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1 JOHDANTO

Kaupungilla on lainsdadantéon perustuva velvollisuus valvoa sekd yksityisten hoiva-asumisen
palveluntuottajien toimintaa (laki yksityisista sosiaalipalveluista 922/2011) ettd kaupungin itse tuottamaa
toimintaa. Yksityisen sosiaalipalvelun toteuttamisessa on lisdksi noudatettava sitd mit4 asiakaslaissa ja
muutoin sosiaalipalveluista on sdadetty. Yksityisten sosiaalipalvelujen on perustuttava sopimukseen tai
kunnan tekemé&an hallintopaatokseen seké asiakaslain mukaisesti laadittuun palvelu-, hoito-, huolto- tai

kuntoutussuunnitelmaan taikka muuhun vastaavaan suunnitelmaan.

Kunnalla on itsehallintonsa mukaisesti palvelujen jarjestdjana ja alueensa yksityisen palvelutuotannon
valvojana ensisijainen vastuu toimintansa lainmukaisuuden ja asianmukaisuuden seurannasta ja
valvonnasta. Vantaalla sosiaali- ja terveyslautakunta on paatoksellda 21.1.2019 § 81 delegoinut
valvontavastuun erityisasumisen palvelupdallikblle. Kaytdnndssd laadunvalvontaa toteutetaan

moniammatillisena yhteistyona.

Kunnan tehtdvana on valvoa, etta asiakas saa hoito- ja palvelusuunnitelman ja tehtyjen palvelupdatosten
mukaiset palvelut. Kunnalla on myo6s ensisijainen vastuu toiminnan lainmukaisuuden ja asianmukaisuuden
seurannasta ja valvonnasta. Mahdollisiin epakohtiin on puututtava viiveetta. Valvontavastuu koskee kaikkea

kunnan jarjestamisvastuulla olevaa toimintaa.

Aluehallintoviraston luvan saaminen merkitsee vain sitd, ettd kyseinen toimintayksikko tayttaa laissa
yksityisille sosiaalipalveluille s&dadetyt vahimmaisvaatimukset luvan saamiseen. Se ei vapauta palvelun
ostavaa kuntaa jatkuvasti arvioimasta erikseen sitd, pystyykd toimintayksikkd tarjoamaan asiakkaan

tarvitseman hoidon ja palvelun.

Ikdantyneiden ymparivuorokautisen hoivan, vammaisten asumispalvelujen ja palvelutalotoiminnan
yhdistyttya erityisasumisen tulosyksikoksi aloitettiin myos palvelutalojen systemaattinen sisdinen auditointi
ja tehostettiin vammaisten asumispalvelujen laadunvalvontaa. Valvontakdytantgja yhtendistettiin

vertailukelpoisemmiksi.



2 VALVONNAN PAINOPISTEALUEET

Vantaan vanhusten ja vammaisten erityisasumisessa valvonnalle valitaan vuosittain painopistealue.
Painopiste valitaan yleensa edellisen vuoden valvonnasta nousseiden epakohtien tai saatujen palautteiden

pohjalta.

Vuonna 2018 valittiin seka ikdantyneiden ettd vammaisten asumispalveluissa valvonnan painopistealueeksi
kirjaaminen. Tehostetun asumispalvelun palvelukuvauksen ja sopimuksen mukaan hoidon kulku ja tehdyt
arvioinnit tulee kirjata asukkaan asiakirjoihin. Kirjaamisen sisallon tulee olla asukkaan tilaa kuvailevaa ja
arvioivaa suhteessa asetettuihin hoitotyon tavoitteisiin ja valittuihin auttamismenetelmiin. Asukkaan omaa

nakemysta ja tyytyvaisyytta hoitoonsa tulee seurata ja se tulee myos kirjata asiakirjoihin.

Palvelutalojen systemaattista auditointia ei ole aikaisemmin tehty eikd varsinaista palvelukuvausta
palvelutaloasumisesta vuonna 2018 vield ollut. Tehtyjen auditointien pohjalta toimintaa kehitetdan ja
toimintatapoja yhtendistetdan asukaslahtdisemmiksi. Palvelutalojen auditointi tehtiin "ristiin”-auditoimalla
eli palvelutalojen esimiehet auditoivat "ristiin” toistensa palvelutaloja. Auditoinnissa oli mukana henkilGita

erityisasumisen laatutiimista.

