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1.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisen ohjaus ja
valvonta

Hyvinvointialueen on jarjestamisvastuuseensa kuuluvana tehtavana ohjattava ja valvottava

jarjestamisvastuullaan olevia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja ja palveluntuottajia.

Aluehallituksen vuosille 2026—-2027 vahvistama sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
valvontasuunnitelma on perustunut Pirkanmaan hyvinvointialueen (jaljempana Pirha)
aiempaan omavalvontaohjelmaan (aluevaltuusto 15.12.2023, § 140). Uusi Pirhan
omavalvontaohjelma 2026—-2029 on hyvaksytty aluevaltuustossa 27.4.2026, 8§ 42 ja
ohjelma linjaa jatkossa omavalvonnan toteuttamista Pirhassa. Omavalvontaohjelmassa
(luku 5.) todetaan, etta palvelunjarjestajan on varmistettava omavalvonnalla sosiaali- ja
terveydenhuollon tehtaviensa lainmukainen hoitaminen. Palvelunjarjestajan on valvottava
toimintaansa siten, etta sosiaali- ja terveydenhuolto on sisalléltaan, laajuudeltaan ja

laadultaan sellaista kuin asiakkaiden ja potilaiden tarve ja turvallisuus edellyttavéat.

Uuden omavalvontaohjelman (luku 5.2.) mukaan Pirkanmaan hyvinvointialueella
jarjestamisvastuuseen kuuluvasta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotannon
ohjauksesta ja valvonnasta vastaa valvonta ja asiavastaavatoiminta -vastuualue, joka
sijoittuu hyvinvointialueen tukipalvelujen hallintopalveluihin. Kaytannéssa ohjausta ja

valvontaa toteuttaa vastuualueen valvontayksikko

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

toteutumisraportit.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontasuunnitelman
mukainen ohjaus ja valvonta 2026

Pirkanmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden ohjaus ja valvonta
perustuu valvontasuunnitelmaan 2026—-2027, jonka aluehallitus on hyvaksynyt 16.2.2026,

8 61. Suunnitelma on kasitelty myds omavalvonnan johtamisen ryhmassé seka



hyvinvointialueen ja tukipalveluiden johtoryhmissa. Valvontasuunnitelmassa on linjattu

suunnitelman mukaiset valvontakohteet seké palvelunjarjestajan valvonnan painopisteet.
2.1. Ohjauksen ja valvonnan toteutuminen tammi-kesakuu 2026

Suunnitelman mukainen kayntien toteutus kesakuun loppuun mennessa on tapahtunut
paaasiassa vuosiaikataulun mukaisesti eika talla hetkelld ole tiedossa mahdollisia
poikkeamia valvontasuunnitelmaan. Jokainen valvontayksikon palvelualakohtainen tiimi
laatii vahvistetun valvontasuunnitelman pohjalta oman tarkemman vuosisuunnitelmansa

huomioiden mm. aiemmat ohjaus- ja valvontakaynnit.

Valvontatehtaviin kaytettéavissa oleva henkildstoresurssi on ollut tammi-kesdkuussa 2,5
htv:tta pienempi kuin vuonna 2025 samalla ajanjaksolla. Pienempi resurssi on vaikuttanut

toteuttavan ohjauksen ja valvonnan maaraan verrattuna vuoteen 2025.

Pirkanmaan hyvinvointialueella ei ole tarkalla tasolla méaritelty valvontalain mukaisia
palveluyksikdita ja lisdksi osa valvonnasta kohdistuu palveluprosesseihin.
Valvontasuunnitelman toteutumista ei siis voida seurata yksikkokohtaisilla prosenttiluvuilla,
vaan seuranta tapahtuu suhteessa valvontakohdekokonaisuuksiin (esimerkiksi

asiakasohjaus, sosiaalityon palvelut).

Ohjausta ja valvontaa tehdaan p&aasiassa ennalta suunnitelluilla kaynneilla yksikaihin.
Osa ohjauksesta ja valvonnasta voidaan toteuttaa kuitenkin myos esimerkiksi asiakirjaval-

vonnalla tai etayhteydella palveluntuottajan kanssa.

Ohjaus- ja valvontatapahtumia on toteutunut kesékuun loppuun mennessa 286 (2025
vuonna 340). Naista 89,1 % on ollut valvontasuunnitelman mukaisia ohjaus- ja
valvontakaynteja sisdltaen jatkovalvonnan, ennakollisen valvonnan ja viranomaisten
tarkastukset. Korkean riskin yksikdiden osuus suunnitelmallisen valvonnan kohteista on
ollut 13,3 %, keskimaaraisen riskin 67,9 % ja matalan riskin 18,8 %. Keskimaaraisen
riskiluokituksen yksikdita on maarallisesti kaikista eniten. Ohjaus- ja valvontatapahtumista
70 % on kohdistunut ostopalveluina (ml. palveluseteli) tuotettaviin palveluihin.
Suunnitelmallisen ohjauksen ja valvonnan jakautuminen vuoden aikana Pirhan oman

palvelutuotannon ja ostopalveluiden valilla voi vaihdella, ja ostopalveluiden k&aynnit



tapahtuvat yleensa painotetummin alkuvuoden aikana. Nain ollen vasta koko vuoden 2026

raportointi nayttaa ohjaus- ja valvontakayntien tosiasiallisen kohdentumisen omaan

palvelutuotantoon ja ostopalveluihin.

