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Omavalvontasuunnitelman lukijalle

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta astui voimaan 1.1.2024. Sen mukaan palveluntuottajan on
valvottava oman ja alihankkijansa toiminnan laatua ja asianmukaisuutta seka asiakas- ja potilasturvallisuutta.
Kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjdrjestdjien sekd niiden sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluntuottajien, jotka antavat palveluja useammassa kuin yhdessa palveluyksikdssa, pitaa laatia
toiminnastaan omavalvontaohjelma.

Palveluntuottajan on laadittava jokaiselle palveluyksikdlleen omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki
palvelut, jotka tuotetaan palveluyksikdssa tai sen lukuun. Omavalvontasuunnitelman avulla varmistetaan
toiminnan laatua, asianmukaisuutta ja turvallisuutta seka seurataan asiakastyohon osallistuvan henkiléston
riittavyytta.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira julkaisi 14.5.2024 maardyksen
omavalvontasuunnitelman laatimisesta ja seurannasta. Mdardyksessa annetaan ohjeistusta suunnitelman
sisallostda. Omavalvontasuunnitelman laajuus ja sisalté maaraytyvat palveluyksikdssa tuotettavien palvelujen
ja toiminnan laajuuden mukaan.

Keskeiset lahteet:
= Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 (linkki)
=  Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalain soveltaminen (linkki)
=  Maarays sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan palveluyksikkdkohtaisen omavalvontasuunnitelman
sisallosta, laatimisesta ja seurannasta (linkki)
= Sosiaali- ja terveysministerion asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitelma 2022-2026

(linkki)



1. Palveluntuottajaa, palveluyksikkoa ja toimintaa koskevat tiedot

1.1 Palveluntuottajan perustiedot

Yritys: HABS kuntoutus rehabilitering oy
Y-tunnus: 2188035-0
Paatoimipaikka: Ombrelo Seindjoki, Lieskatie 2, 60510 Hyllykallio

Palvelut: Puheterapia ja toimintaterapia

Kohderyhma: Lapset, nuoret, aikuiset ja ikdihmiset

Toiminnan tavoitteet: Asiakkaiden toimintakyvyn ja elamanlaadun tukeminen yksildllisesti suunniteltujen ja
turvallisesti toteutettujen kuntoutuspalvelujen avulla.

1.2 Palveluyksikon perustiedot

Palveluyksikon nimi: Ombrelo Raahe
Yhteystiedot: Rantakatu 8, 92100 Raahe

Palveluyksikon valvontalain 10 §:n 4 momentin mukainen vastuuhenkild ja palvelualojen vastuuhenkil6t:
e Nina Brigatti, terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja, tietosuojavastaava
Puh. 050 307 8555, nina.brigatti@habs.fi
e Katja Kuokkanen, palvelupaallikkd, puheterapian palveluala
Puh. 044 307 8027, katja.kuokkanen@habs.fi
e Sanna Kuusisaari, palvelupaallikko, toimintaterapian palveluala
Puh. 050 307 8027, sanna.kuusisaari@habs.fi

1.3 Palvelut, toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet
Palveluyksikdssa tuotetaan puheterapiapalveluja.

Palvelut on suunnattu pdaasiassa lapsille, mutta tarvittaessa niitd tuotetaan kaikille ikaryhmille seka
kehityksellisissa hairidissa ettd ns. hankituissa hairidissa. Palvelut toteutetaan vastaanotolla, asiakkaiden
arkiymparistoissa ja etdyhteydelld. Arkiymparistokaynteja toteutetaan Pohjois-Pohjanmaan Rannikkoseudun
alueella.

Palveluyksikon toiminta-ajatus on tarjota laadukasta ja yksilollistda puheterapiaa kaikenikaisille ihmisille.
Tavoitteena on tukea asiakkaiden arjen toiminta- ja vuorovaikutuskykya kokonaisvaltaisesti kunkin omat
vahvuudet huomioiden.

Palveluyksikdn toimintaperiaatteita ovat

e Asiakaslahtoisyys: Jokainen terapiaprosessi suunnitellaan ja toteutetaan asiakkaan yksilolliset
tarpeet ja tavoitteet huomioiden.

o Yhteistyd: Teemme tiivistda yhteistyota perheiden, arjen ldhihenkildiden, hoitotahojen ja muiden
ammattilaisten kanssa asiakkaan parhaaksi.

o Tieteellisyys ja vaikuttavuus: Kdytdmme nayttdoon perustuvia tai yleisesti vaikuttavaksi todettuja
menetelmia ja seuraamme jatkuvasti alan kehitysta.

o Kokonaisvaltainen [3hestymistapa: Huomioimme asiakkaan fyysisen, sosiaalisen ja psyykkisen
toimintakyvyn seka ympariston vaikutukset kuntoutumiseen.



e Eettisyys ja kunnioitus: Kunnioitamme asiakkaan itsemaaraamisoikeutta ja kulttuurista taustaa
kaikessa toiminnassamme.