Painopistealueet  nakyvat valvontalomakkeissa, ennakolta pyydetyissé materiaaleissa  (mm.
paivittaiskirjaukset) ja niitd todennetaan kaynnin aikana. Painopisteet ovat samat sekd omassa toiminnassa

etta ostopalvelutoiminnassa.

Valmis lomakkeisto siséltaa kysymyksié ja tarkkailtavia kohteita mm. seuraavista aihealueista:

- Toiminnan organisointi, toimintaedellytysten turvaaminen ja asukasrakenne (toiminta-ajatus)

- Henkilosto: Koulutusvaateiden tayttyminen, mitoitus, tyontekijéiden rekisterdityminen ammattinen-
kiloiden keskusrekisteriin

- Toimitilat

- Ruoka-, vaate- ja siivoushuolto

- Asukkaan asema ja oikeudet (asukasturvallisuus, itsemaéaraamisoikeus, rajoittamistoimenpiteet)

- Asukkaan perustarpeista huolehtiminen (hoito- ja palvelusuunnitelma, asiakkaan hyvinvoinnin ja toi-

mintakyvyn tukeminen, virkistys- ja kuntoutustoiminta, laékehoito)



- Dokumentointi, asiakirjahallinta ja tietosuoja (arviointi)
- Omavalvontasuunnitelma
- Saattohoito (ikdantyneet)

- La&karisopimuksen valvonta (Projektikoordinaattori Hanna Pekkarinen)

Palveluasumisen toiminnan tavoitteena on tarjota asiakkaalle mahdollisuus aktiiviseen asumiseen esteetto-
massd, turvallisessa ja kodinomaisessa asuinympéristossa. Asukas voi itse valita tarvittaessa ohjattuna,

autettuna ja kykyjensd mukaan, miten haluaa elamaansé palveluasumisessa viettaa.

Jokaiselle tehostetun palveluasumisen asukkaalle laaditaan yhdessa asukkaan ja hénen l&dheistensé kanssa
hoito- ja palvelusuunnitelma, joka siséaltaa vahintaén asukkaan liikkumissuunnitelman, ulkoilusuunnitelman,
virike- ja aktiviteettisuunnitelman seka ravitsemussuunnitelman, tavoitteet ja keinot ja auttamismenetelmat
niiden saavuttamiseksi seka tavat, jolla suunnitelmaa arvioidaan. Vammaispalveluissa hoito- ja
palvelusuunnitelmissa painotetaan asiakkaan osallisuutta omien palvelujen suunnittelussa seka
toimintakyvyn tukemista arjentaidoissa tavoitteiden asettamisen kautta. Lisdksi vammaisten erityisasumisen
sosiaaliohjauksessa laaditaan asiakkaille vammaispalvelu-/kehitysvammalain edellyttama
palvelusuunnitelma, joka on suunnitelma niista palveluista ja tukitoimista, joita vammainen henkil® tarvitsee
selviytyékseen jokapéivaisesta elaméasta. Palvelutaloissa asukkaalle laaditaan palvelu- ja hoitosuunnitelma,

joka siséltéaéd asukkaan arjen tukemiseksi laaditut tavoitteet, keinot ja arvioinnin.

Hoitotyon kirjaamisen laatuvaatimuksena on hoidon kulun ja arviointien kirjaaminen asiakkaan asiakirjoihin.
Kirjaamisen sisallon tulee olla asiakkaan tilaa kuvailevaa ja arvioivaa suhteessa asetettuihin hoitotyon
tavoitteisiin ja valittuihin auttamismenetelmiin. Asiakkaan tyytyvaisyytta seurataan ja se Kkirjataan

asiakirjoihin.