Tapahtuma

Valvontakaynti (ikdihmisten palvelut, ymp.vrk. asuminen)
Valvontakaynti (kotona asumisen palvelut, ml. ikdihmisten
yhteiséllinen asuminen)

Valvonta (lapsiperheiden avopalvelut)

Valvontakaynti (lastensuojelun sijaishuolto)

Valvontakaynti (miepa, ymp.vrk, tuettu ja yhteisoéllinen asuminen)
Valvontakaynti (sosiaality©)

Valvontakaynti (terveydenhuolto, suun th, somaattinen ESH, paivystys)
Valvontakaynti (vammaisten palvelut, ymp.vrk asuminen, kuntoutus-
ja autismiyksikko)

Rajattujen la&kevarastojen tarkastus

Valvonnan toteutustapa
Asiakirjavalvonta

Ennalta ilmoitettu kaynti
Ennalta ilmoittamaton kaynti
Etakaynti / -yhteys
Séahkoposti

Muu

Ei tiedossa

Valvontatyyppi
Suunnitelmallinen valvonta
Jatkovalvonta

Reaktiivinen valvonta

Kpl
55

29
7
50
36
4
63

41
1

kpl
6
239

15
11

kpl
254

31



Valvonnan peruste kpl

Ohjaus ja valvonta 255
Epakohtailmoitus 22
Omavalvontailmoitus 5
Viranomaisen selvityspyynto 2
Kantelu 1
Asiakaspalaute 1
Tuotantotapa kpl
Oma palveluntuotanto 86
Ostopalvelu (ml. palveluseteli) 200

2.2 Ohjaus- javalvontatapahtumien havainnot

Ohjaus- ja valvontatapahtumissa kirjataan eri osa-alueisiin liittyvid havaintoja, jotka

jaetaan:

o poikkeama vakava
o poikkeama lieva
o kehittamissuositus

o positiivinen havainto

Vakavissa/merkittavissa poikkeamissa (esimerkiksi riittAmatén henkilostd) annetaan tarkka
maaradaika korjaavien toimenpiteiden suorittamiseen. Vakavia/merkittavia poikkeamia
arvioitaessa keskeisina perusteina ovat lainsdadanto, valvontaviranomaisen maaraykset,
asiakas- ja potilasturvallisuuden vaarantuminen seka poikkeaman toistuvuus (esim. lievaa

poikkeamaa ei ole korjattu).

Lievissa poikkeamissa (esimerkiksi omavalvontasuunnitelman tdydentaminen) maaraaika
on joustavampi. Aikaa toimenpiteille annetaan yleensa 1-2 kk. Kehittdmissuositukset ovat
palveluyksikoélle annettuja suosituksia toiminnan kehittdmiseksi ja ndiden osalta
palveluntuottaja itse paattaa, ryhtyyko se erillisiin toimenpiteisiin. Linjausta erityisesti

lievien poikkeamien ja kehittdmissuositusten vélilla voi olla toisinaan haastavaa tehda,



jolloin arvioon vaikuttaa mm. palveluyksikon aiempi valvontahistoria seké
valvontatapahtumassa muodostunut laajempi kuva yksikon omavalvonnan

toteuttamisesta.

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

tehty erityisen hyvaa kehittamistyota.

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

seuraa, etta korjaavista toimenpiteista kirjataan selvitys.

Mikali ohjaus- ja valvontakaynnilla tehdaan havaintoja, jotka liittyvat asioihin, joihin
palveluyksikko ei itse pysty omilla toimenpiteilladn vaikuttamaan (esimerkiksi
omatyontekijyyden toteutuminen, asiakkaan palvelutarpeen arviointi) valitetddn
kertomukset tiedoksi myds niille Pirhan tahoille, jotka vastaavat ko. palveluista (esim.

sosiaalityd, asiakasohjaus).

Ikdihmisten toimialueen kanssa on kevaalla 2025 aloitettu kaytantd, jossa kooste
yksikoiden Laatuporttiin tilastoituneista vakavista poikkeamista ja edellytetyista
toimenpiteista lahetetdan kvartaaleittain tiedoksi vastuualuejohtajille. Vastaava kaytantoé on

mahdollista toteuttaa myos laajemmin sote-palveluissa.



Ohjaus- ja valvontakayntien havainnot 2026

kesdkuu 2026 1 234 361
toukokuu 2026 120 104 153
huhtikuu 2026 |86 186 324
maaliskuu 2026 16 221 257
helmikuu 2026 2 170 243
tammikuu 2026 2 66 100

poikkeama, vakava/merkittdva = poikkeama, lieva
kehittamissuositus W positiivinen havainto

Ohjaus- ja valvontatapahtumissa havaittuja vakavia/merkittavia poikkeamia (106) on ollut
58 eri palveluyksikéssa. Eniten poikkeamia on kirjattu ikaihmisten ymparivuorokautisen
asumisen yksikdissa (22), terveydenhuollossa (12, ml. suun terveydenhuolto),
kotihoidossa (10) seka lastensuojeluyksikdissa (8). Vakavia/merkittavia poikkeamia on
ollut 39 ostopalveluyksikdssa ja 19 Pirhan omassa yksikossa. Vakavien/merkittavien

poikkeamien osuus kaikista poikkeamista on ollut 9,8 % (7,9 %)

Vakavien/merkittavien poikkeamien osalta lisdhuomiona todetaan, ettéa ikaihmisten
ymparivuorokautiseen palveluasumiseen on kohdentunut noin 20 % suunnitelmallisesta
ohjauksesta ja valvonnasta. Tama osaltaan selittd& naiden yksikdiden korkeampia

havaintomaaria.

Vakavat/merkittavat poikkeamat ovat kohdistuneet paaasiassa seuraaviin asioihin.

Havainto-sarakkeeseen on kirjattu keskeisimpid esimerkkeja tehdyista havainnoista.



Aihealue ja osuus havainnoista

Havaintoja

Omavalvonta (36,7 %)

Omavalvontasuunnitelmien paivitys, seu-
ranta, julkaisu ja ndhtavilla pito eivét toteudu
laissa saadetylla tavalla.

Henkildsto ei tunne palveluyksikon omaval-
vontasuunnitelmaa.

Lakisaateinen palveluntuottajan omavalvon-
taohjelma puuttuu.

Ladkehoito (26,5 %)

Ladkkeiden asianmukaisen sailytyksen var-
mistamisessa puutteita.

PVK- ja huumausainelaakkeiden kulutusseu-
rannassa puutteita.

Laadkeluvissa puutteita.