Palveluyksikon vuosittainen asiakasmaara on noin 20 asiakasta. Valtaosa asiakkaista on alle kouluikaisia tai
vasta koulunsa aloittaneita lapsia. Palveluista noin 75 % tuotetaan Kelan rahoittamina ja 25 % Pohjois-
Pohjanmaan hyvinvointialue Pohteen ostopalveluna. Satunnaisesti palveluja voivat ostaa myos
yksityishenkil6t ja vakuutusyhtiot.

Terapiaprosessiin kuuluu aina terapiasitoumuksen ja -suunnitelman laatiminen. Dokumenttiin kirjataan mm.
sovitut kaytannot, luvat tietojen vaihtamiseen, suunnitelma terapian toteutuksesta seka alustavat tavoitteet.

1.4. Padivays

Omavalvontasuunnitelma on paivitetty 13.5.2025, versio 2.1.

2. Omavalvontasuunnitelman laatiminen ja julkaiseminen seka vastuunjako

Omavalvontasuunnitelma kattaa kaikki palveluyksikén tuottamat palvelut. Omavalvontasuunnitelma on
tyovdline, joka ohjaa henkiloéston kdytdnnon tyotda ja toimintaa. Vastuuhenkil6illda ja palveluyksikén
henkilostélla on velvollisuus toimia omavalvontasuunnitelman mukaisesti ja seurata aktiivisesti
suunnitelman toteutumista.

Omavalvontasuunnitelma on julkinen asiakirja, joka pidetdadn asiakkaiden, heiddan laheistensa seka
henkiloston saatavilla. Asiakkaat, heiddn l3aheisensd ja henkiléstd voivat antaa palautetta
omapalvelusuunnitelman sisalléstd milloin tahansa ottamalla yhteyttd omavalvontasuunnitelmassa
nimettyihin vastuuhenkildihin. Palaute huomioidaan paivitettdessa omavalvontasuunnitelmaa. Muutoksista
tiedotetaan henkilostod. Paivittdmisessa huomioidaan myo6s palveluissa, niiden laadussa seka
asiakasturvallisuudessa tapahtuvat muutokset.

Paivittamisen yhteydessa tarkistetaan myds muiden toimintaa ohjaavien suunnitelmien ajantasaisuus:
e Tietoturva- ja tietosuojasuunnitelma
e Valmius- ja jatkuvuudenhallintasuunnitelma
e Pelastussuunnitelma
e Poistumisturvallisuusselvitys

Sahkoisen  omavalvontasuunnitelman laatimisesta, toteutumisen seurannasta, paivittamisesta,
hyvaksymisesta ja julkaisemisesta vastaa terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja. Palveluyksikon
omavalvonnasta vastaavat yhteistydssa terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja Nina Brigatti seka
palvelualakohtaiset vastuuhenkil6t Katja Kuokkanen ja Sanna Kuusisaari.

Johtaminen ja valvonta tapahtuvat kdytdanndssa seuraavasti:
1. Toiminnan seuranta ja valvonta
e Saanndlliset tapaamiset henkildstdn kanssa, joissa kdaydaan lapi palvelutoiminnan tavoitteita,
laatuvaatimuksia ja mahdollisia kehityskohteita.
o Asiakaspalautteen ja haittatapahtumien systemaattinen kasittely ja analysointi
parannustoimenpiteiden suunnittelemiseksi.
2. Laadunhallinta
e Yhtenadiset toimintamallit ja ohjeistukset, jotka on laadittu palvelun laadun ja turvallisuuden
varmistamiseksi.



e Omavalvontasuunnitelman saanndllinen paivittaminen sekd henkildston sitouttaminen sen
toteuttamiseen.
3. Henkildstdn osaamisen varmistaminen
e Saannollinen koulutus ja perehdytys palveluun liittyvistda ohjeista, laadunhallinnasta ja
asiakasturvallisuudesta.
o Henkilostdon osaamisen seuranta ja kehitystarpeiden arviointi osana jatkuvaa
laadunhallintaa.
4. Riskienhallinta
e Riskien tunnistaminen ja hallintatoimenpiteiden toteuttaminen osana palvelun kehittamista.
e Tapahtumien juurisyiden selvittaminen ja korjaavien toimenpiteiden toteuttaminen.
5. Raportointi ja tiedonkulku
e Toiminnan poikkeamista ja korjaavista toimenpiteitd raportoidaan tarvittaessa
viranomaisille.
e Saannollinen raportointi johdolle palvelujen laadusta ja turvallisuudesta.

Omavalvontasuunnitelma paivitetaan vuosikellon mukaisesti tammikuussa tai aina, kun muutoksia tapahtuu.
Omavalvontasuunnitelma julkaistaan palveluntuottajan verkkosivuilla ja se on ndahtdvissa paperimuodossa
palveluyksikéssa. Omavalvontasuunnitelman aiemmat versiot sdilytetdan sdhkdisend suojatussa
tietoverkossa.