3 LAADUNVALVONTAMENETELMAT

Laadunvalvontaa toteutetaan ennalta ilmoitetuin ohjaus- ja valvontakdynnein sekd ennalta
ilmoittamattomin tarkastuskaynnein, asiakas-, omais- ja tyontekijahaastatteluin seka asiakaspalautteen,

muistutusten ja kanteluiden k&sittelyna.



3.1 OMAVALVONTA

Yksityisen sosiaalipalvelujen tuottajan on tunnettava palvelutoimintaa ohjaava lainsdadant¢ ja toimintaa
koskevat muut vaatimukset, ja han on ensisijaisesti vastuussa siitd, etta toiminta on jatkuvasti asianmukaista
ja tayttadd sille asetetut kriteerit. Ensisijainen valvonnan muoto on palveluntuottajan omavalvonta.
Sosiaalihuoltolain 47 § velvoittaa yksityiset sosiaalipalvelujen  palveluntuottajat laatimaan
omavalvontasuunnitelma sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden varmistamiseksi.
Palveluntuottajan on laadittava omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki palvelujen tuottajan
sosiaalipalvelut sek& palvelukokonaisuudet. Jokainen palveluntuottaja toimittaa Erityisasumiseen uudet,
paivitetyt omavalvontasuunnitelmansa vuosittain, viimeistddn valvontakdynnin ennakkomateriaalina.
Omavalvontasuunnitelma on esilla jokaisessa hoivayksikéssa ohjeistuksen mukaan ja sen voi saada myos
Erityisasumisesta. lk&antyneiden puitesopimuskumppani-palvelujentuottajien omavalvontasuunnitelmat

ovat nahtévissa myos Vantaa.fi-sivustolla.

Myo6s jokaisessa Vantaan kaupungin hoivayksik0ssd, palvelutalossa sekd vammaisten omissa
asumisyksikoissa on tehty omavalvontasuunnitelma, joka ohjaa oman toiminnan toteutumista ja se on esilla
toimintayksikon ilmoitustaululla. Omavalvontasuunnitelman tulee olla asiakkaiden ja heidan laheistensa
nakyvilla, jotta my0s asukkaat ja omaiset voivat valvoa omavalvontasuunnitelman ja laatuvaateiden

toteutumista.

3.2 OHJAUS-JA VALVONTAKAYNTI

Ohjaus- ja valvontakaynteja tehdaan hoivayksikoissa, palvelutaloissa ja vammaisten toimintayksikdissa joko
ennalta sovitusti tai ennalta ilmoittamatta. Ennalta sovituista ohjaus- ja valvontakdynneistd laaditaan
vuoden alussa vuosikello eli suunnitelma, milloin kunkin hoivakodin, palvelutalon ja vammaisten yksikon
valvontakaynti toteutetaan. Toteutuneista ohjaus- ja valvontakéynneistd pidetdan myos taulukkoa, jossa

nakyy kayntiaika ja osallistujat.

3.2.1 Ennalta ilmoitettu ohjaus- ja valvontakaynti

Ohjaus- ja valvontakaynti sovitaan palveluntuottajan tai oman toiminnan toimintayksikdn esimiehen kanssa
ennakolta ja samalla pyydet&an toimittamaan ennakkomateriaali hyvissa ajoin ennen varsinaista kayntia.

Ennakkomateriaaleja ovat mm.  palveluntuottajan  tayttama  valvontalomake,  pdivitetty
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omavalvontasuunnitelma ja henkilostoluettelo yksikoittain. Ohjaus- ja valvontakaynti tehdaan vahintaan
kerran vuodessa, mutta tarvittaessa tehdddn myds useampia tarkastuskdynteja laatupoikkeamien

korjaamisen vuoksi.

