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Suomessa sosiaali- ja terveydenhuolto on muutosten aarelld, kun hyvinvointialueet aloittavat
toimintansa 1.1.2023. lkadntyva vaesto, globaalit pandemiat ja taloudelliset haasteet pitavat
huolen siitd, etta sosiaali- ja terveydenhuolto ovat jatkuvien muutosten kohteena. Laadukkaan
ikdantymisen turvaaminen hyvinvointivaltiossa on lainsaadantdon perustuva oikeus. lkdanty-
vdlle vaestodlle tarjoavien vanhuspalveluiden merkitys hyvinvointiyhteiskunnassa arvokkaan
ikddantymisen toteuttajina on merkittava. Vanhuspalveluiden toteuttamiseen liittyy useita asia-
kasturvallisuutta vaarantavia tekijoita, joista esimerkiksi hoitoalan tyévoimapula on konkreetti-
sesti aiheuttanut hoivapalveluiden tuotannossa tilanteita, joissa lakisdadteista tydvoiman mini-
mitoitusta ei kyeta tayttamaan.

Riskienhallinnan rooli on tarkea vanhuspalveluita tarjoavissa toimintayksikoissa. Riskien realisoi-
tuminen voi johtaa hengenvaaraan, josta seurauksena voi olla jopa kuolemia. Riskienhallinnan
rooli on laajasti tunnustettu, mutta sen kdytdannon toteuttaminen on vanhuspalveluiden piirissa
ollut paikoitellen puutteellista. Viranomaiset ovat tehneet havaintoja omavalvonnan laiminlyén-
neistd. Omavalvonta on jokaisen toimijan itse toteuttamaa valvontaa, jolla se pyrkii valvomaan
oman toiminnan toteutuksen turvallisuutta ja asetettujen vaatimusten tayttamistd. Omaval-
vonta on keskeinen osa vanhuspalveluiden riskienhallintaa ja riskienhallinnan kaytannon toteut-
taminen vahvistaa myds omavalvonnan toimivuutta. Vanhuspalveluiden velvollisuus dokumen-
toida omavalvonnan toimintatapoja omavalvontasuunnitelmiin on lakisdateinen velvollisuus,
joka koskettaa kaikkia vanhuspalveluita tuottavia toimijoita.

Tutkimuksessa tutkitaan vanhuspalveluita tuottavien toimintayksikéiden omavalvontasuunni-
telmia 30 kappaletta. Omavalvontasuunnitelmista tutkitaan niiden riskienhallintaa kasittelevaa
osuutta, josta tulisi tulla ilmi keinot, vastuut ja jarjestelmat, joiden avulla toimintayksikdssa to-
teutetaan riskienhallintaa. Kyseessa on laadullinen tutkimus, jonka aineisto on olemassa olevaa.
Tutkimuksen rakenne etenee siten, ettd johdannon jalkeen teoriaosuudessa kasitelldaan tutki-
muksen kaksi keskeisintd kasitetta eli riskienhallinta ja omavalvonta. Molempien kasitteiden
teoriaosuudessa syvennytdan sosiaali- ja terveysalalle ominaisempiin teemoihin, silla tutkimuk-
sen tavoitteena on I0ytaa vastaus nimenomaan vanhuspalveluiden riskienhallinnan jarjestami-
seen niiden omavalvontasuunnitelmien perusteella. Tutkimuksessa nostetaan esiin omavalvon-
tasuunnitelmista riskienhallinnan osa-alueita, jotka analysoidaan kukin erikseen tulosten yhtey-
dessa.

Tutkimuksen keskeisimmat l0yddkset olivat riskienhallinnan kuvauksen yhtenaisyys eri omaval-
vontasuunnitelmien valilla ja henkildston roolin korostaminen riskienhallinnan toteutuksessa.
Omavalvontasuunnitelmat eivat kertoneet paljoakaan yksilollisista riskeistd, joita toimintaan
kohdistuu, vaan kuvaukset toimintaan kohdistuvista riskeista olivat hyvin yleisia. Teemat riskien-
hallintaa koskien toistuivat omavalvontasuunnitelmissa ja paikoitellen niista puuttui konkretia.

AVAINSANAT: Riskienhallinta, vanhuspalvelut, omavalvonta, omavalvontasuunnitelma, il-
moitusvelvollisuus, riski, haittatapahtumat ja turvallisuus
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1 Johdanto

Vaeston ikdantyminen on kansainvadlinen demografinen suuntaus, joka koskettaa lahes
kaikkia maita. Vaeston ikdaantyminen liittyy erityisesti pidentyneisiin elinikiin ja pienen-
tyneisiin syntyvyyslukemiin. Ikddntymista voidaan pitdaa uudenlaisena riskina yhteiskun-
nan kannalta. Vanhuuden tuomalla riskilla on merkittava vaikutus siten myos yhteiskun-
taan sen moninaisten vaikutusten vuoksi aina taloudesta yksilon elamaan. (Havakka ja
muut, 2018, s. 162—-162). Suomen vaesto ikdantyy vauhdilla. Suomessa yli 65-vuotiaiden
ja sita iakkdampien osuus vaestosta tulee tulevaisuudessa ennusteiden mukaan kasva-
maan entistd suuremmaksi. Entista suurempi idkkdiden osuus tarkoittaa sitd, ettd vaes-
tollinen vanhuushuoltosuhde, eli yli 65-vuotiaiden osuus suhteessa 15—64 vuotiaisiin tu-
lee kasvamaan merkittavasti seuraavien vuosikymmenten aikana. Vanheneva vaesto ai-
heuttaa tulevaisuudessa hyvinvointivaltiolle haasteita, joista monet pitavat suurimpana
huoltosuhteen heikkenemistd, joka asettaa hyvinvointivaltion tulevaisuuden haasteiden
eteen. Tilanteessa, jossa vdestdsta entista pienempi osa on tydelamassa ja yha useampi
on eldakkeensaaja, tulee valtiontalouden tasapainottaminen ja tarvittavien hyvinvointi-
valtion palveluiden tarjoaminen olemaan yha haasteellisempaa. Erityisesti sosiaali- ja
terveyspalvelut tulevat olemaan stressitestin edessa, kun kasvava joukko vaestosta tulee
tarvitsemaan lisaa terveydenhuollon palveluita ja vanhainkotien hoitopaikkojen maa-
rista tulee olemaan pulaa. (Schleutker, 2013, s. 425-426; & Noro ja muut, 2009, s. 259—
260).

Jatkuvasti ikdantyva vaesto tulee aiheuttamaan kasvavaa tarvetta vanhuspalveluiden tar-
jonnalle. Paaministeri Sanna Marinin hallitusohjelma sisdltaa kohdan lkdystdvdllisyyden
edistéminen, jossa on useita tavoitteita vaestdn ikdaantymisen ja sen mukana tuleviin yh-
teiskunnallisiin muutoksiin varautumiseksi. Marinin hallitus on antanut 9.12.2021 esityk-
sen HE 231/2021 vp, jossa madrataan vahimmaishoitajamitoituksesta ymparivuorokauti-
sen hoivan yksikoissa. Laki vahimmaishoitajamitoituksesta eli 0,7 hoitajaa jokaista asia-
kasta kohden tulee voimaan asteittain ja hallituksen esityksen mukainen 0,7 vahimmais-
mitoitus tulee tayttya viimeistadn 1.4.2023 (HE 231/2021 vp). Terveyden ja hyvinvoinnin

laitos (THL) yllapitdd kaksi kertaa vuodessa seurantaa, jolla tarkkaillaan



vanhuspalvelulain kdytannon toteutumista hoitajamitoituksen osalta niin kunnissa kuin
muissakin toimintayksikdissa. Seurannan piiriin kuuluu noin 3000 vanhuspalveluja tuot-
tavaa yksikkda kotihoidon, ymparivuorokautisen hoidon ja palveluasumisen yksikdissa
(THL, 2021). Hallituksen esityksen (HE 231/2021 vp) mukainen vahimmaishoitajamitoi-
tus yhdistettyna sosiaali- ja terveysalan tydvoimapulaan ja jatkuvasti kasvavaan ikaanty-
neiden osuuteen Suomessa tulee aiheuttamaan erittdin vaikeasti ratkaistavia ongelmia
niin valtiolle kuin vanhuspalveluita tarjoaville yksikoille. Vanhuspalveluissa jatkuvasti ali-
mitoitetulla henkilostolla toimiminen voi aiheuttaa virheiden ja vaaratilanteiden lisaan-
tymisen toteaa THL:n johtava asiantuntija Sari Kehusmaa THL:n tiedotteesta 21.1.2022.
(THL, 2022). Sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden tehtdavdnda on omavalvonnan
kautta turvata asiakas- ja potilasturvallisuus myos hairidtilanteissa. Omavalvonta kattaa
my0s toimintayksikdiden valmius- ja varautumissuunnitelmien laatimisen. (Yhteiskun-

nan turvallisuusstrategia, 2017, s. 84).

Riskienhallinta ja turvallisuussuunnittelu ovat kriittisia toimintoja sosiaali- ja terveyden-
huoltoalalla toimiville organisaatioille. Alalla on kysymys suurista kokonaisuuksista, jotka
sisaltavat sisallaan useita eri riskeja. Riskeja ovat muun muassa taloudelliset riskit, kriisi-
tilanteiden aiheuttamat poikkeustilanteet ja itse kliiniseen hoitoon liittyvat riskit. (Jalo-
nen & Lehesvuo, 2022, s. 1). Sosiaali- ja terveyspalveluiden tulee kyetd toimimaan myds
poikkeusoloissa. Hairiotilanteissa palveluiden kysynta kasvaa ja toimintojen yllapitami-
nen vaikeutuu. N&in tapahtui esimerkiksi koronapandemian aikana, ja kasvanut kysynta
vaaransi asiakkaiden turvallisuuden. Sosiaali- ja terveyspalveluiden henkilston sairastu-
miset ja poissaolot vaikuttivat henkilostoresurssien riittavyyteen, kun samanaikaisesti
vaestossa normaaliaikaan verrattuna yha suurempi osa oli sairastuneena. (Kurki ja muut,

2021, s. 64).

Yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset tuovat lisdhaasteita sosiaali- ja terveydenhuollon
turvallisuuskulttuurin kehitykselle. Johtamisen keskeinen osa on riskienhallinnan jarjes-
tdminen ja riskien laaja-alainen tunnistaminen. Sosiaali- ja terveysalalla riskienhallinta-

ty6 voidaan jakaa johdon vastuulla olevaan strategiseen riskienhallintaan ja operatiivisen



tason riskienhallintaan, joka on kaikkien kdytannon tason toimijoiden vastuulla. Turvalli-
suuden takaaminen sosiaali- ja terveysalan palveluissa on kaikkien siella toimivien yhtei-
nen asia. Riskienhallinta on keino varmistaa organisaation toimintaymparistén mahdol-
lisiin uhkatekijoihin varautuminen. Riskienhallinnan keskeisena tavoitteena on parantaa
palvelujen laadun ja hyvan hallinnon mukaisesti. Sosiaali- ja terveysministerié (STM) on
julkaissut vuonna 2011 oppaan ”Opas sosiaali- ja terveydenhuollon johdolle ja turvalli-
suussuunnittelijoille.” Opas on luotu sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuuden suun-

nittelun ja riskienhallinnan yhtenaistamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 7.)

Palveluntuottajien laatimat omavalvontasuunnitelmat voidaan lukea osaksi sosiaalialan
palveluntuottajien riskienhallintaa. Omavalvontasuunnitelmassa on oma lukunsa yksi-
koiden riskienhallinnasta, jossa kasitelldadn ja tuodaan ilmi keskeiset riskitekijat ja keinot
varautua niihin. Omavalvonnalla on tarkoitus varmistaa toimintayksikdssa toteutettavan
palvelun laatu ja asiakasturvallisuus. Riskienhallinnan tavoitteena on ennaltaehkaista ris-
keja. Vanhuspalvelulaissa (980/2012) maariteltiin julkisille palvelun tuottajille pakol-
liseksi vuonna 2015, kun yksityisille palveluntarjoajille se tuli lakisdateiseksi jo vuonna
2012. Sosiaalihuoltolaki on 1.4.2015 alkaen vaatinut omavalvontasuunnitelman kaytta-
mistd. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) on viranomaistaho, joka
valvoo omavalvontasuunnitelmien sisaltod, laatimista ja seurantaa. Valvira on antanut
omavalvontasuunnitelmaa koskien mdaarayksen (1/2014), joka on paivitetty vuoden
2015 alkupuolella. Maarayksen mukaan uusien luvanvaraista palvelujen tuottajien on

laadittava omavalvontasuunnitelma ennen toiminnan kdynnistamista. (Valvira, 2021).

Sosiaali- ja terveysalalla voidaan puhua ammattihenkildiden valvonnasta ja toimintayk-
sikdiden valvonnasta. Valvonta voi olla ennakollista- tai jalkikdteisvalvontaa. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa palveluiden tarjoajilla on lainsdadannon kautta korostettu vastuu
valvoa omaa toimintaa. Tassa ajatuksena on, ettd toimija itse tietda parhaiten oman toi-
mintansa riskit ja taten varmistaa toiminnan laatu. (Nykdnen & muut, 2017, s. 36). Oma-
valvonnalla tavoitellaan sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnan painonopisteen siirta-

mista jalkikdteisvalvonnasta ennakoivaan ja itseldhtoiseen valvontaan (Tuori & Kotkas,



2016, s. 817). Omavalvontaa tukee viranomaisvalvonta, joka puolestaan tdydentaa ja
tukee sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden itse harjoittamaa valvontaa. Oma-
valvonnan menestyksellisen toteuttamisen edellytyksia on toimiva yhteistyo organisaa-
tion sisalla seka viranomaisten kanssa toteutettava etukateisvalvonta, jota toteutetaan
jalkikateisvalvonnan kanssa paallekkain. Ndiden lisaksi omavalvonnalla pyritaan takaa-
maan turvallisempi toimintaymparisto. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 16.) Oma-
valvontasuunnitelman tarkoituksena on sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja asian-
mukaisuuden takaaminen. Omavalvontasuunnitelma on asiakirja, joka on oltava julki-
sesti saatavilla. Kdytanndssa omavalvontasuunnitelma on asiakirja, jossa tuodaan esiin
yksikoiden keskeisid toimenpiteita, joiden avulla palveluntuottajat valvovat omia toimin-
tayksikkojaan. (Valvira, 2021). Omavalvonta on sosiaalihuollon yksikoiden lakisaateinen

tehtdva, josta on sdadetty Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 47 §:ssa.

1.1 Tutkimusasetelma, tavoite ja tutkimuskysymykset

Tassa pro gradu -tutkimuksessa selvitetaan sitd, kuinka ymparivuorokautisten vanhus-
palveluiden omavalvontasuunnitelmissa huomioidaan riskienhallinta, ja mitka ovat kes-
keisimpia keinoja riskienhallinnan toteuttamisessa. Tutkimuksen tavoite on I6ytaa tietoa
riskienhallinnan jarjestamisesta omavalvontasuunnitelmista. Omavalvontasuunnitelmat
ovat julkisia asiakirjoja, joiden tulee olla julkisesti nahtavilla. Tutkimuksen aineistona on
30 kappaletta vanhuspalveluyksikdiden omavalvontasuunnitelmia. Yksikét koostuivat
niin julkisista kuin yksityisista yksikoista, joiden omavalvontasuunnitelma Ioytyi interne-

tista sahkoisessa muodossa. Omavalvontasuunnitelmia analysoitiin sisallénanalyysilla.

Aineisto rajataan siten, ettd analysoitavista omavalvontasuunnitelmista tutkimuksen ai-
neistona kaytetdadn vain niiden riskienhallintaa kasittelevaa lukua (Valvira, 2021). Ai-
neisto analysoidaan teoriaohjaavalla sisdllonanalyysin keinoin. Tutkimuskysymysten
asettelu ja muotoilu voi elda tutkimuksen edetessa, ja sisallonanalyysi voi paljastaa tie-

toa, jota ei aluksi lahdetty etsimaan.

Tutkimuksen tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
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- Miten omavalvontasuunnitelmien riskienhallintaa kuvaavista osioista tulee ilmi
riskienhallinnan toteutumisen seuranta?

- Kuinka omavalvontasuunnitelmissa on kuvattu riskienhallinnan jarjestaminen?

1.2 Tutkimuksen rakenne

Tutkimus rakentuu teoriaosuudesta ja empiirisesta osiosta. Tutkimuksen teoriaosuus ka-
sittda luvut 2-3. Teoriaosuudessa kasitellaan kaksi tutkimuksen kannalta keskeisinta ka-
sitettd. Luvussa kaksi kasitellddan riskienhallinnan kasitetta. Riskienhallinnan kasitteen
maarittelyn kautta saamme kasityksen siita, kuinka riskienhallinnan eri tasot (operatiivi-
nen ja strateginen riskienhallinta) nivoutuvat osaksi kdytantéda omavalvontasuunnitel-
missa. Kolmannessa luvussa kasitellddan omavalvontaa ja omavalvontasuunnitelmia. Lu-
vussa nelja avataan tutkimuksen aineisto ja tutkimusote- ja menetelmat. Viidennessa
luvussa kaydaan lapi tutkimuksen keskeiset 16ydokset ja kuudennessa luvussa esitetaan

johtopaatokset, tutkimuksen luotettavuus ja jatkotutkimusehdotus.
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2 Riskienhallinta

Kaikki organisaatiot kohtaavat toiminnassaan riskeja, joista osa konkretisoituu ja osa kye-
tadn ennaltaehkaisemaan. Riskeihin varautuminen voi olla suunnitelmallista tai sitten ne
kohdataan tilannekohtaisesti niiden tapahtuessa. Organisaatioiden tarpeita parhaiten
palvelevat riskienhallintajarjestelmat vaihtelevat laidasta laitaan riippuen esimerkiksi or-
ganisaation koosta ja toimialasta. Tutkimuksen kasitellessa riskienhallintaa keskeisena
teemana on syyta maaritella kasitteet riski ja riskienhallinta. 2. luvun ensimmaisena ka-
sitteena perehdytadan riskin kasitteeseen. Luvun loppua kohti kdsite nivoutuu yhteen tut-
kimuksen paaasiallisen kasitteen eli riskienhallinnan kanssa, jonka jalkeen luvun kaksi
alaluvuissa kasitellaan riskienhallinnan tavoitteita ja sen eri tarkoituksia. Viimeisena ris-
kienhallintaa tutkitaan sosiaali- ja terveydenhuollon kontekstissa huomioiden sosiaali- ja

terveydenhuollon erityispiirteet.

Riskienhallinta on muodostunut keskeiseksi teemaksi niin julkisten kuin yksityisten orga-
nisaatioiden toimintaa koskevassa taloudellisessa ja sosiaalisessa keskustelussa. Julki-
sella sektorilla keskustelu riskienhallinnasta kiihtyi 1980-luvulla uuden julkisen sektorin
hallintomallin eli New public managementin takia. Kasitteen New public management
suomennoksena on kaytetty uutta julkishallintoa ja uutta julkisjohtamista. Hallinnon re-
formina uusi julkishallinto kasvatti suosiotaan erityisesti julkiseen sektoriin kriittisesti
suhtautuvien keskuudessa, jossa vanhaa hallintomallia arvosteltiin byrokraattisena ja
niin sanotusti ylhaalta alas mallina. YIhaalta alas periaatteen mukaan toimivassa mallissa
nahtiin ongelmana sen hitaus ja tehottomuus, johon uudella julkishallinnon mallilla py-
rittiin tekemaan korjausliike. Radikaaleimmat ehdotukset markkinaehtoisuuden omak-
sumisesta julkishallinnon toimintaan, kuten Iso-Britannian pdaaministerin Margaret That-
cherin ehdotus maansa terveydenhuollon taydellisestad yksityistamisesta kaatuivat suu-
reen vastustukseen. Uusi julkishallinto tosiasiallisesti toi julkishallinnon toimintaan
markkinaehtoisuuden periaatteita, joista yhtena keskeisimpana tehokkuuden korostami-
nen. Tehokkuuslinjalla haluttiin tuoda julkisen sektorin toimintaan mukaan, jossa koros-

tettiin tuloksellisuuden merkitysta kaikessa toiminnassa. (Ollila ja muut, 2003, s.36—40).



12

Globaalissa maailmassa riskit, joita tapahtuu paivittain vaihtelevat terroristi-iskuista, il-
mastonmuutokseen ja talouskriiseihin. Globaalit riskit ovat korostaneet sita, kuinka kes-
keisessa osassa riskit ja suuret kuolemaan johtavat tapahtumat ovat elamaamme. (Joki-
nen, 2008, s.19). Riskit vaikuttavat kaikkiin ihmisiin ja kukaan ei voi valttya kohtaamasta
riskeja. Se, miten tai mitda koemme riskeiksi, on sidoksissa siihen, mita asioita mediassa
painotetaan puhuttaessa riskeista. (Korpiola & Poutanen, 2021, s. 16). Useat kansainva-
liset organisaatiot ovat kiinnittdneet nyt aiempaa enemman huomiota riskienhallintaan
ja sen merkitykseen poliittisessa paatoksenteossa. (Bracci ja muut, 2021, s. 205-206).
Riski liitetadan ihmisten arkikielessa usein johonkin ei toivottuun tapahtumaan kuten tap-
pioon tai menetykseen (Koskinen, 2018, s.11-12). Riski sanan alkuperana pidetaan joi-
denkin lahteiden mukaan ltalian kielesta sanasta risicare, joka tarkoittaa uskaltaa. Tois-
ten mukaan sanan alkupera tulee sanasta risiko, joka tarkoitti karikkojen kiertamista. Ar-
kikielessa sanaa kuitenkin kdytetdaan usein viittaamaan sita vaaraa ja epavarmuutta, joka
liittyy onnettomuuden mahdollisuuteen. (Kuusela & Ollikainen, 2005, s. 16, 74). Siita
huolimatta, etta kasitteena riski on paljon kaytetty, sen tarkka maarittely on haastavaa.
Riskin keskeisin piirre on epavarmuus, joka puolestaan voidaan jakaa tdydellisesta tieta-
mattomyydesta aina tarkkaan ja laskelmoituun todennakdisyyksien punnintaan. Edella
kuvatut kaksi epdvarman lopputuleman piirretta eroavat jyrkasti toisistaan. (Koskinen ja

muut, 2018, s.11-12).

Sanana riski voidaan ndhda pitdvan sisallaan kaksi eri ideaa, jotka ovat epavarmuus ja
lopputulema. Riski mielletddan usein negatiiviseen mahdolliseen lopputulemaan, mutta
usein niin positiivinen kuin negatiivinen lopputulema on mahdollinen puhuttaessa ris-
kista. Tasta esimerkkina voidaan kayttaa sita, kun jalankulkijalla on kaksi tavoitetta, jotka
ovat ajan saastdaminen liikkennevaloissa odottamisen sijaan ja se, ettd pystyy ylittamaan
tien ilman, ettd auto térmaa haneen. Esimerkin tilanteessa epavarmuus siita kykeneeko
kavelija saavuttamaan tavoitteensa tietyssa ajassa muodostaa tapahtuman riskin. Ensim-
maisend mainittu tavoite eli ajan sdastaminen viittaa positiivisen lopputulemaan ja toi-
nen eli kadun ylittdminen ilman auton térmaysta negatiiviseen lopputulemaan. Riski voi

siis olla myds mahdollisuus. Yhteiskunnassa kdytava keskustelu erilaisista riskeista auttaa
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sitd varautumaan erilaisiin riskeihin ottamalla ne huomioon suunnitelmissa, joita esimer-
kiksi koronapandemian aikana tehtiin. Riskista puhuttaessa voidaan siis ymmartaa mah-
dollisuus toimia siten, etta riskin realisoituminen valtetdan tai siihen varaudutaan riitta-
vasti. Siksi riski voidaan ajatella my6s positiivisena mahdollisuuskasitteena, joka voi akti-
voida toimimaan toisella tavalla. (Green, 2016, s. 2—3; Korpiola & Poutanen, 2021, s. 14—

15).

Riskeja voidaan myds luokitella monella eri tavalla. Riski voidaan nahda voittamisen tai
menetyksen riskind. Tamankaltainen riski voidaan liittaa osakkeen arvon nousuun tai las-
kuun. Organisaation toimintaa maarittelevan lainsdddannon muutos voi aiheuttaa toi-
mintapuitteiden muutoksesta koituvan riskin. Ymparistoon liittyvat riskit voivat aiheut-
taa inhimillista karsimysta ja tuhoa, ja niissa usein ei ole mahdollisuutta positiiviseen ris-
kiin. (Green, 2016, s. 2—3). Kuuselan ja Ollikaisen (2005, s. 29—30) mukaan riskin toteu-
tumisen mahdollisuus ja laajuus ovat epavarmuuteen vaikuttavia tekijoita. Epavarmuus
voi vaihdella aina taydellisesta tietamattomyydesta erittdin laskelmoituun riskiin, jossa

tiedetdan lahes tarkasti riskin toteutumisen mahdollisuudet ja seuraukset.