3. Palveluyksikon omavalvonnan toteuttaminen ja menettelytavat

3.1 Palvelujen saatavuuden varmistaminen

Asiakkaiden paasy palvelujen piiriin varmistetaan
e huolehtimalla sopimusten yllapitamisesta Kelan ja hyvinvointialueiden kanssa
e tavoitettavuudella
e joustavilla ajanvarauskaytannéilld ja palvelujen toteutustavoilla (mm. kdynnit arkiymparistdissa ja

etdyhteydet)
e henkilostoresurssien mitoituksella
Alihankinta

o Alihankkijoilta edellytetdan kirjallista sopimusta, jossa maaritelldan laatu- ja turvallisuusvaatimukset.
e Palveluntuottaja vastaa alihankkijan laadun ja asiakasturvallisuuden seurannasta saanndllisen
yhteydenpidon avulla.

Taulukko 1: Palveluyksikdn keskeisimpid palveluita ja hoitoon pdasya koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja

hallinta
Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja vaikutus) Ehkaisy- ja hallintatoimet
Pitkat jonot Korkea: Asiakkaan kuntoutus viivastyy | Henkildstoresurssien lisddminen koulutetun

henkiloston saatavuuden mukaan

Henkiloston sairastuminen | Keskisuuri: Asiakaskdynnit peruutetaan | Nopean hoitoon pdasyn varmistaminen
tyoterveyden ja terveysvakuutuksen kautta

Yksittdisten terapeuttien Matala: Palvelun laatu ja/tai toteutus Saannolliset yksilolliset keskustelut henkiloston
tyokyvyn heikkeneminen eivat vastaa sovittua kanssa ja tukitoimista sopiminen




3.2 Palvelujen jatkuvuuden varmistaminen
3.2.1 Monialainen yhteistyo ja palvelun koordinointi

Yhteistyo palveluntuottajan muiden palveluyksikéiden kanssa valmistetaan yhteisen
asiakastietojarjestelman, tietoverkon ja viestintakanavien avulla.

Monialainen yhteistyd muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden kanssa toteutuu yhteispalavereissa
ja tiedonvaihdon protokollilla. Palveluyksikko tekee yhteistydtda mm. Kelan, hyvinvointialueiden ja muiden
kuntoutuspalvelujen tuottajien kanssa.

3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta

Palveluyksikon valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta sekd valmius- ja jatkuvuussuunnitelmasta vastaa
terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja.

Valmiudella ja jatkuvuuden hallinnalla tarkoitetaan toimintakyvyn sailyttamista akillisissa hairidtilanteissa,
kuten teknisten ongelmien, vastaanottotiloihin kohdistuvien hairididen tai terapeutin auton rikkoutumisen
aikana. Jatkuvuuden hallinta varmistetaan ohjeistamalla henkil6ést6d toimimaan hairiétilanteissa ja
varmistamalla toimintojen varajarjestelyt.

Asiakkaan palvelujen jatkuvuus pyritaan jarjestamaan hairidtilanteissa kuntoutuksen joustavilla
toteutustavoilla.

Taulukko 2: Palveluyksikdn toiminnan keskeisimpien jatkuvuutta koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja vaikutus) Ehkaisy- ja hallintatoimet

Tekninen vika Keskisuuri: Etdpalvelut estyvat, Tekninen tukipalvelu ja sovitut kdytannot
palvelujen kirjaaminen ja materiaalien varajarjestelyista
valmistelu vaikeutuu

Terapeutin auto rikkoutuu | Keskisuuri: Kdynnit arkiymparistoihin Joustavat toteutustavat (vastaanotto,
keskeytyvat etdyhteys), sijaisautojarjestelyt

3.3 Palvelujen turvallisuuden ja laadun varmistaminen
3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset

Palvelut  toteutetaan laadukkaasti ja  asiakaskeskeisesti noudattaen STM:n  asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategiaa. Laadunhallinnassa kdytetaan asiakaspalautetta, itsearviointeja ja auditointeja.
Palveluiden arviointiin kdytetdaan tunnistettuja mittareita, kuten asiakastyytyvaisyyskyselyja.

Palveluyksikon riskienhallinnasta vastaavat terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja ja palvelualojen
vastuuhenkil6t yhdessa. Riskienhallinta on organisoitu saannéllisten arviointien ja tarkistuslistojen avulla.
Henkilostolla on ohjeet turvallisista toimintatavoista ja ne kdydaan lapi tyosuhteen alussa ja sen jalkeen
vuosittain.

Suojatut yhteydet ja GDPR:n mukaiset tietosuojakdytannot varmistavat digitaalisten palveluiden
turvallisuuden.

Henkilosto saa koulutusta tietoturvallisuudesta, asiakastietojdrjestelman, tietoverkon ja viestintdkanavien
kaytosta.



3.3.2 Toimitilat ja vélineet

Toiminnassa kaytettavat toimitilat sijaitsevat toisessa kerroksessa, jonne on padsy hissilla tai portaita pitkin.
Lyhytaikainen pysakoéinti on mahdollista aivan ulko-oven laheisyydessad. Tilat ovat esteettomat
lukuunottamatta WHC-tiloja. Kalustuksessa on huomioitu liikkkuminen apuvalineilld. Kaytettavat
kuntoutusmateriaalit ja -vdlineet valitaan asiakkaalle yksilOllisesti ja varmistetaan niiden sopivuus ja
turvallisuus.