Laékehoitoon osallistunut ladkeluvattomia
hoitajia.

Laakehoito- ja omavalvontasuunnitelmien si-
sallossa ristiriitaisuuksia.

Asiakkaan oikeudet ja kohtelu (15 %)

Rajoittamistoimenpiteisiin liittyvissa kirjauk-
sissa ja paatoksenteossa puutteita.
Asiakkaiden oikeusturvaa koskevia kasitteita
kaytetty virheellisesti ja myds menettelytapa-
ohjeet virheellisia.

Muistutusta koskevat menettelytavat puuttu-
vat omavalvontasuunnitelmasta.

Hyvan kohtelun suunnitelmassa (lastensuo-
jelu) puutteita ja virheellista tietoa.

Riskien ja laadunhallinta (13,3 %)

Riskienhallinnan puutteelliset kuvaukset
omavalvontasuunnitelmassa; mm. asiakkai-
den palveluiden saannin kannalta keskeiset
riskit ja toimenpiteet riskien ennaltaehkaise-
miseksi, poistamiseksi tai pienentamiseksi
seka vaaratapahtumien ilmoitus- ja oppimis-
menettely.

Poikkeamien ja vaaratilanteiden tunnistami-
sessa ja ilmoittamisessa puutteita.
Palveluyksikén valmius- ja jatkuvuudenhallin-
nasta seka valmius- ja jatkuvuussuunnitel-
masta vastaavaa henkil6a ei ole nimetty.




« Valvontalain 29 8:n ilmoitusvelvollisuuden- ja
oikeuden, toteuttamisen ja menettelyohjei-
den kuvaamisessa seka prosessin kasitte-
lyssa henkiloston kanssa puutteita.

o Sairaanhoitajaresurssi ei vastaa asiakkaiden

Henkilosto (6,6 %) tarpeita.

e Puutteita asiakasturvallisuuden huomioin-
nissa tyévuorosuunnittelussa ja tyojarjestely-
jen kaytannoissa.

e Tyobaikalainsdddannén huomioinnissa tyo-
vuorosuunnittelussa puutteita.

« Vadlillisen ja valitttman tyon arvioinnissa ja
erottelussa epaselvyytta.

o Opiskelijoita on kaytetty vastuuvuoroissa
vastoin sdéntelyd (vammaispalveluiden ym-
parivuorokautinen asuminen).

_ o _ o Tietojarjestelmapoikkeamista ilmoittaminen.
Tietoturva ja kirjaaminen (1,8 %) « Henkildston tuntemus tietoturvaloukkauksista
ja tieto toimintatavoista mahdollisissa tieto-
turvaloukkaustilanteissa.

Lievia poikkeamia on kirjattu 981 ja havainnot ovat kohdistuneet pdaasiassa samoihin
aihealueisiin kuin vakavat/merkittavat poikkeamatkin. Lievissa poikkeamissa kyse ei
kuitenkaan ole lakien ja/tai viranomaisten antamien maaraysten vastaisesta toiminnasta tai
asiakas-/potilasturvallisuutta olennaisesti vaarantavista epakohdista, vaan omavalvonnan
lievemmista puutteista, jotka tulee korjata. Lievien poikkeamien aihealueet ja osuus

havainnoista:

e Omavalvonta (16,8 %)

e L&akehoito (29,7 %)

¢ Riskien- ja laaduhallinta ( 22,2 %)

e Asiakkaan oikeudet ja kohtelu (15,7 %)
e Henkilosto (7,1 %)

e Tietoturva ja kirjaaminen ( 8,3 %)

e Hoidon ja palvelun toteutus (0,1 %)

Palveluyksikoille annettuja kehittdAmissuosituksia on kirjattu 1438. Annetut suositukset




liittyvéat suurelta osin samoihin aihealueisiin kuin poikkeamatkin. Kehittdmissuositukset
ovat yksikdille annettuja erilaisia kaytdnnon ohjeita ja vinkkeja, joilla esimerkiksi
omavalvontaa, asiakas- ja potilasturvallisuutta tai toiminnan laatua olisi mahdollista
kehittaa.

e Omavalvonta (14,6 %)

e Laakehoito (22,5 %)

¢ Riskien- ja laaduhallinta (28 %)

e Asiakkaan oikeudet ja kohtelu (19,3 %)
e Henkilosto (11,1 %)

e Tietoturva ja kirjaaminen (4,3 %)

e Hoidon ja palvelun toteutus (0,2 %)

Positiivisia havaintoja (597) on tehty seuraavista asioista:

¢ Omavalvontasuunnitelmien kattavuus, selkeys ja luettavuus, omavalvonnan

toteutuminen kaytadnnon arjessa, asiakkaiden ja henkiloston osallistaminen
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omavalvontaan, yksikén henkiléston hyva tuntemus omavalvontasuunnitelmasta
seka omavalvonnan seurantaraporttien laatu.

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien tunnistaminen, HaiPro-
Ivaaratapahtumailmoitusten kasittely, ilmoitusvelvollisuuden tuntemus seka
laadunhallinnan mittarit ja niiden kaytto arjessa.

Laakehoitosuunnitelmien selkeys ja laakitysturvallisuuden kaytannaot.
Asiakkaiden itsemaaradmisoikeuden vahvistaminen; osallisuuden tukeminen ja
varmistaminen, asiakkaiden mielipiteen selvittdminen seka
rajoittamistoimenpiteiden ennaltaehkaisy.

Mielekk&&n arjen mahdollistaminen ja kuntouttavan tyootteen kaytto asiakkaiden
hoidossa/hoivassa seka toimivat RAI- ja hoitosuunnitelmaprosessit.

Toimitilojen kodinomaisuus ja tarkoituksenmukaisuus.

Henkiloston perehdytys, mentorointi, o0saamisen varmistaminen ja
taydennyskoulutus.

Henkildstérakenteen monipuolisuus ja resurssien suunnitelmallinen kaytto.

Ohjaus- ja valvontakayntien havaintojen koostamisessa (sivut 8—11) on hyddynnetty

tekoalya. Tiedot on tarkastettu raportointiin.

