluiden ostoista vastaavan edelleen arvioitavaksi. Tyonjako
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valvontalain 29 8:n ilmoitusten kasittelyssa on sovittu Pirhan palvelutuotannon kanssa
samalla tavalla kuin valvontaviranomaiselta tulleissa ilmoituksissa. llmoitusten

kasittelyprosessi edellyttaa viela kehittamista.

Lisaksi on tullut 41 muuta ilmoitusta, joista 33 on koskenut ostopalveluita ja kahdeksan (8)
Pirhan omaa palvelutuotantoa. limoitukset ovat olleet paaasiassa yksikon
omavalvonnallisia ilmoituksia mm. ladkehoitoon liittyvid merkittavia poikkeamia seka
yksittaisen asiakkaan asioita (esim. karkaaminen) seka valvontayksikon itse avaamia
valvonta-asioita erilaisten epékohtailmoitusten ja palautteiden johdosta. IImoituksista noin
75 % (31) on koskenut ikéihmisten palveluita, nelja (4) vammaispalvelua, kolme (3)
lastensuojelua, yksi (1 ) mielenterveys- ja paihdepalveluita, yksi (1) tydikaisten palvelua
ja yksi (1) terveydenhuoltoa/sairaanhoitoa.

4. Yhteisty6

Yhteisty0 palveluntuottajien kanssa

Ohjaus- ja valvontakaynneilta saatava palaute on ensiarvoisen tarkeéaéa
jarjestamistehtavaan liittyvan valvonnan toteutumisen seurannassa seka kehittdmisessa.
Valvontayksikko lahettdé ohjaus- ja valvontakaynnin jalkeen palveluntuottajalle
palautekyselyn. Tammi-syyskuussa 2025 palautteita on saatu 153 yksikosta. Ohjaus- ja
valvontakaynnin yleisarvosana palautteissa on ollut 4,6/5 (4,6/5). Saadut vastaukset ovat
jakautuneet lahes puoliksi Pirhan omien yksikoiden (48 %) ja ostopalveluyksikoiden (52 %)

valilla.

Kayntien sanallisissa palautteissa on tuotu esille l[&hinna yksittaisia kehittamistoiveita.
Palautteissa todetaan mm., ettd ohjauksessa ja valvonnassa tulisi huomioida yksikon
tosiasiallinen mahdollisuus vaikuttaa toiminnan muutoksiin. Osassa asioista ohjaus tulee
organisaatiotasolla ja yksikdn on noudatettava naita ohjeita. Lisdksi palautteissa on
mainittu yksikoiden tasavertainen kohtelu eli samat vaatimukset kaikille toimijoille.
Muutamia kommentteja on kirjattu myads siita, etta yksikon substanssiin liittyvia
erityiskysymyksia voisi kasitella kaynneilla enemman. Joissakin palautteissa on liséksi
kommentoitu kayntiin varattua aikaa seka kaynnin kestoa, toisissa kaynti on koettu liian
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pitkaksi ja toisissa on toivottu enemman aikaa. Useimmin kaytyjen kohteiden osalta on
myo6s annettu muutamia palautteita kaynneilla huomion kiinnittdmiseen tiettyihin
kokonaisuuksiin (=siséll6llinen kehittdminen), eik& automaattisesti kaikkien omavalvonta-
asioiden lapikayntia joka kaynneilla. Valvontayksikdsséa onkin jo tehty sisallollista
kehittamista naiden kohteiden osalta ja kehittdmistyo jatkuu edelleen.

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. Vuoden 2026
ohjauksen ja valvonnan toteutusta suunniteltaessa kaydaan lapi laatuportin lomakkeet ja
tehdaan tarvittaessa muutoksia.

Useissa vastauksissa on annettu positiivista palautetta keskustelevasta ja
vuorovaikutteisesta tydotteesta, asiantuntevuudesta (mm. lait) seka kaynnilla saatavasta

ohjauksesta ja neuvonnasta.