Toimitilojen ja toimintaymparistojen terveellisyytta ja turvallisuutta varmistetaan seuraavin tavoin.

e Sisdilman laatu, aanieristys, ilmanvaihto, valaistus ja muut fysikaaliset olosuhteet arvioidaan ja
seurataan saannollisesti.

e Toimitiloille on tehty vyksityisen terveydenhuollon toimintayksikon kayttoonottotarkastus ja
myonnetty Valviran lupa palvelujen antamiseen.

e Asiakkaiden yksityisyyden suoja varmistetaan erillisilla tilaratkaisuilla ja henkiloston ohjeistuksella.

e Toimitilojen puutteista tehddan ilmoitukset joko suoraan vastuuhenkiléille tai nimettomasti
ilmoituskanavalle.

o Kuntoutusmateriaalit ja valineet huolletaan saanndllisesti. Epdaasianmukaiset vdlineet poistetaan
kaytosta heti, kun puutteita on havaittu.

3.3.3 Asiakastietojen kasittely ja tietosuoja
Asiakastietojen kasittelyn kaytannoista vastaa tietosuojavastaava on Nina Brigatti.

Asiakastietojen kasittelyssa ja dokumentoinnissa otetaan huomioon EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen ja
tietosuojalain vaatimukset. Henkilostolle annetaan ajantasaiset ohjeet henkilotietojen suojaamisesta ja
koulutetaan sdanndllisesti tietosuojakdytanndista ja tietoturvaloukkausten hallinnasta.

Asiakastiedot kirjataan Diarium-asiakastietojarjestelmaan. Niilta osin kuin tietoja ei voida liittaa Diariumiin,
esim. kuvat ja videot, ne arkistoidaan suojattuun palvelintilaan. Henkil6st6llda on padsy vain tehtdvan
edellyttamiin tietoihin. Tietosuojan toteutumista seurataan raportoinnin avulla ja lokitietojen saanndéllisella
tarkastuksella.

Asiakas voi pyytda omien tietojensa tarkistamista ja korjaamista kirjallisella pyynndlla.

3.3.4 Tietojarjestelmat ja teknologian kaytto

Tietojarjestelmien ja teknologian asianmukainen kayttd varmistetaan seuraavin keinoin:

e Asiakastietojdrjestelma on Valviran rekister6ima ja kayttotarkoitukseen soveltuva.

o Henkilostd on koulutettu tietojarjestelman kayttdon ja heilld on kaytettavissaan kirjalliset ohjeet.

e Tietoturvasuunnitelma on laadittu ja paivitetty viimeksi 23.10.2024. Tietoturvasuunnitelmaan on
kirjattu toimintatavat, mikali tietojarjestelmadssa tai tietoverkossa havaitaan tietoturvallisuuden
hairio tai poikkeama.

e Teknologian vikatilanteisiin on varauduttu varajarjestelyin.

e Asiakkaan suostumus teknologian kdyttamiseen pyydetdan tarvittaessa.

e Asiakasta informoidaan siita, mita tietoja kerdtdaan ja miten niita kdytetaan.



3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakdytannot

Tyypillisimpia infektioita ovat flunssat ja vatsataudit, joita terapeutit kohtaavat erityisesti asiakaskaynneilla
paivakodeissa, kouluissa ja kodeissa.

Infektioiden ja tarttuvien sairauksien leviamista ehkadistdadan huolehtimalla sd@nndllisestd ja huolellisesta
kasienpesusta seka kasihuuhteen kaytdsta ennen ja jalkeen asiakaskontaktien. Kasihuuhdetta on helposti
saatavilla vastaanotolla ja mukana asiakaskdaynneilld. Tarvittaessa kdytetddn suojavarusteita, kuten
kertakayttokasineita ja kasvomaskeja.

Kaytettavat materiaalit ja vdlineet puhdistetaan aina tarvittaessa. Kehon eritteiden, kuten syljen, kanssa
kosketuksissa olevat valineet desinfioidaan jokaisen kayton jalkeen. Vastaanottotilat siivotaan saanndllisesti
silvoussuunnitelman mukaisesti. Jatehuolto toteutetaan asianmukaisesti ja tartuntavaaralliset jatteet
kasitelldaan erikseen ja havitetdan turvallisesti.

Mikali asiakkaalla tai kayntiin osallistuvalla ldahihenkilolla tiedetdaan olevan herkasti levidva infektio,
asiakaskaynti perutaan. Mikali henkiloston edustaja tunnistaa saaneensa infektion, han jaa kotiin, kunnes
infektio on ohi.

Henkilostolla on mahdollisuus paivittdd rokotesuojansa tyoterveyden kautta: influenssarokotus,
koronarokotus ja MPR-rokotus. Epidemiatilanteissa seurataan aktiivisesti viranomaisten tiedotteita ja
annetaan tarvittaessa lisdohjeita henkilostolle.

3.3.7 Ladkinndlliset laitteet

Palveluyksikon laitevastuuhenkilé on terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja.

Palveluyksikdssa ei ole kdytdssa ladkinnallisia laitteita.

