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1. Palveluntuottajaa, palveluyksikkoa ja toimintaa koskevat tiedot
1.1 Palveluntuottajan perustiedot

e Palveluntuottajan nimi: Helpro Terveysasemat Oy (Suomen Paikallislaakarit)

e Y-tunnus ja SOTERI-rekisterdintinumero (OID-tunnus): 3532866-3

e Yhteystiedot:
» Toimitusjohtaja Satu Virtanen, satu.virtanen@paikallislaakarit.fi / 0405369978
= | &3ketieteellinen johtaja Veli-Matti Varmo, veli.varmo@paikallislaakarit.fi

1.2 Palveluyksikon perustiedot

e Palveluyksikon nimi : Helpro Terveysasemat

e Yhteystiedot : Paaskylantie 44, 42100 Jamsa

e Palveluyksikdn valvontalain 10 §:n 4 momentin mukaisen vastuuhenkilon tai
palvelualojen vastuuhenkildiden nimet ja yhteystiedot : LL Veli-Matti Varmo

1.3 Palvelut, toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet

Helpro Terveysasemat Oy tuottaa perusterveydenhuolto-tasoisia |aakari- ja hoitajapalveluita seka
laboratorionaytteenottoa soveltuvilta osin. Asiakkaitamme ovat yksityishenkilot, organisaatiot ja julkinen
sektori. Asiakkaat voivat hakeutua palveluidemme piiriin itse maksavina, vakuutusasiakkaina tai
esimerkiksi julkisen rahoituksen kautta (Kela, palvelusetelit).

Tuotamme palveluita seka lasna- etta etapalveluina, asiakkaamme tarpeen mukaan. Lahipalveluita
tuotamme useiden hyvinvointialueiden alueella, etapalveluita koko Suomen laajuisesti.

Toimintamme ytimessa on vastuullinen ja laadukas toiminta, jota kehitetaan jatkuvasti. Haluamme
tarjota palveluja erityisesti sielld, missa palveluita on muuten karsittu. Nain pyrimme vaikuttamaan
positiivisesti jokaisen suomalaisen terveyteen ja hyvinvointiin.

Arvot: Lahelld ihmistd, saavutettavasti, luotettavasti suurella sydamella
Visio: Tuotamme terveydenhuollon palveluita siella missa niiden palveluntarjonta on heikentynyt.

Missio: Terveydenhuoltoa paikallisesti

1.4 Paivays
Omavalvontasuunnitelma versio 2, 26.9.2025



2. Omavalvontasuunnitelman laatiminen ja julkaiseminen seka
vastuunjako

Laaketieteellistd kokonaisuutta johtaa ja valvoo yrityksen 1daketieteellinen johtaja, joka vastaa
toiminnan lainmukaisuudesta, 1aaketieteellisestd sisallosta, vaikuttavuuden seurannasta seka
potilasturvallisuudesta. Omavalvontasuunnitelman laatimisesta, paivittamisesta ja hyvaksymisesta
vastaavat laaketieteellinen johtaja seka toimitusjohtaja yhdessa. Toimipistetasoisesta kaytannon
toteutuksesta vastaavat toimipisteiden vastuuhoitajat ja 1aakarit yhteistydssa mahdollisten muiden sote-
ammattilaisten kanssa.

Toimitusjohtaja

Ladketieteellinen Muu hallinnon
johtaja henkiléstd
o o J Yksikéiden
Yksikoiden ladakarit vastuuhoitaiat
L Muu yksikdiden
henkiléstod

Omavalvonta on tarkea osa jokaisen toimipisteiden henkildston seka vastuuhenkildiden tyota.
Omavalvontasuunnitelma jalkautetaan henkilostolle perehdytyksessa, lahi- / paivittaisjohtamisessa ja
paivitysten osalta esimerkiksi viikko- / kuukausipalavereissa.

Jokainen henkildstoon kuuluva perehdytetddn omavalvontasuunnitelmaan sekd omavalvonnan
prosesseihin. Omavalvonnassa havaitut asiat kasitellaan vahintaan kuukausittain, kiireelliset
valittomasti l|aaketieteellisen johtajan ja / tai toimitusjohtajan johdolla.

Omavalvontasuunnitelma sekd muut relevantit suunnitelmat ja ohjeistukset (esim.
ladkehoitosuunnitelma ja tietoturvasuunnitelma) paivitetaan vahintaan vuosittain, lisaksi tarvittaessa.
Paivittamisesta vastaa ladketieteellinen johtaja yhteistyossa toimitusjohtajan ja kehitysjohtajan kanssa.
Paivitys- ja kehitystybhdn osallistetaan muuta henkildst6a toimipisteista seka otetaan huomioon
asiakkailta saatu palaute ja mahdolliset poikkeamat, joiden pohjalta toiminnan kehittaminen on ja on
ollut tarpeen.

Ajantasainen omavalvontasuunnitelma l0ytyy yrityksen internet-sivuilta. Muut tarpeelliset suunnitelmat
ja ohjeistukset seka versiohistoria 10ytyy yrityksen sdhkoisesta arkistosta. Pelastussuunnitelma on
esilla jokaisessa yksikdssa erikseen, paperisena.



3. Palveluyksikon omavalvonnan toteuttaminen ja menettelytavat

Potilaiden hoitoon paasy on palveluidemme onnistumisen elinehto, jonka takeena ovat sitoutunut
henkilékunta. Pitkat asiakassuhteet ovat eduksi seka asiakkaille etta palvelua tuottaville sote-
ammattilaisille.

Jos palveluiden tuottamisessa kaytetaan alihankintaa, tulee alihankkijoiden sitoutua yrityksemme
omavalvontasuunnitelman periaatteisiin seka kaytannon prosesseihin toiminnan turvallisen hoidon
toteuttamisen takaamiseksi. Alihankkijat perehdytetaan yhtion ja toimipisteen toimintamalleihin,
prosesseihin ja omavalvontaan kuten yrityksen omat tydntekijat perehdytetdan. Nain varmistamme,
etta sama tieto on olemassa my0s alihankkijoilla ja he sitoutuvat toimimaan yrityksemme
toimintatapojen mukaisesti. Mahdolliset palautteet kdydaan lapi myds alihankkijoiden /
ammatinharjoittajien kanssa ja heidan toimintaansa valvotaan kaytanndssa kuten omaa toimintaa.