Kun riskin todennakdisyys voidaan mallintaa ja mitata kyetdaan esimerkiksi toiminnan ta-
loudellisen kannattavuuden riskeja punnitsemaan (Koskinen, 2018). Mikali riskeja on
useita ja ne kyetaan mallintamaan seka analysoimaan niitd voidaan myds priorisoida.
Taten organisaatiossa voidaan asettaa analysoidut riskit siihen jarjestykseen, joissa ne
koetaan relevanteimmaksi kulloisessakin ymparistossa kasitelld. (Green, 2016, s.7). Ris-
kin kasite on tarpeellista ymmartaa myos niissa tilanteissa, joissa sitd ei voida mallintaa
tai mitata. Pelkdstdan jo se, ettd ymmarretaan riskin mahdollisuuden olemassaolo, on
riskienhallinnan nakokulmasta tarkea tieto. (Koskinen ja muut 2018, s. 25-26). Riskin
mittaamisen yhtena alkuhetkena voidaan pitda todennakoisyyslaskennan kehittymisen
1654 ranskalaisten Pascalin ja de Fermatin kanssakdymisestd, jonka pohjalta todenna-
koisyysteorian avulla voitiin alkaa systemaattisemmin mittaamaan tulevien tapahtumien
analysoinnille. Tama todennakoisyysteoria syntyi pelien todennakdisyyksien laske-

miseksi. Riski kasitettiin pelissd tappion mahdollisuudeksi joko-tai-tilanteessa, missa
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pelaaja voittaa tai havida kiintedn summan. Teoria ei ottanut huomioon inhimillisia teki-
joita, kuten yksilon riskinottokykya tai pelaajan varallisuutta. Tuon teorian mukaan ratio-
naalinen pelaaja osallistuu peliin, jos odotusarvo voitolle on positiivinen. Matemaattinen
riskienhallinta voidaan katsoa syntyneen uhkapelaamisesta. Taman teorian syntya voi-
daan pitaa keskeisenda hetkenda nykyaikana tunnetuille riskienhallintamuodoille. My6-
hemmin tehdyt tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, etta todellisuudessa rationaali-
nen pelaaja ei toimi tuon teorian mukaisesti, vaan muuttavat kayttaytymistd panosten
muuttuessa. Liian suurilla panoksilla pelaaminen suhteessa omaan varallisuuteen koi-
tuisi pitkalla aikavalilla kohtalokkaaksi. (Kuusela & Ollikainen, 2005, s. 20—-21). Kuten ku-
vio 1. osoittaa, kun riskin todennakdisyys ja seuraukset kasvavat myds tapahtuman riski

kasvaa.

Riski

Todennikaisyys

Seuraukset

Kuvio 1. Riskin mittaaminen (mukaillen Green, 2016, s.6).

Greenin (2016, s. 6) mukaan jonkin tapahtuman seurausten ja todennakoisyyksien kas-
vaessa myos tapahtuman riski kasvaa (ks. kuvio 1.). Riskin kasvu voi olla niin positiivista
kuin negatiivistakin. Taman kuvion kaltaista seuraus — todennakoisyys kaavaa voidaan
kayttaa riskien analysoinnissa ja mallintamisissa. Riskille on usein kadytetty synonyymina
sanaa vahingonvaara. Riskienhallinta on siis perinteisestikin mielletty vahinkojen torju-
mista ja niiden seurausten minimointia. Riskin mittaamisen eli analysoinnin avulla vahin-
gonvaaraan ja siitd aiheutuviin seurauksiin voidaan varautua ja niitd kyetdaan ennusta-

maan. (Green, 2016, s. 6; Voutilainen ja muut 2018, s. 41). Yksiloiden tulee myos olla
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riskitietoisia ja pyrkia muodostamaan tilannekuvaa omasta tilanteestaan, kuten esimer-
kiksi nyt koronapandemian aikana. Ihmisen ollessa sairastunut koronaan han voi olla
hengenvaarassa toisille. Tamankaltaisten riskien ymmartaminen vaikuttaa myds siten so-
siaalisiin suhteisiimme. Riskit muodostuvat myos yhteiskunnan ja yksiléiden muodosta-
mien kuvitelmien kautta. Tama vuorovaikutus yhteiskunnan sisalla yksildiden ja instituu-
tioiden kesken vaikuttaa siihen, kuinka varaudumme erilaisiin riskeihin. (Korpiola & Pou-

tanen, 2021, s. 16—-18).

Silloin, kun olemassa olevia ja mahdollisesti ilmaantuvia riskeja kyetaan tunnistamaan ja
havaitsemaan systemaattisesti voidaan puhua riskienhallinnasta. Organisaatioissa joh-
dettu ja suunniteltu toiminta, jossa analysoidaan, havaitaan ja kasitellaan erilaisia riskeja,
on riskienhallintaprosessi. Prosessin omainen riskien tunnistaminen ja arviointi muodos-
taa riskienhallinnan rungon, jonka avulla kyetdan valitsemaan riskeja ja niiden vaikutuk-
sia pienentdvia toimenpiteita. Riskienhallinnan avulla voidaan saavuttaa toiminnan ta-
voitteet ja turvata toiminnan kehittyminen ja jatkuvuus. Riskienhallinnan tulee lapaista
kaikki toiminta, ja sen jarjestamisessa tulee huomioida organisaation toimintaymparisto
ja mahdollisesti muuttuvat olosuhteet. (Valtiovarainministerio, n.d; Kuusela & Ollikainen
2005, s. 35). Kaikissa riskienhallinta prosesseissa tulee tiedostaa se, etta joitakin riskeja
voidaan kontrolloida ja joitakin ei. Eri alojen yksittaiset toimijat eivat voi vaikuttaa ulkoi-
siin toimintaymparistén muutoksiin, joita esimerkiksi EU tasoinen lainsadadanto aiheut-
taa muuttuvan sadntelyn vuoksi. Tamankaltaiset riskit ovat organisaatioiden riskienhal-
linnan ulottamattomissa. Myo6s organisaation sisdiset riskit kuten globaali tydvoimapula
voi aiheuttaa riskejd, mutta joihin yksittdiset toimijat eivat kykene vaikuttamaan (Ander-

son, 2013, s. 3).

Riskienhallinta prosessissa tulee ensimmaiseksi tunnistaa riskit, joita toimintaymparis-
tossa tai itse toiminnassa ilmenee tai on mahdollisuus, ettd ilmene. Riskien tunnistami-
sen jalkeen on oleellista tehda riskianalyysi, jonka avulla riskeja voidaan myos priorisoida.
Analyysin jalkeen on hyva yllapitaa seurantaa, jonka avulla arvioidaan sitd, oliko tehty

riskianalyysi oikea vai tuleeko sitd tarkentaa tai muuttaa. Tyypillisesti riskienhallinta
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voidaan nahda alla olevaa syklisyytta mukaillen. (Andersen ja muut, 2014, s. 45). Kuten
kuviossa 2. nahdaan riskienhallinnan sykli jatkuva ja siina ei ole varsinaista alku- tai paa-
tepistetta vaan riskien tunnistaminen, analyysi, riskien kasittely ja seuranta ovat jatkuvaa

toiminta, jota tulee toteuttaa (Andersen ja muut, 2014, s. 46).

Riskien tunnistaminen

Seuranta Analyysi

Riskien kasittely

Kuvio 2. Riskienhallinnan sykli (mukaillen Andersen ja muut, 2014, s. 46).

Yksityisella sektorilla riskienhallinta ndhdaan osana kilpailuedun saavuttamista. Silla voi-
daan luoda etua suhteessa kilpailijoihin luomalla ennustettavaa, joka mahdollistaa orga-
nisaation strategian kehittamisen pidemmalla aikajanteella. Toisaalta heikosti toteutettu
riskienhallinta heikentaa yrityksen mahdollisuuksia pitkajanteiseen kehittamiseen, ja
johdon fokus on ainoastaan reaaliaikaisten ongelmien ratkaisemisessa. (Kupi ja muut,

2009, s. 48-49).

Toisaalta nykyaan julkisen ja yksityisen valinen raja on hamartynyt ja ei ole enaa niin sel-
ked kuin aikaisemmin. Julkishallinto on yleisesti vastannut niistd toiminnoista, joita mark-

kinat eivat ole tarjonneet syysta tai toisesta. Yleinen syy sille, ettd markkinat eivat ole
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ulottautuneet jonkin palvelun tai tuotteen saralle on se, etta kyseisen toiminnon liiketa-
loudellinen kannattavuus on heikkoa. Nykydaan yha suuremmissa maarin yksityinen sek-
tori yhdessa julkisen sektorin kanssa tuottaa myos samoja palveluita, jotka ovat aikai-
semmin mielletty julkisen sektorin tehtdviksi. Yha useammat sosiaali- ja terveyspalvelut
on yksityistetty ja toimijoina on suuria porssiyhtioita, joille on keskittynyt merkittava osa
alan markkinaosuudesta. Siksi myds julkisen sektorin toiminnassa voidaan saavuttaa kil-
pailuetua riskienhallinnan avulla, vaikka julkinen sektori ei suoranaisesti kilpaile markki-
noiden yksityisia toimijoita vastaa. On myds nahtavissa, etta kasvava tehokkuuden vaa-
timus on luonut itse itsedaan ruokkivan kestavyysvajeen ja resurssipulan, mika puolestaan
kostautuu riittdmattomana laatuna tuotetuissa palveluissa. Sosiaali- ja terveysalalla tur-
vallisuuden ja laadun tulisi kuitenkin olla kaiken toiminnan arvioinnin ytimessa. (Oulas-

virta ja muut, 2013, s. 39-40; Kurki ja muut, 2021, s. 109).

Yksityistamisen takia markkinatalouden lainalaisuudet ovat kasvaneet merkittavaksi te-
kijoiksi my0ds sosiaali- ja terveysalalla julkisten toimijoiden keskuudessa. Toisaalta yksi-
tyistamistd on myos kritisoitu todisteiden puutteesta koskien kustannussdastoja, joita
silla usein tavoitellaan. Lisdksi yksityistamiseen kuin myos julkisen sektorin yllapitami-
seen ja vahvistamiseen liittyy ideologisia taustoja. Yhdysvalloissa yksityistdminen on
viety pitkalle, ja sieltd saatujen todisteiden valossa markkinaehtoisten mekanismien li-
saantynyt vaikutus julkisen sektorin toiminnassa on vaikeasti perusteltavissa. Kulut ovat
sielld pysyneet korkealla ja asiakkaiden asema on pysynyt suurissa maarin heikkona. (Ol-

lila ja muut, 2003, s. 24-25).

2.1 Riskien luokittelu ja kokonaisvaltainen riskienhallinta

Riskit tulisi aina pyrkid tunnistamaan ottaen huomioon jokaisen organisaation omat piir-
teet aina maantieteellisistad seikoista liiketoimintaan ja organisaatiorakenteesta ldhtien
(Ratsula, 2021, s. 120). Riskienhallinnan toteuttaminen vaatii toteutuakseen sita arvos-
tavan riskienhallintakulttuurin, johon ovat kaikki organisaation tasot sitoutuneet. Taman
toteutumisesta on vastuussa organisaation johto. (The institute of internal auditors Fin-

land. (2022). Riskienhallinnan ytimena on pidetty sitd, ettd organisaatio kykenee
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hairiotilanteidenkin keskelld jatkamaan toimintaa normaalisti. Riskeja ja muuttuvia olo-
suhteita vastaan on varauduttava mahdollisimman kattavalla riskienhallintajarjestel-
malla, joka ottaa huomioon laajasti organisaation eri osa-alueet ja niilld ilmenevat riskit.
Eli riskienhallinta on kyettava toteuttamaan siten, etta se on tarpeeksi laaja ja ottaa huo-
mioon myds epatodenndkdiset skenaariot. Tama kaikki tulee toteuttaa siten, etta kus-

tannustehokas. (Kuusela & Ollikainen, 2005, s. 155).

Kokonaisvaltaisen riskienhallinnan kannalta on erittdin suositeltua myos luokitella riskit,
jotta niiden vertailu ja punninta on kdytannéllisempaa (llmonen ja muut, 2016, s. 77-78).
Kirjallisuudessa riskien jakaminen erilaisiin tyyppeihin tapahtuu usein riskien seurausvai-
kutusten seka riskin todennakoisyyden perusteella (Kuusela & Ollikainen, 2005, s. 148).
Riskien luokittelussa on useita eri vaihtoehtoja, mutta yksi eniten kaytetyista luokitte-
luista nakee riskit neljassa eri kategoriassa. Riskit voidaan jakaa strategisiin-, taloudelli-
siin-, operatiivisiin- ja vahinkoriskeihin. Strategiset riskit koostuvat organisaation pitkan
aikavalin tavoitteisiin liittyvista riskeista. Strategiset riskit voidaan viela luokitella sisaisiin
ja ulkaisiin strategisiin riskeihin. Sisdisia strategisia riskejé ovat muun muassa vaarin prio-
risoidut tavoitteet organisaation strategiassa tai sen laajentumiseen liittyvat liiketoimin-
nalliset riskit yritysjarjestelyissa. Ulkoisia strategisia riskejé on esimerkiksi markkinatilan-
teen muutokset globaalien hankintaketjujen hairiot. Strategisiin riskeihin varautuminen
vaatii vahvaa panostusta strategiatyohon ja ymmarrysta laajoista jopa globaaleista ilmi-

Oista. (llmonen ja muut, 2016, s. 77-78).

Pdivittaiseen toimintaan liittyvat riskit luetaan operatiivisiksi riskeiksi. Operatiivinen riski
on ytimeltaan konkreettisesti turvallisuusriski. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 11).
Operatiivisia riskejd voivat olla esimerkiksi johtamiseen liittyvat riskit. Johtamiseen liitty-
vat riskit kuten heikko paatoksentekokyky tai heikko prosessien johtaminen voivat ai-
heuttaa konkreettisia operatiivisia riskejd organisaation operatiiviselle toiminnalle. Ope-
ratiivisessa toiminnassa aiheutuvat riskit voivat aiheuttaa konkreettista kriisiytymista,
joka voi olla seurausta heikosta paatoksesta, joka on aiheuttanut henkilostoon kohdistu-

van vaaratilanteen. Lisdksi johdon heikko varautuminen ulkoisiin riskeihin kuten



19

pandemiaan tai sotaan voi altistaa organisaation operatiivisten toimintojen lamaantumi-
sen. Operatiivisten riskien joukkoon voidaan laskea myos lainsaadanndn noudattamatta
jattdminen. Mikali toiminnassa laiminlyodaan tyontekijoiden lakisaateisia oikeuksia,
syyllistyy organisaatio pahimmillaan jopa rikokseen. Taman vuoksi operatiivistenkin toi-
mintojen riskienhallinnan keskitssa on hyva johtamistyo, joka pienentda edelld maini-
tuin kaltaisia riskeja. Johtamisty6lla voidaan kasittaa niin ylatason korkeimman johdon
ty6 kuin myos esimerkiksi lahiesihenkildiden vastuu hankkia riittdva maara tyontekijoita

tyévuoroon. (llmonen ja muut, 2016, s. 78—80, 106—107).

Riski, joka toteutuessaan aiheuttaa ainoastaan vahinkoa, ja se ei sisalla positiivista riskia
on yleisesti mielletty vahinkoriskiksi. Vahinkoriski voi olla esimerkiksi tyotapaturma, ja
usein vahinkoriskit ovatkin osa operatiivisia riskeja. (Kuusela & Ollikainen, 2005, s. 149).
llmonen ja muut (2016, s. 81) kuvailevat vahinkoriskejd kaikista tunnetuimmaksi riskiluo-
kaksi, koska ne koskettavat kaikkia ihmisia. Vahinkoriskien kategoriaan mielletdaan erityi-
sesti henkiloston turvallisuuteen ja tyokykyyn liittyvat seikat. Mikali vahinkoriskejd ilme-
nee ne voivat olla seurausta esimerkiksi heikosta resurssoinnista, joka aiheuttaa henki-
[6kunnan vylikuormittumisen, joka puolestaan kasvattaa toiminnan riskiherkkyytta.
Heikko johtaminen voi aiheuttaa myos epalojaaliutta ja avainhenkildiden menettamista
organisaatiosta, joka on omiaan aiheuttamaan lisaa vahinkoriskejd. Vahinkoriskeihin voi-
daan lukea myos ympdristoriskit. Ympdristériskit voivat olla organisaation epdonnistu-
mista vastuullisesta ymparistdasioiden hoitamisesta tai esimerkiksi sosiaali- ja terveys-

alalla tartuntatautien leviamisen aiheuttaminen. (Ilmonen ja muut, 2016, s. 81).

Taloudellisia riskejé voidaan kasitelld niin yksilon kuin organisaation tasolla. Kasitteena
taloudellinen riski on laaja. Yksilon tasolla taloudelliset riskit ovat hyvin arkipaivaisia ja
ne voivat liittyd esimerkiksi siihen, onko jokin ostettu hyodyke siihen sijoitetun rahanar-
voinen vai tuliko sijoituksesta taloudellista tappiota esimerkiksi tappiollisen arvonnou-
sun seurauksena. Taloudelliseen riskiin liittyy negatiivinen ja positiivinen riski. Sijoitettu

raha asuntoon tai osakkeeseen voi lopputulemalta olla positiivinen eli sijoituksen arvo
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kasvaa tai negatiivinen eli sijoituksen arvo pienenee. (Kuusela ja Ollikainen, 2005, s. 30—

31).

Organisaatioiden taloudelliset riskit voivat liittya lahes kaikkiin taloudellisiin muutoksiin,
jotka koskettavat sen rahaprosessia. Akilliset muutokset maksukyvyn heikentymisena
nousevien korkotasojen vuoksi tai toimintaympariston muutoksena muuttuvan verokoh-
telun vuoksi ovat esimerkkitilanteita taloudellisista riskeistd, joita organisaatiot voivat
kohdata. Taloudellisten riskien realisoituminen tai niihin varautuminen voi heijastua
myo6s muuhun toimintaan, ja taten niiden vaikutukset voivat koskettaa valillisesti suurta
joukkoa yksilGita tai jopa suuremmassa mittakaavassa yhteiskuntaa. (Ilmonen & muut,
2016, s. 81). Tasta esimerkkind mainittakoon Nokian tutkimus- ja kehitysrahoituksen
dramaattinen romahdus, joka vaikutti useita prosentti yksikkdja koko Suomen T&K ra-
hoituksen tasoon vuodesta 2009 alkaen (ETLA, 2021, s.7-8). My0s globaalit taloudelliset
taantumat voivat alkaa yksittdisen yrityksen romahduksesta, kuten vuonna 2008 tapah-
tui Lehman Brothers yrityksen jouduttua suuriin rahoitusvaikeuksiin, ja siita alkanut ta-
louden romahdus vaikutti koko maailman talouteen. Yksittdisen toimijan taloudellisten
riskien realisoituminen voi siis heijastua kerrannaisvaikutusten vuoksi niin laajalle, etta
riskin toteutumisen vaikutuksia ei kyeta arvioimaan etukateen. (Wiggins ja muut, 2019,

s. 39-40).

Organisaation toimiessa kansainvalisessa ymparistossa myos taloudellisten riskien maara
kasvaa. Toimintaympariston epavakaus, valuuttakurssien muutokset ja muut epavar-
muustekijat aina poliittisten valta-asetelmien muutoksista ilmastonmuutoksen aiheutta-
miin vaikutuksiin ovat riskeja, joita tulisi ottaa huomioon kansainvalisessa toimintaym-

paristossa. (llmonen ja muut, 2016, s. 81).

2.2 Riskienhallinta johtamisen apuvalineena

Andersen ja muut (2014, s. 168) madarittelevat riskienhallintaa siten, ettd hyvaa riskien-
hallintaa on yksinkertaisuudessaan hyva johtaminen. Riskienhallinta on siten, ensinnakin

johtamiskeino, jonka avulla voidaan luoda ennustettavuutta ja taten johtaa paremmin.
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[lImonen ja muut puolestaan (2016, s. 10-11) kuvailevat riskienhallintaa organisaation
paatoksenteon apuvalineeksi. Kdytanndssa paatoksentekijoilla organisaatiossa tulee olla
riittavasti tietoa organisaation riskinkantokyvysta eli siitd, kuinka paljon mahdollisia ne-

gatiivisia vaikutuksia se kestaa.

Riskienhallinnan konteksti yksityisella ja julkisella sektorilla muodostuu erilaisista lahto-
kohdista. Julkisella sektorilla riskien ottaminen tapahtuu yrityksilta ja yksil6ilta kerattyjen
varojen puitteissa. Julkisen sektorin rahoitukseen kerattavat varat eivat perustu vapaa-
ehtoisuuteen. Taman vuoksi julkisella sektorilla otettavat riskit ovat erilaisen tarkastelun
alla, kun julkisen sektorin toiminta on kaikkien valvottavissa. Tama aiheuttaa sen, etta
johtajat julkisella sektorilla eivat ota riskeja yhta herkasti kuin kollegat yksityisella sekto-
rilla, jossa toiminnan rahoitus perustuu vapaaehtoiseen rahoitukseen, jota sijoittajat,
asiakkaat ja muut mahdolliset rahoittajat tarjoavat. Yksityisella sektorilla otetuista ris-
keista ja toiminnasta vastataan osakkeenomistajille, jotka ovat vapaaehtoisesti rahoitta-
neet sen toimintaa. Riskien ottaminen ja johtaminen voidaan linkittaa resurssi tehok-
kaaseen johtamiseen, joka on viimekdadessa molempien niin yksityisen kuin julkisen sek-

torin toiminnan kannalta tarkeaa. (Vincent, 1996).

Riskienhallinnan keskeisimpind periaatteina voidaan pitda alla lueteltuja kahdeksaa koh-
taa, joiden avulla organisaatioissa kyetaan yllapitamaan laadukasta riskienhallinta pro-

sessia. (Valtiovarainministerio, 2021, s. 17).

1. Riskienhallinta tulee olla tarkea osa kaikkia organisaation toimintoja ja johtamis-
jarjestelmia

2. Riskienhallinnan strategia on kaiken toiminnan kattava ja suunnitelmallinen

3. Organisaation sisdinen ja ulkoinen toimintaymparistd on huomioitu riskienhallin-
nan jarjestamisessa

4. Kaikki tieto tulee hydédyntaa parhaan mahdollisen riskienhallinnan takaamiseksi

(yhteistydkumppanit, sidosryhmat ja henkil6sto)
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5. Riskienhallinnan tulee olla dynaamista ja sen tulee mukautua nopeastikin ilme-
neviin riskeihin toimintaympariston muuttuessa

6. Riskienhallinta perustuu kaikkeen mahdolliseen saatavilla olevaan tietoon, kui-
tenkin huomioiden epavarmuustekijat ja tietyt rajoitteet kuten muuttuva lainsaa-
dantd. Niin historia, nykyhetki kuin myés mahdollinen tuleva tulee huomioida
riskienhallinnan jarjestamisessa.

7. lhmisten inhimillisyys tulee huomioida kaikilla riskienhallinnan osa-aluille. Tulee
siis varautua myds siihen, etta kaikki itsestdaanselvyydet eivat toteudu kuten on
ennakoitu.

8. Jatkuva kehitys on valttamatonta riskienhallinnan laadun varmistamiseksi.

Ylla lueteltujen kahdeksan kohdan avulla organisaatiossa kyetddan maarittelemaan se,
kuinka muuttuva ymparistd ja muut epavarmuutta aiheuttavat tekijat vaikuttavat sen
ydintoimintoihin. Erityisen iso merkitys on organisaation ylimmalla johdolla riskienhal-
linta strategian luomisessa ja siind, etta se kulkee aidosti ydintoimintojen rinnalla. (Val-

tiovarainministerio, 2021, s. 17).

Johdon tehtdvana on varmistaa, ettd organisaatiolla on riskienhallintajarjestelma, jota
kehitetaan jatkuvasti. Riskienhallintajarjestelman tulee huomioida myos sellaiset riskit,
jotka eivat ole oikeastaan kenenkaan kontrolloitavissa. Tamankaltaisten riskien toteutu-
minen on usein organisaatiosta ulkoisten tekijoiden vaikutuksia kuten markkinatilanteen
muutokset tai lainsaddanndén muuttuminen. Vaikka ulkoisten riskien toteutumiseen ei
kyeta vaikuttamaan sisadiselld riskienhallinnan. Voidaan niiden realisoituessa olla val-
miimpia kohtaamaan negatiiviset vaikutukset. Johdon tulee kasittdaa myos riskien reali-

soituminen usealla eri tasolla. (lmonen & muut, 2016, s. 14).

Lahtokohtaisesti riskien arvioinnin avulla tehtava riskianalyysi tulisi avustaa paatoksen-
tekoa. Arvioinnin avulla saadun tiedon avustuksella riskin ottamisesta tulisi tulla helpom-
paa. Riskien arviointia voidaan pitaa riskienhallinnan jatkuvuuden ja jatkuvan kehittymi-

sen kannalta tirkeadna osa-alueena. Silloin, kun organisaation johto, asiantuntijat ja
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henkilokunta ovat sisdistaneen riskien arvioinnin jokapaivaiseksi tavaksi osaksi operatii-
vista ja ylemman tason toimintaa, niin riskienhallinnan tarkein tavoite on saavutettu. Or-
ganisaation ylimman tason eli johdon merkitys riskienhallintaan sitoutumisessa ja naky-
vasti toteuttamisessa on toimivan riskienhallinnan kannalta ehdotonta. Riskienhallinta-
prosesseja ei tulisi myoskaan ikind soveltaa sellaisenaan eli valmiiksi annettuina vaan
niita tulisi muokata jokaisen organisaation yksiléllisiin tarpeisiin. Johdon tulee asettaa
tarpeeksi kunnianhimoiset tavoitteet riskienhallinnasta. Tama sisaltdaa myods aineellisten
kuin myds henkiléresurssien turvaamisen, jotta riskienhallintaa on mahdollista toteuttaa

tarpeeksi korkeatasoisesti. (Ilmonen & muut 2016, s. 106-107.)