Taulukko 3: Palveluyksikdn toiminnan keskeisimpien turvallisuutta ja laatua koskevien riskien tunnistaminen, arviointi
ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja Ehkaisy- ja hallintatoimet
vaikutus)

Poikkeama asiakastiedon Korkea riski; voi aiheuttaa Saanndllinen koulutus, ohjeistusten

kasittelyssa (tietosuoja) tietovuodon saatavuus ja nopea reagointi

Dokumentaation viivdstyminen tai Keskisuuri riski; vaikuttaa hoidon Kirjausohjeet henkilostolle ja

puutteellisuus jatkuvuuteen kirjausten satunnaistarkistukset

Infektion levidminen Keskisuuri riski; erityisesti Hygieniaohjeet, rokotukset ja
epidemiatilanteissa peruutuskaytannot

3.4 Asiakastyohon osallistuvan henkil6ston riittdvyyden ja osaamisen varmistaminen

Palveluyksikon asiakasturvallisuus, palvelujen saatavuus ja laatu perustuvat riittdvaan, osaavaan ja
tehtdvaansa sitoutuneeseen henkilostoon. Henkilostoresurssien suunnittelu ja seuranta ovat keskeinen osa
omavalvontaa.

Henkil6stomaara ja rakenne
e Palveluyksikdssa tyoskentelee yksi kokoaikainen puheterapeutti. Henkilostd koostuu laillistetuista
terveydenhuollon ammattihenkildista, joilla on tehtaviin vaadittava koulutus ja Valviran rekisterginti.



e Alihankintaa voidaan tarvittaessa kdyttdd palvelutarpeen kattamiseksi. Alihankkijat ovat
terveydenhuollon laillistettuja ammattihenkil6itd, ja heidan patevyytensa ja oikeutensa tarkistetaan
ennen yhteistyon aloittamista.

Henkilostoresurssien riittavyyden varmistaminen
e Henkiloston riittavyytta suhteessa asiakasmaaraan seurataan jatkuvasti. Mahdollisuuksien mukaan
henkildstoresurssia vahvistetaan uusilla rekrytoinneilla. Sijaisia kaytetdaan mahdollisuuksien mukaan
tyontekijan pitkien poissaolojen, kuten perhevapaiden aikana. Asiakkaan palvelun jatkuvuus pyritdaan
varmistamaan henkildmuutoksista huolimatta.
e Alihankintaan kdytetdan tarvittaessa terveydenhuollon laillistettuja ammattihenkil6ita, ja heidan
patevyytensa ja oikeutensa tarkistetaan ennen yhteistydn aloittamista.

Ammattioikeuksien ja opiskelijoiden oikeuden varmistaminen
o Kaikkien tyontekijoiden ammattioikeudet tarkistetaan Valviran Julkiterhikki-palvelusta.
e Palveluyksikdssa ei tyoskentele asiakastyota tekevia opiskelijoita.

Rikostaustan selvittdaminen
e Kaikilta asiakastyota tekeviltd tyontekijoiltd tarkistetaan rikostausta ennen tydsuhteen alkua (laki
lasten kanssa tyoskentelevien rikostaustan selvittdmisestd 504/2002 3 §, Laki sosiaali- ja
terveydenhuollon valvonnasta 741/2023 28 §).

Henkiloston perehdytys ja osaamisen kehittaminen
e Uusi henkilosto ja pitkdn poissaolon, esim. perhevapaan, jdlkeen tyoéhon palaava henkild
perehdytetdadan kattavasti toimintayksikon toimintaperiaatteisiin, kdytantdihin ja asiakastyon
vaatimuksiin.
o Ammatillisen osaamisen yllapitamistd tuetaan mahdollistamalla saanndllinen osallistuminen
taydennyskoulutuksiin ja tyonohjaukseen. Henkildston koulutustarpeita arvioidaan 1-2 kertaa
vuodessa henkilokohtaisissa keskusteluissa.

Toiminnan seuranta ja palaute
o Henkiloston toimintaa seurataan arjessa havainnoimalla tyoskentelyd, kaymalla keskusteluja
saannodllisissa palavereissa ja henkilokohtaisesti seka keraamalld asiakaspalautetta. Epdkohtiin
puututaan matalla kynnyksella esimiehen toimesta.
o Henkilostodlla on milloin tahansa mahdollisuus antaa palautetta anonyymisti. Esiin tuodut asiat
kasitelldaan palautteen lahettdneen toiveen mukaan joko yhteisissa palavereissa tai tukitiimin
toimesta.

Riskienhallinta ja ohjeiden noudattaminen
o Henkiloston kanssa kdaydaan lapi turvallisuusohjeet vuosittain ja kaikilla on kaytettavissa ajantasaiset
ohjeistukset esimerkiksi poikkeamatilanteiden hallintaan.
e Tyoturvallisuuslain mukaiset tyOnantajan velvoitteet on huomioitu sisdisessa ohjeistuksessa ja
tyoterveyshuolto toimii yhteistydkumppanina tyéhyvinvoinnin ja turvallisuuden tukemisessa.