3.1 Palvelujen saatavuuden varmistaminen
Palveluiden saatavuus varmistetaan seuraavin keinoin:
- Yhteisty0dssa toistensa kanssa toimiva toimipisteverkosto, joka tukee toisiaan maantieteellisen
sijainnin ansiosta
- Yksikoiden osittain yhteinen henkilosto, joka pystyy sijaistamaan eri toimipisteissa
- Laaja rekrytointi-/resurssipooli, jonka avulla varmistetaan tarvittavat lisa- / sijaisresurssit
- Joustava resurssi, joka mahdollistaa esimerkiksi kysyntahuippujen tasaamisen

Taulukko 1: Palveluyksikdén keskeisimpia palveluita ja hoitoon padsya koskevien riskien
tunnistaminen, arviointi ja hallinta, riskinarvionti asteikolla 1-5 (1= pieni riski, 5=suuri riski)

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja Ehkaisy- ja hallintatoimet
vaikutus)
Henkil6ston saatavuus 5 Jatkuva rekrytointi ja vahva
hallinnon taustaorganisaatio
Saatavuus (esim. 3 Aktiivinen kysynnan ja
aukioloajat) tarjonnan seuranta ja siihen

reagoiminen, kausivaihtelun
huomioiminen

3.2 Palvelujen jatkuvuuden varmistaminen, monialainen yhteistyo ja
tiedonsiirto

3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta

o Palveluyksikdn valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta sekd valmius- ja jatkuvuussuunnitelmasta
vastaavan henkilon nimi, tehtavanimike ja yhteystiedot: toimitusjohtaja Satu Virtanen

Valmiudella ja jatkuvuudenhallinnalla tarkoitetaan palveluyksikdissamme erityisesti palveluiden
saatavuutta asiakkaille ilmoitettujen aukioloaikojen puitteissa seka henkiloston pysyvyytta.



Palveluiden jatkuvuus varmistetaan useilla eri toimenpiteilla:

- Yksikoiden valinen yhteisty0 ja osittain sama henkilokunta

- Kausivaihtelun huomioiminen tarjonnassa

- Aktiivinen rekrytointi ja sitoutunut henkilosto

- Omahoitaja / omalaakari -malli potilaskontakteissa

- Yhteistyd muiden toimijoiden (esim. julkinen verkosto) kanssa soveltuvilta osin

Yrityksen potilastietojarjestelma on liitetty Kanta-arkistoon, jota kautta tieto potilaista siirtyy yksityisen ja
julkisen sektorin toimijoiden valilla, jos potilas on antanut tdhan luvan.

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

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

Infektioaika / henkildkunnan 3 Hygienia ja infektioiden

sairastuminen torjunta potilastyossa

Sijaisjarjestelma
3.3 Palvelujen turvallisuuden ja laadun varmistaminen

3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset

Palveluiden laatu, turvallisuus seka asiakaskeskeisyys ovat toimintamme kulmakivid. Laadusta
huolehditaan seka laaketieteellisen johtajan etta yrityksen ylimman johdon toimesta muun muassa
varmistamalla lainsaadannon toteutuminen yksikdissamme seka toiminnassamme yleisesti.
Toimintaamme ohjaavat mm. terveydenhuoltolaki, yksityisesta terveydenhuollosta annettu laki, potilaan
asemaa ja oikeuksia koskeva laki seka laki terveydenhuollon ammattihenkildsta, sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisesta kasittelystad annettu laki, tartuntatautilaki,
potilasvakuutuslaki ja tyoturvallisuuslaki.

Toimipiste-tasolla vastaava hoitaja on avainroolissa laadunhallinnassa, turvallisuudessa seka
asiakaskeskeisen toimintamallin toteuttamisessa.

Laatua mitataan muun muassa asiakastyytyvaisyyskyselyin. Mahdolliset reklamaatiot ja poikkeamat
kasitellaan viipymatta ja niiden pohjalta toimintaa kehitetaan ja korjataan.

Riskien- sekd laadunhallinnasta vastaa yrityksemme laatutiimi, johon kuuluvat I&&ketieteellinen johtaja,
toimitusjohtaja, kehitysjohtaja, rekrytointijohtaja seka vastaava hoitaja.

Kaytannon toiminnassa asiakkaat tunnistetaan paikan paalla kuvallisella henkil6todistuksella, verkossa
annettavien palveluiden osalta kaytdssa on kaksivaiheinen tunnistautuminen. Etapalveluissa kaytetaan
palvelualustoja, joiden toimintavarmuus on todennettu ja ne ovat Valviran hyvaksymia.

3.3.2 Toimitilat ja vélineet

Toiminnassamme kayttamamme toimitilat ovat tarkoitettu nimenomaan terveydenhuollon palveluiden
antamiseen ja niiden varustelu seka terveellisyys ja hygienia ovat keskiossa. Toimitiloissamme on
kiinnitetty erityistd huomiota myds anieristykseen potilasturvallisuuden ja yksityisyyden suojan
takaamiseksi. Naytteenottoon kaytettavissa tiloissa hygieniaan kiinnitetaan viela erityista huomiota.



Toimitilojen osalta tehdaan tiivista yhteistyota toimitilojen omistajien kanssa. Tavoitteenamme on
varmistaa toimivat, terveelliset ja kayttoon soveltuvat tilat.

3.3.3 Asiakas- ja potilastietojen kasittely ja tietosuoja

¢ Asiakastietolain 7 §:n mukainen johtaja, joka vastaa palveluyksikon asiakastietojen kasittelysta ja
siihen liittyvasta ohjeistuksesta: toimitusjohtaja Satu Virtanen

e Palveluntuottajan tietosuojavastaavan nimi, tehtavanimike ja yhteystiedot: kehitysjohtaja Matti
Helaste

EU:n tietosuoja-asetuksen ja tietosuojalain vaatimukset

Palveluyksikdn toiminta perustuu EU:n yleiseen tietosuoja-asetukseen ((EU) 2016/679) seka
tietosuojalakiin (1050/2018). Toiminnassa huomioidaan tietosuojaperiaatteet, kuten lainmukaisuus,
tarkoitussidonnaisuus, tietojen minimointi, tarkkuus, séilytyksen rajoittaminen ja eheys seka
luottamuksellisuus. Rekisteroityjen oikeudet, kuten tarkastusoikeus, oikeus tietojen oikaisuun ja
poistamiseen, toteutuvat kirjallisen pyynnon perusteella. Osoitusvelvollisuus taytetaan
dokumentoimalla toimintatavat ja koulutukset seka sailyttamalla lokitietoja.

Henkilotietojen suojaa koskevat ohjeet

Kaikilla tyontekijoilla on kdytdssaan ajantasaiset ohjeet henkilttietojen kasittelystad. Ohjeet ovat
saatavilla sisaisessa verkossa tai paperisina yksikon kansiossa, ja ne kaydaan lapi perehdytyksen
yhteydessa seka saannollisesti paivitettavissa koulutuksissa.

Henkiloston tietosuojaosaamisen varmistaminen

Tietosuojaosaaminen varmistetaan perehdytyksella, vuosittaisilla taydennyskoulutuksilla seka
tietoturvaohjeiden kertaamisella. Henkil0stolle on laadittu selkeat toimintaohjeet
tietoturvaloukkaustilanteiden varalle.