Yhteistyd Pirhan sote-palveluiden kanssa
Jo aiemmin vakiintuneet yhteistyémuodot ovat jatkuneet edelleen. Naita ovat esimerkiksi
saannolliset tapaamiset palvelulinjojen ostopalveluista vastaavien kanssa. Uutena on

sovittu toimintakaytannot myds sairaalapalveluiden ostopalveluiden osalta.

Valvontayksikon palvelualakohtaisilla tiimeilla on vuosittain omia erillisia kokouksiaan
littyen erityisesti ko. vuoden valvontasuunnitelman mukaisten palveluiden valvontaan.
Tapaamisia ja infotilaisuuksia on pidetty mm. vammaissosiaalityon, avopalveluiden
vastaanottotoiminnan ja suun terveydenhuollon kanssa. Myds sairaalapalveluissa on ollut
infotilaisuuksia seka toimialue- etta vastuualuejohtajille ja ylihoitajille ohjaus- ja

valvontakayntien aloittamisesta ko. toimi-/vastuualueen palveluissa. Lisaksi
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terveydenhuollon valvontatiimi on osallistunut lastentautien vastuuparien kokoukseen.

Valvontatiimit saattavat pitd&d myds erillisia jalkikateisinfoja johdolle toteutetuista
kaynneista ja tehdyistd havainnoista. Erityisesti malli on ollut kaytossa terveydenhuollon ja
sairaanhoidon yksikdiden ohjauksessa ja valvonnassa, jossa kaynnit ovat uusi

toimintamalli.

Sote-palveluiden kanssa on tehty myos kehittamistyota. Kevaan aikana on tyostetty
ikaihmisten ymparivuorokautiseen asumiseen hoitajamitoitustarpeen arvioinnissa

kaytettavaa arviointimenetelmaa, jonka pilotointi on alkanut 1.9.2025.

Liséksi valvontayksikon tyoikaisten tiimi on laatinut vammaispalveluiden kaytt6on
asiakirjan "ltsemaaraamisoikeuden tukeminen ja rajoittamistoimenpiteiden kaytto
vammaispalveluissa”. IMO-ohjausryhmén (itsemaaraadmisoikeusasioiden ohjausryhma)
kommenttien perusteella asiakirjaan on tehty jotain muokkauksia. Asiakirjan on tarkoitettu
valvontaa tekevien apuvalineeksi, jota hyédynnetaan silloin kun valvonnassa havaitaan
yksikosséa haasteita itsemaaraamisoikeuden tai rajoittamistoimenpiteiden toteutumisessa.
Asiakirjaa ei automaattisesti laheteta kaikkiin yksikoihin vaan sita kaytetaan sellaisenaan,
tai osioita siita, yksittaisen toimintayksikon tarpeen mukaan.

Valvontayksikoéstd on myds edustus sote-palveluiden Laatu ja asiantuntijaverkostossa.
Verkoston tehtdvand on mm. varmistaa laatu- ja omavalvontatyén toimeenpano
palvelulinjoilla, viestid laatu- ja omavalvontatyon linjauksista, ohjeista ja ajankohtaisista
asioista palvelulinjoille, raportoida omavalvontasuunnitelmien valmistumisesta ja niiden
hyvaksymisesta sovittujen toimintamallien mukaisesti seka raportoida sote johtoryhmalle

laatu- ja omavalvontatyén etenemisesta johdon asettamien tavoitteiden mukaisesti.
Yhteistyota tehdaan lisdksi sairaala-apteekin ja hygieniahoitajien kanssa.
Yhteisty6tapaamisia on keskimaarin 2—-3 x/vuodessa. Kuluvana vuonna on pidetty yksi

tapaaminen kevaalla ja toinen syyskuussa.