Taulukko 4: Palveluyksikdn toiminnan keskeisimpien henkildston riittdvyyttd ja osaamista koskevien riskien
tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja vaikutus) Ehkaisy- ja hallintatoimet

Puutteellinen perehdytys Keskisuuri riski; voi johtaa virheelliseen | Perehdytyssuunnitelma, vastuuhenkilon
toimintaan nimedminen, perehdytyksen dokumentointi

Henkilostoresurssien Keskisuuri riski; palvelun saatavuus ja Rekrytointitarpeiden aktiivinen seuranta,

riittdmattomyys laatu voivat heikentya alihankinnan hyédyntdminen



3.5 Yhdenvertaisuuden, osallisuuden ja asiakkaan aseman ja oikeuksien varmistaminen

Vastuuhenkilot
e |tsemaaraamisoikeuden vahvistamisesta vastaava henkilo

Nina Brigatti, terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja
Puh. 050 307 8555, nina.brigatti@habs.fi

e  Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointialue Pohteen potilasasiavastaava
Potilasasiavastaava neuvoo ja avustaa asiakkaita oikeusturva-asioissa ja hoitoon liittyvissa
ristiriitatilanteissa.

Puh. 08 669 0600
Puhelinaika maanantaista perjantaihin klo 9-11

e Muistutusten kasittelysta vastaava henkilo

Nina Brigatti, terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja
Puh. 050 307 8555, nina.brigatti@habs.fi

Muistutukset kasitelladn 14 padivan kuluessa niiden saapumisesta.

Palveluiden toteutuksen periaatteet

1. Esteettomyys ja saavutettavuus
e Toimitilat ovat pddosin esteettomat, ja palvelut ovat saatavilla myods etdterapiana.
Verkkosivut ~ ovat  saavutettavuusdirektiivin  mukaiset.  Tarvittaessa  kaytetdan
tulkkauspalveluja.
2. Yhdenvertaisuus ja syrjimattomyys
e Kaikki asiakkaat ovat yhdenvertaisia riippumatta idstd, sukupuolesta, kielesta,
toimintakyvystad, kulttuuritaustasta tai muista henkilékohtaisista ominaisuuksista.
3. Tiedonsaantioikeus ja osallisuus
e Asiakas osallistuu aktiivisesti palvelunsa suunnitteluun ja toteutukseen. Tiedot annetaan
ymmarrettavassda muodossa. Alaikdisen osallisuus varmistetaan kehitystason mukaisesti ja
huoltajien kautta.
4. Kielelliset oikeudet
e Palvelua tarjotaan asiakkaan toivomalla kielella (suomi, ruotsi, englanti). Muita kielid varten
kaytetaan tarvittaessa tulkkipalveluja.
5. Asiallinen kohtelu
o Asiakkaat kohdataan kunnioittavasti ja yksil6llisesti. Epdasialliseen kohteluun puututaan
valittomasti, ja tilanteet selvitetdadan asiakkaan kanssa. Tarvittaessa asiakkaalle tarjotaan
mahdollisuus tehda muistutus tai kantelu.
6. Oikeusturvakeinoista informointi
o Asiakkaille tiedotetaan potilasasiavastaavasta, muistutuksista, kanteluista ja
potilasvahinkoilmoituksista.
7. ltsemaardaamisoikeus ja sen rajoittaminen
e Asiakkaan itsemaaraamisoikeus turvataan kaikessa toiminnassa. Mahdolliset rajoitustoimet
(esim. oven lukitseminen karkailevan asiakkaan terapian ajaksi) tehdaan vain perustelluissa,
valttamattomissa tilanteissa ja kirjataan asianmukaisesti. Naista keskustellaan asiakkaan ja
omaisten kanssa.
8. Terapiaa koskevat suunnitelmat
e Terapiapalvelut perustuvat asiakkaalle laadittuun kuntoutussuunnitelmaan tai suositukseen.
Asiakkaalle laaditaan yksilollinen terapiasuunnitelma, jota paivitetdaan sdannollisesti
yhteisty6ssa asiakkaan ja hanen ldheistensa kanssa.



9. Suunnitelmien toteutumisen seuranta
e Suunnitelmien toteutumista seurataan kirjauksin ja saannodllisisséa arviointipalavereissa.
Henkildsto toimii suunnitelmien mukaisesti.
10. Palaute asiakkailta ja laheisilta
e Palautetta keratdaan saannoéllisesti lomakkein ja keskusteluin. Palaute kasitelldadn henkildston
kanssa yhteisesti ja siihen reagoidaan kehittamistoimin.
11. Muistutusten kasittely
o  Muistutukset kasitelladan luottamuksellisesti ja asiallisesti 14 paivan sisalla. Asiakkaalle
ilmoitetaan kasittelyn etenemisesta ja lopputuloksesta.
12. Kanteluiden kasittely
e Asiakkaita ohjeistetaan tekemadan kantelu tarvittaessa aluehallintovirastoon. Kantelun
kasittely tapahtuu viranomaisen toimesta, ja yritys toimittaa tarvittavat tiedot viipymatta.
13. Potilasvahinkoilmoitukset
o Asiakkaille kerrotaan oikeudesta tehda potilasvahinkoilmoitus Potilasvakuutuskeskukselle.
Tarvittaessa asiakasta autetaan ilmoituksen tekemisessa.