Ohjaus- ja valvontakaynnille osallistuu Erityisasumisesta vahintaan kaksi henkil9d ja tarpeen vaatiessa myos
asiantuntijoita asiakasohjausyksikosta, terveyspalveluista ja/tai sairaalapalveluista. Palveluntuottajalta
osallistuu heidan sopiviksi katsomansa henkil6t, yleensé talon johtaja ja esimiehid. Palvelutaloissa auditoitiin
“ristiin” eli auditoinnista vastasi toisen yksikon esimies ja laatutiimin osallistujat olivat auditoinnin tukena.
Valvontalomake kaydaan lapi ja siitd keskustellaan, tutustutaan erilaisiin tiedostoihin ja toimintaohijeisiin,
tutustutaan hoivayksikkoon ja sovitaan yhdessd hoivayksikon kehittdmiskohteet, joita Erityisasuminen
seuraa sovitusti. Erityisasuminen tekee aina lyhyen lausunnon ohjaus- ja valvontakdynnistd, joka toimitetaan

palveluntuottajalle ja Etel&-Suomen Aluehallintovirastoon sekd mahdollisille muille sijoittajakunnille.

3.2.2 Ennalta ilmoittamaton tarkastuskaynti

Ennalta ilmoittamaton kaynti tehdaan, jos on syytad epailla selkeitda epékohtia palveluntuottajan
/omantoiminnan asumisyksikon toiminnassa. Mm. omaisten antama negatiivinen palaute eli reklamaatio voi
sen vakavuudesta riippuen johtaa ennalta ilmoittamattomaan kayntiin yksikdssa. Myos ennalta
ilmoittamasta tarkastuskaynnisté tehdaéan lausunto tai kertomus. My6s AVIn/Valviran kanssa on mahdollista

tehdéd ennalta ilmoittamaton kaynti.

3.2.3 Ohjaus- ja valvontakaynnit 2018

Erityisasumisen ikdantyneiden laatutiimi teki 36 ennalta sovittua ohjaus- ja valvontakayntia ikdantyneiden
ymparivuorokautisiin hoivayksikéihin vuonna 2018. Yhdella valvontakaynnilla voitiin auditoida 1-2
hoivakotia, jotka sijaitsivat samassa pihapiirissa tai samassa rakennuksessa. Liséksi tehtiin viisi ennalta
ilmoittamatonta tarkastuskéyntia saatujen palautteiden vuoksi. Erityisasuminen oli my0s lasnéd useissa

hoitoneuvotteluissa, joissa selviteltiin mm. epaselvyyksia hoidon sisallosta.

Erityisasumisen ik&antyneiden laatutiimi auditoi vuosittain myés oman toiminnan yksikot eli varmistavat,
ettd niissa tayttyvat samat laatuvaatimukset kuin yksityisessa ostopalvelutoiminnassakin. Vuonna 2018
auditoitiin kaikki oman toiminnan yksikot: Myyrinkodin nelja ryhmakotia, Malminiityn kaksi hoivakotia,
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Korson vanhustenkeskuksen molempien kerrosten hoivakodit, Kiviston lyhytaikaishoidon yksikkd seka
Simonkylan hoivakodit. Palvelutaloauditointeja tehtiin kuusi; Raikukujan, Metsotien, Koivukylan,
Heporinteen, Suopursun ja Pahkindrinteen palvelutaloihin. Veturipolun palvelutalon toimintaa ei auditoitu

2018 toiminnan paattymisesta johtuen.

Vammaispalvelut tekivat yhteensd 19 ennalta sovittua ohjaus- ja valvontakayntia eri palveluntuottajien
asumisyksikoihin vuonna 2018. Suunniteltuja valvontakdynteja jai toteutumatta nelja aikatauluhaasteiden
takia ja ne siirrettiin alkuvuoteen 2019. Vammaisten erityisasumisen sosiaalityosté osallistutaan aktiivisesti
hoito- ja palvelusuunnitelmapalavereihin, jolloin tavataan asiakkaita ja vieraillaan asumisyksikoissa, tavataan
omaisia seka tyontekijoita. Palaverit ovat osa jatkuvaa laadunarviointia. Ennalta ilmoittamattomia kaynteja

toteutettiin vammaisten erityisasumisessa vuonna 2018 yksi.