Asiakas- ja potilastietojen kasittelyohjeet

Henkilostolla on kaytossaan ajantasaiset ohjeet asiakas- ja potilastietojen kirjaamisesta ja kasittelysta.
Ohjeet sisaltavat tietojen merkitsemisen oikea-aikaisesti, tarkasti ja potilasturvallisuutta tukevasti seka
lainsadadannon mukaisesti.

Tietojen tarkastus, korjaus ja luovutus

Asiakas tai potilas voi tarkastaa ja pyytaa oikaisemaan omat tietonsa kirjallisella pyynnolla. Luovutus
sivullisille, kuten toiselle palveluntuottajalle tai viranomaiselle, tapahtuu ainoastaan lain sallimissa
puitteissa ja kirjallisen suostumuksen tai viranomaispyynndn perusteella.

Tietojarjestelmat ja arkistointi
Asiakas- ja potilastiedot kirjataan seuraaviin jarjestelmiin: Vitec Acute



Tietojen arkistointi hoidetaan lain edellyttamalla tavalla, sdhkoisesti suojatuissa jarjestelmissa tai
paperimuodossa lukituissa tiloissa, maaraaikaisesti sailytysaikojen mukaisesti. Paperimuotoista tietojen
sailyttamista pyritaan valttamaan.

Kayttooikeuksien hallinta

Kayttooikeudet maaritellaan tehtavakohtaisesti, ja ne tarkistetaan saannodllisesti. Jokaisella tyontekijalla
on paasy vain tyotehtavissaan tarvitsemiinsa tietoihin. Kayttdoikeudet kirjataan ja valvotaan
jarjestelmakohtaisesti.

Tietosuojan seuranta ja lainsaadannoén noudattaminen

Tietosuojan toteutumista seurataan yhteistyossa IT-yhteistyokumppanin kanssa, mm. lokitietojen
avulla. Lainsdddanndn seka viranomaismaaraysten ja yksikdn omien ohjeiden noudattamista valvotaan
saannollisesti. Havaitut puutteet dokumentoidaan ja korjataan viipymatta.

3.3.4 Tietojarjestelmit ja teknologian kaytto

Potilastietojarjestelma:
Tietoturvasta vastaa ja tietosuojavastaavana toimii: Kehitysjohtaja Matti Helaste
Tietoturvasuunnitelma on laadittu/paivitetty: 31.9.2025

Tietojarjestelmien vaatimustenmukaisuus

Palveluyksikdssa kaytetaan ainoastaan asiakastietolain (784/2021) vaatimukset tayttavia
tietojarjestelmia, jotka ovat kayttotarkoitukseltaan yksikon toimintaan soveltuvia. Kaikki kaytossa olevat
jarjestelmat Ioytyvat Valviran yllapitamasta tietojarjestelmarekisterista ja ne tarkistetaan saanndollisesti.

Potilastietojarjestelma ja ajanvaraus on toimintamme keskidssa, jota varten myds asiakastietolakiin,
tietosuojaan ja tietoturvaan liittyvat toimenpiteet tehdaan. Poikkeamista ilmoitetaan valittdmasti
asianmukaisesti, tietosuojavastaava toimii keskiossa henkiloston ohjaamisesta, ilmoitusten
vastaanottamisesta seka niiden viemisesta eteenpain.

Kayton asianmukaisuus ja henkiloston koulutus

Osana perehdytysta kaydaan lapi potilastietojarjestelma seka muut kaytdssa olevat jarjestelmat ja
ohjelmat. Kayttoohjeet ja -tuki jarjestetaan helposti saavutettavaksi kaikille henkiloston jasenille seka
my6s ammatinharjoittajille. Samalla varmistetaan henkildston tietoturva- ja tietosuojaosaaminen.
Henkildston tietosuojaosaamista paivitetdaan saanndllisesti.

Tietoturvasuunnitelma

Asiakastietolain mukainen tietoturvasuunnitelma on paivitetty 30.9.2025 ja sita paivitetaan vuosittain tai
tarpeen mukaan. Sen toteutumisesta vastaa tietosuojavastaava yhdessa vastaavan hoitajan seka
toimitusjohtajan kanssa.

Rekisterinpitajan oikeudet ja vastuut

Palveluyksikdssa rekisterinpitdjan vastuut toteutetaan lain mukaisesti ja dokumentoidaan selkeésti.
Ostopalveluissa ja alihankinnoissa huolehditaan sopimuksellisesti siita, ettd kumppanit noudattavat
samoja velvoitteita ja ohjeistuksia.



Poikkeamien ja hairididen ilmoittaminen

Asiakastietolain 90 §:n mukaisesti iimoitamme Valviralle kaikista tietojarjestelmien olennaisten
vaatimusten poikkeamista ja tietoturvahairidista. Hairididen aikana dokumentoimme ja toteutamme
omavalvonnallisia toimia poikkeaman keston ajan.

Kameravalvonnan ohjeistus ja informointi
Valvonnasta informoidaan asiakkaita nakyvalla opasteella ja kirjallisesti, jos toimipiteessa on kaytdssa
kameravalvonta. Kayttd perustuu aina turvallisuustarpeeseen ja on rajattu sallittuihin tiloihin.

Teknologian soveltuvuus ja turvallisuus
Kayttoon otettavan teknologian asianmukaisuus ja turvallisuus arvioidaan ennen kayttéonottoa.
Henkilostolle tarjotaan kayttoopastus ja tarvittavat koulutukset varmistetaan kayttdonottovaiheessa.

Varautuminen teknologian vikatilanteisiin

Mahdollisten jarjestelmien vikatilanteiden aikana pyritdan toimimaan niiltéa osin kuin se on potilas- seka
tietoturvallisesti mahdollista ja jarkevaa. Toimipisteiden henkilékunta on ohjeistettu teknologian vika- ja
katkostilanteisiin jo perehdytysvaiheessa. Ohjeistuksia kerrataan ja paivitetdan tarpeen mukaan,
vahintaan vuosittain. Tarvittaessa kaytetaan varalaitteita tai siirrytaan paperidokumentointiin.
Tarvittaessa esimerkiksi potilasaikoja voidaan siirtaa, jos palveluiden tuottaminen ilman jarjestelmaa ei
ole mahdollista / turvallista.

Asiakkaan yksilollisten tarpeiden huomiointi

Teknologian soveltuvuus arvioidaan aina asiakas- tai potilaskohtaisesti huomioiden hanen yksilélliset
tarpeensa, toimintakykynsa seka yksityisyyden suojan ja itsemaaraamisoikeuden toteutuminen.
Henkil6ston rooli on tarkea palveluiden tuottamismahdollisuuksien arvioinnin osalta. On tarkeaa, etta
seka fyysiset etta etdpalvelut ovat esteettomia ja niita pystyy kayttdmaan mahdollisimman laaja joukko
asiakkaita.