Riskienhallintaa voidaan my6s mieltdaa yhdeksi tietojohtamisen valineista, jota voi tarvit-
taessa tuottaa tarkeda tietoa organisaation paatoksenteon tueksi. Riskienhallinnassa on
oleellista arvioida toimintaymparistossa tapahtuvia muutoksia kokonaisvaltaisesti. Toi-
saalta riskienhallinnan voi nahda myo6s osaksi ennakoivaa johtamista, silla riskienhallinta
on kdytannossa nimenomaan suunnitelmallisuutta, ennakointia ja toimintaa ennen kuin
riskit konkretisoituvat. (Valtiovarainministerio, 2021, s. 7; Anderson, 2013, s.3—4). Ris-
kienhallinnan keskeisin tarkoitus on tukea tietoperusteista johtamista. Riskienhallintaan
kuuluvan analyysin avulla voidaan tuottaa tietoa siita, kuinka ja miten mahdolliset paa-
tokset vaikuttavat organisaation ymparistossa vallitsevaan epavarmuuteen. Padtoksen-
teko voi olla pienen mittakaavan yksittaisia hankkeita tai suuren mittaluokan organisaa-
tiotason muutoksia, mutta molemmissa tilanteissa paatoksenteon tukena voidaan kayt-
taa riskienhallinnan avulla analysoitua tietoa. (Valtiovarainministerio, 2021, s. 17). Riskit
jakautuvat useaan eri luokkaan (ks. luku 2.2). Eri riskien huomioiminen tulisi olla siten
tasapainoista, etta kaikkien eri riskiluokkien osalla tehdaan riskienhallintaratkaisuja. Or-
ganisaation tulee olla aktiivinen riskienhallintaa koskevassa toiminnassa. Mikali organi-
saation johto kykenee sovittamaan riskienhallinnan osaksi sen strategiaa ja paatoksen-
tekoa kykenee se saavuttamaan integroitua paatoksentekoa, jossa riskienhallinta on ai-

dosti huomioitu yhtena osana. (Suominen, 2005, s. 165—-167).
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2.3 Strateginen ja operatiivinen riskienhallinta

Riskienhallinnan jarjestamisesta on vastuussa organisaation johto, mutta kdytannossa
riskienhallinnan toteuttaminen tapahtuu kaikilla organisaation tasoilla (Sosiaali- ja ter-
veysministerio ,2011, s. 3). Julkisten ja yksityisten organisaatioiden toimintayksikdiden
johdon tulee huolehtia siita, ettd organisaation toiminta on sen toimintaymparistdssa
turvallista ja turvallisuuskulttuuria pyritdan kehittdmaan jatkuvasti. Toimintayksikdiden
tulee tarjota ikdaihmisille palvelut laadukkaasti ja turvallisesti. Johdon taytyy turvata tur-
vallisen toiminnan takaamiseksi riittdvat resurssit. (Saarsalmi & Koivula, 2017, s. 11).
Tama tarkoittaa sitd, etta jokainen tyontekija on vastuussa toiminnassaan tapahtuvista
riskeistd, ja toteuttaa omalla toiminnallaan riskienhallintaa. Tyontekijan aktiivinen ja vas-
tuullinen ote on toimivan riskienhallinnan ytimessa, silla vain siten riskienhallintaa kye-
tadn toteuttamaan ja kehittdmaan jatkuvasti. Johdon strategia vaatii siis toteutuakseen
toimivan operatiivisen tason sita toteuttamaan. Siksi toimiva kommunikaatio riskienhal-
linnan yla- ja alatason valilla on tarkeaa. Aktiivinen vastuunjako ja koordinointi esimer-
kiksi organisaation eri yksikdiden valilla luo mahdollisuuden kokonaisvaltaiseen riskien-

hallintaan. (Ilmonen ja muut, 2016, s. 84).

Strategista riskienhallintaa voidaan kuvata osaksi johdon paatoksentekoprosessia. Joh-
don tavoitteena tulee olla luoda organisaatiolle strategia, jolla kyetdaan saavuttamaan ta-
voitellut paamaarat. Paamaarien saavuttamiseksi organisaation tulee kokonaisuudes-
saan huomioida riskienhallinta osana sen strategiaa. Johdon tulee huomioida mahdolli-
set riskit, joita sen toimintaymparistdssa ja toiminnassa ilmenee. Riskien analysoinnin
kautta selvitetdan mahdolliset riskit ja saavutetaan toiminnalle asetetut tavoitteet. (So-
siaali- ja terveysministerio, 2011, s. 10-11). Johdon tasolla strateginen riskienhallinta
ndahdaan keskeisena kilpailukykya kasvattavana tekijana, jonka avulla voidaan saavuttaa
esimerkiksi suurempaa arvoa osakkeenomistajille yritysmaailmassa. Toisaalta yhta lailla
julkisissa organisaatioissa, joissa arvonluonti on erilaista kuin yksityisissa voidaan ajatella,
ettad vastaava arvonluonti on palvelun kustannustehokkuus tai laatu. Strateginen riskien-

hallinta on jatkuva prosessi, jossa ei voi tuudittautua nykyhetkeen ja olemassa olevaan
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tilaan. Riskienhallinnan tulisi olla kaiken toiminnan kehityksen keskitssa, jossa huomioi-

daan jatkuvasti sisaisia ja ulkoisia uhkatekijoita. (Frigo & Anderson, 2011)

Strateginen riskienhallinta on johdon ja organisaation ylempien paattavien tahojen toi-
mintaa ja vastuualuetta. Operatiivinen riskienhallinta on paivittdisessa toiminnassa ta-
pahtuvaa riskienhallintaa. Toimintayksikodiden paivittdisen toiminnan turvaaminen on
operatiivista tyota suorittavien tyontekijoiden vastuulla, sillda he kohtaavat toiminnas-
saan paivittain konkreettisesti ne riskit, joita toiminnassa tapahtuu. Toiminnan turvaa-
misella kdsitetdan henkildiden turvaaminen, omaisuuden, tiedon, julkisuuskuvan ja ym-
pariston turvaamista. Operatiivisen tason toiminnalla on tarked merkitys, miten riskien-
hallintaa kehitetdaan systemaattisesti. Paivittdisessa toiminnassa kohdatut riskit ja mah-
dolliset vaaratapahtumat voidaan raportoida erilaisilla raportointijarjestelmilla. Niiden
kautta saatu tieto on tarkeaa toiminnan kehittamisen kannalta. Sosiaali- ja terveysalalla
laajalti kdytetty HaiPro jarjestelma on yksi vaihtoehdoista tiedon kerdamiseen. HaiPro
ilmoituksilla (ks. luku 3.4) on keskeistd materiaalia toiminnan kehittamisen kannalta.
(Knuuttila ja muut, 2007, s. 42). Taloudellisten- ja tapaturmariskien ennaltaehkaisy ja jal-
kiseurantaoperatiivisen riskienhallinnan keskeisinta vastuualuetta riskienhallinnan tyon-
jaon mukaisesti. Tiivistden voidaan ajatella, etta operatiivinen riskienhallinta taydentaa
ja suorittaa strategista riskienhallintaa. Naiden kahden riskienhallinnan tavan systemaat-
tinen toteuttaminen ja kehittdminen muodostaa toimivan kokonaisuuden, joka varmis-
taa asetettujen tavoitteiden saavuttamisen kustannustehokkaalla tavalla. (Sosiaali- ja

terveysministerio, 2011, s. 11, 20)

Yhdessa molemmat riskienhallintatavat turvaavat organisaation toiminnan hairio- ja krii-
sitilanteissa. Organisaation niin taloudellisen kuin myo6s henkildturvallisuus intressina on
kyeta turvamaan toiminta kaikissa kriisitilanteissa. Riskin realisoitumisen jalkeen henki-
I6kunnan ja muiden organisaation toimijoiden on kyettdva jatkuvuussuunnitelman nou-
dattamiseen ja reaaliajassa tehtavaan paivittamiseen. Normaaliaikojen riskienhallinnan
jarjestaminen ja kehittdminen luo myos pohjan kriisitilanteiden toiminnalle. Mikali kriisit

ja poikkeustilanteet ovat laajoja ja pitkdkestoisia on tarpeen lainsddadannon avulla myos
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siirtaa riskienhallinnan jarjestamista esimerkiksi valtakunnalliselle tasolle (Sosiaali- ja ter-

veysministerio, 2011, s. 11-12).

Riskienhallinta huomioidaan osana organisaation strategian suunnittelua ja tavoitteiden
asetantaa. Organisaation strategiaan kirjatut tavoitteet ja niihin kohdistuvat riskit muo-
dostavat ikaan kuin vastinpareja toisilleen. Riskienhallinnan vuosisuunnittelussa on hyva
padivittaa strategisiin tavoitteisiin kohdistuvia riskeja ajantasaisiksi, silla talléin kyetaan
ennustamaan suunnitelman toteutumista myos tulevaisuudessa. Reaaliaikainen riskien
hahmottaminen antaa mahdollisuuden ennaltaehkaisevaan varautumiseen, jolloin toi-
mintaa voidaan sopeuttaa ja korjata kohtaamaan riskit tai jopa vaistamaan ne. Riskien-
hallinnan vuosisuunnittelun avulla tarkistetaan ajanmukaiset riskit ja pyritdaan siirtdamaan

ne tavoitteiden tielta ennalta. (Ilmonen, 2016, s. 209).

2.4 Riskienhallinnan erityispiirteet sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamistd ohjaavat useat eri asetukset ja lait. Palvelut
on jarjestettava siten, etta ne ovat potilasturvallisia ja tayttavat laatukriteerit, joita toi-
minnalle on asetettu. Terveydenhuoltolaki 8 § (2010/1326) ma&arittelee potilasturvalli-
sen palvelun tuottamisesta. Potilasturvallisuusriskienhallinta on otettava huomioon
koko organisaation riskienhallinnan jarjestamisessa. Riskienhallina kohtaa kaytannon ris-
kienhallintajarjestelman kautta. Riskienhallintajarjestelma on lakisaateisen laadun ja po-

tilasturvallisuuden takaamisen suunnitelman osa. (Kinnunen ja muut, 2015, s. 6).

Uudempana kasitteena potilasturvallisuuden rinnalle on noussut asiakasturvallisuus. Ka-
sitteena asiakasturvallisuus nousi julkiseen nakyvyyteen vuoden 2019 alussa, jolloin
ikddntyneiden asumisyksikdissa tapahtuneet laiminlydnnit nousivat julkisuuteen. II-
miona asiakasturvallisuus on kuitenkin nostettu potilasturvallisuuden rinnalle jo vuonna
2017 potilas- ja asiakasturvallisuus strategian paivitetyssa versiossa. Asiakasturvallisuus
sosiaali- ja terveydenhuollossa tarkoittaa sitd, ettd asiakas saa tarvitsemansa palvelun
siten, ettei psyykkinen, fyysinen, henkinen ja taloudellinen turvallisuus vaarannu. Orga-

nisaation kaytannon toiminnassa asiakasturvallisuus kasittda eettisesti kestdvien
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periaatteiden ja toimintatapojen noudattaminen, jolla varmistetaan asiakkaan henkil6-
kohtaisen asiakasturvallisuuden tavoitteiden toteutuminen. (Kurki ja muut, 2021, s. 15—

17)

Ikdantyneen asiakkaan toimintakyky ja oikeudellinen arviointikyky voivat olla merkitta-
vasti heikentyneet, jonka vuoksi turvallisuuden takaaminen on erityisenkriittista. Riskit
asiakasturvallisuuden nakokulmasta kasvavat, mikali asiakas ei kykene ymmartamaan it-
sensa kannalta edullisinta paatosta. Toisaalta itsemaaraamisoikeus on laissa maaritelty
oikeus, eika asiakkaan omaa tahtoa tule siten ylittda liilan kevyin perustein. Erityisesti
muistisairaan ikdantyneen tapauksessa on erittdin hankalaa maarittaa tiettya hetkes, jol-
loin ikaantynyt ei enda ollut kykenevadinen itsendiseen paatdksentekoon. Muistisairaus
ei automaattisesti ole syy itsemdaraamisoikeuden menettamiseen. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattilaisten tulee punnita kutakin tilannetta yksilollisesta nakékulmasta
kuitenkin huolehtien siitd, ettd itsemaaraamisoikeutta ei evata lilan vahaisin perustein.
Siksi sosiaali- ja terveydenhuollon henkilost6lla tulisi olla juridista osaamista, joka on
merkittava asiakasturvallisuutta kasvattava tekija. (Kurki ja muut, 2021, s. 225-226). Ris-
kienhallinnan keskeisena lahtokohtana on riskin tunnistaminen ja sen analysointi eli jat-

kokasittely (Andersen ja muut, 2014 s. 46; Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 10).

Riskitilanteiden raportoiminen on valttamattémyys riskinhallinnan jatkuvalle kehittami-
selle ja toimivuudelle. Riskianalyysin teko ilman todenmukaista kasitysta siitd, kuinka pal-
jon jotkin vaaratilanteet toistuvat toimintayksikdissa on omiaan antamaan vaaristynytta
tietoa toimintayksikdn riskinhallinnan toimivuudesta. Toimivan raportoinnin avulla kye-
taan parhaimmillaan kehittamaan toimintaa siten, etta kohdatut riskit eivat toistuisi ja
niita kyettaisiin ennaltaehkdisemaan paremmalla suunnittelulla ja toiminnalla. (Sosiaali-
ja terveysministerio, 2010, s. 14-16). Sosiaalihuoltolain (1301/2014) 48 §:n mukainen
ilmoitusvelvollisuus velvoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaista ilmoittamaan
asiakkaaseen kohdistuvasta epdkohdasta tai poikkeamasta. Tama velvollisuus yhdistet-
tyna HaiPro-jarjestelman kaltaiseen raportointijarjestelmaan muodostaa kokonaisuuden,

joka tuottaa oikein toimiessaan dataa sen avuksi, ettd riskianalyyseja voidaan tuottaa
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todenmukaisin faktoin. Talléin ennaltaehkaisy ja strateginen riskienhallinta on myds
mahdollista kehittdaa paremmin vastaamaan organisaation tarpeita ja toimintaymparis-

toa. (Kurki ja muut, 2021, s. 110-115; Knuuttila ja muut, 2007, s. 10).

E—— Tavoitteiden asettaminen

Seuranta Suunnittelu

Asiakas/Potilas

A

Toimenpiteiden toteutus Riskianalyysi

Kuvio 3. Sosiaali- ja terveydenhuollon riskienhallinnan malli (mukaillen Sosiaali- ja terveysminis-
terio, 2011, s. 10).

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa riskienhallinnan toiminta ja jarjestamisen
tulisi noudatella STM:n (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2011:15) julkaisemaa
yksityiskohtaista mallia (ks. kuvio 3.). Kuvion 3. mallia kutsutaan potkurimalliksi, jonka
suositellaan olevan pohjana toimintayksikdiden riskienhallinnan ja turvallisuuden jarjes-
tamisessa. Potkurimallissa tavoitteiden asettaminen, suunnittelu, riskianalyysi, toimen-
piteiden toteutus ja seuranta muodostavat jatkuvan riskienhallinnan toteuttamisen.

(Saarsalmi & Koivula, 2017, s. 12). Sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla
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tyoskentelevilla tulee olla riittava tietdmys turvallisuuskulttuurista ja sen toteuttamisesta
omassa toimintayksikossaan. Sosiaali- ja terveysalana ammattiin/tutkintoon johtavassa
koulutuksessa opittua lainsaadanndllistda osaamista esimerkiksi pelastuslain, valmiuslain
tai muun tyon turvallisuuteen kytkeytyvan lain konkreettista oppimista on vaikea arvi-
oida. Siksi tydnantajalla on vastuu huolehtia henkil6ston riittavasta ammattitaidosta ja

tietdmyksesta edellda mainittujen asioiden osalta. (Saarsalmi & Koivula, 2017, s. 23).

Tyonantajan tulee jarjestaa uudelle henkilostélle riittava valmius ymmartaa toimintayk-
sikdn turvallisuuskulttuurin keskeinen sisaltd, kuten riskienhallintaan liittyva konkreetti-
nen osaaminen operatiivisessa tyossa. Tyontekijoilla pitaa olla valmiudet suoriutua ris-
kienhallinnan toimenpiteista niin normaali- kuin my6s poikkeusolojen alla, joten tyénan-
tajan tulee jarjestdaa tdmankaltaisia koulutuksia ja harjoituksia. Koulutusten jarjestami-
nen on sosiaali- ja terveydenhuollon tyénantajien vastuulla. Se mita painopisteita koulu-
tuksissa painotetaan jaa organisaatioiden paatettavaksi. Painopisteitd maariteltdessa on
hyva kayttaa apuna riskianalyysia, jonka avulla saadaan tietoa siitd, mitka osa-alueet toi-
minnassa ja toimintaymparistossa sisaltavat suurimmat riskit. Esimerkiksi hairiotilantei-
den kaytannon harjoituksilla on suuri merkitys siina, miten toimintayksikko kykenee suo-
riutumaan todellisessa hairiotilanteessa. Taman kaiken turvallisuuskulttuurin juurrutta-
misessa organisaation toimintaan on johdolla suuri vastuu. Siksi myds johdon tulisi aktii-
visesti kouluttaa itsedan turvallisuuskulttuurin kehityksessa. Jatkuva koulutustarpeen ar-
viointi on siksi tarkeda turvallisen organisaation toimintaedellytysten takaamiseksi.

(Saarsalmi & Koivula, 2017, s. 23-24).
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3 Omavalvonta

Tassa luvussa kasitellaan tutkimuksen toista keskeista kasitetta ja maaritelldaan omaval-
vonta ja omavalvontasuunnitelmat tarkemmin. Luvussa ensimmaiseksi kasitellaan val-
vontaa ja sen merkityista ja tavoitteita. Valvonnan maarittelyn jalkeen otetaan kasitte-
lyyn tutkimuksen keskeinen osa eli omavalvonta ja omavalvontasuunnitelma. Luvussa
3.1 kasitelladan omavalvonnan ja omavalvontasuunnitelmien lainsadadanndllista konteks-
tia. Luvussa 3.2 kasitellaan turvallisuuskulttuurin merkitykseen osana riskienhallintaa ja
omavalvontaa. Luvussa 3.3 kasitelldaan omavalvontaa osana riskienhallintaa. Viimeisena

luvussa 3.4 tarkastellaan ilmoitusvelvollisuutta ja vaaratapahtumien raportointia.

Valvonta mielletdadn yleisesti viranomaisten tai muiden oikeudellisten organisaatioiden
harjoittamaan toimintaan. Yhteiskunnassa valvonnan maara on kasvanut viimeisten vuo-
sikymmenien aikana. Valvontaa harjoittaa siis auktoriteetti, joka voi olla niin instituutio
kuin yksilokin. Tarkkarajainen valvonta kasitteen maarittely on hankalaa ja se riippuukin
siitd, mita valvotaan ja kuka valvoo. (Hautamaki, 2016, s. 55-57). Sosiaali- ja terveysalalla
valvonta voidaan jakaa ennakkovalvontaan, johon kuuluu lupa- ja ilmoitusmenettely eli
esimeriksi luvanvaraisen palvelun harjoittamisen aloittamisesta ilmoituksen tekeminen
(ks. luku 1) ja omavalvonnan suorittaminen. Sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnalli-
sesti laaditun valvontaohjelman toteutus perustuu riskiperusteiseen arvioon Valviran ja
Aluehallintoviraston (AVI) kerdamasta datasta. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 26).
Valvontaohjelman avulla valvontaa kyetdaan kohdistamaan sinne, missa voidaan riskikar-
toituksen perusteella olettaa olevan korkea riski asiakkaan oikeuksien toteutumisesta tai
muusta rikkeestd. Kansallisen tason valvontaohjelmilla kyetdadan myds yhtenaiseen val-
vontaan valtakunnan tasoisesti. (Nykdanen ja muut, 2017, s. 18—-19). Kolmantena keinona
valvonnassa kaytetdan jalkikateista valvontaa. Sita toteuttaa viranomaiset kanteluiden ja
muiden valvonta havaintojen perusteella. Kantelun voi tehda niin asiakas, potilas, tyon-
tekija kuin myods omainen valvovalle viranomaiselle. Viranomainen puuttuu palveluntar-
joajan toimintaan mahdollisesti liittyvdan epakohtaan. (Sosiaali- ja terveysministerio,

2017, s. 26; Nykdnen ja muut, 2017, s. 19).
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Yksityisten palveluntuottajien osuus kaikista sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavista toi-
mijoista on kasvanut julkisentalouden resurssien vahenemisen myéta. Lainsaadannon
avulla on pyritty kehittdmaan uusia keinoja valvoa sosiaali- ja terveydenhuollon alan toi-
mijoita. Uutena keinona on saadetty omavalvonnasta, joka kosketti aluksi vain yksityisia
toimijoita, mutta myéhemmin sdadettiin koskemaan myds julkisia palveluntarjoajia.
Omavalvonnan tavoitteena on siirtaa valvonnan painopiste ennakoivaan ja ennaltaeh-
kdisevdan valvontaan perinteisen viranomaisten harjoittaman jalkikateisvalvonnan.

Omavalvonnan. (Tuori & Kotkas, 2016, s. 816).

Vuonna 2019 Suomessa ilmeni ongelmia vanhusten asumispalveluiden laadussa ja tur-
vallisuudessa. Ongelmat nousivat pintaan AVI:n Kristiinankaupungissa tekeman tarkas-
tuksen yhteydessa, jossa valtakunnan tasolla suuren palveluntarjoajan toimintayksikossa
havaittiin vakavia turvallisuusvirheita. Omavalvonta oli pettanyt taysin ja yksikké maarat-
tiin keskeyttamaan toimintansa 24.1.2019 AVI:n ja Valviran toimesta. Kevaan 2019 ai-
kana myos kaksi muuta vanhuspalveluiden toimintayksikkda maarattiin keskeyttamaan
toimintansa. Yksikoissa havaitut rikkeet kasittivat lukuisia virheita (hoitajien resurssipula,
ladkitysvirheet ja esihenkil6toiminnan laiminlyonti), jotka kaikki olivat aiheuttaneet vaa-
ratilanteita. Viranomaisten maaraamat toiminnan keskeytykset ja havainnot palveluntar-
joajien toimintayksikdiden laiminlydnneistd tapahtuivat samaan aikaan, kun suurten
markkinaehtoisten toimijoiden laajentaessa toimintaansa, ja ndiden yksikdiden asiakkai-
den eli ikddntyneiden ihmisten palveluntarpeet kasvoivat voimakkaasti. Kevaan 2019
johdosta STM maarasi laajan vanhuspalveluiden laatua koskevan kehittamishankkeen. Jo
aikaisemmin teetetyista selvityksista oli tullut ilmi ymparivuorokautisten vanhustenhuol-
lon yksikoiden laiminlydnteja, joista alan henkilostd raportoi Valviran selvityksen yhtey-

dessa vuonna 2016. (Saramaa ja muut, 2020).

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaa suorittaa useat eri toimijat. STM ja Valvira vas-
taavat kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta. Lisaksi AVI vastaa aluehal-

lintotasolla sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta. (Tuori & Kotkas, 2016, s. 807).
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Viranomaisvastuiden paallekkadisyys aiheuttaa viranomaisille haasteita. STM:ssa selvite-
taan sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnan rakenteiden kehittamista suuntaan, joka
osaltaan yhtenaistaisi omavalvonnan kehitysta. Yhtena vaihtoehtona on STM:n alaisuu-
teen perustettava yhden viraston malli, jossa Valviran, AVl:n ja STM:n tietyt osa-alueet
yhdistettaisiin. (Henriksson, 2021). Talla hetkella valvontaviranomaisten toiminta kattaa
niin alueellisen kuin valtakunnallisen valvonnan. Valvontaviranomaiset toimivat heidan
laatimansa valvontasuunnitelman pohjalta, kuten Sosiaali- ja terveydenhuollon valta-
kunnallinen valvontaohjelma vuosille 2020-2023 maarittelee. Valvontaviranomaisten
toiminta tahtaa ennakolliseen ohjaamiseen, jossa kdaydaan lavitse toimijoiden yksil6llisia
tarpeita tai muita kehittdmiskohteita. Kdyntien tarkoituksena on tukea palveluiden kehit-
tamista ja omavalvontaa. Mikali arviointikdynneilla huomataan toiminnassa puutteita,
jotka ovat sellaisia, etta niita ei kyeta omavalvonnalla korjaamaan voi siitd seurata val-

vonta-asian aloittaminen. (Valvira, 2022, s. 8-9).

Valvontaviranomaiset voivat siis kdyttaa keinoinaan arviointi- ja ohjauskayntien lisaksi
tarkastusta, jossa asiaa selvitetdan tarkemmin. Valvontaviranomaisten valvontakeinona
asiakirjapohjainen valvonta perustuu suurelta osin THL:n tuottamaan tietoon. Asiakirja-
pohjaisessa valvonnassa pohjana on palveluntarjoajille suunnatut tietopyynnoét, joiden
perusteella valvontaviranomaiset analysoivat mahdollisten valvontatoimenpiteiden tar-
peellisuutta. Valvontatoimenpiteiden tarpeellisuus perustuu kokonaisharkintaan, jossa
tarkastellaan kaikkia kdytettavissa olevia tietoja kyseisesta valvonnan kohteesta. Konk-
reettisten valvontakayntien ja valvontatarpeen kokonaisharkinnan lisaksi valvontaviran-
omaisten aktiivinen ja avoin viestintd on osa vaikuttavaa valvontaa. Viestinnan tulee nos-
taa esiin niin havaittuja epakohtia kuin my6s hyvaksi todettuja kdytantja, jotta ne leviai-

sivat laajemmin kayttéon. (Valvira, 2022, s. 9-11).