Vammaisten erityisasumisen tyontekijat auditoivat myds oman toiminnan yksikkénsa eli tarkastavat, miten
asumispalvelun laatuvaatimukset tayttyvat. Oman toiminnan yksikoita on yhteensa kuusi: Hameenkylantie,
Martinlaaksonkujan asumisyksikkd, Kytotie, Kerokuja, Keltamokoti ja Koivukoti. Vuonna 2018 tehtiin
auditointi ainoastaan Koivukotiin. Kaksi suunniteltua auditointia siirtyi vuodelle 2019. Kaikki asumisyksikot

auditoivat vuoden 2018 kevaalla toinen toisiaan esimiesten ja tyontekijoiden toimesta.

Valmistauduttaessa ohjaus- ja valvontakdyntiin ldhetetddn etukdteen valvottavaan yksikkdon
valvontalomake ja henkilokuntaluettelo téytettavéksi sekd pyydetdan lahettdmaan tietyt materiaalit
etukateen tutustuttavaksi. Samalla pyydetddn palveluntuottajaa miettimdan valmiiksi 2-4
kehittdmiskohdetta, johon palveluntuottaja haluaa paneutua seuraavan vuoden aikana. Kehittamiskohteita

tarkennetaan vield valvontakaynnilla.

Suurin osa palveluntuottajista / toimintayksikoista oli valinnut yhdeksi kehittamiskohteekseen kirjaamisen
kehittdmisen ja monella tdma oli kehittdmiskohteena myos edellisend vuonna. Erityisasumisen
painopistealueena vuonna 2018 oli kirjaaminen, ja palveluntuottajilta pyydettiin muutamien asukkaiden

hoito- ja palvelusuunnitelmat ja paivittaiskirjaukset tietylta ajalta, jotka sitten tarkastettiin ja arvioitiin.



Ohjaus- ja valvontakaynneilld havaittiin eniten haasteita juuri kirjaamisessa; kirjaamisen maarassa ja
laadussa. Haasteita havaittiin niin oman toiminnan kuin yksityisten palveluntuottajienkin yksikoissa. Suurin

haaste oli tehtavakeskeinen kirjaaminen, joka ei tayté palvelukuvauksen vaatimuksia.

Ikdantyneiden tehostetun asumispalvelun palvelukuvauksen mukaan asiakkaan ja omaisen/ laheisen
kanssa suunnitellaan hyvaa elamaa hoivakodissa. Asiakkaan hoitotyon- / elamansuunnitelmaan kirjataan
hoidon tavoitteet ja toimenpiteet tavoitteiden saavuttamiseksi. Suunnitelma on asiakkaan tarpeista lahteva,
yksil6llinen ja konkreettinen. Suunnitelman mukainen toiminta, hoidon kulku ja tehdyt arvioinnit kirjataan
asiakkaan asiakirjoihin. Kirjaamisen sisaltd on asiakkaan tilaa kuvailevaa ja arvioivaa suhteessa asetettuihin
hoitotyon tavoitteisiin ja valittuihin auttamismenetelmiin. Asiakkaan tyytyvéisyyttd ja omaa nakemysta

hoidostaan seurataan ja se kirjataan asiakirjoihin.

Tehtavakeskeinen kirjaaminen on vanha kirjaamistapa, jossa kirjatuksi tulee useimmiten hoitajien tekemat
toimenpiteet asukkaalle kuten “aamupesut tehty”. Asukas- ja voimavarakeskeinen kirjaaminen kertoo
esimerkiksi, mitd asukas on tehnyt, miten han on sen tehnyt ja milla mielella han on sen tehnyt. "Paavo on
noussut ylos sdngysta hoitajan pienelld avulla pirteana ja hyvantuulisena. Han kaveli itse kylpyhuoneeseen
rollaattoriin tukeutuen. Paavo pesi itse kasvonsa ja kainalonsa, hoitaja avusti alapesussa. Paavo paatti ajaa

partansa aamiaisen jalkeen.”

Erityisasumisen laatutiimi seuraa toimintayksikon kehittamiskohteen kuten kirjaamisen kehittdmisen
edistymistd sopivaksi katsomallaan tavalla. Laatutimi voi pyytdd nahtévakseen asukkaiden
paivittaiskirjauksia ja verrata kirjaamista etukateismateriaalina pyydettyihin paivittaiskirjauksiin tai voidaan
esimerkiksi pyytaa selvitystd, millaista koulutusta kirjaamiseen on annettu. Verrattuna edellisiin vuosiin
voidaan kuitenkin todeta kirjaamisen kehittyneen monipuolisemmaksi ja kuvailevammaksi. Kehittdminen on

pitka ja jatkuva prosessi ja monessa yksikossa kaynnissé koko ajan.