2.3 Sosiaali- jaterveydenhuollon jarjestamiseen liittyvat yleiset

havainnot

2.3.1.Havainnot huhti-kesédkuu 2026

Osana ohjausta ja valvontaa on valvontayksikdssa tehty yleisia havaintoja seuraavista

Pirkanmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamiseen liittyvista

asioista.

Terveydenhuollon valvonnan osalta lisatietona todetaan, ettd ohjaus- valvontakaynnit ovat

huhti-kesdkuussa kohdistuneet: erikoissairaanhoidon (Coxa, Sydansairaala, palveluseteli-

tahystykset) ja suun terveydenhuollon ostopalveluihin seka paivystykseen.

Tiedonkulku valvontayksikolle palveluissa tapahtuvista muutoksista (oma tuotanto

ja ostopalvelut). Havainto on nostettu esille jo aiemmin valvontasuunnitelman
raportoinnista. Ohjaus- ja valvontatehtavan toteuttamiseksi palvelunjarjestgjalla
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tulee olla ajantasainen tieto jarjestamisvastuulle kuuluvista sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista.

Ohjaus- ja valvontakayntien perusteella Sote-tiken toiminta tunnetaan sote-
palveluissa vaihtelevasti. Erityisesti huomioita on tehty vammaispalveluiden
ostopalveluissa seka mielenterveys — ja paihdepalveluissa. Tilannekeskusta on
tiedotettu havainnoista.

Pohjois-Pirkanmaan palveluntuottajamuutos on nakynyt erityisesti toukokuussa
ohjaus- ja valvontakaynneilld; Lupa- ja valvontavirastolta omavalvonnalliseen
kasittelyyn siirrettyja asioita, muita ilmoituksia ja tietopyyntoja.

Sosiaalihuollon asiakastietojarjestelman Sagan kayttéonotosta ja siihen liittyvista
toimintakaytantdjen muutoksista on saatu palautetta ohjaus- ja valvontakaynneilla ja
yhteydenottoja on tullut myds suoraan valvontayksikkdon. Liittyneet merkittavalta
osalta kirjausten nakyvyyteen ladkareille. Sote-tehtavaalueella laadittu kirjauksesta
ohjeistus kesékuun alussa.

Ikaihmisten ymparivuorokautisessa asumisessa on tehty havaintoja, ettéd mitoitusta
on joissakin ostopalveluyksikoissa laskettu kategorisesti vanhuslain minimiin (0,6).
Tama nakyy erityisesti iltavuorojen vuoromitoitusten tiukentumisena. Sama havainto
on tehty valtakunnan tasolla Lupa- ja valvontaviraston valvonnoissa. Toisissa
yksikoissa edelleen aiempi 0,65 mitoitus. Vanhuspalvelulaissa kirjattua
palvelutarveldhtoista mitoitusta havaitaan ohjaus- ja valvontakéynneilla harvoin.
Ikaihmisten palveluissa (kotihoito, yhteiséllinen asuminen, ymparivuorokautinen
asuminen) on ollut useampia esihenkilévaihdoksia osassa Pirhan alueita.
Esihenkildvaihdokset vaikuttavat aina jonkin aikaa yksikon toimintaan.

Yksityisilla terveydenhuollon palveluntuottajilla on havaittu haasteita tayttaa
valvontalain mukaisia velvoitteita dokumenttien laadinnan osalta;
omavalvontasuunnitelmat ja l&&kehoitosuunnitelmat eri tasoisia ja laadullisesti
vaihtelevia, omavalvontasuunnitelmien raportointivelvoitetta tulkittu osittain vaarin.
Hyvinvointialueen jarjestamisvastuulle kuuluvan potilasasiavastaavatoiminnan
tiedottamisessa ja yksityisia terveydenhuoltopalveluita tuottavien yhtididen omien
"potilasyhdyshenkiliden” tms. toimintatavoissa on kirjavuutta ja osittain myos
lainvastaisia tulkintoja.

Suun terveydenhuollon ostopalveluissa ladkehoitosuunnitelmat ja
la&kelupakaytanteet ovat kirjavia ja haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten
toimintakaytannoissa on kehitettavaa.

Coxan ja Sydansairaalan toiminta on vahvasti laatujarjestelman ohjaamaa ja
systemaattisesti johdettua ja ohjeistettua. (Selkeat toimintamallit, prosessiohjeet,
toiminnan seuranta). Terveydenhuollossa kaytdssa olevat laatujarjestelmaét eivat
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yksistdan kuitenkaan takaa, ettd omavalvonta toteutuu laissa sdadetylla; mm.
valvontalain tuntemus ja huomioiminen toiminnassa.

e Acutassa edelleen ongelmia Inscriptan kdytossa; mm. lisatyota tekstien
oikeellisuuden varmistamisessa.

Valvontasuunnitelman toteutuminen tammi-kesékuulta 2026 kasitelladn omavalvonnan

johtamisen ryhman elokuun kokouksessa. Edellisen toteutumisraportin 1-3/2026 havain-

tojen osalta omavalvonnan johtamisen ryhméssa ei ole erikseen linjattu toimenpiteitd. Ha-

vaintoihin liittyvien toimenpiteiden osalta omavalvonnan prosesseja ollaan kehittdméssa

vuonna 2026.

2.3.2. Vuodelta 2025 siirtyneet valvonnalliset asiat

Joidenkin vuonna 2025 aloitettujen valvonnallisten huomioiden seurantaa jatketaan

edelleen valvontayksikéssa vuonna 2026. Alla olevaan listaan on kuvattu vuoden 2025

aiempia havaintoja, joiden osalta esimerkiksi toimenpiteet tai toteutus voivat olla viela

kesken ja seuranta naiden osalta jatkuu.

Henkil6kunnan ilmoittamisvelvollisuus (valvontalaki 29-30 88).