Taulukko 5: Palveluyksikén toiminnan keskeisimpien yhdenvertaisuutta, osallisuutta seka asiakkaan tai potilaan asemaa
ja oikeuksia koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja vaikutus) = Ehkaisy- ja hallintatoimet
Asiakkaan osallisuus ei toteudu Keskisuuri riski; Heikentda hoidon Aktiivinen kuuleminen, suunnitteluun
vaikuttavuutta. osallistaminen, selkea viestinta
Palautetta ei hyodynneta Keskisuuri; Toimimattomia kdytantdja = Palautteen dokumentointi ja
ei korjata kehittdmistoimien suunnittelu

4. Havaittujen puutteiden ja epdkohtien kasittely seka toiminnan kehittaminen

4.1 Toiminnassa ilmenevien epakohtien ja puutteiden kasittely

Palveluntuottaja raportoi keskeisimmat riskit tilaajalle tai palvelun jarjestdjdlle osana yhteistyotd, kuten
valvontakaynneilld ja sopimusseurannoissa. Mahdollisista riskeista ilmoitetaan viivytyksettda myos erikseen,
mikali ne voivat vaarantaa asiakasturvallisuutta.

Palveluntuottaja on velvollinen ilmoittamaan havaitsemistaan epakohdista omassa tai alihankkijan
toiminnassa valvontalain (741/2023) 29 §:n mukaisesti. lImoitus tehd&an kirjallisesti valvontaviranomaiselle
(Valvira) ja palvelunjarjestajalle.

Henkilostolla on oikeus ja velvollisuus ilmoittaa havainnoistaan palveluyksikén vastuuhenkildlle, joka
kasittelee asian luottamuksellisesti ja tilanteen vaatimalla tavalla. llmoituksia voidaan tehda nimettomasti
sisdiselld sdahkoisella poikkeamailmoituksella tai suoraan esihenkildlle.

Muut lakisdateiset ilmoitusvelvollisuudet (esimerkiksi lastensuojeluilmoitukset, potilasvahinkoepdilyt) on
koottu henkildstolle jaettuun ilmoitusvelvollisuusohjeeseen. Se sisaltyy henkil6ston ohjeisiin ja se kdyddan
lapi perehdytyksessa.

Omavalvonnassa esiin nousseisiin epdkohtiin puututaan tilanteen edellyttamalla tavalla: Kkiireellisissa
tapauksissa valittomasti, muissa aikataulutetusti ja suunnitelmallisesti.



Vaaratilanteiden ja haittatapahtumien ilmoitusmenettelyt on maaritelty henkiléston ohjeissa ja ne kaydaan
lapi perehdytyksessa. llmoituksia voivat tehda henkilosto seka asiakkaat tai heidan laheisensa. llmoitukset
kasitelldan vastuuhenkildiden toimesta ja dokumentoidaan.

Haitta- ja vaaratapahtumien kasittelyssa korostetaan oppimista ja kehittamistd, ei syyllistamista.
Toimenpiteet dokumentoidaan, ja tuloksista tiedotetaan avoimesti.

4.2 Vakavien vaaratapahtumien tutkinta

Vakavat vaaratapahtumat tunnistetaan, kun tilanteessa on ilmennyt tai ollut todellinen riski vakavalle
asiakasturvallisuuden vaarantumiselle. N&aita voivat olla esimerkiksi terapian laiminlydnti, vakava viivastys
palvelussa tai sen osassa tai terapiatilanteessa tapahtunut vaaratapahtuma, esim. tapaturma.

Tunnistamisen jdlkeen vastuuhenkild kaynnistaa vakavan tapahtuman tutkintaprosessin. Tama sisaltaa:
e Tapahtuman dokumentointi
o Henkilostdn haastattelu
e Juurisyyanalyysi
e Toimenpiteiden suunnittelu

Organisaatiossa noudatetaan syyllistamatonta kulttuuria (just culture). Tarvittaessa tarjotaan debriefing-
keskusteluja ja tukea henkilostélle (second victim -periaate).

Tutkinnan tulokset analysoidaan ja kdytetdaan palveluiden ja toimintamallien kehittdmiseen.
Kehittamistoimenpiteet dokumentoidaan ja aikataulutetaan selkeasti.

4.3 Palautetiedon huomioiminen kehittamisessa

lImoituksista ja palautteista nousseet kehittamistarpeet dokumentoidaan ja kasitelladan saanndllisesti.
Esimerkiksi epdkohtailmoitukset voivat osoittaa puutteita asiakasohjauksessa tai dokumentoinnissa. Myos
muistutukset, kantelut ja potilasvahinkoilmoitukset analysoidaan yhdessa vastuuhenkildiden kanssa.

Henkilostolle muistutetaan sdanndllisesti palautekanavien olemassaolosta ja merkityksesta (esim. sdhkoinen
lomake, jonka voi tdyttad anonyymisti tai suora ilmoitus esimiehelle).