Valvontaviranomaisten toiminta ja valvonta sosiaali- ja terveydenhuollossa tulisi jarjes-
taa siten, ettd valvontaviranomainen kykenee avoimen vuorovaikutteisesti tarjoamaan
ohjausta palveluntarjoajalle. Taten myds palvelun tarjoajan omavalvonta paranee ja ke-

hittymisen mahdollisuudet paranevat. Omavalvontaan kuuluu useita toimenpiteit,
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joiden avulla pyritdan tukemaan toiminnan turvallisuutta riskienhallinnan nakokulmasta.
Toimintayksikoiden ja niiden ylatason organisaation vastuuna on varmistaa toimintopro-
sessien ja toimintaympariston turvallisuus. Sisdiset valvontakeinot ovat merkittava ris-
kienhallinnan tekija, jonka avulla organisaatio ja sen toimijat saavat tietoa prosessien
toimivuudesta ja muutoksista. Taman tiedon avulla suunnittelua ja ennakoivaa ohjausta
on mahdollista kayttaa tehokkaampana tydkaluna prosessien kehittamisessa. Sisdinen
valvonta mielletaan riskienhallintaan kuuluvaksi osaksi, joka on my6s taten omavalvon-
taa. Johdon ja esihenkildiden rooli korostuu sisdisen valvonnan toteuttamisessa. Heidan
tulee toteuttaa toimintojen toteutumista. Taten heidan velvoitteenansa on myds rapor-
toida ilmi tulevista epakohdista ylemmalle tasolle ja toisaalta myos henkildstolle, jotta

epakohtiin puututaan viipymatta. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 14-16).

Sisdinen valvonta voidaan kasittaa osaksi johtamista. Sen tarkein valvoja on johto, jonka
tehtdvana on valvoa sen toteuttamista organisaatiossa laadittujen ohjeistusten mukai-
sesti. Sisdisen valvonnan tulee varmistaa se, etta toimintayksikon toimintaa harjoitetaan
tehokkaasti niin taloudellisesti kuin myds muulla tavoin. Valvonnan tulee myds varmistaa
lainsaddannon noudattaminen toiminnan harjoittamisessa. Riskienhallinnan nakokul-
masta sisdinen valvonta on toteutunut silloin riittavasti, kun johto on luonut toimivan
suunnitelman sen toteuttamiseksi, ja huomioinut toimintojen jarjestamisen siten, etta
valvonta huomio mahdolliset riskit, joita toiminnassa esiintyy. Henkil6stossa kaikilla on
velvollisuus sisdistaa riskienhallinnan ja sisdisen valvonnan rooli oman toiminnan kautta.
(Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 14-16). Kuten, kuvio 4. osoittaa sisdisen valvon-
nan ja riskienhallinnan arviointi kasittaa useita osa-alueita. Osa-alueet ovat jaettu viiteen
eri osaan, ja ne tulee toteuttaa seuraavassa jarjestyksessa sisdisen valvonnan arvioin-
nissa, 1. Johtamistapa, toimintaymparisto ja rakenteet, 2. riskienhallinnan jarjestaminen,
3. valvonnan toimenpiteet, 4. raportointi ja viestintd sekd 5. seuranta (Sosiaali- ja ter-

veysministerio, 2011, s. 15-16).
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1. Johtamistapa, toimintaymparisto ja rakenteet

2. Riskienhallinnan jarjestaminen

3. Valvonnan toimenpiteet

4. Raportointi ja viestinta

5. Seuranta

Kuvio 4. Sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan arvioinnin osa-alueita (mukaillen Sosiaali- ja ter-
veysministerio, 2011, s. 15-16).

Omavalvonnan tulee toimia organisaation sisdisena tydkaluna toiminnan systemaatti-
sessa kehittamisessa. Omavalvontaan kuuluu seurantaa ja arviointia. Sen kautta saata-
vaa tietoa kdytetadan muutosten tekemiseen ottaen kuitenkin huomioon myés muut si-
dosryhmat kuten omaiset, jotka ovat toiminnan piirissa. Viranomaisten valvonta tapah-
tuu aina viiveelld ja on siksi jalkikateisvalvontaa. Omavalvonnan avulla toiminnassa kye-
tadn tekemaan muutoksia jopa reaaliajassa, kun epdkohtia havaitaan. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2017, s. 26). Omavalvontaa ei tule ymmartaa vain omavalvontasuunnitel-
man laatimisena, vaan sen tulee olla aktiivista ja tosiallista kdytdannon toimia (Henriksson,

2021).

Osana omavalvontaa palveluntarjoajien tulee laatia omavalvontasuunnitelma, jonka laa-

timisesta saddetdan laissa, ja sen laatimista ja sisdltéa koskien on annettu Valviran
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madrdys 1/2015 (Valvira, 2022, s. 9). Palveluntuottajien lakisdateinen velvoite laatia
omavalvontasuunnitelma voidaan nahda myonteisena asiana, koska se laittaa palvelun-
tuottajat arvioimaan oman toimintansa laatua ja lainmukaisuutta. Velvoite pitdd oma-
valvontasuunnitelmat julkisesti nahtavilla lisaa toiminnan avoimuutta. Vaikkakin omaval-
vonta ja sitd kautta oman toiminnan laadun takaaminen on lakisdateinen velvoite sosi-
aali- ja terveydenhuollon palveluntuottajille ei silla voida korvata viranomaisten lakisaa-
teista valvontaa. (Tuori & Kotkas, 2016, s. 817-818). Ottaen huomioon AVI:n vuonna
2019 tekemat havainnot palveluiden heikosta laadusta (ks. s, 30) ja apulaisoikeusasia-
miehen (Dnro 315273/15) vuonna 2015 Esperi Oy:n hoivakotiin tekeman tarkastuksen
yhteydessa |oydetyt laatupoikkeamat osoittavat, ettd omavalvontaakin tulee valvoa.
Apulaisoikeusasiamiehen tarkastuksen yhteydessa ilmeni, ettd Esperi Oy:n omistavan
hoivayksikén omavalvontasuunnitelma antoi sen asukkaiden ulkoilumahdollisuuksista
huomattavasti paremman kuvan verrattuna todellisuuteen. (Tuori & Kotkas, 2016, s.

818).

Ikddantyneiden palvelutarpeen arviointi ja riittavan hoidon takaaminen on osa laaduk-
kaan ikadantymisen turvaamista. Laki ikddntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta
seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) méaaraa kuntien velvollisuudesta
kayttaa iakkaan henkilon palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa RAl-arviointiva-
lineist6a. Kuntien lakisdaateinen velvoite ottaa viimeistdaan RAl-jarjestelma kayttoon tulee
voimaan 1.4.2023. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2022; THL, 2022). RAl-jarjestelma (Re-
sident Assesment Instrument) on vakioitu tiedonkeruun ja havainnoin valineistd, joka on
tarkoitettu idkkaiden palveluiden tai kehitysvammapalvelujen asiakaan palveluntarpeen
arviointiin. Jarjestelman avulla voidaan myos laatia yksil6llisia hoito-, kuntoutus ja pal-
velusuunnitelman suunnitelmia. Suomessa RAl-jarjestelma on ollut kdytossd vuodesta
2000 alkaen, ja erityisesti sen kaytto on levinnyt ikddantyneiden palveluissa. THL:n tehta-
vana on myos tuottaa RAl-jarjestelman pohjalta keratyista tiedoista vertailutietoa ja tut-
kimusta. Tutkimuksen tavoitteena on kehittaa tietoa asiakkaiden palvelutarpeista ja siita,
miten niihin voidaan vastata paremmin. (THL, 2022). RAl-jarjestelman tullessa lakisaa-

teiseksi velvollisuudeksi viimeistadn 1.4.2023 on THL:n tehtdavdana varmistaa kaikkien
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kuntien maksuton paasy jarjestelmaan ja sen koulutuksiin. RAl-arviointivalineistd on
Vanhuspalvelulaissa 15 §:n 3 momentin mukainen luotettava toimintakyvyn arviointiva-
line. (Sosiaali- ja terveysministeri6, 2020a, s.4-5). RAl-jarjestelman on kehittanyt kan-

sainvalinen tutkijaverkosto (Virkki ja muut, 2021, s. 18).

Vuonna 2018 RAl-jarjestelmalla tehtiin noin 40 %:lle ymparivuorokautisen hoidon asiak-
kaista arviointi heidan palvelutarpeistaan. RAl-jarjestelma kasittaa useita eri mittareita,
joiden avulla kyetdan myos seuraamaan asiakas- ja potilasturvallisuutta. (Virkki & muut,
2021, s. 22-23). Hoidon turvallisuutta kehitettdessa kaytettyjen jarjestelmien ja keino-
jen tulee olla ndytt6on perustuvia ja mitattavia. Nain kyetdan parantamaan hoidon ko-
konaisvaltaista turvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2022, s. 13). RAl-jarjestel-
man avulla keratty tieto voidaan kayttaa omavalvonnan toteutuksen ja kehittdmisen tu-
kena. STM:n laatusuositus ikdantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi
2020-2023 maarittelee omavalvonnan kehittdamisen tueksi vertailukelpoiseen tietoon
perustuvat seurantamittarit. Hyvaksi kdaytannoksi luetaan muun muassa RAl-jarjestelma
tiedolla johtamisen apuna. Suosituksena on, palvelujen laadun seuraamisen osana julki-
sesti nahtavilla oleva omavalvontasuunnitelma tulee sisaltaa kaytetyt mittarit. (Sosiaali-
ja terveysministerid, 2020b, s. 62—63). Esimerkiksi Pohjois-Pohjanmaan hyvinvointialu-
een tavoitteena on sisallyttdaa RAl-jarjestelmd omavalvonnan osaksi siten, ettd omaval-
vontasuunnitelmien laatiminen ja ajankohtaisuus perustuu siitd kerattaan luotettavaan
dataan. Lisaksi tavoitteena on luoda omavalvontasuunnitelmien osaksi laatutavoitteet,

ja seurata niita jarjestelmallisesti. (Niskanen & Pyykkdnen, 2022, s. 2-5).

STM valmistelee uusia lakeja koskien sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaa. Uudet lait
sisaltaisivat sddnndkset valtion ja hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon valvon-
nan jarjestamisesta. Laki sisaltaisi myds sadnnokset koskien yksityisia ja julkisia palvelun-
tuottajia ja heidan valvontaansa, omavalvontaa ja viranomaisvalvontaa. Samalla tdman
uuden lain tullessa voimaan on tarkoituksena kumota nykyiset valvontaa ja omavalvon-
taa koskevat saanndkset. Uuden lain myota valvontaa ja omavalvonnasta maarattaisiin

siis uudessa sosiaali- ja terveydenhuollon valvontalaissa. Tama laki on osa STM:n asiakas-
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ja potilasturvallisuus strategian toimeenpanosuunnitelmaa vuosille 2022—-2026. Suunni-
telman vision on, ettd Suomi vuonna 2026 on asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa.

(Sosiaali- ja terveysministerio, 2022, s. 7-10).

3.1 Omavalvonta ja omavalvontasuunnitelma lainsdaadannossa

Omavalvonta on sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntarjoajien lakisdateinen tehtava.
Omavalvonta tarkoittaa palveluntuottajan oma-aloitteista palveluiden ja asiakasturvalli-
suuden takaamista. Omavalvonta on tapa varmistua siitd, etta palveluntuottajan henki-
I6kunta noudattaa toiminalle asetettuja saantoja ja tavoitteita. (Kurki ja muut, 2021, s.
91-92). Omavalvonnan jarjestamisesta sdddetdan useassa eri laissa. Sosiaalihuoltolaki
47 § (1301/2014), Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisestad 40 § (612/2021), Laki
ikdantynen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalve-
luista 23 § (980/2012) ja Laki yksityisista sosiaalipalveluista 6 § (922/2011) kaikki saatavat

omavalvonnan jarjestamisesta sosiaali- ja terveyspalveluissa.

Omavalvontasuunnitelma on julkisesti esilla pidettava asiakirja, johon dokumentoidaan
ne keinot, jolla sosiaalihuollon toimintayksikko pyrkii takaamaan palvelun laadun, turval-
lisuuden ja asianmukaisen toteutumisen. Omavalvontasuunnitelma tulee olla ajan ta-
salla ja sita tulee paivittda ajanmukaisesti. Toiminnan kehityksessa tulee ottaa huomioon
niin asiakkaiden kuin tyontekijoiden palaute. Omavalvontasuunnitelma tulee laatia asi-
anmukaisesti Valviran 25.6.2014 antaman maarayksen mukaisesti. Omavalvontasuunni-
telman tulisi olla sellainen, etta lukija ymmartaa miten toimintayksikéssa on huomioitu
palveluun ja toimintaan kohdistuvat riskit seka se, miten palveluja tarjotaan laadukkaasti

ja turvallisesti (Valvira, 2021).

Julkisesti ndhtavilla oleva omavalvontasuunnitelma edistdd toiminnan lapindkyvyytta
seka asiakkaiden mahdollisuutta ottaa selvda palveluntarjoajista etukateen. Dokumen-
toitu omavalvontasuunnitelma tulee olla vahintdan itse toimintayksikdssa nahtavillg,
mutta yleisesti ottaen sen 16ytaa myos palveluntarjoajien internet-sivuilta. Toimintayksi-

kolla tulee olla vastuuhenkild, jonka vastuulla on laatia omavalvontasuunnitelma, mutta
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sen laadinnassa on erittdin tarkeda hyodyntaa henkiléstén ammattitaitoa kaikkien toi-
mintayksikdn ammattikuntien osalta. Palveluntarjoajan ja sen toimintayksikén on huo-
lehdittava omavalvontasuunnitelman toteutumisen seurannasta. Valvira voi antaa tar-
kentavia maarayksia koskien omavalvontasuunnitelman sisdltd3d, laatimista ja seurantaa.

(Valvira, 2021).

Lisaksi palveluiden tarjoajien henkilokuntaa koskee ilmoitusvelvollisuus, jonka ohjeet
ovat sisallytetty myos saman lain 47 §:n omavalvontaa koskevaan pykalaan. limoitusvel-
vollisuuden mukaisen ilmoituksen tehneeseen henkil66n ei saa lain mukaan kohdistaa
kielteisia vastatoimia tehdyn ilmoituksen seurauksena. Sosiaalihuoltolain 49 §:n mukaan
ilmoituksen saaneen henkilon tulee edistda toimia epakohdan tai selkedan uhkatekijan
poistamiseksi. Jatkoprosessina ilmoituksesta on viipymattd annettava ilmoitus myos
AVI:lle, jos epakohtaa tai uhkaa ei korjata valittémasti. AVI ja Valvira voivat antaa jatko-
maarayksia epakohdan tai uhkatekijan poistamiseksi tai paattda muunlaisista lisdtoimen-
piteista. Edella luetellut seikat koskien sosiaalihuoltolain 48 § mukaista ilmoitusvelvolli-
suutta koskien voidaan tulkita ikddantyneiden ihmisten suojaamisen keinoksi (Kurki ja
muut, 2021, s. 241-242). Tulevaisuudessa tulee pyrkia yhtendistamaan omavalvontaa
koskevaa lainsdaadant6a, vaikka valvonnan kehittdminen on haastavaa nopeasti muuttu-

vassa ymparistossa (Kurki ja muut, 2021, s. 94).

3.2 Turvallisuuskulttuuri

Riskienhallinnan painopiste on kaantynyt myods terveydenhuollossa kokonaisturvalli-
suutta kohden (Sosiaali- ja terveysministerio, 2009, s. 13—14). Kokonaisturvallisuus muo-
dostuu suunnitelmasta, toimeenpanostrategiasta ja ndiden pohjilta laadittavista toimen-
piteista seka jatkoseurannasta (Yhteiskunnan turvallisuusstrategia, 2017, s. 25). Ennalta-
ehkaisevat toimet ja vaaratapahtumien analyyttinen kéasittely kohdentaa voimavaroja
sinne missa riskeja ja vaaratilanteita voidaan olettaa ilmenevan. Tassa suuressa roolissa
on myos tiedon laaja-alainen hyodyntaminen, jotta toimintaa kyetdan kehittamaan mah-
dollisimman tarkan datan avulla (Ruuhilehto ja muut, 2011). Turvallisuuskulttuuri syntyy

yksildiden ja yhteison tavasta ja tavoista toimia. Turvallisuuskulttuurin vahvistuminen
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vahentaa hoitoon kohdistuvia riskeja. Turvallisuuskulttuurin toimiminen edellyttaa kaik-
kien yhteison jasenten vastuun kantamista. Avoin ja luottamuksellinen toimintaympa-
ristd mahdollistaa ilmapiirin, jossa havaituista poikkeamista tai vaaratilanteista tehtyja
ilmoituksia kasitellaan avoimesti ilman syyllistamista. Sosiaali- ja terveydenhuollossa tur-
vallisuuskulttuurin luominen alkaa ammattilaisten koulutuksesta. Turvallisuuskulttuuri,
johtaminen, vastuu ja saadokset luovat perustan turvalliselle ja vaikuttavalle hoidolle.

(Sosiaali- ja terveysministerio, 2009, s. 13-14).

Sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuuden kehittaminen tapahtuu riskienhallintaa ke-
hittamalla. Turvallisuusongelmia tulee pyrkida kohtaamaan ennakoivasti, jotta vakavia
vaaratilanteita ei paase syntymaan. Organisaatioiden tulee huolehtia rakenteiden, vies-
tinndn ja riskienhallinnan prosessien toimivuudesta turvallisuusriskien minimoimiseksi.
Potilasturvallisuusstrategiassa vuonna 2017 maariteltiin vuoteen 2021 mennessa saavu-
tettavista tavoitteista. Tavoitteena vuonna 2017 oli, ettd omavalvontasuunnitelma on va-
lineena turvallisuuden edistamisessa ja sen avulla kehitetaan riskienhallintaa. Vaikkakin
omavalvontaa pidetdan toistaiseksi olemassa olevien jarjestelmien ja lainsddadannon no-
jalla epatehokkaana valvontakeinona. Toisaalta se on myds ainoa realistinen keino kehit-
tda palveluna nopeasti, silla valvontaviranomaisten resurssit ovat rajalliset. (Sosiaali- ja

terveysministerio, 2017, s. 14-17 & Kurki & muut, 2021, s. 94)

Terveyspolitiikalla kyetdan vaikuttamaan ihmisten terveyteen ja terveysturvaan (Ollila ja
muut, 2003, s. 43). Muutokset joita yhteiskunnassamme tapahtuu vaikuttavat siihen,
kuinka sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuuskulttuuri kehittyy. Olennaista turvalli-
suuskulttuurin kehittdmisessa on huomioida se sidonnaisuus johtamiseen. Suunnitel-
mallisuus ja riskienhallinta isossa kuvassa ovat molemmat johtamisen valineita ja vaikut-
tavat siten turvallisuuskulttuuriin. Johdon tulee ymmartaa valtansa turvallisuuskulttuu-
rin edistamisessa. Positiivinen asenne turvallisuutta kohtaan vaikuttaa organisaation
muun henkildston tapaan suhtautua turvallisuuteen. Riskienhallinnan toimimisen edel-
lytykset ovat turvallisuuskulttuurissa. Turvallisuuskulttuuri puolestaan pohjautuu orga-

nisaatiokulttuuriin, joka maarittelee sitd, kuinka henkiléstd kommunikoi ja miten he
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arvottavat eri toimintojen tarkeytta tydssaan. Organisaatio, jossa halutaan parantaa tur-
vallisuuskulttuuria, tulisi panostaa siis my6s organisaatiokulttuurin sen ollessa kaiken toi-
minnan ja kanssakdymisen perusta. Johto voi omalla toiminnallaan ja esimerkillaan vai-
kuttaa siihen, miten turvallisuuteen suhtaudutaan. Se voi luoda esimerkiksi suoritukseen
perustuvan palkitsemisjarjestelman, jossa turvallisuutta edistdvasta toiminnasta palki-
taan. Toimet, joilla turvallisuuskulttuuria halutaan edistaa, voidaan kirjata johdon toi-
mesta riskienhallintapolitiikka dokumenttiin, jossa johto maarittelee omat toimensa tur-
vallisuuskulttuurin edistamiseksi. Dokumentissa voidaan kuvata muun muassa riskien-
hallinnan keskeiset tavoitteet, vastuut ja raportointijarjestelmat. Organisaation tulee
my0s jarjestaa taydennyskoulutuksia henkildstolleen, jossa syvennetaan turvallisuuskult-

tuuria edistavia tietoja ja taitoja. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s. 8-10, 29).

Hyvan turvallisuuskulttuurin kehittymista edeltaa pitkajanteinen isojen ja pienien teko-
jen toimeenpaneminen. Riskienhallinnan kehittdminen laadukkaaksi kokonaisuudeksi
vaatii koko organisaatiotason koulutusta aiheeseen, jotta turvallisen toiminnan edelly-
tykset voivat tayttya. Haitta- ja vaaratilanteiden ilmenemiset ja niista raportoiminen on
olennainen osa turvallisuuskulttuuria, mutta niista syyllistaminen ei ole turvallisuuskult-
tuurin kehittymisen kannalta toivottavaa. Omavalvonta ei ole automaattinen vastine tur-
vallisuuskulttuurille, vaan asiat tulee tehda myos silloin, kun kukaan ei valvo. Tama tar-
koittaa sita, etta pelkka asioiden ja toimintatapojen kirjaaminen dokumenttiin ei viela
tee toiminnasta laadukasta vaan toimet tulee vieda kdytantoon ja sita kautta myos tur-

vallisuuskulttuuri syntyy. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2022, s. 32—36).

3.3 Omavalvonta osana riskienhallintaa

Omavalvonta on sosiaalihuollon toimijoiden riskienhallinnan valine. Riskienhallinta oli
pettanyt vuonna 2019, kun omavalvonta oli laiminly6ty ja riskit realisoituvat vaarantaen
asiakasturvallisuuden (ks. luku 3). Riskienhallinta ja omavalvonta siis kulkevat kasi ka-
dessa ja omavalvontasuunnitelma on konkreettinen dokumentti, jossa siihen vaikuttavat
seikat tulee huomioida. Omavalvonta ja omavalvontasuunnitelma ovat lainsdadannélla

vahvistettuja toimenpiteitd, joita sosiaali- ja terveyspalveluiden palveluntarjoajien on
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noudatettava. Ensisijaisesti omavalvonta on palveluntarjoajan oma tydkalu, jolla se voi
valvoa toiminnan laatua sen toimintayksikoissa. Omavalvonnan tulee kytkeytya yksikoi-
den riskienhallintaan, jonka avulla taataan asiakasturvallisuus ja palvelujen laatu myds
hairidtilanteissa. (Saramaa ja muut, 2020). Omavalvonnan kdytannon toimeenpanemi-
nen tapahtuu riskienhallinnan prosessien kautta. Riskienhallinnan ominaispiirteena voi-
daan pitaa sitd, etta prosessit eivat ole koskaan tadysin valmiita. Siksi henkilékunnan on
kyettdva sitoutumaan toiminnan jatkuvaan kehittamiseen. Operatiivista tyota tekevalla
henkilostolla on paras tietamys riskeista, joita tydssa ilmenee. Siksi omavalvonnan to-
teuttamisessa vastuun jakaminen jokaiselle tyontekijalle on tarkeda. Henkilokunnan li-
saksi asiakkaiden ja heiddn omaisten sitouttaminen toiminnan kehittdmiseen on havaittu
toimivaksi, kun suunnitellaan toimintojen kehittamista. Omavalvonnan kehittamiseksi
tulee luoda jarjestelmia, joiden avulla valvontaviranomaiset voivat seurata reaaliaikai-

sesti toiminnan riskeja. (Kurki ja muut, 2021, s. 94-95).

Omavalvontasuunnitelmassa tulee konkreettisesti esittaa ne riskienhallinnan toteutus-
tapa sekd se, miten niiden jatkokasittely seuranta tapahtuu. Viranomaisten valvonnan
yhteydessa saatujen havaintojen perusteella omavalvontasuunnitelmien laadinnassa on
usein paadytty vanhuspalveluiden toimintayksikéiden osalta melko yleistaviin kuvauksiin
oman toimintayksikon kohdalla eika tosiasiallisesti ole kuvailtu oman yksikon yksilollisia
skenaarioita tai olosuhteita. Omavalvonnan toimeenpanossa on myds jarjestelmallisesti
puutteita, ja henkilostd ei tunne kunnolla omavalvonnan keskeista merkitysta yksikon
toiminnan turvaamisessa. Taydellisessa tilanteessa riskienhallinta olisi proaktiivinen pro-
sessi, joka otetaan huomioon kaikissa paivittaisissa paatoksissa osana organisaation toi-
minnan arkea. Toisaalta joskus voi olla myds hyvaksi vain hyvaksya riskit, jolloin siihen ei
pyritd edes vastaamaan vaan ainoastaan tiedostetaan sen olemassaolo. Henkilostopula
voi olla tunnustettu riski, johon ei reagoida tai edes kyeta reagoimaan. (Saramaa ja muut,
2020; Ratsula, 2021, s. 123-124). Omavalvontasuunnitelman kayttd uuden tyontekijan
perehdyttamisessa on keino lisatd tyontekijan tietdamysta toimintayksikon turvallisuus-

kulttuurista ja riskienhallinnasta omavalvonnan kautta (Kurki ja muut, 2021, s. 95).
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Sosiaali- ja terveyspalveluiden alalla kohdataan useita eri riskeja. Omavalvonnan keskei-
sena ajatuksena on pyrkia ennaltaehkdisemaan ja toisaalta selviytymaan riskeista. Asia-
kasturvallisuuden takaamiseksi toimintayksikdissa on hyva nahda omavalvonta turvalli-
sen toiminnan punaisena lankana. Vanhuspalveluiden palveluntarjoajilla kuten esimer-
kiksi hoivakodilla tulee olla kirjallinen dokumentti, jossa se maarittaa keinot riskien tun-
nistamiseen ja keskeisimmat toimet, joilla riskeja pyritdaan hallitsemaan. Omavalvonta-
suunnitelma on siis osa riskienhallintaa. Omavalvontasuunnitelman ollessa ajantasainen
ja sen periaatteet ovat henkildston laajasti sisdistamat, toimintayksikon on mahdollista
selviytya myos hairidtilanteiden vallitessa. Toiminnan tulee sdilyttaa hairidtilanteissa niin
asiakas- kuin myos tyoturvallisuus. Uuden palveluntarjoajan on laadittava omavalvonta-

suunnitelma kuuden kuukauden kuluessa toiminnan aloittamisesta. (AVI, 2022).