Pirhan toimintakaytadnnoissé on edelleen kehitettavaa. Merkittaviakin asiakas-
ja potilasturvallisuutta vaarantavia ilmoituksia (Haipro) jaa tulematta tiedoksi
palvelunjarjestgjalle. llmoittamisvelvollisuuden koulutukset seka Pirhan omalle
henkilostolle ettd ostopalveluille on pidetty toukokuussa. Pirhasta
koulutukseen osallistui n.140 henkil6& ja ostopalveluita n. 80 henkil6&. Lisaksi
Pirhan esihenkildinfossa on kesékuussa esitelty omavalvonnan toteutusta
Pirhassa.

Omavalvontasuunnitelmien mukaisen toiminnan toteuttaminen.
Kaytannossa jatkuva seurantakohde ohjaus- ja valvontakaynneilla.

Omavalvontasuunnitelmien seurannasta tehtavan selvityksen perusteella
tehtavat muutokset Pirhassa; prosessit ja raportointi.
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Kaytannossa jatkuva seurantakohde ohjaus- ja valvontakaynneilla.

e Vakavien vaaratapahtumien prosessit Pirhassa.
Tyoskentely kasittelyprosessien selkiyttamiseksi on aloitettu. Toukokuussa on
sovittu Pirhan toimintaprosessien péaivittdmista. Seuraava tapaaminen
pidetaan elokuussa. Tavoite on, etta asia saataisiin omavalvonnan johtamisen
ryhmén kasittelyyn syksylla.

¢ Omatyontekijyyden toteutuminen (sosiaalihuoltolaki 42 8).
Kaytannossa jatkuva seurantakohde ohjaus- ja valvontakaynneilla niissa
palveluissa, joihin kiinte&sti liittyy omatyontekijan tehtavét. Vuoden
ensimmaisella puoliskolla on ollut tarkastelussa erityisesti gerontologisen
sosiaalityon ja ikdihmisten asiakasohjauksen seka vammaissosiaalityon
osalta.

e Sairaalasta asumispalveluihin siirtymisen prosessit (mm. palveluun
hakeutuminen, palvelutarpeen arviointi, ohjeistukset ja asiakkaiden/laheisten
informointi).

Valvontayksikon ja sotepalvelutuotannon tapaaminen on pidetty huhtikuussa.
Tapaamisessa on kayty lapi sairaalasta asumispalveluihin kotiutumisen
prosesseja erityisesti asiakkaan ndkdkulmasta. Keskustelussa on ollut myos
esim. asiakasohjauksen rooli, sairaalaosastojen henkildston RAI-osaaminen
seka asumispalveluiden odottajien seurannan toteuttaminen.

3.  Muu valvontatoiminta

Valvontayksikon tietoon tulleita viranomaiselta saapuneita epakohtailmoituksia ja
omavalvonnalliseen ké&sittelyyn siirrettavia asioita on tullut Pirhaan yhteensa 38.
lImoituksista 15 on koskenut lastensuojelua/lapsiperheiden palveluita, 12 on koskenut
ikaihmisten palveluita, seitseman (7) vammaispalvelua, kolme (3) terveyspalveluita ja yksi
(1) mielenterveys-/paihdepalveluita. lImoituksista 27 on koskenut ostopalveluita ja 11
hyvinvointialueen omaa palvelutuotantoa. Terveydenhuollon ja sairaanhoidon ilmoituksiin
on kirjattu naita palveluita nimenomaisesti koskevat ilmoitukset. Mikali ilmoitus on
koskenut, tai siihen on siséltynyt my6s sosiaalihuoltoa koskevia asioita, on ilmoitus kirjattu

ko. palvelukokonaisuuden ilmoituksiin (esim. mielenterveys- ja paihdepalvelut). Sama
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kirjaustapa koskee kaikkia eri ilmoitustyyppeja.

Saapuneiden ilmoitusten sisélté on ollut moninaista. Paaasiassa ilmoitukset ovat
koskeneet palveluiden tai hoidon asianmukaista toteuttamista, lainmukaista toimintaa,

asiakas-/potilasturvallisuuden vaarantumista seka henkildston riittavyytté ja osaamista.

Vuoden 2026 ensimmaisella kvartaalilla on ollut n&htéavissé jonkin verran muutoksia uuden
lupa- ja valvontaviraston ilmoituskaytannoissa erityisesti lastensuojelun osalta. limoituksia
siirretdan omavalvonnallisesti kasiteltdvaksi maininnalla, ettd” sijaishuollon laadun
varmistamiseksi jarjestamisvastuullisten hyvinvointialueiden ja Helsingin kaupungin tulee
toteuttaa lapsikohtaista valvontaa osana omavalvontaa ja tehda yhteistyota muiden
hyvinvointialueiden kanssa”. limoitusten selvittdminen edellyttad aiempaa kiintedAmpaa
yhteistyoté lapsikohtaista tyota tekevien sosiaalityontekijdiden sekd myds muiden

hyvinvointialueiden kanssa.

Valvontaviranomaiselta saapuneet ilmoitukset kasitelladn palvelutuotannon kanssa sovitun
tyonjaon mukaisesti siten, ettd valvontayksikko selvittaa ostopalveluita koskevat
ilImoitukset ja Pirhan palvelutuotanto ensisijaisesti omaa palvelua koskevat ilmoitukset.
Valvontayksikko seuraa kuitenkin riskiperusteisesti myés omaan palvelutuotantoon
kohdistuvia ilmoituksia. Mahdollista on my6s kasitella Pirhan omaa palvelutuotantoa
koskeva ilmoitus valvontayksikon toimesta, mikali asian luonne niin edellyttdd (esimerkiksi

useammat samaan toimintaan kohdistuvat ilmoitukset).