Keratty asiakaspalaute, reklamaatiot ja suorat yhteydenotot hyddynnetaan omavalvonnan arvioinnissa ja
palveluprosessien kehittamisessa. Valvontaviranomaisten antama ohjaus ja mahdolliset paatokset
kasitelldan johdon kokouksessa ja toimenpiteet kirjataan kehittamissuunnitelmaan.

4.4 Kehittamistoimenpiteiden maarittely ja toimeenpano

Poikkeamien ja haittatapahtumien yhteydessa selvitetaan niiden syyt ja taustatekijat yhteistydssa
henkiloston kanssa. Tama voi sisaltda asiakastapauksen uudelleenarviointia, sisaista koulutusta tai
ohjeistuksen tarkistamista.

Kehittamistoimenpiteet valitaan vaikutuksen, toteutettavuuden ja kiireellisyyden mukaan. Ne kirjataan
omavalvontasuunnitelman liitteeseen ja toimintasuunnitelmaan. Jokaiselle toimenpiteelle nimetdan
vastuuhenkild ja aikataulu.



Seuranta toteutetaan vahintdan neljan kuukauden valein omavalvontaraportoinnin yhteydessa.

Taulukko 6: Keskeisimmat korjaus- ja kehittamistoimenpiteet seka niiden aikataulu, vastuutaho ja seuranta

Korjaus- tai kehittamistoimenpide Aikataulu Vastuutaho Seuranta
Lahelta piti- seka uhka- ja Kesdkuu 2025 Terveydenhuollon palveluista Tukitiimin
vaaratilanteiden ilmoituslomakkeiden vastaava johtaja ja kehittamispaiva
yhtendistdminen viestintapaallikko elokuu 2025
Asiakkaiden vaaratilanteiden ja Kesdkuu 2025 Terveydenhuollon palveluista Tukitiimin
haittatapahtumien sdhkdisen vastaava johtaja ja kehittamispaiva
ilmoittamisen kayttéonotto viestintapaallikko elokuu 2025

5. Omavalvonnan seuranta ja raportointi

5.1 Laadun- ja riskienhallinnan seuranta ja raportointi

Palveluiden laatua ja turvallisuutta seurataan systemaattisesti osana paivittaista toimintaa seka saannollisten
arviointien avulla. Seurantamenetelmina kaytetadn muun muassa asiakaspalautteita, sisdisia auditointeja,
henkilostokyselyita sekd dokumentaation tarkastelua.

Laatua ja turvallisuutta seurataan seuraavien mittareiden avulla:
e Asiakaspalautteen tyytyvadisyysprosentti
e Terapioiden toteutumisaste (suunnitellut vs. toteutuneet kaynnit)
e Reklamaatioiden ja poikkeamien maara
e Dokumentaation ajantasaisuus
e Riskien ja vaaratilanteiden raportointimaarat

Laatu- ja turvallisuusseurannasta raportoidaan:
e Sisdisesti henkilostdpalavereissa vahintdaan neljan kuukauden valein
e Mahdolliset kriittiset havainnot raportoidaan valittomasti ja kasitelldan nopeasti korjaavien
toimenpiteiden kdaynnistamiseksi

Riskienhallintakeinojen toimivuutta ja riittdvyytta arvioidaan seuraamalla havaittujen riskien kasittelyn
sujuvuutta, korjaavien toimenpiteiden vaikuttavuutta ja henkildston ilmoittamien vaaratilanteiden maaraa.
Lisdksi toteutetaan vuosittainen riskiarviointi, jossa tarkastellaan kadytdssa olevien toimintamallien
toimivuutta suhteessa havaittuihin riskeihin.

Riskienhallinnan toteutumisen arvioinnista raportoidaan:
e Sisdisesti johdolle ja henkilostolle vahintdaan kerran vuodessa
e Vilittdmasti, jos ilmenee vakava asiakasturvallisuutta uhkaava riski tai tapahtuma

5.2 Kehittamistoimenpiteiden etenemisen seuranta ja raportointi
Omavalvontasuunnitelman toteutumista seurataan saanndllisesti osana johtamis- ja kehittamiskadytantoja.

Jokaisella osa-alueella vastuuhenkilot tarkistavat omien toimialueidensa toteutuksen vahintdaan neljan
kuukauden valein.



Jos seurannassa havaitaan puutteita tai poikkeamia, ne kirjataan, kasitelldan ja niihin sovitaan korjaavat
toimenpiteet aikatauluineen. Seurantatieto tallennetaan yrityksen sisdiseen dokumentointijarjestelmaan.

Seurannasta tehddan selked kirjallinen selvitys vahintaan kaksi kertaa vuodessa. Selvityksen perusteella
tarvittavat muutokset omavalvontasuunnitelmaan laaditaan ja julkaistaan henkildstolle vahintdan neljan
kuukauden valein. Henkilostolle tiedotetaan muutoksista sahkdpostitse, Teams-kanavalla seka palavereissa.
Asiakkaille tiedottaminen toteutetaan tarvittaessa esimerkiksi nettisivujen tai vastaanoton ilmoitustaulun
kautta.