Asiakkaalle annetaan henkildkohtainen opastus laitteen tai palvelun kayttoon. Tarvittaessa tarjoamme
esimerkiksi tietokoneyhteyden toimipisteessdmme asiakkaalle, jos esimerkiksi tarvittava
erityisasiantuntija (esim. erikoislaakari) on toisella paikkakunnalla ja vastaanotto toteutetaan
etapalveluna. Asiakas voi aina kieltaytya etana tuotettavista palveluista.

Suostumusten pyytdminen

Asiakkaalta tai potilaalta pyydetddn suostumus aina, kun teknologian kayttd vaikuttaa hénen
henkil6tietoihinsa tai oikeuksiinsa. Suostumus dokumentoidaan asianmukaisesti.
Informointi tietojen kasittelysta

Asiakasta informoidaan aina siitd, mita tietoja hanesta kerataan, mihin niitd kaytetdan ja luovutetaan.
Informointi tapahtuu suullisesti, kirjallisesti ja tarvittaessa visuaalisin tukimateriaalein.

3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakaytannot

Yhtiolla ja toimipisteilla on erillinen infektioturvallisuus- ja infektioidentorjuntasuunnitelma.
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3.3.6 Laakehoitosuunnitelma

Yhtiolla ja toimipisteilla on erillinen Iadkehoitosuunnitelma.

3.3.7 Laakinnalliset laitteet

Vastuuhenkilo: |aaketieteellinen johtaja Veli-Matti Varmo

Toimipisteissa kaytetaan yleisesti kaytossa olevia ladkinnallisia laitteita, kuten
verenpainemittaria, oto- ja oftalmoskooppia. Naiden kayton osaaminen varmistetaan tarpeen
mukaan, henkilokohtaisesti jokaisen henkildstoon kuuluvan osalta perehdytyksessa seka
lisakoulutuksin tarvittaessa.

Laakinnallisista laitteista pidetaan rekisteria ja Iahtokohtaisesti niiden toimittajana toimii yksi
yhteistyokumppani. Nain varmistetaan myds ladkinnallisten laitteiden jaljitettavyys.
Mahdollisista vaaratilanteista ilmoitetaan valittdmasti vastaavalle hoitajalle, 1aaketieteelliselle
johtajalle tai toimitusjohtajalle.

Noudatamme SMT:n "Laakinnallisten laitteiden turvallinen kaytté — opas laiteosaamisen
varmistamiseksi” -julkaisun periaatteita seka Fimean maaraysta "Laakinnallisesta laitteesta
tehtava ammattimaisen kayttajan vaaratilanneilmoitus” seka ohjetta "Vaaratilanteessa olleen
laakinnallisen laitteen kasittely” niilta osin kuin ne soveltuvat toimipisteidemme toimintaan ja
laitekantaan.

Palveluyksikon toiminnan keskeisimpien turvallisuutta ja laatua koskevien riskien
tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 3.

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

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

Potilastietojarjestelman 3 Ohjeistukset ja prosessit

kayttokatko ohjelman kaatuessa,

ohjeistukset mita potilastyota
voidaan jatkaa ilman
potilastietojarjestelmaa.

3.4 Asiakas- ja potilastyohon osallistuvan henkiloston riittavyyden ja osaamisen
varmistaminen
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Riittdva ja osaava seka palveluyksikdbn omavalvontaan sitoutunut henkilésté on keskeinen tekija
palvelujen saatavuuden, laadun ja asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisessa seka palvelujen
kehittdmisessa.

Henkiloston maara seka tarvittavat sijais- seka lisaresurssit esimerkiksi kysyntahuippujen aikaan
varmistetaan aktiivisella, jatkuvalla rekrytoinnilla, johon yrityksessamme on vuosikymmenten
osaaminen ja kokemus.

Ammattihenkildiden ammattioikeudet varmistetaan ja tarkistetaan ennen tyosuhteen alkamista Valviran
ammattihenkilorekisterista. Lasten seka iakkaiden ja vammaisten kanssa tyoskentelevilta selvitetaan
rikostausta annettujen lakien nojalla. Henkilosto valitaan tarkan rekrytointiprosessin kautta, jolloin
varmistetaan henkiloston osaaminen yrityksemme palveluiden tuottamisessa. Henkil0stolle tarjotaan
myds mahdollisuutta saanndlliseen lisa- / tdydennyskoulutukseen tarpeiden mukaisesti.

Henkildéstdn osaamista ja suoriutumista tydtehtavissa seurataan paivittaisjohtamisen kautta.
Tarvittaessa havaittuihin epakohtiin, osaamisvajeeseen jne.. puututaan valittémasti. Palautetta muuten
annetaan tyontekijoille saannollisissa 1-1 -keskusteluissa seka kehityskeskusteluissa.

Henkiloston riskienhallinnan osaamisen varmistaminen
Tavoite: Varmistaa, ettd koko henkiléstd tunnistaa riskeja ja toimii ohjeiden mukaisesti potilas- ja
tyéturvallisuuden varmistamiseksi.

- Kaikille uusille tyontekijoille jarjestetaan perehdytys yksikon riskienhallintakaytantoihin ja
potilasturvallisuusohjeisiin.

- Jarjestetdan sadanndllisia tdydennyskoulutuksia riskienhallinnasta, potilasturvallisuudesta ja
vaaratapahtumien raportoinnista.

- Toteutetaan kaytannon harjoituksia ja simulaatioita (esim. hatatilanteiden hallinta) vuosittain.
- Osaamista arvioidaan kehitys- ja 1-1 -keskusteluissa seka henkil6ston osaamiskartoituksissa.

Ohjeiden mukaisen toiminnan varmistaminen riskin toteutuessa
Tavoite: Toimia systemaattisesti ja vastuullisesti riskin toteutuessa seka estda vastaavat tilanteet
tulevaisuudessa.

- Kaytdssa on selkeat toimintaohjeet riskitilanteisiin seka vaaratapahtumien ilmoittamiseen
- Jokainen tyontekija on velvollinen ilmoittamaan poikkeamista ja riskeista.

- Poikkeamat kasitellaan jalkikateen yhdessa henkildston ja esihenkildiden kanssa (esim.
juurisyyanalyysit).

- Riskitilanteista opitaan ja toimintamalleja kehitetaan tapausten pohjalta.

- Toteutuneet riskit dokumentoidaan ja analysoidaan osana omavalvontaseurantaa.

Tyoturvallisuuslain mukaiset velvoitteet riskienhallinnassa
Tavoite: Turvata turvallinen tydymparisto ja ennaltaehkaista tyotapaturmia ja tyosta johtuvia
terveyshaittoja.