Valvontalain 29 § mukaisia ilmoituksia on tullut valvontayksikélle Pirre
asianhallintajarjestelmén kautta 32. Naista 17 on koskenut lastensuojelua, yksi (1)
lapsiperheiden sosiaalityota, seitseman (7) ikdihmisten palveluita, nelja (4)
vammaispalveluita ja kaksi (2) mielenterveys- ja paihdepalveluita ja yksi (1)
terveydenhuollosta. lImoituksista viisi (5) on tullut toiselta hyvinvointialueelta. limoituksista
27 on koskenut ostopalvelua ja viisi (5) Pirhan omaa toimintaa. limoituksista seitseméan (7)
on koskenut vakavaa vaaratapahtumaa, joista viisi (5) lastensuojelun sijaishuoltoa, yksi (1)
vammaisten asumispalvelua ja yksi (1) ikaihmisten asumispalvelua. Lupa- ja

valvontavirasto on ottanut kasittelyynsa naista kaksi (2).
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Pirhan omassa palvelutuotannossa valvontalain mukaiset ilmoitukset tehdaan HaiPro-
jarjestelman kautta, josta ko. ilmoitusten tulisi ohjautua tiedoksi myds valvontayksikolle.
HaiPron kautta valvontayksikolle on tullut yhteensa 171 ilmoitusta. IImoituksista 63,1 %
(108) on koskenut terveydenhuollon/sairaanhoidon toimintaa. Ikaihmisten palveluista
ilmoituksia on tullut 30, vammaispalveluista 13, mielenterveys- ja paihdepalveluista
seitseman (7), tyoikaisten sosiaalityosta seitseman (7) ja lastensuojelusta kuusi (6).
Saapuneista ilmoituksista noin 3/4 on ollut siséltonsa perusteella normaaleja asiakas- ja
potilasturvallisuusilmoituksia eivatka valvontalain 29 8:n mukaisia ilmoituksia. Vastaavasti
vakavia vaaratapahtumia ei ole aina ilmoitettu valvontayksikkt6n, joten valvontayksikko ei
valttamatta saa tietoonsa kaikkia Pirhan omassa toiminnassa tapahtuneita

vaaratapahtumia.

Valvontalain mukaisen ilmoitusten arvioinnissa korostuu ilmoituksen kasittelijan rooli;
esimerkiksi milloin kyseessé on asiakas- ja potilasturvallisuuden olennainen
vaarantuminen. Liséksi arvioinnissa tulisi huomioida myos ilmoituksessa esiin tuotujen
epékohtien ja haasteiden toistuvuus (esim. ulkopuolisesti tuotettujen palveluiden
sopimuksenmukaisuus, asiakas-/potilastarpeiden mukainen riittdva resurssointi, tila- ja

laiteturvallisuus).

Valvontayksikkd on selvittanyt/selvittamassa saapuneiden HaiPro-ilmoitusten johdosta
viittd asiaa, jotka ovat koskeneet ikaihmisten asiakasohjausta, kehitysvammahuollossa
tapahtunutta asiakkaan vaaratilannetta, ikaihmisten asumisyksikén sisdilmahaasteita,
Terveystalolta hankittujen laékaripalveluiden toimivuutta ja suun terveydenhuollon
paivystyksellisen hankinnan riittavyytta. Tyonjako valvontalain 29 8:n ilmoitusten
kasittelyssa on sovittu Pirhan palvelutuotannon kanssa samalla tavalla kuin
valvontaviranomaiselta tulleissa ilmoituksissa. limoitusten kasittelyprosessi edellyttaa viela

kehittamista.

Valvontalain 29 8:n perusteella tehdyissa ilmoituksissa ilmoitusten sisaltd vaihtelee, mutta
padasiassa naissa toistuvat samat teemat kuin valvontaviranomaiselta tulleissa
ilmoituksissa eli toiminnan lainmukaisuus, asiakas- ja potilasturvallisuuden vaarantuminen
seka palveluiden tai hoidon asianmukaista toteuttaminen (ml. riittava henkilosto).

Erityisesti toukokuun aikana on tullut useampia ilmoituksia, jotka ovat liittyneet Saga
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asiakastietojarjestelman kayttoonottoon. 24/7 laakaripalveluista ilmoituksia on tullut siit&,
ettei laékari nde enéa riittavia asiakkaan hoitotietojen kirjauksia. Kirjaamiskaytantoja on
linjattu sote-tehtavaalueella kesakuun alussa. Tydikaisten palveluista on ilmoitettu

jarjestelmén teknisista haasteista.

My0s Terveystalon tuottamien laékaripalvelujen haasteista asumisen palveluissa on tullut
useita ilmoituksia (ladkaria ei tavoita, virheitéd/ epaselvyyksia laakitysmaarayksissa, akillisia
l&hikiertojen peruutuksia jne). Valvontayksikosta tehdaéan kesan jalkeen kohdennettu

valvontakaynti Terveystalon tuottamiin sosiaalihuollon yksikdiden laékaripalveluihin.

Jo aiemmin on tehty havaintoja, ettd HaiProssa siirretty ilmoitus palveluntuottajan ja
palvelunjarjestajan (valvontayksikko) vastuuhenkilolle muutetaan jalkikateen siten, etta
valvontayksikko ei enéda saa tehtya ilmoitusta nakyviin HaiProssa. Palvelunjarjestdja
(valvontayksikko) ei n&e talloin myoskaan ilmoituksen johdosta tehtyja toimenpiteita.
Valinnan ilmoituksen lahettdmisesta tekee ilmoituksen kasittelija, joka on tavallisesti
yksikon esihenkild. Lahtokohtaisesti tehtya arviointia ei tulisi jalkikateen poistaa.

Valvontayksikkd arvioi tulleet ilmoitukset ja kirjaa niihin myés oman arvionsa.

Liséksi on tullut 17 muuta ilmoitusta, joista 15 on koskenut ostopalveluita ja kaksi (2)
Pirhan omaa palvelutuotantoa. Iimoitukset ovat olleet paaasiassa yksikdiden
omavalvonnallisia ilmoituksia mm. ladkehoitoon liittyvid merkittavia poikkeamia seka
yksittaisen asiakkaan asioita seka valvontayksikon itse avaamia valvonta-asioita erilaisten
epékohtailmoitusten ja palautteiden johdosta. lImoituksista 65 % (11) on koskenut
ikaihmisten palveluita, kolme (3) lastensuojelua, kaksi (2) mielenterveys- ja
paihdepalveluita ja yksi (1) vammaispalvelua.