Tulevaisuudessa myo6s digitalisaatiolla on yha kasvavassa maarin vaikutusta riskienhallin-
taan. Siksi tulemme altistumaan kaikkialla yha enemman algoritmeille. Ihmistyo sen pe-
rinteisessa vakiintuneessa muodossaan tulee menettamaan voimaansa, kun tekoaly ky-
kenee ratkomaan ongelmia, jotka ovat ihmisille mahdottomia. Tekodly kykenee myds te-
kemaan ratkaisuja ilman inhimillisia virheita, jotka ovat ihmisten suorittamassa tydssa
jokapaivaisia. Asiakasturvallisuutta ei kuitenkaan tule valjastaa pelkastaan tekoalyn huo-
lehdittavaksi. Sen avulla tulee pyrkia |6ytdmaan toimivin kombinaatio ihmistyota ja algo-
ritmia. On siis pidettdva huoli, ettd tekodly on turvallisuuden renki eika isanta (Kurki ja

muut, 2021, s. 116).

3.4 Illmoitusvelvollisuus ja vaaratapahtumien raportointi

Suomessa potilas- ja asiakasturvallisuuden jarjestelmallinen seuranta on pirstaleista. Ta-
man takia potilas- ja asiakasturvallisuuden laadun arviointi ja seuraaminen on haastavaa.
Merkittava osa sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuvista vaaratilanteista voidaan en-
naltaehkdistda. OECD:n (2020) mukaan noin 13 % terveydenhuollon kustannuksista esi-
merkiksi kuluu haittojen ja vaaratilanteiden korjaamiseen, ja ndista kuluista noin 9 % syn-

tyy ennaltaehkaistavista tapahtumista. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2022, s. 17-18).
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Valtiotalouden tarkastusviraston mukaan Suomessa kuluu vuosittain noin miljardi euroa

vaara- ja haittatapahtumiin. (Virkki ja muut, 2021, s. 9).

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisvastuullisilla organisaatioilla on oltava potilas-
turvallisuuden vaaratapahtumien raportointijarjestelma. Suomessa vaaratapahtumien
raportointijarjestelmat ovat vakiintuneet osaksi alan organisaatioita. Organisaation joh-
don vastuulla on luoda jarjestelma, jossa kuka tahansa voi ilmoittaa havaitsemistaan vaa-
ratapahtumista ilman, ettd pelkda tulevansa syyllistetyksi. Kansallisen potilasturvalli-
suusstrategian mukaan jokaisella organisaatiolla tulee olla menettelytavat hairio- ja vaa-
ratapahtumien raportointia, jatkoseurantaa ja analysointia varten. Vaaratapahtumien ra-
portoinnilla pyritaan jatkuvaan kehittymiseen ja ennaltaehkaisyyn. Edellytyksena oppi-
miselle on toimivat raportointijarjestelmat, joiden kautta kerataan tietoa toiminnassa il-
menevista vaaratapahtumista. Turvalliseen ja vaikuttavaan hoitoon paastakseen toimin-
nan tulee sisaltaa tietyt rakenteet (ks. luku 3.2) potilasturvallisuusstrategian mukaisesti.

(Sosiaali- ja terveysministerio, 2010, s. 1-2, 15-16; Kuusisto ja muut, 2019).

Erilaiset haitta- ja vaaratapahtumat aiheutuvat paaosin jarjestelma- ja prosessitason il-
midista. Ndiden tapahtumien havaitseminen ilman jarjestelmallista raportointia ja ana-
lysointia ei ole mahdollista. Siksi sosiaali- ja terveydenhuollossa turvallisuus on kaikkien
siella toimivien vastuulla. Alalla tyoskentelevien yksiléiden tulee arvioida riskeja jatku-
vasti, jotta toiminnan turvallisuutta kyetdaan kehittamaan. (Rauhala & muut, 2018). So-
siaalihuollon henkilokunnan ilmoitusvelvollisuudesta saddetdadan sosiaalihuoltolain
(2014/1301) 48 §:ssa. Taman mukaan henkilékuntaan kuuluvalla tyontekijallad on velvol-
lisuus ilmoittaa palvelusta vastaavalle henkil6lle, mikali han havaitsee asiakkaan aseman
vaarantuvan hanelle heikkolaatuisten sosiaalipalveluiden takia. Samassa pykaldssa saa-
detddan myos kunnan, hyvinvointialueen ja yksityisten palveluntuottajien velvollisuu-
desta informoida henkilostodan ilmoitusvelvollisuudesta ja sen kayttoon liittyvista asi-
oista. Euroopan unionissa on annettu direktiivi (EU 2019/1937), joka velvoittaa yli 50
henkilon organisaatioita perustamaan sisdisen ja luottamuksellinen ilmoituskanava. Il-

moituskanavat ovat tarkeitd yha useammalle organisaatiolle kyseisen direktiivin takia.
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(Ratsula, 2021, s. 275). Suomessa hallituksen esitys 147/2022 vp saataa direktiivin kan-
sallisesta taytantdéonpanosta, ja se tulee voimaan tullessaan vahvistamaan henkiléston
mahdollisuuksia ilmoittaa havaitsemistaan epdkohdista organisaatiossaan (Eduskunta,

2022).

Sisdisen valvonnan rooli tuloksellisessa vaarinkdytdsten ehkaisyssa on merkittava. Mikali
organisaatio tai muu ymparisto, jossa sisdista valvontaa suoritetaan, on terveella pohjalla
sielld, kyetdan puuttumaan havaittuihin epakohtiin ja ne hoidetaan asianmukaisesti. Ris-
kienhallinnan nakékulmasta tarkein tekija vaarinkaytosriskien ennaltaehkaisemiseksi on
organisaatiokulttuuri, joka perustuu avoimeen toimintaan. Tamankaltainen ilmapiiri tar-
joaa mahdollisuuden epakohdista puhumiseen ja niiden esiin nostamiseen ilman, etta
tulee peladtda mahdollisia negatiivisia seurauksia, joita epakohdasta ilmoittamisesta mah-
dollisesti vaaranlaisessa kulttuurissa tulisi. Jokaisella tyontekijalle tulisi olla esihenkild,
jolle olisi mahdollista tuoda esiin matalalla kynnyksella asioita. Mikali esihenkil® puuttuu
tai epakohta koskee itse esihenkilda, tulisi olla vaihtoehtona anonyymi ilmoituskanava,
joka nyt EU:n direktiivin myo6ta tulee pakolliseksi yhda useammassa organisaatiossa. (Rat-
sula, 2021, s. 299-298). Valviran vuonna 2019 tekemien havaintojen perusteella kriisiy-
tyneiden vanhuspalveluyksikdisen osalta yksi keskeisimpia puutteita oli nimenomaan

esihenkilétoiminnan puuttuminen. (Saramaa ja muut, 2020).

HaiPro -raportointi perustuu vapaaehtoiseen raportoimiseen vaaratapahtumista (Knuu-
tila & muut, 2007). Jarjestelmassa ilmoitukset ovat nimettémia ja perustuvat siihen, etta
ilmoitukset eivat johda ilmoittajan osalta negatiivisiin seurauksiin. HaiPro on luotu sosi-
aali- ja terveydenhuollon toimintayksikoiden sisaiseksi jarjestelmaksi, josta saatavan tie-
don avulla toimintaa voidaan kehittdad asiakasturvallisemmaksi. (Ruuhilehto ja muut,
2011). HaiPro jarjestelma on vakiintunut osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-
tioita, ja vuonna 2018 sita kaytti yli 300 sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiota. Jar-
jestelma on nykyaan keskeinen palvelun turvallisuuteen liittyva tyokalu. Hoitajien osuus
jarjestelmaan tehdyista ilmoituksista on lahes puolet, ja lddkarien ovat selkeasti epaak-

tiilvisempia sen kaytossa. Tama voi pohjautua siihen, ettad laakarit keskittyvat tyossaan
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diagnostisiin ongelmiin ja eivat olet yhta kiinnostuneita prosessien epakohdista. (Rau-
hala ja muut, 2018). Sen avulla voidaan ylldpitdaa toiminnan laatua ja myos kehittaa sita
sen kautta saatavan datan avulla. HaiPro jarjestelman vahvuus on siing, ettd ilmoituk-
sesta jaa aina jalki toisin kuin esimerkiksi suullisesti raportoidusta havainnosta. (Awanic,

2022).

Lisaksi vaaratapahtumien raportointi niiden jatkoseuranta ja kasittely ovat olennainen
osa organisaatioiden turvallisuuden kehittamista. Merkittava osa riskienhallintaa ja sen
kehittamista on henkildkunnan konkreettinen aktiivisuus haittatapahtumailmoitusten
tekemisessa. (Kurki ja muut, 2021, s. 266—267). limoitukset tehtyna mitad tahansa kana-
vaa kayttden vaativat aina my0s jatkoseurantaa, jotta tehdyista ilmoituksesta saadaan
kaikki hyoty irti. Mikali sisdisen valvonta ei toimi tarkoitetulla tavalla on organisaation
myo6s mahdotonta kehittya ja parantaa toimintaansa. Siksi myos sisdisen valvonnan to-
teutumista tulee arvioida ja sille tulee tehda myds testeja kuten raportteja sen toimivuu-
desta ulkoisille tahoille. Loppujen lopuksi jokaisessa prosessissa myos automatisoidussa
prosesseissa ihminen on sisdisend valvojana. Siksi sisdisen valvonnan prosessin toimi-
vuudessa on syytd panostaa siihen, kuinka asioita tuodaan esiin ja minkalaisia kehityseh-
dotuksia niista annetaan. Syyllisten etsiminen ei ole kestava ratkaisu kehittdaa organisaa-
tiota. (Ratsula, 2021, s. 167-168; Sosiaali- ja terveysministerio, 2010, s. 1-2). Henkilo-
kunnan raportoimat vaara- ja lahelta piti -tilanteet ovat toimintayksikoille konkreettista
dataa toiminnan kehittamiseen. Sisdisen valvonnan avulla saatavaa tietoa tulee pyrkia
kayttdmaan kasvavan laadun ja turvallisuuden kehittdmiseen. (Sosiaali- ja terveysminis-

terio, 2010, s. 6)

Hoitoprosesseihin liittyy riskeja, joita voidaan saada tietoon raportoinnin kautta. Rapor-
toinnin ja siitd tehtdvien analyysien avulla voidaan kehittda suojausmenetelmia. Nama
menetelmat voivat olla toimintatapojen muutoksia tai teknisia ratkaisuja, joiden ansiosta
vaaratilanteet voidaan havaita ennaltaehkaisevasti. Vaaratapahtumista tehtyjen IImoi-
tusten hyddyntaminen on Suomessa viela puutteellista. (Kuusisto & muut, 2019). Tama

johtuu muun muassa kyvyttomyydesta, kiireestd ja seurauksista. Syyllistava ilmapiiri
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organisaatiossa voi aiheuttaa sen, etta ilmoituksia ei haluta tehda yhta aktiivisesti kuin
sellaisissa yhteisOissd, joissa havainnoista keskustellaan avoimesti (Kinnunen, 2010, s.
143-145). Tama aiheuttaa sen, etta vain osa vaaratapahtumista raportoidaan. Lisaksi
ilmoitusten epatasainen laatu aiheuttaa tulkintaeroja niita kasittelevien henkildiden
osalta. Siksi vaaratapahtumasta ilmoittaminen ja siitd seuraavat analysointi ja jatkoseu-
ranta tapahtuvat vain yksikkodtasolla, vaikka tieto voi koskettaa laajemmin koko organi-
saatiota. Parhaan mahdollisen hyddyn saavuttamiseksi tulisi panostaa ilmoitusten laa-
tuun, ja tyonantajan tulisi kouluttaa henkilékuntaa raportoimiseen. Kansallisen tason lin-
jaukset edistdisivat raportoinnin yhtendisyytta ja taten parantaisivat tietoisuutta yleisista
riskeistd. Vaaratapahtumista raportoinnin avulla henkilékunnan osaaminen kehittyy ja

riskien tunnistamisessa valveutuneisuus kehittaa turvallisuutta. (Kuusisto & muut, 2019).

Suomen asiakas- ja potilasturvallisuus strategia ja toimeenpanosuunnitelman 2022-
2026 tavoitteena on, ettd vuonna 2025 raportointijarjestelman sisalléllinen ja tekninen
uudistus on valmis. Uudistetun jarjestelman tulisi olla yli puolilla palvelunjarjestajista
kdytossa vuoden 2026 aikana. Vaaratapahtumien raportointi tulee siis paivittda vastaa-
maan muuttuvan palvelujarjestelman vaatimuksiin. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2022,

s. 21).
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4 Tutkimusmenetelmat ja aineisto

Tassa luvussa kasitelldadn ensimmaiseksi tutkimuksessa kaytettya tutkimusaineistoa ja
tutkimuskohdetta, johon tutkimus pohjautuu. Taman jalkeen kasitellaan tutkimuksen
tutkimusote ja kaytetyt tutkimusmenetelmat. Viimeisena pureudutaan valittuun tutki-

musmenetelmaan, ja kasitelladan perusteita sen valitsemiselle.

4.1 Tutkimusaineisto ja tutkimuskohde

Taman tutkimuksen kohteena on sosiaalihuoltolain (1301/2014) 47 §:n mukaiset oma-
valvontasuunnitelmat, ja se kuinka niissa on kasitelty riskienhallintaa sita kasittelevassa
luvussa. Toimintayksikot, joiden omavalvontasuunnitelmat ovat tutkimuksen aineistoa
loytyy taulukosta 2, josta tulee ilmi omavalvontasuunnitelmia yksiloivid tietoja. Tutki-
muksessa tutkiaan ymparivuorokautisten vanhuspalveluita tarjoavien toimintayksikoi-

den omavalvontasuunnitelmia.

Aineistona kaytetyt omavalvontasuunnitelmat koostuvat niin yksityisten kuin myos jul-
kisten palveluntuottajien toimintayksikoista. Kaikki aineiston omavalvontasuunnitelmat
on hyvaksytty vuonna 2020 tai sen jalkeen. Kyseinen ajallinen rajaus tehdaan siksi, etta
omavalvontasuunnitelmat olisivat mahdollisimman vertailukelpoisia ottaen huomioon
vuonna 2019 alkaneen koronapandemian mahdolliset vaikutukset toimintayksikdiden
laatimiin omavalvontasuunnitelmiin. Lisdksi omavalvontasuunnitelman tulee tayttaa
muodollisesti Valviran (1/2014) antaman maarayksen kriteerit. Valviran maarayksessa
maaritelldadan omavalvontasuunnitelman sisaltdd, laatimista ja seurantaa koskevat stan-
dardit. Rajausten avulla tutkimukseen valikoituu aineisto, joka on kdytannollisempaa
analysoida. Aineisto keratdan julkisesti saatavilla olevista lahteista niiden vanhuspalvelu-
vksikoiden verkkosivuilta, jotka valikoituvat tutkimukseen. Taulukossa 1. esitetdan tutki-
muksessa kaytettdva aineisto, ja siita tulee ilmi myds omavalvontasuunnitelman hyvak-
symisvuosi, toimintayksikon nimi, paikkakunta ja palveluntarjoajan y-tunnus. Tarkenta-

vat tiedot esitetaan, jotta kaytettya aineistoa voidaan etsia ja yksiléida paremmin.
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Omavalvontasuunnitelman

hyvaksymisvuosi

Toimintayksikkoé, kaupunki ja

y-tunnus

2022 Palvelukoti Sylvi, Espoo
(1541368-4)
2021 Lahdelmakoti & Valkamakoti,
Keuruu (0208388-2)
2020 Hovakoti Ollukka, Kuopio
(0171450-7)
2022 Tammistokoti, Jarvenpaa
(2844969-4)
2022 Onnenrinne, Muhos (Y-tun-
nus 2713893-1)
2022 Aurinkomaen palvelukoti,
Pornainen (2844969-4)
2022 Mainiokoti Timantti, Littoi-
nen (2099743-4)
2022 Hoivakoti Kiltakallio, Espoo
(2017532-6)
2020 Villa Wanha Lahti, Lahti
(2099743-4)
2021 Palvelukoti Mannisto, Tam-
pere (0211675-2)
2020 Hoivakoti Hannala, Jyvaskyla
(0174666-4)
2022 Lepolan palvelukeskus, Kok-
kola (0216462-3)
2022 Palvelukeskus iltarusko,
Kaustinen (0216462-3)
2021 Impivaara, Tampere

(0211675-2)
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2022 Esperi Hoivapalvelukeskus
Tilkka, Helsinki (2017532-6)
2022 Jaksohoitokoti Veitikka, Ro-
vaniemi (1978283-1)
2022 Graanin palvelukeskus, Mik-
keli (0825508-3)
2021 Muistikoti Alli, Muistikoti
Sylvi & Muistikoti Ellen,
Naantali (0135457-2)
2022 Jokihovi, Jyvaskyla
(0174666-4)
2021 Mainiokoti Havukoto Mant-
sala, Mantsala (1893659-5)
2022 Kotikaari, Rauma (0138780—-
9)
2022 Kittilan Kunta, Kittila
(019146-6)
2022 Esperi hoivakoti Rautuhovi,
Mantyharju (2017532-6)
2022 Attendo Manniston sydan,
Kuopio (1755463-2)
2022 Attendo Liisanhovi, Loviisa
(1755463-2)
2022 Attendo Kellokas Oy, Oulu
(1755463-2)
2020 Attendo Kaijankoti Oy, Savi-
taipale (1755463-2)
2021 Attendo Jyrin Hoivakoti, Yla-

mylly (1755463-2)
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2022 Attendo lisakki, lisalmi
(1755463-2)

2022 Attendo harmonia, Helsinki
(1755463-2)

2021 Kotirannan palvelutalo,

Vaasa (0209602-6)

Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetty aineisto

Tutkimuksessa jatkossa, kun viitataan johonkin aineiston omavalvontasuunnitelmaan
kaytettadn vain kyseisen omavalvontasuunnitelman toimintayksikon nimea tekstin suju-

voittamiseksi seuraavalla tavalla: “esimerkki (Kotirannan palvelutalo, 2021)”".

4.2 Tutkimusote ja -menetelmat

Tutkimuksen tutkimusotteeksi valikoitui kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus. Kvalita-
tiivinen tutkimus pohjautuu kaikkeen tietoon, joka ei ole numeroitua tai laskettua. Kva-
litatiivisen tutkimuksen toteutustavat voivat vaihdella haastatteluista aina dokumen-
teista kerattyyn aineistoon. (Saunders ja muut, 2007, s. 160; Hirsjarvi ja muut, 2009, s.
22-23). Kvalitatiiviselle tutkimukselle ominaisia piirteitd on muun muassa se, etta tutki-
muksessa kdytetty tieto on kokonaisvaltaisesti hankittu, ja se on luonnollista eli olemassa
olevaa eli sita ei itse luoda. Kvalitatiiviselle tutkimukselle on ominaista myds tutkimus-
suunnitelman muotoutuminen tutkimusprosessin aikana. Lisdksi tutkimuksen kohde-
joukko (ks. 4.1) rajataan parhaiten tutkimuksen tavoitetta tukeakseen. (Hirsjarvi ja muut,

2009, s. 164).

Naiden edella lueteltujen kvalitatiiviselle tutkimukselle tyypillisten ominaisuuksien puo-
lesta voidaan todeta, etta kvalitatiivinen tutkimusmenetelmé palvelee parhaiten myos
tata tutkimusta. Tutkimuksen aineistoa tulkittaessa tulee kyetda hahmottamaan myds so-
siaali- ja terveydenhuollonalaa, jossa kasitteita tarkastellaan. Siksi tutkimuksen kannalta

ei ole hyodyllistd asettaa liian tiukkoja raameja sille mitd tai minkalaisia havaintoja
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tutkittavasta aineistosta 16ydetdaan. Tutkimuksen tavoitteen eli omavalvontasuunnitel-
mien riskienhallinnan analysointi toteutuu parhaiten kvalitatiivisen tutkimuksen keinoin

ylla mainituin perustein.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkijalla on vastuu siind, ettei han lukittaudu johonkin
hypoteesiin tai pyri [6ytamaan vain odotettuja |6yddksia tutkitusta aineistosta. Tutkijan
tuleekin luottaa enemman omaan havainnointiin kuin testattavaan ja mitattavaan tie-
toon. Analysoitava aineisto pyritadan analysoimaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti
ja taten mahdollistaa tutkimukselle myds odottamattomien havaintojen teon. Tutkijan ei
tule siis maarittaa sitd mika on erityisen tarkeaa tutkia tai mita teoriaa tulisi soveltaa,
jotta tutkimuksesta saadut havainnot tukisivat valittua teoriaa. Tutkijan tulee pyrkia siis
[6ytamaan aineistosta havaintoja, joita ei tutkimuksen alussa osattu edes kuvitella voi-

van l6ytya aineistosta. (Hirsjarvi ja muut, 2009, s. 164).

Kvalitatiivinen tutkimus fokusoituu siihen, kuinka asiat ovat ilmaistu sanoin ja tulosten
ryhmittely tapahtuu eri kategorioihin (Saunders ja muut, 2014, s. 472). Kvalitatiiviset
tutkimukset rakentuvat usein aikaisemmista teorioista ja tehdyista tutkimuksista, ole-
massa olevasta ja suurilta osin tekstimuotoisesta aineistosta seka tutkimuksen tekijan
omasta ajattelusta ja johtopadatoksista (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka, 2006). Kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa tulosten joukosta havaintojen erotteleminen vaatii tutkimuk-
seen parhaiten soveltuvan menetelman. Tutkimusmenetelma rakentuu niista tavoista,
joilla havaintoja tutkimusaineistosta kerdtaan. (Hirsjarvi ja muut, 2009, s. 183). Tutkimus-
menetelman valintaan vaikuttaa tutkittava aineisto, joka tdssa tutkimuksessa on joukko
virallisia asiakirjoja, jotka on lahtokohtaisesti kirjoitettu tiettyjen viranomaisten luomien
raamien mukaan. Analyysimenetelmana sisdllonanalyysi on kdyttokelpoinen kaikissa laa-
dullisen tutkimuksen muodoissa. (Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 103). Asiakirjojen muoto
on siis virallinen, ja niiden laatijoille on jadanyt kaytannossa pyydettyjen kohtien taytta-

minen.
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Virallisia dokumentteja tutkittaessa, tulee muistaa huomioida se, ettd dokumentit ovat
yleisesti syntyneet taysin muuhun kayttotarkoitukseen kuin tutkimukseen. Taman vuoksi
tutkittaessa dokumentteja tulee muistaa niiden alkuperdinen kayttotarkoitus ja se, etta
niita ei ole luotu tutkimustarkoitusta varten. Dokumentitkin voidaan lisaksi jaotella hen-
kilokohtaisiin ja institutionaalisiin dokumentteihin, jotka vield jakautuvat julkisiksi ja ei

julkisiksi dokumenteiksi. (Alastalo & Vuori, 2021).

Tutkimus tarvitsee tutkimusmenetelman, jotta tutkittavasta aineistosta saadaan irti tar-
vittavat havainnot tutkimuksen tavoite huomioiden. Tutkittaessa virallisia institutionaa-
lisia dokumentteja tutkimuksen analyysi suoritettiin laadullisen sisdllonanalyysin kautta.
Sisallénanalyysi on pohjana kaikille laadullisen tutkimuksen analyysimenetelmille, mikali
tarkoitamme sisallénanalyysilla kaiken kirjoitetun, kuullun ja ndhdyn sisaltéjen analyysia.
(Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 103). Laadullisella sisallonanalyysilla pyritdan I6ytamaan ai-
neistosta teemat ja sisaltoa koskevat havainnot. Tavoitteena on siis 16ytaa dokumentista
se, mita siind sanotaan eika niinkdan sitd, miten se sanotaan. Sisallénanalyysilla ei tar-
kastella kielellista yksityiskohtaista analyysia vaan pyritdan loytamaan tutkittavan aineis-
ton teemat ja sanomat. Laadullisessa sisadllénanalyysissa tutkijan tulee kyeta tunnista-
maan ja havainnoimaan sisall6llisesti relevantteja elementteja. Tutkimuksen tavoitteena
on siis luoda ymmarrettava sanallinen analyysi tutkittavana olevasta aiheesta, jota tutki-
taan. Tahan paastaan tutkittavan aineiston vaiheittaisen analysoinnin avulla, jossa lop-

putavoitteena voidaan ajatella olevan yksi tiivis ilmaus tutkittavalle ilmidlle. (Vuori, 2021).