Ladkehoidon osalta hoivakodeissa havaittiin useita epakohtia, jotka liittyivat Iahinna ld&kkeiden sadilytykseen.
Naistd epadkohdista ei kuitenkaan ole ollut vaaraa asukkaille eikd ole tapahtunut vaarinkaytoksia.
Valvontakaynneilld korostettiin laatupoikkeamailmoitusten kuten mahdollisten ladkkeiden jakamiseen tai

antamiseen liittyvien poikkeamien keraadmisen ja ké&sittelyn tarkeytta prosessien varmistamiseksi ja uusien



poikkeamien ehkéisemiseksi. Kaikki lddkehoitoon osallistuvat hoitajat ovat suorittaneet laédkehoidon

koulutuksen ja heilla on ladkarin allekirjoittama lupa toimia ladkehuollossa.

Henkilostomitoitukset ovat olleet paasaantdisesti AVin tai Valviran luvan tai Erityisasumisen kilpailutuksen
vaateiden mukaiset. Vaadittava henkilokuntamitoitus on néistd korkeampi mitoitus. lk&antyneiden
ymparivuorokautisessa asumisessa eniten tulkinnanvaraa ja vaarinymmarryksia on ollut sosiokulttuurisen
lisaresurssin mitoituksessa. Sosiokulttuurista lisdresurssia tekevan henkilon on oltava koulutettu
sosiokulttuurisen ja/ tai kuntoutuksen ammattilainen (esim. sosionomi, artesaani, ohjaustoiminnan
artenomi, toimintaterapeutti, fysioterapeutti tmv. ryhmien ja yksildiden ohjaamiseen ja kuntouttamiseen
liittyvan tutkinnon suorittanut ammattilainen). Sosiokulttuurisen ja/tai kuntoutusalan ammattilaisen tekema
ty0 el voi siséltya hoito- tai avustavien henkildiden henkilokuntamitoitukseen. Néaista asioista on jouduttu

antamaan paljon ohjausta ja neuvontaa.

Ikdantyneiden tehostetun asumispalvelun ohjaus- ja valvontakdynneilla havaittiin niin epakohtia kuin
onnistumisiakin. Yksikaan epakohtahuomio ei ollut niin vakava, etté olisi jouduttu turvautumaan sopimuksen
suomiin vakaviin sanktioihin kuten hinnanalennus. Joihinkin hoivakoteihin tauotettiin uusien asukkaiden
sijoittaminen asioiden selvittdmisen ja tilanteen korjaamisen ajaksi ja yksi palveluntuottaja jouduttiin
kutsumaan neuvotteluun epdkohdan ratkaisemiseksi. Mainitut epakohdat on selvitetty ja korjattu eika

vuoden lopussa ollut yhtdan hoivakotia, johon kohdistuisi minkaénlaisia sanktioita tai rajoituksia.

Onnistumisista on mainittava asennemuutokset asukasystavallisempé&an toimintaan. Asukkaan arjesta
halutaan tehda mielekkddmpi ja aktiivisempi. Asukkaan toiveet ja tarpeet otetaan paremmin huomioon.
Monessa ikdantyneiden ymparivuorokautisessa hoivayksikossa on otettu kayttoon viikoittaiset omahoitajan
ja asukkaan yhteiset hetket, joita on myos otettu mukaan palveluntuottajien omiin laatumittareihin. Asukas
ja omahoitaja viettavat yhteisté aikaa asukkaan toivomalla tavalla oli se sitten retki Jumboon tai vain
istumista yhdessa kési kadessa. Asukkaiden ulkoilun tarkeys on paasaantdisesti ymmarretty hyvin, joskin
edelleen joissain yksikdissd on matkaa parhaaseen tulokseen. Kaikissa yksikoissd tehdaan toita

asennemuutoksen eteen tavalla tai toisella hyodyntéden ulkopuolista apua tai itse miettien ja toimien.