- Tyoympariston riskit arvioidaan saanndllisesti yhteistyossa tyosuojeluvaltuutetun ja tyoterveyshuollon
kanssa.
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- Arvioinnin perusteella laaditaan toimenpidesuunnitelma havaittujen riskien ehkaisemiseksi (esim.
ergonomia, kuormitus, tyévalineet) seka toteutetaan tarvittavat toimenpiteet.

- Tyotapaturmat ja Iahelta piti -tilanteet ilmoitetaan, tutkitaan ja kasitellaan jarjestelmallisesti.

- Tybnantaja varmistaa, etta tyontekijat tuntevat oikeutensa ja velvollisuutensa tydturvallisuuden
suhteen.

Palveluyksikon toiminnan keskeisimpien henkiloston riittavyytta ja osaamista koskevien riskien
tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 4.

Taulukko 4: Palveluyksikén toiminnan keskeisimpien henkiléston riittavyytta ja osaamista
koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta

Tunnistettu riski Riskin arviointi (suuruus ja Ehkaisy- ja hallintatoimet
vaikutus)
Osaamisvaje 1 Saanndlliset kehitys- ja 1-1 -

keskustelut,
osaamiskartoitukset ja
taydennyskoulutus

Tyontekijoiden turvallisuus 3 Turvalliset tyoskentelytilat,

potilastytssa riskien tunnistaminen
potilasty®ssa ja niiden
ennakointi / ennaltaehkaisevat
toimenpiteet

3.5 Yhdenvertaisuuden, osallisuuden ja asiakkaan/potilaan aseman ja oikeuksien
varmistaminen
¢ Alueen potilasasiavastaava: Sosiaali- ja potilasasiavastaavien toiminnasta vastaa se
hyvinvointialue, minka alueella palvelua tuotetaan.
o Muistutusten kasittelysta vastaava henkild, tehtdvanimike ja yhteystiedot, muistutusten
kasittelyn maaraaika: 1aaketieteellinen johtaja Veli-Matti Varmo,
veli.varmo@paikallislaakarit.fi

Palveluiden esteettomyys ja saavutettavuus
o Fyysinen esteettomyys: Palveluiden tilat suunnitellaan siten, etta ne ovat esteettomia kaikille
asiakkaille, myos liikuntarajoitteisille. Tama tarkoittaa mm. esteettomia sisaankaynteja, ovia,
wc-tiloja ja tilojen selkeita opasteita.
o Digitaalinen saavutettavuus: Verkkosivut ja sahkdiset palvelut suunnitellaan palvelemaan
esteettdmasti tai palvelut tarjotaan myds vaihtoehtoisten kanavien kautta, esimerkiksi
puhelimitse.

Asiakkaiden ja potilaiden yhdenvertaisuus ja syrjimattomyys
o Tasa-arvon ja syrjimattomyyden periaatteet: Kaikki asiakkaita ja potilaita kohdellaan tasa-
arvoisesti ja oikeudenmukaisesti riippumatta heidan taustastaan, kuten sukupuolesta, iasta,
etnisesta alkuperasta, uskonnosta, vammaisuudesta tai muista henkilékohtaisista
ominaisuuksista.



13

o Erityistarpeiden huomioiminen: Tarvittaessa palveluja mukautetaan yksildllisesti niin, etta
kaikki voivat saada yhta hyvaa palvelua riippumatta mahdollisista rajoitteista.

e Syrjinnan estaminen: Henkildkunnan koulutus syrjimattémyydesta ja asiakaspalvelun
perusperiaatteista varmistaa, ettei palveluissa synny ennakkoluuloja tai syrjivia kaytantoja.

Asiakkaan tai potilaan tiedonsaantioikeus ja osallisuus

« Tiedonantovelvollisuus: Asiakkaalle ja potilaalle annetaan riittdvasti ja ymmarrettavaa tietoa
kaikista palveluista, joita hdnelld on oikeus saada. Tieto annetaan myds siind muodossa, etta
se on asiakkaan ymmarrettavissa (esim. selkokielinen, kuvat, viittomakieli).

o Osallisuus paatoksenteossa: Asiakkaalla ja potilaalla on oikeus osallistua palvelujen
suunnitteluun, paatoksentekoon ja toteuttamiseen. Tama voi tarkoittaa muun muassa
yksilollisten hoitosuunnitelmien laatimista yhteistyossa asiakkaan tai potilaan kanssa. Potilasta
hoidetaan aina yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Jos potilas kieltaytyy tietysta hoidosta,
on pyrittava yhteisymmarryksessa loytamaan vaihtoehtoinen, |adketieteellisesti hyvaksyttava
hoitomuoto.

Asiakkaan tai potilaan asiallinen kohtelu
+ Kun kohtelua ei ole asiallista: HenkilOkunta koulutetaan tunnistamaan ja estamaan
epaasiallinen kohtelu. Jos epaasiallista kohtelua havaitaan, tilanteeseen puututaan nopeasti ja
asiakkaalle annetaan mahdollisuus valittaa tai tehda kantelu asiasta.
e Valvonta ja palaute: Asiakkaan tai potilaan kohtelua seurataan sdanndllisesti ja palautteen
perusteella tehdaan tarvittavat toimenpiteet.

Asiakkaan tai potilaan informointi kadytettavissa olevista oikeusturvakeinoista
o Oikeusturvakeinojen tiedottaminen: Asiakkaalle tai potilaalle annetaan tiedot
valitusmenettelyista ja muista oikeusturvakeinoista (esim. kantelu sosiaaliviranomaisille,
potilasvahinkoilmoitukset).
e Avoimuus ja ohjeistus: Oikeusturvakeinoista tiedotetaan selkeasti ja mahdollisimman
ymmarrettavasti asiakkaille ja potilaille.

Asiakkaiden tai potilaiden itsemaaraamisoikeuden toteutuminen

1. Itsemaaraamisoikeus: Asiakkaan tai potilaan itsemaaraamisoikeus on keskeinen periaate.
Hanen oikeuttaan paattda omista asioistaan kunnioitetaan aina, ellei |adketieteellisesti tai
oikeudellisesti ole erityista syyta rajoittaa sita.

Asiakkaan tai potilaan lakisaateisten palvelua koskevien suunnitelmien laadinnan ja
paivittdmisen menettelytavat?
e Suunnitelman laadinta: Asiakas- ja hoitosuunnitelmat laaditaan yhdessa asiakkaan tai
potilaan kanssa, ja niissa otetaan huomioon yksilOlliset tarpeet ja toiveet.
o Paivitykset: Suunnitelmat tarkistetaan ja paivitetdan saanndllisesti tarpeen mukaan (esim.
muutokset terveydentilassa tai elamantilanteessa).
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Palveluyksikon henkilékunta toimii asiakkaalle ja potilaalle laadittavien suunnitelmien
mukaisesti?
e Koulutus ja valvonta: HenkilOstolle tarjotaan sdanndllistd koulutusta suunnitelmien
toteuttamisesta ja niissa tehtavistd muutoksista. TyOyhteisossa valvotaan, etta suunnitelmia
noudatetaan ja paivitetdan tarpeen mukaan.