Tassa tutkimuksessa tutkimuksen aineistoina on julkiset asiakirjadokumentit. Sisal-
I6nanalyysin avulla voidaan tutkia olemassa olevaa dokumenttipohjaista aineistoa jar-
jestelmallisesti ja puolueettomasti. Sisdlldnanalyysin avulla myos taysin epajarjestayty-
neestd aineistosta on mahdollista saada tiivis ja hyvin ainestoa kuvaava yleinen katsaus.
Sisdllénanalyysin avulla tutkittaessa on hyva pitda mielessa se, ettd sen avulla aineisto
voidaan analysoida vain jarjestetyksi johtopaatosten tekoa varten. Tama on myos yksi
suurimpia kritiikin kohteita, kun sisallonanalyysia arvioidaan silla toteutettuja tutkimuk-

sia. Sisallonanalyysin avulla saatu pelkistetty ja tiivistetty kuvaus ei siis ole vield valmis
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esitettavaksi johtopaatoksina tutkimuksessa. Tutkimuksen tekijan tulee huomioida tama
ja muistaa analysoida dokumenteista saadusta kuvauksesta johtopaatokset eli tulokset.
Kaytannossa sisallonanalyysi voidaan kasittdaa tekstianalyysina, joka ei sindlldan eroa
muista tekstin analysointi metodeista kuten diskurssianalyysista. Eroavaisuuksia on kui-
tenkin l0ydettavissa analyysitapojen valilla siind, miten ne kayttaytyvat analyysin sisalla.
Sisallénanalyysi pyrkii kuvaamaan tutkittavia dokumentteja sanallisesti. (Tuomi & Sara-

jarvi, 2018, s. 117-119).

Itse analyysin toteuttaminen aineiston valinnan jalkeen alkoi silld, etta aineistoon tutus-
tuttiin. Tutkimuksen toteutuksessa kaytettiin sisallon analyysia. Siind pyrkimyksena on
luokitella tutkimusaineistoa olemassa olevan kasitejarjestelman tai teorian mukaan.
Analyysin tueksi tulee muodostaa analyysirunko, jonka sisdlle luodaan aineistosta erilai-
sia luokituksia tai kategorioita noudattaen olemassa olevaa kasitteist6a. Sisallon analyy-
sissa tutkimuksessa on kdytettdvissa niin aineistolahtdisen kuin myds teoriaohjaavan
analyysin keinoja. (Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 126—128). Tassa tutkimuksessa kaytettiin

aineistolahtdista sisallénanalyysia.

Aineistoon perehtymisen jalkeen se redusoitiin eli pelkistettiin. Tall6in aineistosta vali-
koidut alkuperaisilmaukset analysoitiin huolellisesti, ja aineistosta etsitddan samankaltai-
suuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvailevia kasitteita. Kasitteet, jotka kuvaavat samoja ilmi-
oita ryhmitelldan ja yhdistetdaan omiksi luokiksi, jotka sitten jarjestetdan alaluokiksi, yla-
luokiksi ja paaluokiksi. Sisallén analyysin toteuttamisessa on hyva muistaa, etta niin teo-
rialdhtdinen kuin myos aineistolahtdinen analyysi ovat aina aineistokohtaisia ja siksi nii-
den toteutus aina elda aineiston mukaan. Sisallén analyysin toteutukselle on olemassa

useita variaatioita ja teorioita. (Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 127-131).

Tutkimuksessa kaytetty aineisto koostuu olemassa olevista kirjallisista dokumenteista,
joten tutkimuksen analyysi aloitetaan aineiston pelkistamiselld. Aineiston klusteroin-
nissa eli ryhmittelyssa kdydaan koko aineisto huolellisesti ldpi etsien yhtaldisyyksia ja

eroavaisuuksia siind maarin, kun ne vastaavat tutkimuskysymyksiin tai tukevat niihin



54

vastaamista. Ryhmittelyn lopputuloksena syntyy aineistosta pelkistettyja ilmauksia,
jonka jalkeen saman aiheen pelkistetyt ilmaukset ryhmitelldan samaan luokkaan. Lo-
puksi jokainen ryhmittely luokka nimetdan sita kuvaavalla kasitteelld. Lopputuloksena
syntyy nelja alaluokkaa, joiden alla tutkimuksen tuloksia kasitelldaan. Aineiston analyysin
eri vaiheiden avulla tutkimukselle kyetdan luomaan perusta, jonka avulla tutkimuksen
nakyma selkenee (Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 122—123). Ennen analyysin tekoa sisal-
[6nanalyysin keinoin ei kyeta arvioimaan sitd, kuinka monta tai minkalaisia luokkia syntyy.
Tama johtuu siitd, ettad kaikki aineistot ovat erilaisia ja toteutuksessa voidaan kayttaa

useita eri variaatioita. (Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 127). Taulukossa 2. esitetddn tutki-

muksen aineiston ryhmittely ja pelkistaminen.

Alkuperaisilmaukset

Pelkistetyt

ilmaukset

Ryhmitellyt ilmauk-

set

Ryhmittelya ku-

vaavat kasitteet

Omavalvonta perustuu riskienhallintaan,
jossa palveluun liittyvia riskeja ja mahdolli-

sia epakohtien uhkia tulee arvioida moni-

Riskienhallinta
osana omaval-

vontaa ja pal-

Riskien havainnointi ris-

kienhallinnan perustana

Riskien ja epdkoh-

tien tunnistaminen

ja vaaratilanteen ilmoituksessa tyonte-
kijalla mahdollisuus kirjata korjaavan
toimenpiteen ehdotus. IImoitusten
syistd keskustellaan yhdessa ja sovitaan
kaytanteistd, joilla voidaan valttya tule-
vaisuudessa haittatapahtumilta. Ris-
kienhallinnan edellytyksend on, etta
tyoyhteiséssd on avoin ja turvallinen il-
mapiiri, jossa seka henkilosto etta asi-
akkaat ja heiddn omaisensa uskaltavat
tuoda esille laatuun ja asiakasturvalli-

suuteen liittyvia epakohtia

voi vaikuttaa
havaitun
epakohdan
korjaami-

seen.

kuuluu kaikille

puolisesti asiakkaan saaman palvelun nako- | veluiden laa-
kulmasta. dun  turvaa-
mista
HaiPro —ilmoituksessa ja selvitys uhka- | Tydntekija Vastuu omavalvonnasta | /Imoitusvelvolli-

suus
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Johdon ja esimiesten tehtdvdand on
huolehtia omavalvonnan ohjeistami-
sesta ja jarjestdmisestd seka siitd, ettd
tyontekijoilla on riittavasti tietoa turval-
lisuusasioista. Johto vastaa siitd, etta
toiminnan turvallisuuden varmistami-
seen on osoitettu riittdvasti voimava-
roja. Esimiehilld on pdavastuu myontei-

sen asenneympadriston luomisessa epa-

Johdon tulee
organisoida
omavalvon-
nan toteutta-
minen ja
huolehtia
tyontekijoi-
osalli-

den

suudesta sen

Henkildston riittava tie-
tdmys turvallisuudesta

tulee varmistaa

Riskienhallinnan

vastuut

kohtien ja turvallisuuskysymysten kasit- | suunnitte-
telylle luun.
HaiPro jarjestelma jakaa ilmoituksen | Organisaa- Korjaavien toimien ka- | Korjaavat toimen-

organisaation vastuuhenkildille, jotka
viestivat asiasta raporteissaan ylem-
malle johdolle. Yhteistyotahoihin voi-
daan olla yhteydessa puhelimitse, séh-

kopostitse tai muulla yhteisesti sovi-

tulla tavalla.

tion vastuu-
henkilot ka-
sittelevat il-
moitukset

haittatapah-

tumista.

sittely osana riskienhal-

lintaa

piteet

Taulukko 2. Aineiston pelkistdminen (mukaillen Tuomi & Sarajarvi, 2018, s. 124-126).
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5 Tulokset

Tutkimuksen tulokset esitetdan tdssa luvussa. Tutkimuksen tulokset on saatu analysoi-
malla tutkimuksen aineistona kaytettyja omavalvontasuunnitelmia. Omavalvontasuun-
nitelmia oli aineistona yhteensa 30 kappaletta. Omavalvontasuunnitelmat olivat eri puo-
lella sijaitsevista ymparivuorokautisia vanhuspalveluita tarjoavista toimintayksikoista.
Toimintayksikot koostuivat niin julkisista- kuin myos yksityisista palveluntarjoajista. Ai-
neistona kaytetyt omavalvontasuunnitelmat (ks. liite 1) on hankittu julkisista lahteista.
Tutkimuksen tavoitteena oli |16ytaa vastaus siihen, etta miten riskienhallinta huomioitu
osana vanhuspalveluiden omavalvontasuunnitelmia. Tassa luvussa vastataan tutkimuk-
selle asetettuihin tutkimuskysymyksiin, jotka ovat Miten omavalvontasuunnitelmien ris-
kienhallintaa kuvaavista osioista tulee ilmi riskienhallinnan toteutumisen seuranta? ja

Kuinka omavalvontasuunnitelmissa on kuvattu riskienhallinnan jdrjestéiminen?

Tutkimustulokset jaetaan neljaan osaan, jota kutakin kasitelldaan omassa alaluvussa. Osat
koostuvat tutkimuksen kannalta keskeisista omavalvontasuunnitelmista sisallonanalyy-
sin avulla pelkistetyista teemoista. Alaluvuissa kasitellyt teemat ovat riskien ja epéikoh-
tien tunnistaminen, korjaavat toimenpiteet, ilmoitusvelvollisuus ja riskienhallinnan vas-
tuualueet ja riskienhallinnan jdrjestdminen. Taman kappaleen viimeisena osiona kasitel-
Iaan edella mainittujen teemojen yhteenveto, jossa nivotaan yhteen eri alaluvuissa kasi-

tellyt teemat ja tutkimuksen tulosten keskeisimmat I6ydokset tutkimuksen kannalta.

5.1 Riskien ja epdakohtien tunnistaminen

Vanhuspalveluiden palvelun ja toiminnan laadun takaamiseksi olennaista on se, kuinka
ne kykenevat kehittimaan omaa toimintaansa. Toiminnassa kohdataan aina riskeja ja ris-
kitonta toimintaymparistoa tai toimintoa ei kdytannossa ole. Toimintaan kohdistuvia ris-
keja voidaan tiettyyn pisteeseen asti hallita, mutta joskus ne ovat myds hallitsemattomia
ja ne konkretisoituvat vaaratilanteena tai muuna epatoivottuna ilmentymana. Siksi tut-
kimuksen tulosten ensimmainen osio kasittelee omavalvontasuunnitelmia riskien ja epa-

kohtien tunnistamisen kautta, silld niitd tunnistamalla voidaan ehkaistd riskeja ja
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toisaalta varautua niihin, mikali ne konkretisoituvat. Tama on riskienhallinnan toteutu-
misen kannalta keskeista. Kaikissa aineiston omavalvontasuunnitelmissa on huomioitu

riskien tunnistaminen.

Aineiston mukaan Iahtékohtana omavalvonnan toteutumiselle on turvallisuutta vaaran-
tavien riskien havainnointi. llman epakohtien ja mahdollisten riskien tunnistamista ei
kyeta ennaltaehkdisevdaan toimintaan, joka aiheuttaa myo6s sen, ettd toteutuneisiin ris-
keihin ja tapahtumiin ei kyeta reagoimaan jarjestelmallisesti. Toteutuneet riskit voivat
johtua esimerkiksi puutteellisista resursseista, joka ilmenee henkildstovajeena tai siita,

ettd toimintayksikon turvallisuuskulttuuri ei ole riittdvan korkealla tasolla.

“Riskit voivat aiheutua esimerkiksi riittdmdttémdstd henkilostomitoituksesta tai toimin-
takulttuurista, jossa avointa turvallisuuskulttuuria ei tueta riittdvdsti.” (Mainiokoti Ti-

mantti, 2022).

Lisaksi myos fyysinen toimintaymparistd (kynnykset ja teknisesti haastavat laitteet) voi-
vat aiheuttaa turvattoman ympariston suorittaa palvelua. Usein kuitenkin riskit syntyvat
useista eri toiminnoista. (Lepola, 2022, s 7; lltarusko, 2022, s. 7). Riskeja kyetdan ennal-
taehkdisemaan toteuttamalla toimintayksikdssa arviointia tai muuttamalla toimintata-
poja (Graanin Palvelukeskus, 2022, s. 6). Riskienhallinnan nakékulmasta on keskeista tun-
nistaa jo ennalta ne tyovaiheet, jotka sisaltavat riskeja. Nain toimimalla kyetdan toteut-
tamaan toiminnalle asetettuja vaatimuksia ilman, etta asetetut tavoitteet ja vaatimukset
vaarantuvat riskien realisoituessa. Riskeja on useita erilaisia ja kaikkia niita ei valttamatta
edes kyetad tunnistamaan, mikali ne johtuvat esimerkiksi uudesta teknologista, joka ai-

heuttaa ennen kokemattomia tilanteita. (Attendo Jyri, 2021, s. 4).

Toimintaan kohdistuvia riskeja voi olla myos ulkoiset haitat kuten Onnenrinne Lasaretin-

saari (2022) tuo ilmi:
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Ulkoisesta toimintaymparistosta aiheutuviin riskeihin kuuluu mm. Iahella virtaava Oulu-

joki.

Haitta- ja vaaratapahtumien raportointi on osa riskien tunnistamisprosessia. HaiPro-jar-
jestelman avulla tyontekija voi tehda ilmoituksen havaitsemastaan epakohdasta. Asian
ilmoittaminen mahdollistaa epdakohdan raportoinnin ja korjaamisen. Se, etta havainnot
kirjataan jarjestelmiin, tekee toiminnan kehittamisesta systemaattisempaa, ja siten toi-
mintaa voidaan korjata esimerkiksi silloin, kun huomataan, etta tietty tai tietynlaiset
vaara- ja lahelta piti tilanteet toistuvat useasti. Toimintayksikot kayttavat myds muita

omaan tarkoitukseen raataloityja laadunhallintajarjestelmia, kuten Attendo:

"Yksik6ssé on kéytdssd Attendo Quality (AQ)-laadunhallintajéirjestelmd, johon kirjataan
poikkeamat, Iéiheltd piti-tilanteet seké epdkohtailmoitukset. AQ-jéirjestelmd tuo laaduk-
kaan tydn ndkyvdksi, antaa luotettavaa ja relevanttia tietoa toiminnasta sekd toimii ke-

hittémisen ja ohjauksen tyévdlineend.” (Attendo Jyri, 2021, s. 4).

Jotkin toimintayksikot toteuttavat myos vuosittaista palveluprosesseihin liittyvaa riski-
kartoitusta. Taman kartoituksen sisdlté kdaydaan myods lavitse yksikdn henkilokunnan
kanssa. Henkilokunnan ajantasainen informoiminen turvallisuuteen liittyvista havain-
noista on hyva keino kasvattaa turvallisuuskulttuuria organisaatiossa. Toimivan riskien-
hallinnan kannalta on olennaista myos, etta tyoyhteisdssa on avoin ja luottamuksellinen
ilmapiiri, jossa molemmat niin henkil6sto kuin asiakkaat ja heiddan omaisensa voivat luot-
taa siihen, ettd epakohdista raportoiminen on suotavaa ja se auttaa kaikkia toimijoita
parantamaan toiminnan laatua (Esperi, 2022, s. 5). Omavalvontasuunnitelmissa on ko-
rostettu avoimen ja turvallisen ilmapiirin merkitystd osana laadukasta riskienhallinnan
toteutumista. Lisdksi lahiesihenkil6iden vastuun merkitys osana aktiivista riskien ja epa-
kohtien havainnointia on oleellinen tekija, kun toimintayksikon vaaratapahtumailmoitus-

ten kasittelya halutaan kehittaa.
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Henkil6kunnan aktiivinen osallistaminen laaduntarkkailuun vaihtelee toimintayksikkojen
valilla. Osa yksikoista tuo esiin omavalvontasuunnitelmissa kuukausitasolla tapahtuvan
kokouskdytannon, jossa kasitellaan ilmoitetut havainnot. Poikkeamailmoitusten kasitte-
lypalaveri kdaytanndissa on kuitenkin eroavaisuuksia., kun osassa toimintayksikoissa ka-

sittely tapahtuu viikoittain.

" Jokainen henkil6kunnasta on velvollinen tuomaan esille havaitsemansa epéikohdat, laa-
tupoikkeamat ja riskit ja ne kdsitellddn véhintédn kuukausikokouksissa.” (Attendo Liisan-

hovi, 2022, s. 4).

“llmoitukset kdsitelléén yksikén esihenkilén johdolla yksinké viikkopalaverissa.” (Mainio-

koti Timantti, 2022).

Poikkeamista raportoimista pidetdan oppimisvalineena, jotta samaa virhetta ei tehda uu-
destaan. Riskien ja epakohtien kasitteleminen tapahtuu omavalvontasuunnitelmien mu-
kaan lahes poikkeuksetta yksikdn esihenkilon toimesta. Yksikdn esihenkil6llda on myds
toisinaan aineiston omavalvontasuunnitelmien perusteella hieman liikkumavaaraa siina,
kuinka aktiivisesti raportoiduista poikkeamista pidetaan esimerkiksi koko henkilostén ko-
kouksissa. Aineiston toimintayksikdiden omavalvontasuunnitelmissa myos korostuu se,
ettd mikali havaittu riski vaatii nopeita toimenpiteita, tulee jokaisen sellaisen havaites-
saan ottaa viipymatta yhteys oikeaan tahoon, kuten tiimivastaavaan. Toiminnassa ilme-
nevista laatupoikkeamista ja riskeista raportoidaan jarjestelmien kautta, jossa ilmoite-
taan toiminnassa havaituista epakohdista ja poikkeamista. Toimintayksikot vaativat hen-
kilostoltaan sitoutumista riskienhallinnan toimintatapoihin, joiden avulla tunnistettuja
riskeja pyritdan hallitsemaan, kuten kayttamalla HaiPro- jarjestelmaa aktiivisesti. Mikali
haita- tai vaaratapahtuma vaikuttaa asiakkaan palvelunsaantiin tai vaarantumiseen tulee
siitd informoida myOs hdanen omaisiaan. Tdméankaltaisen toiminnan avulla toiminta on

lapinakyvaa, kuten Tammistokoti tuo ilmi omavalvontasuunnitelmassaan:
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”Térked osa vaara- ja haittatilanteiden kdsittelyd on asiakkaan ja tarvittaessa omaisen
tiedottaminen tapahtuneesta ja toimenpiteistd seké asianmukainen dokumentointi asia-
kaskertomukseen. Jos on tapahtunut korvattavia seurauksia aiheuttanut haittatapah-
tuma, asiakasta tai omaista informoidaan korvausten hakemisessa.” (Tammistokoti,

2022,s .9).

Osassa yksikoista toteutetaan viikkopalaveri kdytantoa. Sen avulla pyritdan l6ytamaan
keinoja yksikossa ilmeneviin riskeihin, muillakin tavoin kuin haitta- ja vaaratapahtuma
ilmoitusten kautta. Lisaksi toimitilojen ja turvallisuustapoihin perehdyttaminen voidaan
sisallyttaa osaksi riskien ennaltaehkaisya ja tunnistamista. Tamankaltaisten tapojen
avulla kyetaan lisdamaan tietoisuutta ymparistosta ja turvallisuudesta sellaisesta nako-

kulmasta, joka ei muulloin uudelle tyontekijalle valttamatta tulisi selvaksi.

"Yksikon viikko- ja tiimipalavereissa kdydddn ldpi toimintaan liittyvid riskejé ja toiminnan
hyvié kéyténteitd. Turvallisuuskévelyt- ja toimitilatarkastukset ovat osa riskien ennalta-

ehkdisyd ja tunnistamista.” (Villa Wanha Lahti, 2020, s. 4).

Yhtenaiset kdaytannot riskikartoituksien toteuttamisessa ja tavoitteissa auttavat yksikossa
toimivaa henkilokuntaa hahmottamaan toiminnan kokonaiskuvaa. Tama puolestaan aut-
taa ymmartamaan vaatimukset, joita toimintaymparistésta aiheutuu. Riskikartoitusten
ja analysoinnin taustalla tulee olla pyrkimys saavuttaa toiminnalle asetetut tavoitteet.
Lisaksi sidosryhmien rooli toiminnassa tulee huomioida osana riskikartoituksia, jotta ris-
kien tunnistaminen on mahdollista kaikkien toimintaan vaikuttavien toimijoiden ja toi-
mintojen kautta (Kiltakallio, 2022, s. 5). Yhteistyota tehdaan myos tyésuojelun ja tyoter-
veyshuollon kanssa, jotta riskienhallinnan prosessissa otetaan huomioon ja kayttéon eri
toimijat laaja-alaisesti. Riskien tunnistaminen osana riskienhallintaprosessia on osa jat-

kuvaa toiminnan kehittamista, ja sen avulla ennaltaehkaiseva toiminta on mahdollista.

"Yhteisen keskustelun tavoitteena on selvittéié tapahtuneeseen johtaneet syyt, oppia ta-

pahtuneesta tulevaisuutta ajatellen ja sopia vdlittémistd ja vdlillisistd toimista, joilla
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pyritédn ennaltaehkdisemddn vastaavat tilanteet tulevaisuudessa.” (Aurinkomaen pal-

velukoti, 2022, s. 9).

5.2 Korjaavat toimenpiteet

Osana toiminnan jatkuvaa kehittdamista ja asetettujen tavoitteiden saavuttamista yksikot
suorittavat sisdista laaduntarkkailua. Graanin palvelukeskuksessa (2022, s. 11) yksikon
esihenkil ja henkilokunta suorittaa omavalvontasuunnitelman mukaan jatkuvaa laadun-
tarkkailua. Havaittuja ja raportoituja laatupoikkeamia, riskeja ja vaaratilanteita kasitel-
Iaan yhdessa henkiloston kanssa siten, etta tapahtuman juurisyy |6ydettaisiin ja tarvitta-
essa yksikon toimintatapoja kyseisen tapahtuman kohdalla muutetaan. Kdytannon tason
korjaavista toimenpiteista informoidaan koko henkil6st6da sisaisin tiedotuskanavin tai pa-
lavereissa. Yksikoilld on nopean reagoinnin toimenpiteitd varten myos viestintaryhmia,
jossa kaikki tyontekijat voivat jakaa tietoa muutoksista. Ulkoisia yhteisty6tahoja infor-
moidaan toimintatapojen muutoksista tarpeen niin vaatiessa (Lepolan palvelukeskus,
2022, s. 10). Osana omavalvontaa ja laadunvarmistusta toimintayksikot ja laajemmin pal-
veluntarjoajat toteuttavat sisdista laadun tarkkailua my&s konsernin tasolla laaturyhman

johdolla, kuten Esperi hoivakoti Rautuhovi tuo ilmi omavalvontasuunnitelmassaan:

”Vuosikellon kuukausiteemojen mukaan yksikéssd tehdddn laadun omavarmistusta,
jossa kootaan laaturyhmdn toimesta konsernin laajuisesti havaittuja epdkohtia, poik-
keamia ja riskejé. Nditd kerdtddn ensisijaisesti pidetyistd auditoinneista, mutta myoés
koko poikkeamatietokantaa hyédynnetddn. Ndin pyritéién varmistamaan, ettd muualla
havaittu epdkohta saadaan korjattua yksik6ssd omatoimisesti.” (Esperi Hoivakoti Rautu-

hovi, 2022, s.7)

Mikali asiakas tai omainen antaa palautetta, jonka pohjalta toiminnassa tulee harkita
muutoksia, on ndiden ilmoitusten vastaanottamisesta vastuussa yksikon esihenkil6t tai
vuorossa asioista vastaa henkild. Toiminnassa tapahtuvista muutoksista ilmoitetaan
my0s asiakkaille ja tarpeen vaatiessa heidan omaisilleen. Korjaavien toimenpiteiden toi-

meenpanosta on myos kdytantoja, joissa henkilokuntaa velvoitetaan tutustamaan
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tehtyihin muutoksiin. Henkilokunnan perehtymista materiaaliin seurataan esimerkiksi

kayttamalla lukukuittausta:

“Pdivitysten jdlkeen henkilékuntaa informoidaan tutustumaan kirjattuihin asioihin ja tar-
vittaessa (asian laadun niin vaatiessa) aineistoon asetetaan lukukuittaus”. (Onnenrinne,

2022, s. 7).

Virheita ja laatupoikkeamia havaittaessa asetetaan niiden korjaamiseksi ja toimenpitei-
den seurantaa varten toimintayksikosta vastuuhenkil6ita. Korjattavalle toimenpiteelle
laaditaan aikataulu, jonka puitteissa ongelma tulee korjaantua. Ongelman korjaannuttua
asetetaan asia viela jatkoseurantaan, jotta voidaan varmistua korjaavien toimenpiteiden
kestamisesta osana tyoprosesseja. Omavalvonnan keinona sisaiset tarkastukset toimivat

hyvin riskienhallinnan prosessin tukena.

“Sisdiset auditoinnit toimivat hyvin myés riskienarvioinnin ja korjaavien toimenpiteiden

menetelmdn”. (Villa Wanha Lahti, 2020, s. 4)

Havaittujen poikkeaminen osalta pyritdan varmistumaan siita, etta kaikki mahdolliset
keinot on kaytetty sen korjaamiseksi. Toimintayksikdiden havaitsemat poikkeamat ja ris-
kit korjataan lahtokohtaisesti yksikdn sisdisesti sopimien pelisddntéjen avulla (Kotiran-
nan palvelutalo, 2021, s. 4). Keskeista on tehda korjaukset poikkeaminen osalta siten,
ettd se ei toistuisi uudestaan. Suurempien palveluntarjoajat jakavat tietoisuutta kohda-
tuista poikkeamista, ja niihin tehdyistd korjaavista toimenpiteista. Jatkuva seuranta suo-
ritetuille toimenpiteille on keskidssa, kun halutaan varmistusta korjaavien toimenpitei-
den pysyvyydesta. Suoritetuista korjaavista toimenpiteista tehdaan kirjallisia dokument-

teja.