4. Yhteistyo

Yhteisty0 palveluntuottajien kanssa
Ohjaus- ja valvontakaynneiltéa saatava palaute on ensiarvoisen tarkeaa jarjestamistehta-

vaan liittyvan valvonnan toteutumisen seurannassa seka kehittdmisessé. Valvontayksikko
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lahettda ohjaus- ja valvontakaynnin jalkeen palveluntuottajalle palautekyselyn. Tammi-ke-
sakuussa 2026 palautteita on saatu 83 yksikosta (Pirhan yksikét 39, ostopalvelut 44). Oh-

jaus- ja valvontakaynnin yleisarvosana palautteissa on ollut 4,6 (4,7).

Kayntien sanallisissa palautteissa on tuotu esille vain muutamia varsinaisia kehittdmistoi-
veita. Palautteissa todetaan esimerkiksi, ettd ohjauksessa ja valvonnassa voisi enemman
keskittya yksikon vahvuuksien jalostamiseen. Liséksi mainitaan palveluntuottajan toimin-

nan taloudellisten reunaehtojen (mm. s&&stoétoimet) huomioiminen. Myds asiakkaiden ko-
kemusten selvittdminen on mainittu muutamassa kommentissa samoin kuin myds ohjaus-
ja valvontakayntien kesto ja tauotus pidemmissé kaynneissa. Lisdksi on toivottu tietoa uu-

sista laeista ja niiden tuomista muutoksista.

Sanallisia kommentteja on tullut selke&sti eniten ohjauksessa ja valvonnassa kaytetystéa
Laatuportin palveluntuottajavalvonnan jarjestelmasta. Vastaajista osa on kokenut
itsearvioinnin tayttdmisen suuritdiseksi, kankeaksi ja sekaiseksi. Toisaalta on kirjattu
kommentteja myo0s siita, ettd Laatuportin tayttd koettiin hyoddylliseksi ja tietoja tayttaessa

tulee tarkasteltua oman yksikkonsa toimintaa.

Positiivista palautetta on annettu valvonta-asiantuntijoiden keskustelevasta ja
vuorovaikutteisesta ty6otteesta, asiantuntevuudesta, kaynnilla saatavasta ohjauksesta ja

neuvonnasta seka yksikdiden kannustamisesta toimintansa kehittdmiseen.

Yhteisty0 palvelulinjojen kanssa

Jo aiemmin vakiintuneet yhteistydmuodot ovat jatkuneet edelleen. Naita ovat esimerkiksi
saannolliset tapaamiset ikdihmisten ja vammaisten sek& avopalveluiden palvelulinjan
ostopalveluista vastaavien kanssa. Liséksi valvontayksikon palvelualakohtaisilla tiimeilla
on vuosittain omia erillisid kokouksiaan liittyen erityisesti ko. vuoden valvontasuunnitelman
mukaisten palveluiden valvontaan. Infotilaisuuksia on pidetty esimerkiksi

erikoissairaanhoidon ostopalveluiden kanssa.
Valvontayksikko tekee yhteisty6ta myds sairaala-apteekin ja infektioyksikon kanssa.

Infektioyksikdn kanssa pidetaan tapaaminen kerran vuodessa ja sairaala-apteekin

tapaamisia kanssa 2 x/vuosi.

18



Pirhan omien palveluyksikoiden ohjaus- ja valvontakertomusten pilotointi on aloitettu
2/2026. Pilotissa sote-tehtdvaalueen kanssa ennalta sovittujen palveluyksikdiden
kertomukset toimitetaan vastuualuejohtajalle luettavaksi ennen lahetysta Lupa- ja
valvontavirastolle, palveluyksikdlle ja muille tarvittaville tahoille. Pilotoinnin piirisséa ovat
mielenterveys- ja paihdeasumisen palvelut, riippuvuusosastohoito, ikaihmisten ja
vammaisten ympéarivuorokautinen palveluasuminen seka lastensuojelun sijaishuolto
(perhetukikeskukset). Helmi-kesakuussa valvontayksikko on l&ahettanyt sote-
tehtavaalueella 10 kertomusta. Varsinaisia kertomusten havaintoihin liittyvid kommentteja
on tullut yhdesté kertomuksesta. Parin kertomuksen osalta on kommentoitu mm. kaytettyja

kasitteita.

Maalikuussa on kaynnistynyt Pirhan sisdinen tarkastus, joka koskee
itsemaaraamisoikeuden rajoittamistoimiin liittyvan oikeussaannosten soveltamista sosiaali-
ja terveyspalveluissa. Osana tarkastusta on kayty lapi myo6s valvontayksikén havaintoja

littyen itsemaaraadmisoikeuteen ja rajoittamiseen Pirhan yksikdissa.

Hankintayhteistyota tehdaan seké palvelutuotannon etta strategisen ohjauksen
hankintayksikon kanssa. Jarjestamistehtavaan liittyvissa hankinta- ja sopimusasioiden
valvonnassa on edelleen kehitettavdd. Sopimusseurannan toteuttamista myods osana
ohjaus- ja valvontakayntien toteutusta pilotoidaan ikdihmisten asumisen palveluissa 2026.
Vastaavan seurannan suunnittelua on tehty lastensuojelun sijaishuollon palveluiden osalta
kevaan 2026 aikana. Sopimusseurannan osalta ei ole kuitenkaan linjattu erillisia
selvitettaviad asioita, koska keskeisimmat asiat kasitellddn jo suunnitelmallisilla ohjaus- ja

valvontakaynneilla.