Palveluyksikon palveluja saavilta asiakkailta tai potilailta seka heidan omaisiltaan ja laheisiltaan
kerataan saannollisesti palautetta
o Palautejarjestelmat: Asiakkailta ja heidan omaisiltaan kerataan palautetta sadanndllisesti
kyselyjen, keskustelujen ja asiakaspalautekanavien avulla. Palaute kdydaan 1api ja otetaan
huomioon palveluiden kehittdmisessa.

Muistutusten kasittelya koskevat menettelytavat
e Muistutukset: Muistutukset kasitelldan nopeasti ja tehokkaasti. Niiden kasittelyssa
noudatetaan selkeitd menettelytapoja, ja asiakas saa kirjallisen vastauksen kasittelyajasta ja
mahdollisista toimenpiteista.

Kanteluiden kasittelya koskevat menettelytavat
¢ Kantelut: Kantelut kasitelldan riippumattomasti ja huolellisesti. Asiakkaalle tai potilaalle
annetaan mahdollisuus valittaa ja tiedotetaan valituksen kasittelyajasta.

Potilasvahinkoilmoitusten kasittelya koskevat menettelytavat
+ Potilasvahinkoilmoitukset: Potilasvahinkoilmoitukset kasitellaan asiantuntevasti ja
huolellisesti. lImoitukset tarkastetaan ja tarvittaessa ryhdytdan korjaaviin toimenpiteisiin, ja
asiakas saa tietoa kasittelyprosessista.
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4. Havaittujen puutteiden ja epakohtien kasittely seka toiminnan
kehittaminen

4.1 Toiminnassa ilmenevien epakohtien ja puutteiden kasittely

Yrityksemme on sitoutunut ennakoimaan, havaitsemaan ja korjaamaan toiminnassaan esiintyvia
epakohtia ja puutteita osana laadukasta ja turvallista palveluntuotantoa.

Henkiloston ilmoitusmenettelyt (Valvontalaki 29 §)

Henkildstd voi ilmoittaa havaitsemistaan epakohdista, niiden uhista tai muista lainvastaisuuksista
yksikon vastuuhenkilOlle joko suullisesti, kirjallisesti tai kaytossa olevan sisaisen ilmoituskanavan
kautta. limoittajaa ei saa syrjia tai rangaista ilmoituksen tekemisen vuoksi. limoitusohjeet ovat helposti
henkildston saatavilla.

Muut lakisaateiset ilmoitusvelvollisuudet
Ammattihenkilostolla on velvollisuus tehda viranomaisilmoituksia esimerkiksi:

e Asiakkaan tai potilaan kaltoinkohtelusta tai heitteillejatosta
e Lapsen suojelun tarpeesta (lastensuojeluilmoitus)

e Tydkaverin tydkyvyttdmyydesta, paihdeongelmasta tai muusta toimintakykya heikentavasta
tekijasta

Menettelytavat naihin tilanteisiin perustuvat lainsdadantoon ja Valviran seka muiden viranomaisten
ohjeistuksiin.

limoitusvelvollisuudesta tiedottaminen

limoitusvelvollisuudesta ja -oikeudesta tiedotetaan henkildstdlle perehdytyksessa, koulutuksissa seka
sisaisten ohjeistusten ja ilmoitustaulujen kautta. Ohjeet sisaltavat selkeat menettelytavat ja yhteystiedot
ilmoitusten tekemiseksi.

Epédkohtiin puuttuminen omavalvonnassa

Omavalvonnassa esiin nouseviin epakohtiin puututaan valittémasti tilanteen edellyttamalla tavalla.
Korjaavat toimenpiteet suunnitellaan, dokumentoidaan ja toteutetaan yhdessa henkildstdén kanssa.
Toimenpiteiden vaikuttavuutta seurataan systemaattisesti.

Vaara- ja haittatapahtumien ilmoitusmenettelyt

Kaikki tyontekijat ovat velvollisia iimoittamaan havaitsemistaan vaara- ja haittatapahtumista. limoitus
tehdaan erillisen lomakkeen avulla. Asiakkailla, potilailla ja heidan laheisillaan on mahdollisuus tehda
vaara- ja haittatapahtumailmoitus suullisesti tai kirjallisesti. Palautekanavat on esitelty nakyvasti
asiakastiloissa ja internetsivuilla.
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Epédkohta- ja poikkeamatilanteiden kasittely ja oppiminen

liImoitukset kasitelldadn sdannollisesti laatutiimissd. Jokainen ilmoitus arvioidaan, juurisyyt selvitetdan ja
tarvittavat korjaavat toimenpiteet kdynnistetdan. Tapauksista tehddan yhteenveto, ja niistd opitaan
kehittamalla toimintaa. Opit jaetaan henkildstolle esimerkiksi tiimipalavereissa tai sisaisissa
koulutuksissa.

Riskien raportointi palvelunjarjestajalle

Toimiessamme palveluntuottajana, raportoimme keskeisimmat toimintaan liittyvat riskit
palvelunjarjestajalle sdanndllisesti sovituissa yhteistydpalavereissa. Kiireelliset riskit ja tilanteet
raportoidaan viipymatta nimetyille yhteyshenkilGille. Raportointi perustuu omavalvonnassa havaittuihin
ilmiGihin, asiakaspalautteisiin ja henkiloston ilmoituksiin.

limoitusvelvollisuus palvelunjarjestajalle ja viranomaiselle (Valvontalaki 29 §)
Palveluntuottaja ilmoittaa viivytyksetta palvelunjarjestajalle ja tarvittaessa valvontaviranomaiselle
(AVI/Valvira), mikali omassa tai alihankkijan toiminnassa havaitaan epakohta tai puute, joka voi
vaarantaa asiakas- tai potilasturvallisuuden. limoitukset tehdaan kirjallisesti ja dokumentoidaan.

4.2 Vakavien vaaratapahtumien tutkinta

Vakavien vaaratapahtumien tunnistaminen, tutkinta ja niistd oppiminen ovat keskeisia asiakas- ja
potilasturvallisuuden varmistamisessa. Yrityksessamme on kaytossa systemaattinen toimintamalli
vakavien vaaratapahtumien kasittelyyn Valtioneuvoston "Vakavien vaaratapahtumien tutkinta" -
oppaan suositusten mukaisesti.