"Tdllaisia toimenpiteitd ovat muun muassa tilanteiden syiden selvittdminen ja tétd
kautta menettelytapojen muuttaminen turvallisemmiksi. Myéds korjaavista toimenpi-

teistd tehdddn seurantakirjaukset ja -ilmoitukset.” (Jokihovi, 2022, s.5).
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On tarkeaa maaritelld ja tuoda kaikkien henkilékunnan jasenten tietoisuuteen ne seikat,
jotka vaikuttavat korjaavien toimenpiteiden toimeenpanoon. limi tulevat asiat kasitel-
Iadan myos organisaation ylempien tahojen kesken, jonka lisaksi henkilokuntaa informoi-
daan toimintamuutoksista. Tama tulee ilmi Kotikaari (2022, s.8) omavalvontasuunnitel-

masta:

“Uudet toimintaohjeet ja menettelytavat viedddn henkilGston tietoon yksikéiden palave-
reiden yhteydessd sekd séhkoisesti sdhkdpostin ja/tai intranetin vilitykselld. Mikdli toi-
mintamuutokset koskevat laajempaa kokonaisuutta kdsitellddn asiat johtoryhmissd ja

tiedotetaan henkilékunnalle sekd sdhkdisesti, yksikbiden palavereiden yhteydessd.”

5.3 Illmoitusvelvollisuus

Osana omavalvontasuunnitelmien riskienhallintaa kuvaavaa osiota yksikdiden on tuo-
tava ilmi tavat, joilla sen henkilokunta toteuttaa sosiaalihuoltolain (1301/2014) 48 §:n
mukaista ilmoitusvelvollisuutta. Riskienhallinta prosessin osana henkilékunnan ilmoitus-
velvollisuus mahdollistaa riskien ja laatupoikkeaminen tunnistamisen ja niiden korjaami-
sen. Henkilokunnan tulee ilmoittaa havaitsemistaan epakohdista viipymatta esihenkil6l-
leen. Omat jarjestelmat ilmoitusten kirjaamista varten, kuten Mainiokoti Timantti (2022)

tuo ilmi omavalvontasuunnitelmassaan:

”Henkilékunta ilmoittaa epékohdista esihenkilélle vilittomdsti. Mainionetin poikkeama-

jérjestelmddn kirjataan arvio riskin syntymisestd ja sen ehkdisystd.”

Kuitenkin osassa toimintayksikdissa sosiaalihuoltolain 48 §:n mukaisia ilmoituksia ei ra-
portoida sdhkoisiin jarjestelmiin. Kittilan kunta (2022, s. 4) maarittelee omavalvonta-
suunnitelmissaan epakohdista, riskeista ja laatupoikkeamista raportoimisen alla olevan

mukaisesti.
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"Pddsddntoisesti puhelimitse ja séhképostilla. Liséiksi yksikén henkilékunnalle tai vastaa-

valle kertomalla.”

IImoitusvelvollisuus koskee tilanteita, joissa riskin ja tai laatupoikkeaman havainnut hen-
kild havaitsee sosiaalihuoltolain 48 §:n mukaisia asiakkaan sosiaalihuollon toteutumista
uhkaavia tekijoita. lImoitus tehddan salassapitosaannodsten estamatta. Toimintayksikon
esihenkilon tulee kasitella ilmoitusvelvollisuuden mukainen havainto valittémasti sosi-
aalihuoltolain 49 §:n mukaisin toimenpitein. Hanen tulee tehda asian selvittamiseksi riit-
tavat selvitykset seka aloittaa viipymatta tilanteen korjaaminen, jotta mahdollinen ilmei-
nen uhka tai muu epakohta saadaan poistettua. Vastuussa olevan ldhiesihenkilon tulee
vieda asiaa eteenpadin ja informoida kunnan sosiaalihuoltoa. Vastuu lahiesihenkilon suo-
ritettuaan toimenpiteet tulee hdanen varmistaa tehtyjen toimien riittavyys organisaation
palvelupaallikolle, jonka tehtava on arvioida, onko tehdyt toimet olleet riittavia asian kor-
jaamiseksi (Impivaara, 2021, s. 14). Mikali epakohtaa ei saada poistettua, on viranhalti-

jan ilmoitettava siita aluehallintoviranomaiselle.

”Keskusteltuaan esimiehensd kanssa yksikén esimies ilmoittaa asiasta kunnan sosiaali-
huollon johtavaa viranhaltijaa tai valvonnan vastuuhenkiléd. Jos epdkohtaa ei saada vi-
littbmdsti poistettua, asiasta ilmoitetaan aluehallintovirastolle.” (Hoivakoti Kiltakallio,

2022, s. 5).

Yksikdn toiminnasta vastaavan esihenkilon on varmistettava, etta jokainen henkilokun-
nan jasen tiedostaa ilmoitusvelvollisuuskdaytannén olemassaolon. limoitusvelvollisuu-
desta tulee informoida uusia tyontekijoita osana perehdytysprosessia, josta esimerkkina
Palvelukoti Manniston (2021 s, 12) perehdytyksessa kayttama perehdytyskortti, jossa on
maaratty ilmoitusvelvollisuuteen liittyvista tiedoista osana uuden tyontekijan perehdy-
tysprosessia. lImoitusvelvollisuuden tayttdminen ei saa johtaa kielteisiin seurauksiin sen
tehnytta henkilod kohtaan (Attendo Kaijankoti Oy, 2020, s. 5). Mahdollisen kielteisen il-
mapiirin vaikutuksista ilmoitusvelvollisuuden toteutumiseen yksikdssa voi organisaa-

tioissa raportoida anonyymien ilmoituskanavien kautta sisdiset toiminnan
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parantamiseksi. Toimintayksikon pyrkiessa toimivaan omavalvontaan tulee sen Palvelu-
koti Sylvi (2022, s. 9) mukaan vahvistaa avointa ja turvallista ilmapiirid, jossa on mahdol-
lista kasitelld vaikeitakin asioita kriittisesti ilman, ettd joutuu pelkddamaan syyllistamista.
IImoitusvelvollisuuden toteuttamiseksi on toimintayksikdssa laadittava ohjeistus sen to-
teuttamisesta, joka on osa omavalvontasuunnitelmaa (Jokihovi, 2022, s. 6). Omavalvon-

nan vastuu kuuluu kaikille yksikdssa, ja siksi sen tulee olla jatkuvaa toimintaa.

“Henkilékunnan tehtdvd on arvioida koko ajan omaan toimintaansa ja puuttua havait-
tuihin epdkohtiin. Tyéntekijoillé on ilmoitusvelvollisuus. Valvonnan vastuu on ndin myés

tyontekijéilld.” (Palvelukoti Sylvi, 2022, s. 9).

lImoitusvelvollisuuden tayttdminen tapauksessa, jossa tyontekija havaitsee epakohtia
asiakkaan sosiaalihuollon toteutumista kohtaan, tulee tehda ilmoitus. Nama epakohdat
voivat olla moninaisia. Villa Wanha Lahti (2020, s.9) mainitsee omavalvontasuunnitel-
massaan seuraavasti mahdollisista epakohdista, joista tydntekijan tulee tehda sosiaali-
huoltolain 48 §:n mukainen ilmoitus sellaisen havaittuaan. Kaikki tehdyt ilmoitukset ka-

sitellaan palveluntarjoajan (Mehildisen) riskienhallintatiimissa:

“Jos tydntekijd huomaa tydssddn epdkohtia tai ilmeisid epédkohdan uhkia asiakkaan so-
siaalihuollon toteuttamisessa, hén voi tehdd ilmoituksen. Epédkohdalla tarkoitetaan esi-
merkiksi asiakkaan epdasiallista kohtaamista, asiakkaan loukkaamista sanoilla, asiakas-
turvallisuudessa ilmenevid puutteita, asiakkaan kaltoin kohtelua ja toimintakulttuurista
johtuvia asiakkaalle vahingollisia toimia. Myds epdkohdan uhasta, joka on ilmeinen tai

voi johtaa epdkohtaan, tulee ilmoittaa.

Kaltoin kohtelulla tarkoitetaan fyysistd, psyykkisté tai kemiallista eli Idiéikkeilld aiheutet-
tua kaltoin kohtelua. Esimerkiksi asiakasta tonitédn, lyédddn tai uhkaillaan, kdytetdédn
hyvdksi fyysisesti tai taloudellisesti, puhutellaan epdasiallisesti ja loukkaavasti tahi pal-
velussa, asiakkaan aseman ja oikeuksien toteuttamisessa, perushoivassa ja hoidossa on

vakavia puutteita.”
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5.4 Riskienhallinnan vastuualueet

Asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumisen edellytyksenda on omavalvontasuunnitel-
mien ja omavalvonnan toteutuminen kaytanndssa. Riskienhallinnan jarjestamisvastuu
kuuluu johdolle ja esihenkildille. Heidan tulee varmistaa, etta tyontekijoilla on tarpeelli-
set tiedot ja taidot koskien turvallisuutta. Kuten Palvelukoti Mannist6é (2021, s. 9) tuo

esiin omavalvontasuunnitelmassaan:

”Johto vastaa siitd, ettd toiminnan turvallisuuden varmistamiseen on osoitettu riittdvdésti
voimavaroja. Esimiehilld on pddvastuu myénteisen asenneympdristén luomisessa epd-
kohtien ja turvallisuuskysymysten kdsittelylle. Riskienhallinta vaatii aktiivisia toimia koko
henkil6kunnalta. Tyéntekijdt osallistuvat turvallisuustason ja -riskien arviointiin, omaval-
vontasuunnitelman laatimiseen ja turvallisuutta parantavien toimenpiteiden toteuttami-

seen.”

Henkilokunnan vastuu riskienhallinnasta kasittdaa aktiivisen rooli riskienhallinta strate-
gian toteuttajana, mutta myos osallistuen aktiivisesti sen kehittamiseen. Tyonantajan
velvoite varmistaa henkilékunnan riittava osaaminen koulutusten avulla on lakisaateinen.
Toisena osapuolena henkildstdon tulee myos aktiivisesti osallistua koulutuksiin ja vieda
sieltd opittuja hyvia kaytant6ja operatiiviseen tydhon. Omavalvonnan paras mahdollinen
toteutuminen saavutetaan hyodyntamalla koko henkil6ston osaaminen ja ammattitaito.
Erilaisten koulutustaustojen jaammattihenkiléiden asiantuntemus on avuksi omavalvon-
nan kehittamisessa, kuten Mainiokoti timantti (2022), Aurinkoméaen palvelukoti (2022,

s.7) ja toteavat Esperi Hoivapalvelukeskus Tilkka (2022, s.5).

“Eri ammattiryhmien asiantuntemus saadaan hyédynnetyksi ottamalla henkilékunta

mukaan omavalvonnan, suunnitteluun, toteuttamiseen ja kehittimiseen”.

Riskienhallinnalle tavanomaista on, ettd sita ei saada koskaan valmiiksi. Taman vuoksi

sithen kohdistuvia toimenpiteitd ja tyota sen edistamiseksi ei voida lopettaa. Ei ole
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olemassa riskitonta toimintaymparistoa eika riskitonta toimenpidetta. Siksi riskienhallin-

nan tulee seurata kaikessa toiminnassa arjessa:

“Riskienhallinta on jatkuvasti kédytdnndssd mukana eldvd asia.” (Attendo iisakki, 2022, s.

4).

Riskienhallinta kuuluu koko organisaatiolle eika sitd voida toteuttaa suunnitelmien mu-
kaisesti, mikali johto ja muut organisaatioiden ylatasojen paattajat osallistu siihen omalla
panoksellaan. Riskienhallinnan tyéhén osallistuu siis myds organisaatioiden ylatasot, ku-

ten Palvelukeskus iltarusko (2022, s.7) kuvailee:

“Keski-Pohjanmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayhtymdn johtoryhmd ja turvallisuus-
tyéryhmd antavat ohjeet rikien arvioinnista. Palvelualuejohtajat vastaavat siitd, ettd vas-
tuualuejohtajat toteuttavat riskienhallintaa (riskienhallintapolitiikka) sovituilla menette-

lytavoilla sekd heiddt on perehdytetty ja koulutettu riskienarviointiin.”

Riskienhallinnan vastuunjako toimintayksikoissa suunnitellaan siten, etta jokaisella hen-
kilolla on valmiiksi maaritelty vastuu joltakin osalta yksikén riskienhallinnasta. Vastuun-
jaossa voidaan hyodyntaa eri ammattiryhmien asiantuntijuutta ja siksi riskienhallinnan
osa-alueet eroavat myds ammattiryhmien kesken ja vastuut on kirjattu tyontekijoiden

tehtavankuvauksiin:

“Henkilosté sitoutetaan osallistumaan riskinhallintaan, huomioiden eri ammattiryhmdit

ja heiddn tehtdvdnkuvansa.” (Attendo harmonia, 2022, s. 3).

Jokaista riskienhallinnan omaa osa-aluetta kohden on myos nimetyt vastuuhenkil6t. Eri
osa-alueiden vastuuhenkilot tarkkailevat myos arjessa osa-alueiden suoriutumista ris-
kienhallinnasta, ja kdyvat vuorovaikutteista dialogia tyontekijoiden kanssa siitd, miten
toiminta osa-alueella toimii. Eri osa-alueita ovat esimerkiksi Attendo Kaijankoti Oy (2022,

s.4) luettelemat osa-alueet:
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”Yksikdssé on nimetyt vastuuhenkilét jokaista toiminnan osa-aluetta kohden, kts. ylld.
vastuut jakautuvat tyénkuvien mukaan; sairaanhoidollisiin liittyvdt vastuualueet sai-
raanhoitajalle, hallintoon liittyvdt johtajalle, vaara- ja uhkatilanteisiin ym. tapaturmaris-
keihin tydsuojeluvaltuutetulle. Toimintamalli arjessa; vastuuhenkilét seuraavat omien

alueidensa laatua ja pyytdvdt kommentteja myés tyéntekijoiltd.”

Palvelujen laadukas ja toteuttaminen vaatii henkildstolta myos muutoskestavyytta. Toi-
mialana sosiaali- ja terveysala on jatkuvasti muutoksessa, jonka lisdksi alalla virheita ta-
pahtuu, vaikka riskienhallinta olisi jarjestetty kuinka hyvin. Tyontekijoiden kyvykkyys sie-
taa muutosta on edellytys sille, etta asiakasturvallisuus toteutuu toiminnalle asetettujen
vaatimusten ja tavoitteiden mukaisesti. Onnenrinne (2022) kuvailee henkildston roolia

jatkuvassa muutoksessa turvallisuuden takaamisen kannalta seuraavasti:

”Koko yksikén henkilékunnalta vaaditaan sitoutumista, kykyd oppia virheistd sekd muu-
toksessa eldmistdi, jotta turvallisten ja laadukkaiden palveluiden tarjoaminen on mahdol-

lista.”

5.5 Riskienhallinnan jarjestaminen

Laadukkaiden ja turvallisen toiminnan takaamiseksi palveluntarjoajien ja niiden toimin-
tayksikoiden tulee varmistua siitd, ettd toiminnalle on asetettu riskienhallinnan strate-
giat ja suunnitelmat. Tavoitteellinen riskienhallinnan toteuttamisen avulla kyetaan tur-
vamaan kriittiset osa-alueet ja niiden suoritus tytssa. Toimintaan liittyvia riskeja ei voida
poistaa taydellisesti ikind. Siksi on oleellista toteuttaa kokonaisvaltaista riskienhallintaa,
joka kytkeytyy tiiviind osana kaikkea organisaation toimintaa. Tama tulee ilmi Kotikaaren

(2022, s. 6) omavalvontasuunnitelmasta seuraavasti:

“Kokonaisvaltainen ja ennakointiin pyrkivd riskienhallinta on kiinted osa Rauman kau-
pungin kaikilla tasoilla tapahtuvaa johdonmukaista toimintaa asetettujen tavoitteiden

saavuttamiseksi. Riskien poistaminen kokonaan on mahdotonta alati muuttuvassa
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ympdristéssd, mutta kaikki suojaavat toimenpiteet ovat tdrkeitd, joilla voidaan poistaa

tunnistettu riski tai pienentdd riskin mahdollisuutta.”

Jarjestelmallinen riskien seuraaminen vaatii toteutuakseen jatkuvaa arviointia. Kriittis-
ten tyovaiheiden tunnistaminen on keskitssa pyrittdessa toteuttamaan asiakasturvallista
palvelua, jonka vuoksi kriittisten tydvaiheiden tunnistaminen on tarkeaa. Suunnitelmal-
lisuus useilla eri osa-alueilla tukee kokonaisvaltaista riskienhallinnan toteutumista ja eri
osa-alueiden suunnitelmallisuus tulee tiedostaa osana yksikon toimintaa (Jaksohoitokoti
Veitikka, 2022, s. 6). Valmiussuunnitelma osaltaan pyrkii takaamaan kriittisten toiminto-
jen turvaamisen hairiditilanteissa ja poikkeusoloissa siten, ettad ihmiset eivat joudu konk-
reettiseen hengenvaaraan. Tyontekijoiden tehtdava on tuntea oman yksikon ja suurem-
massa mittakaavassa oman alueen valmiussuunnitelma. Tyonantaja huolehtii henkil6s-

ton ajantasaisesta turvallisuusosaamisesta siten, kuten Jokihovi (2022, s. 5-6) kuvailee:

"Valmiussuunnitelmien tarkoituksena on varmistaa elintérkeiden toimintojen jatkuminen
hdiriétilanteissa ja poikkeusoloissa niin, etté ihmisten elinmahdollisuudet, yhteiskunnan
toimintakyky ja kansallinen itsendisyys turvataan aina. Toimintayksikén henkiléstén tu-

lee perehtyd oman palvelualueensa valmiussuunnitelmaan.

”Vuosittain jérjestetddin turvakévelyt henkilékunnalle, missd asioita kerrataan.”

Omavalvonnan keinona riskienhallinta on suunnitelmallista toimintaa, jossa pyritdaan yh-
dessa henkiloston kanssa |6ytamaan oikeat tavat parhaan mahdollisen turvallisuuden to-
teuttamiseksi. Esihenkildiden ja muiden vastuutahojen vastuu korostuu siind, miten he
kykenevat luomaan riittavat resurssit ja oikeanlaisen ilmapiiri yksikkoon. Riskien kartoit-
tamisen yhteydessa tulee miettid, mikd on tdman toiminnan tavoite. Palvelukoti Sylvi

(2022, s. 9) kuvailee tavoitetta seuraavasti:

“Omavalvonnan riskien kartoituksessa voisi kysyd ytimekkddsti, mitkd ovat niitd asioita,

joita meiddn toiminnassamme ei saa tapahtua”.
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Riskienhallinnan jarjestamisessa tyokaluna kaytetaan HaiPro-jarjestelmia, jotka tukevat
riskienhallinnan operatiivista toteuttamista. Jarjestelman avulla riskien ja poikkeamien
tunnistaminen ja kasittely on sdannonmukaisempaa, kun havainnot raportoidaan kirjal-
lisesti. HaiPro jarjestelman avulla voidaan yksikdssa tarkastella toimintaan kohdistuvia
riskeja ja poikkeamia aikajaksoittain. Tietyn aikajakson arviointi ja tarkastelu henkilostén
kesken mahdollistaa toiminnan arvioinnin, joka perustuu HaiPro-jarjestelman tuottamiin

mittareihin. Villa Wanha Lahti (2020, s. 3) muotoilee asian seuraavasti:

” Haiprojen avulla sekd tyoyksikén henkiléstén tekemien huomioiden avulla riskit ja kriit-
tiset tybvaiheet tunnistetaan. Haipro- ohjelmaa kdytetdén asiakas — ja tyoturvallisuuden
nékékulmasta. Haipro- ohjelmaan tehdyt ilmoitukset antavat hyvén mittarin sddnnélli-

sesti tapahtuvaan riskien ja poikkeamien arviointiin, joka tehdddn henkiléstén kanssa.”

Olennainen osa riskienhallinnan toteuttamista ja kehittamista on tiedon keraaminen ris-
keista. Pelkka tiedon kerdaminen ei kuitenkaan riitd, vaan kerattya tietoa tulee myos
kayttaa. Riskienhallinta kasittda myos tyoturvallisuuteen liittyvat osa-alueet ja tyoturval-
lisuuteen liittyvia jarjestelmia, joissa tyontekijat voivat ilmoittaa turvallisuuteen liitty-
vistd havainnoista. Omavalvonnan tukena kadytossa on useita jarjestelmia, joista osa on
kaupunkien omia esimerkiksi MonetTurva Tampereella ja toiset taas valtakunnallisesti
kaytossa, kuten RA/ arviointijarjestelma ja HaiPro. Turvallisuuden suunnittelu tapahtuu
yksikkékohtaisesti, jolloin jarjestelmiin kerdtaan tietoa kustakin yksikosta sille ominaisten
riskien luonteesta, joka tulee ilmi Impivaara (2021, s. 10) suunnittelusta yksikkdkohtai-

sesti vuosittain:

“Tietoa riskeistd kerdtddn ja siihen reagoidaan. Henkilékunta ilmoittaa turvallisuuteen
liittyvistd asioista MonetTurvalla ja HaiPro-ilmoituksilla. MonetTurva on Tampereen kau-
pungin kéyttdmd tyéturvallisuustietojdrjestelmd, joka toimii tyéturvallisuuden ja -hyvin-
voinnin kehittdmisen vdlineend. Ryhmdkotikohtaisesti tehdddn jérjestelmddn tyén vaa-

rojen arviointi vuosittain. ”
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Riskienhallinnan toteuttamisen prosessit sisaltavat useita eri vaiheita ja ne vaativat jat-
kuvaa seurantaa. Asiakkaan oikeusturvan ja asiakasturvallisuuden toteutuminen edellyt-
taa palveluntuottajan vastuuta riskienhallinnan ulottamisesta kaikille toiminnan omaval-

vonnan piiriin kuuluville osa-alueille.

” Palveluntuottajan vastuulla on, ettd riskinhallinta kohdistetaan kaikille omavalvonnan

osa-alueille.” (Hoivakoti Ollukka, 2020, s.4).

Tyontekijoiden osaamisen yllapitamiseksi palveluntarjoajat pitdvat saannodllisesti koulu-
tuksia ja tukevat heidan tyokykyaan, jonka lisdksi tyontekijoiden itsearviointi kuuluu
osaksi riskienhallinnon toimeenpanoa. Lisdksi asiakkaiden tyytyvaisyyden mittaaminen
saannollisesti on osa omavalvonnan toimeenpano (Kotirannan palvelutalo, 2021, s 5).
Riskienhallinnan osana laadukkaaseen ldhiesihenkil6 toimintaan panostetaan valmenta-
van otteen kautta. Innostunut ja ammattitaitoinen henkilékunta on toiminnan laadun
takaamisen keskiossa, kuten myos Lahdelmakoti & Valkamakoti (2021, s.11) maarittelee

sen:

“Léhijohtamista tehdddn suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti. Johtamisen teoreettisena
viitekehyksend on dialoginen ja valmentava johtaminen. Visiona on hyvinvoiva innostu-

nut henkilésté, joka tuottaa laadukasta palveluasumista.”
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6 Johtopaatokset ja tutkimuksen luotettavuus

Tassa luvussa tuodaan esiin tutkimuksen aineiston analyysin pohjalta johtopaatokset ja
se, kuinka ne vastasivat tutkimukselle asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Tuloksien poh-
jalta esitettyjen johtopaatoksien jalkeen kasitellaan tutkimuksen luotettavuutta. Viimei-

sena osana luvussa on pohdinta ja jatkotutkimusehdotuksen esittaminen.

Omavalvontasuunnitelmien samankaltaisuus

Tutkimuksen tavoitteena oli |0ytda omavalvontasuunnitelmista tietoa siita, kuinka van-
huspalveluyksikot ottavat riskienhallinnan huomioon toiminnassaan. Kaikissa aineiston
omavalvontasuunnitelmissa oli huomioitu riskienhallinta. Tutkittujen toimintayksikkojen
riskienhallinnan huomioiminen ja jarjestaminen omavalvontasuunnitelmien perusteella
on lahes identtistd. Mitaan suuria eroavaisuuksia ei ilmennyt siind, miten riskienhallin-
taan suhtaudutaan tai milla keinoin sita toteutetaan. Samankaltaisuus tuli ilmi paikoitel-
len jopa niin raikeasti, etta useissa eri omavalvontasuunnitelmissa oli sanasta sanaan sa-
mankaltainen kuvaus jonkin tietyn riskienhallinnan osa-alueen kuvauksesta. Samaan
konserniin tai palveluntarjoajan kuuluvien toimintayksikéiden omavalvontasuunnitelmat
olivat kylla kunkin yksikon vastuuhenkilon allekirjoittamia ja laatimia, mutta ne noudat-

telivat hyvin pitkalti samaa rakennetta eri osa-alueiden kuvausten osalta.

Samankaltaisten omavalvontasuunnitelmien ilmenemisessa ei ole mitdan vaaraa. Yksi-
koiden ollessa kuitenkin itsendisia toimijoita olisi luontevaa ajatella, ettd ne havaitsevat
toiminnassaan yksil6llisia riskeja. Omavalvontasuunnitelmien kuvaamat riskit olivat aina
Iahes identtisia, ja niitd kuvailtiin yksityiskohtaisemmin vain muutamissa omavalvonta-
suunnitelmissa. Yleisesti omavalvontasuunnitelmissa tyydyttiin mainitsemaan riskeiksi
vain muutamia itsestdadnselvyyksid, kuten henkildstéresurssit ja useiden eri toimintojen
yhteissumasta koituvat vaarat. Yksittdiset omavalvontasuunnitelmat sisalsivat tarkem-
paa kuvausta riskeista, kuten yksikon vieressa sijaitsevan virtaavan joen ldheisyys. Tama
on kuitenkin esimerkkina asia, jonka tyyppisia riskeja varmasti ilmenee myds muualla,
vaikka ei tietenkaan aina kyseessa ole esimerkin joki. Erityisesti avoimen ja turvallisuus-

kulttuuria vaalivaa ilmapiiria pidettiin merkittavana tekijana, joka tuntuu olevan
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erityisesti haitta- ja vaaratapahtumien ilmoittamisen yhteydessa merkittava asia. Avoi-
men ilmapiirin haluttiin tukevan aktiivista otetta jokaisen henkilokohtaiseen riskienhal-
lintaan ja syyllistamisen ilmapiiria tuotiin esiin negatiivisena asiana kyseisten ilmoitusten
tekemisessa. Turvallisen ilmapiiriin merkitys tuli vahvasti esiin aineistosta ja se koettiin

isoksi tekijaksi riskienhallinnan toimivuuden kannalta.