Yhteistyon kehittdmiseen valvontayksikon ja sote- palvelutuotannon valilla on edelleen
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tarvetta. Esimerkiksi ohjauksessa ja valvonnassa tehtyjen havaintojen hyddyntdminen
sote-palveluiden toiminnan kehittAmisessa on viela vahaista. Myds tydjakoon liittyvat asiat,
erilaisten epakohtailmoitusten kasittelyprosessit seka yhteistydhon sitoutuminen
edellyttavat edelleen kehittdmista.

Pirhassa toimii hyvinvointialuejohtajan tekemalla paatoksella hyvinvointialueen
omavalvonnan johtamisen tyéryhma seka omavalvonnan yhteistyéryhma. Omavalvonnan
johtamisen tyéryhméan tehtdvané on laadun, vaikuttavuuden ja omavalvonnan strateginen
johtaminen, kehittdminen ja seuranta ja yhteistyéryhman tehtavana on laadun,
vaikuttavuuden ja omavalvonnan toiminnallinen kehittdminen, yhteistyd, koordinointi ja
seuranta. Molempien tydryhmien toiminta on viel& uutta, joten vaikuttavuuden arviointia
jarjestamisen omavalvonnan toteutumisessa ei ole viela tdssa vaiheessa mahdollista
tehda.

Hankintayhteistyota tehd&aéan seka palvelutuotannon etta strategisen ohjauksen
hankintayksikdn kanssa. Hankintayksikon kanssa on pidetty tapaaminen elokuussa.
Jarjestamistehtavaan liittyvissa hankinta- ja sopimusasioiden valvonnassa on edelleen
kehitettdvaa. Strategisen monituottajuusohjelman valmistelussa on yhtensa osa-alueena

myds sopimusvalvonnan kehittdminen.

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

jarjestadjan sote-valvontaan liittyvista asioista.

Toukokuussa valvontayksikko jarjesti kaikille sote-palveluiden tuottajille
koulutustilaisuuden omavalvontaan liittyvista asioista. Kuluvana vuotena ei ole
suunnitelmissa pitda muita koulutuksia. Pirhan uuden valvontasuunnitelman vahvistamisen

jalkeen mahdollinen seuraava koulutusajankohta on todennakdisesti kevaalla 2026.

Yhteisty0 valvontaviranomaisten kanssa
Valvontalain arviointilaisuus jarjestettiin 25.9.2025. Tilaisuuteen valmisteltiin
hyvinvointialueiden yhteinen lausunto, jossa otettiin kantaa mm. lain sisalléllisiin

kehittamistarpeisiin. Lisaksi lausuntonsa antoivat mm. valvontaviranomaiset (Valvira, Avi)
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seka Hyvinvointialueyhtio Hyvil.

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

aloitteesta kokous sosiaalihuollon 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. Tarkastuskayntiin liittyen
eduskunnan apulaisoikeusasiamies on pyytanyt Pirkanmaan hyvinvointialuetta
iimoittamaan 31.12.2025 mennessa, mihin toimenpiteisiin ja ratkaisuihin omavalvonnan
organisoinnin kehittdmistydssa on paadytty ja miltd omavalvonnan kokonaisuus nayttaa
silla hetkella.

Valtakunnallinen yhteisty6

Vuosittaiset valtakunnalliset valvontapaivat jarjestettiin Turussa syyskuussa. Paiville
osallistuu suuri joukko valvonta- ja ohjausty6ta tekevia henkildita eri hyvinvointialueilta.
Tulevan vuoden 2026 valvontapdivien jarjestelysta vastaa Pirha.

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

tiimi osallistuvat naihin.

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

naiden ryhmien toimintaan.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen alaisuudessa toimii Omavalvonnan menettelyjen
yhteisty6éryhma. Valvontayksikdn palvelupaallikko osallistuu néihin kokouksiin
varajasenend. Pirhan varsinainen jdsen on nimetty palvelutuotannosta. Asiakas- ja
potilasturvallisuuskeskuksessa on aloitettu myos uuden valtakunnallisen asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian 2027—2031 valmistelu, johon hyvinvointialueet paasevat

osallistumaan.
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