Vakavien vaaratapahtumien tunnistaminen
Vakaviksi vaaratapahtumiksi tunnistetaan tilanteet, joissa asiakas tai potilas on kuollut, vakavasti
vahingoittunut tai ollut vakavan vaaran kohteena. Tunnistaminen perustuu mm. seuraaviin:

e Henkildston tekemat vaaratapahtumailmoitukset

o Asiakas-/potilasvalitukset tai -palautteet

o Sisaisen seurannan havainnot

e Ulkopuolisen tahon (esim. Valvira, AVI) tekema ilmoitus

Menettely vakavan vaaratapahtuman tunnistamisen jalkeen

Vakavan vaaratapahtuman tunnistamisen jalkeen yksikon vastuuhenkilo tekee valittomasti ilmoituksen
organisaation johdolle ja mahdolliselle palvelunjarjestajalle. Tarvittaessa tiedotetaan myos
valvontaviranomaista. Tilanne arvioidaan nopeasti, ja paatetaan tutkintamenettelyn kaynnistamisesta.
Asiakkaalle/potilaalle tai omaiselle tiedotetaan tapahtuneesta avoimesti ja kunnioittavasti.

Vakavan vaaratapahtuman tutkintaprosessi
Tutkinta toteutetaan jarjestelmalahtoisesti ja syyllistamattomasti. Prosessi sisaltaa:

o Tapahtuman alustavan kuvauksen ja tiedonkeruun
¢ Juurisyyanalyysin
o Tutkintaraportin laadinnan ja tarvittavien toimenpiteiden maarittelyn
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e Seurannan toimenpiteiden toteutumisesta ja vaikutuksista

Tutkintaan osallistuvat eri ammattiryhmien edustajat seka tarvittaessa ulkopuolisia asiantuntijoita.
Tapahtuman osalliset eivat osallistu tutkintaryhmaan.

Syyllistamaton kulttuuri ja henkiloston tukeminen

Palveluyksikéssa vaalitaan avoimen ja oppivan organisaatiokulttuurin periaatteita. Henkilostolle
korostetaan, ettei vaaratapahtuman ilmoittamisesta seuraa rangaistuksia.

Mahdollisissa selvitys- ja tutkintatilanteissa:

e Tarjotaan debriefing-tilaisuuksia tapahtumaan osallistuneille
e Johto osoittaa tukea ja huolehtii tydyhteisdn psyykkisesta turvallisuudesta

Tutkinnan hyédyntaminen palveluiden kehittamisessa

Tutkintaprosessin lopputulokset dokumentoidaan ja analysoidaan kehittdmistoimenpiteiden
nakokulmasta. Tuloksista tiedotetaan henkilostolle, ja tarvittavat muutokset esimerkiksi ohjeisiin,
koulutuksiin tai resursseihin toteutetaan. Tiedot otetaan osaksi organisaation laatu- ja
riskienhallintatyota, ja niiden vaikuttavuutta seurataan.

4.3 Palautetiedon huomioiminen kehittamisessa

Palautetieto on keskeinen osa toiminnan jatkuvaa arviointia ja kehittamista. Yrityksessamme on
kaytdssa yhtenaiset ja systemaattiset menettelytavat palautetiedon kasittelyyn ja hyddyntamiseen
osana omavalvontaa, laadunhallintaa ja toiminnan kehittamista.

Epédkohta-, haitta- ja vaaratapahtumailmoituksista saadun tiedon hyédyntaminen

Kaikki ilmoitukset kasitellaan jarjestelmallisesti ja dokumentoidaan. Kasittelyssa tunnistetaan
mahdolliset toistuvat epakohdat, juurisyyt ja rakenteelliset puutteet. Naiden pohjalta laaditaan
kehittamistoimenpiteet, joita seurataan ja arvioidaan osana omavalvontaa. Tiedot hyddynnetdan myos
riskienhallinnan ja koulutussuunnittelun tukena.

Muistutukset, kantelut ja potilasvahinkoilmoitukset

Asiakaspalautteiden, muistutusten, kanteluiden ja potilasvahinkoilmoitusten perusteella tehtavat
selvitykset ovat tarkea valine epakohtien tunnistamisessa. Jokainen tapaus analysoidaan yksilollisesti
ja tarvittaessa kaynnistetdan laajempi tarkastelu tai korjaavat toimenpiteet Idaketieteellisen johtajan
johdolla. Tulokset ja johtopaatdkset dokumentoidaan, ja ne huomioidaan seka kaytanndn toiminnassa
ettd ohjeistuksissa ja prosessien kehittdmisessa.

Henkiloston tietoisuus palautekanavista

Palautekanavat esitellaan henkildstolle osana perehdytysta ja kasitellaan sdanndllisesti
tydyhteisdpalavereissa. Henkildstda kannustetaan palautteen antamiseen matalalla kynnyksella ja
muistutetaan ilmoittamisen oikeudesta ja velvollisuudesta.

Saanndollisesti kerdatyn ja muun saadun palautteen hyédyntaminen
Asiakas-, omais- ja yhteisty6tahoilta saatua palautetta keratdan sdanndllisesti esimerkiksi
asiakastyytyvaisyyskyselyiden, palautelomakkeiden, reklamaatioiden ja asiakastapaamisten kautta.
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Palautetieto analysoidaan vahintaan puolivuosittain ja tulokset huomioidaan toiminnan kehittamisessa.
Tarvittavat toimenpiteet kirjataan osaksi omavalvontaa ja niitéd seurataan.

Valvontaviranomaisten ohjeiden ja paatésten huomioiminen

Valvontaviranomaisten (esim. Valvira, AVI) antamat ohjeet, paatokset ja huomautukset kasitellaan
yksikon vastuuhenkildiden ja johdon toimesta. Ne arvioidaan kriittisesti ja sovelletaan tarvittavat
muutokset yksikon toimintaan, ohjeisiin ja prosesseihin. Toimenpiteiden toteutusta seurataan osana
omavalvontaa ja valvontaviranomaiselle raportoidaan tarvittaessa.

4.4 Kehittamistoimenpiteiden maarittely ja toimeenpano

Palveluyksikdssa kehittamistoimenpiteet perustuvat poikkeamien, palautteiden ja vaaratapahtumien
systemaattiseen analysointiin. Tavoitteena on jatkuva parantaminen seka toiminnan laadun ja
turvallisuuden varmistaminen.

Poikkeamien syiden ja taustatekijoiden selvittaminen

Kaikki poikkeamat analysoidaan tilanteen vaativalla tasolla. Keskeisia menetelmia ovat mm.
juurisyyanalyysi (RCA) seka kirjallisten raporttien ja asiantuntija-arvioiden hyddyntaminen. Analyysissa
otetaan huomioon yksil6-, tiimi- ja jarjestelmatason tekijat, jotka ovat mahdollistaneet poikkeaman
syntymisen.