Omavalvontasuunnitelmien samankaltaisuus oli silmiinpistavdaa myos riskienhallinnan
vastuunjakoa koskevissa osioissa. Vastuu riskienhallinnan jarjestamisesta maariteltiin
selkeasti esihenkildiden ja johdon vastuulle. Heidan kykynsa luoda turvallisuuskulttuuria
tukeva ilmapiiri tuli selkeasti esiin teemana, jota halutaan korostaa. Lisaksi uuden tyon-
tekijan perehdyttiminen heti tyosuhteen alkaessa huomioitiin useassa omavalvonta-
suunnitelmassa. Osassa omavalvontasuunnitelmista tuli ilmi myds organisaation vastuu

henkilokunnan kouluttamisessa turvallisuuteen liittyvissa asioissa.

Omavalvontasuunnitelmat sisalsivat huomattavasti enemman samankaltaisuuksia kuin
eroavaisuuksia keskenaan riskienhallintaa kasittelevien osioiden osalta. Useat samankal-
taiset riskit samalla toimialalla toimiessa ovat yleisid, mutta esimerkiksi oman yksikon
riskienhallinnan jarjestaminen tulisi olla jarjestetty siten, ettd suuri usean kymmenen
asiakaspaikan yksikko suhteessa pieneen maksimissaan kymmenen asiakkaan yksikk6on
ei voi varautua riskeihin taysin identtisilla kuvauksilla riskienhallinnan jarjestelmista. Yk-
sikon kasvaessa my0s toimintaan kohdistuvat riskit todennakoisesti kasvavat liikkuvien
osien lisddntyessa, joten myos riskienhallinnan kuvaaminen omavalvontasuunnitel-

massa tulisi muuttua.

Omavalvontasuunnitelmien konkreettisuus

Omavalvontasuunnitelmat ovat keskeinen osa riskienhallinnan prosessia ja omavalvon-
taa. Kaiken kaikkiaan omavalvontasuunnitelmat ovat melko laveasti laadittuja riskienhal-
linnan osalta. Aineistosta tuli ilmi, etta kirjaukset henkilokunnan ilmoitusvelvollisuudesta
(1301/2014) 48 § sisalsivat selkeasti eniten konkretiaa. Naista osioista tuli ilmi, etta ris-

kien, laatupoikkeamien ja vaaratapahtumien raportointi on selvasti otettu eniten



74

huomioon mita tulee konkreettiseen strategiaan niiden toimeenpanossa tyontekijéiden
ja yksikon arjessa. limoitusvelvollisuutta kuvattiin myds asiakkaan oikeusturvaa ja asia-
kasturvallisuutta parantavana tekijana. Sen toimeenpanolle oli laadittu selkeat vaiheet
havainnon tekemisesta, siitd raportoimiseen HaiPro-jarjestelmalla tai muulla vastaavalla,
vastuuesihenkilon kasittelyyn, jatkotoimiin ja jatkoseurantaan. Omavalvontasuunnitel-
mien mukaan riskienhallinnan osana ilmoitusvelvollisuudesta saadaan paras hyoty avoi-

messa ilmapiirissd, jossa ei ole pelkoa syyllistetyksi tulemisesta.

Kaikissa omavalvontasuunnitelmissa ei kuitenkaan kirjattu ilmoitusvelvollisuudesta
osana riskienhallintaa kasittelevaa lukua, vaikka Valviran Sosiaalipalveluiden omavalvon-
tasuunnitelma lomakepohjassa kyseinen sosiaalihuoltolain 48 §:n mukaisen ilmoitusvel-
vollisuus kohta on osana riskien tunnistamista kasittelevaa lukua. Osalla yksikdista ilmoi-
tusvelvollisuuden kirjaaminen sijoitettu omavalvontasuunnitelmissa eri kohtaan esimer-

kiksi Asiakkaan asema ja oikeudet otsikon alle.

Konkreettisuuden puute nakyi myds riskienhallinnan strategian mainintojen vahaisyy-
desta. Riskienhallinnasta puhuttiin melko ylatasolla, ja vain yksittdisissa aineiston oma-
valvontasuunnitelmissa nostettiin esiin luettelon omaisesti vaiheet, joita esimerkiksi hai-
ridtilanteissa noudatetaan. Turvallisuusstrategian laadinnasta mainintoja oli myés melko
vahan, jota voi mielestani pitaa erikoisena ottaen huomioon koronapandemian vaikutuk-
set koko alaan. Koronapandemia on kuitenkin vaikuttanut erityisesti riskiryhmiin siten,
ettd he ovat sille altistuessaan jopa hengenvaarassa. Riskienhallinta tulisi olla suunnitel-
mallista toimintaa, jonka avulla voidaan varautua muun muassa yksikossa levidavdan ko-
ronavirukseen. Tamankaltaisten suunnitelmallisuuden ja varautumisen avulla yksikot

voisivat hillita riskien seurauksia.

Omavalvontasuunnitelmien toteutuksen valvonta
Kirjaukset omavalvontasuunnitelman kaltaiseen dokumenttiin ovat pelkkia sanoja pape-
rilla, mikali niitd ei toimeenpanna ja huomioida osana arkipaivan operatiivisia toimintoja.

Omavalvontasuunnitelmista nousi esiin tilanne, ettd vain muutamilla suurilla
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palveluntarjoajilla on otettu riskienhallinnan toteutuksessa saannénmukaisia sisdisia tar-
kastuksia ja valvontakeinoja mukaan toiminnan laadun takaamiseksi. Omavalvontasuun-
nitelmien mukaan organisaatioiden ylatasojen johtajat ja turvallisuuspaattajat suoritta-
vat tarkastuksia ja analyyseja yksikoissa havaituista epakohdista. Sisaiset tarkastukset ris-
kienhallintaan tapahtuivat aineiston omavalvontasuunnitelmien mukaan noin kerran

vuodessa.

Valvira valvoo omavalvonnan toteutusta ja puuttuu sen toteutukseen ajoittain. Omaval-
vonnassa tapahtuvat riskienhallinnan virheet voivat aiheuttaa nopeita riskeja, jotka ai-
heuttavat jopa asiakkaan hengenvaarantumisen. Siksi omavalvonnan viranomaisval-
vonta on aina kaytannossa jaljessa eika kykene ehkdisemaan riskien realisoitumista, silla
viranomaisten suorittama valvonta on jalkikateistavalvontaa. Palveluntarjoajien kyky val-
voa yksikdidensa omavalvontaa on analysoitujen omavalvontasuunnitelmien perusteella
epaselvaa. Onkin syytda pohtia omavalvonnan riittavyytta riskienhallinnan keinona tur-
vaamaan asiakkaiden ja henkiléston oikeuksia ilman nykyista aktiivisempaa toimenpitei-
den suorittamista. Sisdisen valvonnan huomioiminen osana omavalvontasuunnitelmaa

tulisi ottaa konkreettisemmin huomioon osana omavalvontaa.

Riskienhallinnan jarjestelmille ei ole tiukkoja raameja, kuinka ne tulee jarjestaa vanhus-
palveluiden yksikdissa ja niiden mittaaminen kansallisen tason yhtendisilla mittareilla.
Riskien mittaamisen puute omavalvonnassa johtaa mielestdni siihen, etta riskienhallin-
nan toimivuutta on haasteellista mitata ilman, ettd on konkreettisesti ollut osana toimin-
tayksikkoa. Riskien mittaaminen numeerisin tai muiden yksikdiden avulla on erityisesti
rahoitus- ja vakuutusasioissa yleisesti kaytdssa, mutta sosiaali- ja terveysalalla on tois-
taiseksi omavalvonnan keinona vain HaiPro-jarjestelmien tuottamat raportit. HaiPro-jar-
jestelmien avulla saadut tiedot tulee kuitenkin tulevien lakimuutosten myota kansallisen
tason piiriin, jolloin riskienhallinnan toimivuudesta ja toimimattomuudesta tulee yhte-
ndista tietoa kansalliselta tasolta. Yhtendisyys omavalvontasuunnitelmien mukaisten kir-
jauksien toimeenpanossa tulee mielestani olla Iahtokohtana tulevaisuudessa vanhuspal-

veluiden riskienhallintaa jarjestettdessa. Riskienhallinnan merkitys toiminnan laadun ja
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turvallisuuden takaajana on laajasti tunnustettu ja se tulee ilmi tutkituista omavalvonta-
suunnitelmista. Siksi kansallisen tason yhtendiset mittarit tulisi ottaa kayttéon, joiden
avulla kyettaisiin tarkkailemaan riskienhallinnan kdaytannon tason toteutumista. RAI-mit-
tariston kayttd omavalvonnan tukena ei tullut esiin kuin muutamasta omavalvontasuun-
nitelmasta niiden riskienhallintaa kasittelevista osioista. Sen tuottaman tiedon avulla toi-
mintaa voidaan konkreettisesti mitata ja taten myos johtopaatdsten tekeminen esimer-
kiksi eri kuukasien valilla on helpompaa, ja perustuu vahemman tulkinnanvaraisuuteen.
Kaikissa riskeissa, joita toimintoihin kohdistuu ei tietenaan ole mahdollista kayttaa RAI-
jarjestelmaa, mutta vakioituneisiin niin sanottuihin jokapaivaisten riskien mittaamiseen
se on hyodyllinen apuvaline. Mittaaminen ja mittarit ovat riskienhallinnassa laajasti kdy-
tossa, mutta aineiston perusteella vanhuspalveluiden riskienhallinnassa on viela tilaa
konkreettisille apuvalineille, joiden avulla mitata ja maaritella toiminnan laadun ja tur-

vallisuuden toteutumista.

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tama luku kasittelee tutkijan kdyttaytymistd, objektiivisuutta ja eettisyytta tutkimuksen
aikana. Tutkimuksessa kadytettiin olemassa julkisesti saatavilla olevaa ja valmiiksi ole-
massa olevaa aineistoa eli omavalvontasuunnitelmia. Tutkimuksen aineisto on hankittu

internetistd, jokaisen toimintayksikon tai palveluntarjoajan verkkosivuilta.

Tutkimus toteutettiin laadullisena tutkimuksena. Laadullisen tutkimuksen luotettavuu-
den arvioinnista ei ole olemassa yksiselitteista ohjeistusta. Johdonmukaisuuden sailytta-
minen lapitutkimuksen on olennaista tutkimuksen luotettavuuden kannalta. Tutkimuk-
sen ja tutkijan pitaa pyrkia eettisyyteen kestavyyteen tutkimuksessaan. Laadullinen tut-
kimus ei ole automaattisesti laadukasta tutkimusta, vaan tutkijan tulee huolehtia tutki-
muksen toteutuksesta siten, etta tutkimus on eettisesti kestavaa. Eettinen kestavyys kie-
toutuu tutkimuksen muodollisen toteutuksen ymparille. Tutkimuksen tulee sisaltda laa-
dukas suunnitelma ja toteutus, jotta tutkimus on laadukasta. Eettisesti kestava tutkimus

muotoutuu hyvan tutkimustavan noudattamisesta. (Hirsjarvi & muut, 2009, s. 160-163).
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Tutkimuksen punainen lanka sdilyi mielestani [api tutkimuksen ja se tukee tutkimuksen

luotettavuutta.

Laadullisen tutkimuksen tutkijan tulee sailyttdaa objektiivisuus lapi tutkimuksen. Objek-
tiivisuus tarkoittaa sitd, ettd kykenee valitsemaan aineistoksi sellaisen materiaalin, joka
tukee tutkimustavoitetta. llman objektiivisuutta tutkimuksen sisdlto- ja analysointikyky
heikkenee. (Saunders ja muut, 2007, s. 137). Objektiivisuuden sailyttiminen on edelly-
tys sille, etta tutkimuksen tulokset eivat ole vaaristyneita tutkijan omien mielipiteiden
tai intressien takia. Tutkimuksen luotettavuuden kasvattamiseksi aineiston keruu ja sen
analysointi tulee kuvata mahdollisimman tarkasti, jotta lukijan on mahdollista arvioida
tutkimuksen luotettavuutta. Tutkijan tulee kuvata tutkimuksen tulokset ymmarrettavalla
tavalla, jotta lukijan on mahdollista arvioida tuloksia, joita tutkimusta saatiin. (Hirsjarvi
ja muut, 2009, s. 160-163). Lapi tutkimuksen olen pyrkinyt kuvaamaan tutkimuksen to-
teutusta niin |apindkyvasti ja tarkasti, etta lukija kykenee halutessaan kyseenalaistamaan
tutkimuksen toteutuksen yksittdiset vaiheet. Tama on mielestani lisannyt tutkimuksen
luotettavuutta ja mitdan tyovaiheita tai tapoja ei ole piilotettu. Esitetyt tulokset (Ks. luku
5) on analysoitu aineiston (ks. liite 1) pohjalta, ja aineistosta tehtyjen havaintojen tueksi

on liitetty aineistosta havaintoja tukevia suoria lainauksia aineistosta.

Lapi tutkimuksen tiedoston inhimillisen subjektiivisuuden mahdollisuuden, ja siksi olen
pyrkinyt huomioimaan objektiivisuutta korostetun paljon. Tutkimuksen tavoitteena oli
tayttaa tutkimustavoite eli |6ytaa tietoa vanhuspalveluiden riskienhallinnan jarjestami-
sesta perustuen niiden omavalvontasuunnitelmiin. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa
tarkkaa ja luotettavaa tietoa. Tulokset ovat saatu huolellisen analyysin tuloksena, ja lapi
tutkimuksen on pyritty eettisesti kestdvaan tutkimuksen toteuttamiseen, jotta tulokset

olisivat mahdollisimman luotettavia.

6.2 Pohdinta

Tama tutkimus kehittda ymmarrysta siitd, miten vanhuspalveluiden omavalvonta ja sii-

hen kytkeytyva riskienhallinta on jarjestetty. Tutkimuksen aineisto on laadittu
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koronapandemian aikana, joka vaikutti erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon toimin-
taan. Riskienhallinnan jarjestaminen on keskeisen osa vanhuspalveluiden palveluntarjo-
ajien omavalvontaa, joka on keino ennaltaehkaista riskeja. Riskienhallinnan tutkiminen
omavalvontasuunnitelmien kautta antaa kattavan katsauksen toimijoiden suunnitelmal-
lisuudesta riskienhallinnan osalta, mutta asiakirjasta on vield matkaa kdaytannon toimien
toteuttamiseen. Lisdaksi huomiona aineistosta nousi esiin melko vahainen riskienhallin-

nan strategien kasittely.

Sosiaalipalveluiden tulevaisuuteen sisaltyy merkittavia muutoksia. Hyvinvointialueet
aloittavat toimintansa 1.1.2023, ja ne tulevat vastaamaan suurelta osin palveluiden jar-
jestamisesta (Sote-uudistus, 2022). Lisdksi viimeistdaan 1.4.2023 voimaan tuleva Laki
ikdantyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalve-
luista annetun lain muuttamisesta (HE 298/2022) tulee muuttamaan valvonnan jarjesta-
mistd sosiaalipalveluiden saralla. Lain myo6ta pakolliseksi tuleva RAl-jarjestelman kaytto
osana toimijoiden palveluiden laadunseurantaa tulee vaikuttamaan siihen, kuinka toi-
minnan omavalvontaa seurataan. HE 298/2022 mukaan muutoksen tavoitteena on suju-
voittaa yhtendisen valvontaviranomaisten toimintaa yhtenaisen seurantatiedon avulla
seka auttaa hyvinvointialueita ja palveluidentuottajia kehittamaan omavalvontaa. Kan-
sallisen tason yhtendinen seurantatieto auttaa myos asiakkaita ja heidan omaisiaan seu-

raamaan aikaisempaa paremmin palveluiden laatua.

Jatkotutkimusehdotuksena nostan esiin tulevien ylla mainittujen (HE 298/2022) mukais-
ten laki muutosten tulevaisuuden vaikutukset omavalvontaan. Omavalvonnan keskei-
sena epakohtana tutkimuksen perusteella on sen lahes taydellinen liikkaa leimaa yhte-
ndisyys omavalvontasuunnitelmissa. On vaikea uskoa, ettd esimerkiksi maantieteellisesti
ja taloudellisesti erilaisissa tilanteissa olevat palveluntarjoajat ja niiden toimintayksikot
kohtaavat kaikki tutkimuksen aineiston perusteella ldhes identtisia riskeja ja riskienhal-
linta on jarjestetty kaikissa lahes tdydellisessd harmoniassa. Omavalvonnan valvonnassa
on useita eri paallekkaisyyksia, joita tulisi pyrkid purkamaan, jotta valvonta olisi aidosti

vaikuttavaa ja tehokasta.
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On mielenkiintoista nahda tulevien lakimuutosten vaikutusta omavalvonnan reaaliaikai-
sempaan seurantaan, kun THL alkaa tuottaa kansallisen tason tietoa siitd, mita riskeja ja
ongelmia toiminnassa esiintyy. Jatkotutkimusehdotuksena taman tutkimuksen pohjalta
esitdn omavalvonnan ja riskienhallinnan konkreettisten toimenpiteiden eroavaisuuksien
tutkimista suhteessa omavalvontasuunnitelmien kirjauksiin. Tama on tulevaisuudessa
mielestani toteutettavissa, kun lakimuutosten myota omavalvonnan seuranta tulee laki-
saateiseksi, ja toiminnasta kohdatuista riskeista tulee vertailukelpoista dataa kansallisella
tasolla, jota THL hallinnoi. Tamankaltainen tutkimus paljastaisi sen, etta laaditaanko
omavalvontasuunnitelmat kopioiden toisten toimijoiden omavalvontasuunnitelmista
siksi, koska se on pakollista laatia eika sen vuoksi ota huomioon yksildllisia riskeja, joita

siihen kohdistuu.
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https://www.keuruu.fi/images/vanhuspalvelut/lo-
makkeet/Tehostettujen_palveluasumisyk-
sik%https://www.keuruu.fi/images/vanhuspalve-
lut/lomakkeet/Tehostettujen_palveluasumisyk-
sik%C3%B6iden_Valkama-_ja_Lahdelmako-
din_omavalvontasuunni-
telma.PDFC3%B6iden_Valkama-_ja_Lahdelmako-

din_omavalvontasuunnitelma.PDF

2020

Hovakoti Ollukka,
Kuopio (0171450-
7)

https://www.kuopio.fi/docu-
ments/7369547/8976457/0VS+0I-
lukka+2020/e843291d-b8d0-48a8-97bb-
2de0827a6d5f

2022

Tammistokoti, Jar-
venpaa (2844969-
4)

https://www.keusote.fi/wp-con-
tent/uploads/2021/11/Omavalvontasuunnitelma-

Tammistokoti.pdf

2022

Onnenrinne Lasa-
retinsaari, Muhos
(Y-tunnus

2713893-1)

https://www.onnenrinne.fi/wp-con-
tent/uploads/2022/08/Omavalvontasuunnitelma-

Lasaretinsaari-8_2022.pdf
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2022 Aurinkomaéen pal- https://www.keusote.fi/wp-con-
velukoti, Pornainen tent/uploads/2021/11https://www.keus-
(2844969-4) ote.fi/wp-content/uploads/2021/11/Omavalvon-
tasuunnitelma-Aurinkomaen-palvelukoti-
1.pdf/Omavalvontasuunnitelma-Aurinkomaen-
palvelukoti-1.pdf
2022 Mainiokoti Ti- https://mainiokodit.fi/wp-con-
mantti, Littoinen | tent/uploads/2020/09/0Omavalvontasuunnitelma-
(2099743-4) 2022.pdf
2022 Hoivakoti Kiltakal- | https://www.esperi.fi/hoivakodit-ikaihmisille/es-
lio, Espoo poo/esperi-hoivakoti-kiltakallio-espoo/esitteet-
(2017532-6) materiaalit
2020 Villa Wanha Lahti, https://mainiokodit.fi/wp-con-
Lahti (2099743-4) tent/uploads/2020/07/OMAVALVONTASUUNNI-
TELMA_Villa-Wanha-Lahti_maaliskuu2020.pdf
2021 Palvelukoti Man- https://www.tampere.fi/sites/default/files/2022-
nisté, Tampere 04/omavalvontasuunnitelma_mannisto_2021.pdf
(0211675-2)
2020 Hoivakoti Hannala, https://www.jyvaskyla.fi/sites/default/fi-
Jyvaskyla les/atoms/files/hannala_omavalvontasuunni-
(0174666-4) telma_2021.pdf
2022 Lepolan palvelu- https://soite.fi/wp-con-
keskus, Kokkola tent/uploads/2022/01/omavalvontasuunni-
(0216462-3) telma_lepola_17032022.pdf
2022 Palvelukeskus ilta- https://soite.fi/palvelupaikat/iltarusko/
rusko, Kaustinen
(0216462-3)
2021 Impivaara, Tam- https://www.tampere.fi/sites/default/files/2022-

pere (0211675-2)

04/omavalvontasuunnitelma_impivaara_2021.pdf
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2022 Esperi Hoivapalve- | https://www.esperi.fi/hoivakodit-ikaihmisille/hel-
lukeskus Tilkka, sinki/esperi-hoivapalvelukeskus-tilkka-hel-
Helsinki (2017532- sinki/esitteet-materiaalit
6)
2022 Jaksohoitokoti Vei- https://www.rovaniemi.fi/loa-
tikka, Rovaniemi der.aspx?id=4c415568-4d62-4c45-80d2-
(1978283-1) b6cc7cf91b97
2022 Graanin palvelu- https://www.essote.fi/wp-content/uploads/si-
keskus, Mikkeli tes/2/2022/03/omavalvonta_graanin_palvelukes-
(0825508-3) kus_21032022.pdf
2021 Muistikoti Alli, https://www.naantali.fi/sites/default/files/me-
Muistikoti Sylvi & | dia/file/Muistikotien%20Alli_Sylvi_Ellen_omaval-
Muistikoti Ellen, vonta.pdf
Naantali
(0135457-2)
2022 Jokihovi, Jyvaskyla | https://www.jyvaskyla.fi/sosiaali-ja-terveyspalve-
(0174666-4) lut/ikaihmisten-palvelut/asuminen/ymparivuoro-
kautinen-asuminen-0/jokihovi
2021 Mainiokoti Havu- https://mainiokodit.fi/wp-con-
koto Mantsal3, tent/uploads/2020/09/Mainiokoti-Omavalvonta-
Mantsala suunnitelma-2021.pdf
(1893659-5)
2022 Kotikaari, Rauma https://www.rauma.fi/wp-con-
(0138780-9) tent/uploads/2022/05/Kotikaaren-Omavalvonta-
suunnitelma_2022.pdf
2022 Kittilan Kunta, Kit- https://kittila.fi/sites/default/files/2022-

til3 (019146-6)

08/1k%C3%A4ihmisten%20palvelujen%20omaval-

vontasuunnitelma%202022.pdf
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2022 Esperi hoivakoti https://www.essote.fi/wp-content/uploads/si-
Rautuhovi, Manty- | tes/2/2022/04/esperi-care-oy-esperi-hoivakoti-
harju (2017532-6) rautuhovi.pdf

2022 Attendo Mannis- https://www.attendo.fi/49521b/siteassets/docu-
ton sydan, Kuopio | ments/ovs/attendo-manniston-sydan-omavalvon-

(1755463-2) tasuunnitelma.pdf
2022 Attendo Liisanhovi, | https://www.attendo.fi/yksikot/attendo-loviisan-
Loviisa (1755463— | hovi/#https://www.attendo.fi/yksikot/attendo-lo-
2) viisanhovi/#section-1section-1
2022 Attendo Kellokas https://www.attendo.fi/498ca3/siteassets/docu-
Oy, Oulu ments/ovs/attendo-kellokas-omavalvontasuunni-
(1755463-2) telma.pdf
2020 Attendo Kaijankoti https://www.essote.fi/wp-content/uploads/si-
Oy, Savitaipale tes/2/2020/02/attendo-kaijankoti-oy-attendo-kai-
(1755463-2) jankoti-hoivakoti.pdf
2021 Attendo Jyrin Hoi- | https://www.attendo.fi/4ac01b/siteassets/docu-
vakoti, Ylamylly ments/ovs/attendo-jyri-omavalvontasuunni-
(1755463-2) telma.pdf

2022 Attendo lisakki, li- | https://www.attendo.fi/49c62f/siteassets/docu-
salmi (1755463-2) ments/ovs/attendo-iisakki-omavalvontasuunni-

telma.pdf

2022 Attendo harmonia, | https://www.attendo.fi/49b74e/siteassets/docu-
Helsinki (1755463— | ments/ovs/attendo-harmonia-omavalvontasuun-

2) nitelma.pdf
2021 Kotirannan palve- | https://www.vaasa.fi/uploads/2021/05/36cf4633-

lutalo, Vaasa

(0209602—6)

omavalvontasuunnitelma.pdf
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