Kevéaalld hankintojen osalta on ollut esilla erityisesti Validia palveluiden hankinta-asiat
seka Keiturin soten palveluiden siirtyminen Pihlajalinnalle. Valvontayksikkd on vuosien
2025-2026 aikana selvittanyt useampia epakohtailmoituksia Validia-palveluiden
tuottamissa vammaisten palveluissa. Kevéaalla sopimuksenomistaja (sote-tehtavaalue) on
kaynnistanyt keskustelut palveluntuottajan kanssa. Pihlajalinnan tuottamaksi toiminnaksi
siirtyneiden Keiturin soten yksikéiden asioista on tullut loppukevaasta yhteydenottoja

valvontayksikk66n (mm. omavalvontasuunnitelmien paivityksen puutteet). Havaintoja
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erilaisista toiminnan siirtymiseen liittyvista haasteista on tehty myds erityisesti ikaihmisten
palveluiden ohjaus- ja valvontakaynneilla. Pirhan ikdihmisten ostopalveluiden,
valvontayksikon ja Pihlajalinnan yhteiskokous on pidetty kesakuussa, jossa on kayty lapi

esiin tulleita asioita.

Yhteisty0 valvontaviranomaisten kanssa
Uusi Lupa- ja valvontavirasto on aloittanut toimintansa 1.1.2026 ja yhteistydrakenteet hy-

vinvointialueiden suuntaan ovat edelleen viela muotoutumassa.

Lupa- ja valvontavirasto on toimittanut hyvinvointialueille toukokuussa hyvinvointialuekoh-
taisen selvityksen sosiaali- ja terveydenhuollon yhdenvertaisuuden toteutumisesta vuonna
2025. Pirhan osalta muutamasta selvitykseen kirjatusta havainnosta on pyydetty Lupa- ja

valvontavirastolta tarkempaa tietoa.

Valvontayksikon toteuttamaan valvontaa liittyen selvityksessé on todettu ikdihmisten seka
mielenterveys- ja paihdeyksikodiden osalta hyvinvointialueen tehneen aktiivisesti tarkastuk-
sia. Selvityksessé todetaan, ettd valvontayksikké on antanut ikdihmisten yksikdissé oh-
jausta muun muassa hoitajien maarasta, jonka on vastattava asiakkaiden palvelutarpeisiin,
rajoittamistoimenpiteista ja la&kehoidon turvallisuudesta. Valvonnan painopiste on siirtynyt
reaktiivisesta valvonnasta suunnitelmalliseen ja ennakolliseen valvontaan. Mielenterveys-
ja paihdeyksikoiden kaynneilla on annettu ohjausta mm. palvelun laatuun, riittdvaan henki-

|6stomitoitukseen seka itsemaaraadmisoikeuteen liittyviin asioihin.

Liséksi selvityksessa on todettu, ettad hyvinvointialue on ohjannut ja valvonut lasten, nuor-
ten ja perheiden sosiaalihuollon palveluyksikéita ja tukenut niitd omavalvonnassa aktiivi-
sesti. Selvityksessé todetaan myds, ettd hyvinvointialueen terveydenhuollon ja sosiaali-
huollon tarkastuskertomukset ovat olleet asianmukaisesti laadittuja ja erityisesti sosiaali-

huollossa tarkastustoiminta on ollut aktiivista.

Hyvinvointialueet ovat saaneet toukokuussa lausuttavakseen valvontalakia koskevan
muutosesityksen. Muutokset tulisivat voimaan 1.1.2027. Esityksessa rekisterdintia

koskevien saanndsten voimaantuloa julkisten palveluiden osalta siirrettéaisiin neljalla
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vuodella (1.1.2032 alkaen), omavalvonnan raportointijaksoa muutettaisiin sdéntelyn
sujuvoittamiseksi aiemmasta neljasta kuukaudesta kuuteen kuukauteen ja
hyvinvointialueen ja palvelunjarjestajan valvontatehtaviin liittyvaa tiedonsaanti- ja
tarkastusoikeutta tdAsmennettaisiin. Pirhan lausunnon valmisteluun on osallistunut laaja

joukko asiantuntijoita eri tehtavaalueilta.

Valtakunnallinen yhteistyo

Valtakunnallinen valvontaverkosto on toiminut hyvinvointialueiden aloittamisesta alkaen.
Verkoston puheenjohtajana toimii vuonna 2026 Pirhan valvontayksikon palvelup&allikko.
Liséksi valtakunnallisesti kokoontuu kaytannon valvontatehtavien toteuttamiseen liittyvia
palvelukohtaisia valtakunnallisia verkostoja; lastensuojelu, ikdihmisten palvelut,
terveyspalvelut, vammaispalvelut sekd mielenterveys- ja paihdepalvelut. Valvontayksikon

tiimit osallistuvat naihin.

Valtakunnallisessa valvontaverkostossa on puhuttanut vuonna 2026 erityisesti
hyvinvointialueiden vélinen yhteisty0 jarjestamistehtavaan liittyvan valvonnan osalta.
Verkostossa on lahdetty tydstamaan toimintamalleja yhteistydn toteuttamiseen. Tehtava
on haastava, koska hyvinvointialueilla on eroja esimerkiksi jarjestamistehtavaan liittyvan
valvonnan toteuttamisessa ja organisoinnissa. Valvontaverkosto on kesakuussa aloittanut
keskustelun Hyvinvointialueyhtio Hyvil Oy:n (HYVIL) kanssa mahdollisen asiantuntija-

avun saamisesta esimerkiksi hyvinvointialueiden valisen mallisopimuspohjan valmisteluun.

Valtakunnallinen valvontaverkosto on kaynyt kesdkuussa myos keskustelua
valtakunnallisesti toimivan Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen omavalvonnan

menettelyiden yhteistyéryhméan kanssa mahdollisesta yhteistyon tiivistAmisesta.

Vuonna 2026 Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksessa on aloitettu valtakunnallinen
Turvallinen ladkehoito-oppaan paivitys ja sen paivityksessa tehdaan yhteistyosta
hyvinvointialueiden kanssa. Liséksi on aloitettu uuden asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian 2027-2031 valmistelu. My6s tdhan tydskentelyyn

osallistetaan hyvinvointialueita.
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