Kehittamistoimenpiteet
Palveluyksikossa ryhdytaan tarvittaviin kehittamistoimiin, jotka voivat sisaltaa:
e Toimintatapojen tai prosessien muuttamista
e Ohjeiden ja lomakkeiden paivittamista
¢ Henkiloston koulutusta ja ohjausta
o Tyovalineiden tai tilojen muutoksia
e Tydvuorosuunnittelun tarkastelua

Toimenpiteet valitaan sen perusteella, mika ratkaisu parhaiten ehkaisee poikkeaman toistumisen.

Toimenpiteiden vaikuttavuuden perustelu

Kehittamistoimenpiteet kohdistuvat tunnistettuihin juurisyihin ja jarjestelmatason heikkouksiin. Taman
vuoksi niiden arvioidaan parantavan toiminnan laatua, tehokkuutta ja asiakas- tai potilasturvallisuutta.
Toimenpiteiden vaikutuksia seurataan esimerkiksi uusien poikkeamien maaran, asiakas- ja henkiloston
palautteen kautta.

Toimenpiteiden kirjaaminen

Kaikki kehittamistoimenpiteet kirjataan omavalvontasuunnitelman toteutumista seuraavaan kehittamis-
ja poikkeamaseurantaan. Lisaksi ne voidaan kirjata osaksi yksikon toimintasuunnitelmaa, laatuty6ta tai
laajempaa riskienhallintaa. Tarvittaessa ne kasitellaan myos yhteistydssa palvelunjarjestajan kanssa.

Vastuut ja aikataulutus
Jokaiselle kehittamistoimenpiteelle nimetaan vastuuhenkilo ja maaritetaan toteuttamisaikataulu.
Vastuuhenkild voi olla esimerkiksi yksikon esihenkild, laatuvastaava tai muu soveltuva henkild.



Toimenpiteiden etenemista ja vaikutuksia seurataan sdanndllisesti, ja tarvittaessa suunnitelmaa
paivitetaan.
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5. Omavalvonnan seuranta ja raportointi

5.1 Laadun- ja riskienhallinnan seuranta ja raportointi

Yrityksessamme seka palveluyksikdissamme toteutetaan systemaattista laadun- ja riskienhallintaa,
jonka tavoitteena on palvelujen turvallisuuden ja vaikuttavuuden jatkuva kehittdminen. Seuranta ja
raportointi ovat olennainen osa omavalvonnan toteuttamista.

Laadun ja turvallisuuden seuranta — menetelmat ja mittarit
Palveluiden laatua ja turvallisuutta seurataan useilla menetelmilla ja mittareilla, kuten:

e Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

e Asiakas- ja potilaspalautteet

o Muistutukset, kantelut ja reklamaatiot

e ltsearvioinnit

e Ammattihenkiloston havaintojen ja ilmoitusten seuranta

Lisaksi seurataan laatumittareita kuten hoidon saatavuus, toteutuminen, henkil6stén osaamistaso ja
asiakastyytyvaisyys.

Raportointi laadun ja turvallisuuden seurannasta

Laadun ja turvallisuuden seurannan tuloksista raportoidaan johdolle ja henkilostolle vahintaan
neljannesvuosittain seka palvelunjarjestgjalle vuosittain tai sopimuksen mukaisesti. Tarvittaessa
raportoidaan myos valvontaviranomaisille. Tulokset kasitellaan henkiloston kanssa yhteisissa
palavereissa ja kehittamiskokouksissa, ja niista tiedotetaan tiivistetysti myos asiakkaille esimerkiksi
tiedotteiden tai ilmoitustaulujen kautta.

Riskienhallintakeinojen toimivuuden ja riittavyyden varmistaminen
Riskienhallintatoimenpiteiden toimivuutta arvioidaan saanndllisesti vertaamalla suunniteltuja
toimenpiteita toteutuneisiin havaintoihin. Toimivuutta seurataan esimerkiksi uusien poikkeamien
esiintymisen ja palautteen tulosten perusteella. Tarvittaessa tehdaan lisatoimenpiteita tai paivitetdan
riskienhallintasuunnitelmaa.

Riskienhallinnan arviointi

Riskienhallintaa arvioidaan vuosittain osana omavalvontasuunnitelman paivitysta. Arviointi kattaa
riskien tunnistamisen, kasittelyn ja seurannan prosessit, ja siihen osallistuvat seka johto etta yksikdn
asiantuntijat.

Raportointi riskienhallinnasta
Riskienhallinnan toteutumisen arvioinnista raportoidaan saanndllisesti johdolle, henkildstdlle ja

mahdollisille palvelunjarjestajille. Vuosiraportti laaditaan osana omavalvontasuunnitelman seurantaa.

Akuuteista riskeista ja niiden hallintatoimista raportoidaan valittémasti tilanteen vaatimalla tavalla.
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5.2 Kehittamistoimenpiteiden etenemisen seuranta ja raportointi

Yrityksessamme on kaytdssa systemaattinen prosessi, jolla varmistetaan omavalvontasuunnitelman
toteutuminen ja kehittamistoimenpiteiden eteneminen. Seuranta ja raportointi ovat keskeisia toiminnan
lapinakyvyyden ja vaikuttavuuden kannalta.

Omavalvontasuunnitelman toteutumisen seuranta ja puutteiden korjaaminen
Omavalvontasuunnitelman toteutumista seurataan saannoéllisesti vahintaan puolivuosittain
vastuuhenkildiden ja johdon toimesta. Seurannassa hyddynnetdan havaintoja muun muassa
palautekanavista, vaaratapahtumailmoituksista sekd asiakkaiden ja henkildston palautteista. Mikali
havaitaan puutteellisuuksia tai suunniteltuja toimenpiteita ei ole toteutettu, vastuutaho laatii korjaavan
toimenpidesuunnitelman ja uusi aikataulu maaritetdan. Seurannan tulokset kasitellaan henkiléston
kanssa.

Selvitysten laatiminen ja julkaisukaytanto

Seurannan perusteella laaditaan kirjallinen selvitys, jossa arvioidaan kehittdmistoimenpiteiden
etenemista, onnistumista ja tarvittavia muutoksia. Selvitysten laatimisesta vastaavat yhteistydssa
laaketieteellinen johtaja, vastaava hoitaja, toimitusjohtaja ja kehitysjohtaja, kukin soveltuvilta osin.

Selvityksen pohjalta tehtdvat muutokset omavalvontasuunnitelmaan tai toimintaan julkaistaan ja
tuodaan henkildstdn tietoon vahintdan puolen vuoden valein. Muutokset dokumentoidaan selkeasti ja
ne litetddn osaksi omavalvontasuunnitelman paivitysta.