Erityisasumisen palvelutaloja ei ole auditoitu systemaattisesti aikaisemmin. Palvelutalotoimintaa on

kehitetty koko ajan mutta naiden auditointien pohjalta kehittdminen osataan suunnata oikeisiin asioihin ja
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on tuloksellisempaa. Vuonna 2018 auditoitiin kuusi Erityisasumisen palvelutaloa. Auditointeihin
suhtauduttiin odottavasti ja ilmapiiri oli varsin kehittdmismyonteinen. Palvelutaloissa on aloitettu vuoden
2018 alusta kulttuurin muutosprojekti, jolla tuetaan muutosta asiakaslahtdisempéan ajatteluun. Tama nakyi
my6s auditointikdynneilld. Paljon erilaisia muutoksia oli jo tehty ja laitettu alulle. Muutoksilla on edistetty
asukkaiden yhteisollisyytta ja vahvistettu heidan itsemaaradmisoikeuttaan. Asioista keskusteltiin paljon ja

kysymysten ratkaisemiseksi pyrittiin antamaan erilaisia vaihtoehtoja.

Yhteenvetona haasteista voidaan todeta, ettd ne olivat suurelta osin samanlaisia kuin ikdantyneiden
tehostetussa asumispalvelussa. Palvelutaloauditoinneissa havaittiin korjattavaa ldakehuollossa l&hinn&
ladketilojen lukituksen ja laékkeiden sailytystilojen lampdtilojen seurannan suhteen samoin kuin
ikdantyneiden tehostetussa palveluasumisessa. Haastetta koettiin olevan myos tyon asukaslahtdisessa
suunnittelussa ja kirjaamisessa. Tassa kuitenkin on edistytty huimasti Apottiin valmistauduttaessa ja
omahoitajuutta selkiyttdmalla ja vahvistamalla. Suurin haaste on RAI-toimintakykymittarin k&yttod hoitotyon
suunnittelussa ja sen muussa hyddyntamisessa. Tahan paneudutaan seuraavan vuoden aikana. Palvelutalot
olivat itse valinneet kehittdmiskohteikseen mm. kirjaamisen, omahoitajuuden ja saattohoidon kehittamisen
sekd ruokailutilanteen jarjestdmisen asukasystavallisemmaksi. Erityisasumisen laatutiimi seuraa

kehittamiskohteita yhteisty6ssa palvelutalojen henkilékunnan kanssa.

Vammaisten palveluasumisen ohjaus- ja valvontakaynneilla kiinnitettiin erityistd huomiota kirjaamiseen,
henkilostomitoitukseen ja ladkehuollon toteutumiseen. Monessa yksikdssa oli saatu rakennettua toimiva
sijaisrinki  paikkaamaan poissaoloja. Kirjaamisessa todettiin paljon kehitettdvad, joskin joissain
asumisyksikoissa kirjaamiseen oli paneuduttu kiitettavasti. Kehitettdvaa oli myos ladkesuunnitelmissa,
laakkeiden sailytyksessé ja ladkepoikkeamien suunnitelmallisessa keradmisessa. Monissa asumisyksikdissa
epakohdat oli tiedotettu ja niihin oli jo puututtu. Palveluntuottajat kokivat ohjaus- ja valvontakdynnit hyvana

yhteistydkanavana ja yhteisty0 kaupungin kanssa sai paljon kiitosta.
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VALVONTAKAYNNIT OMA- JA OSTO | 2018
yhteensa
(ikdantyneiden ja  vammaisten

palveluasuminen, palvelutalot)

Ennalta ilmoitettu 56
Laatupoikkeaman tarkastus 4
Ennalta ilmoittamattomia 6
Kantelut 5
Muistutukset/palautteet 65
Hoitoneuvottelut (laatu) 12

3.3 VALVONTA ULKOPAIKKAKUNNILLA

Erityisasumisen asukkaita asuu my0s Vantaan ulkopuolella maksusitoumusperiaatteella. Néaiden
hoivakotien/asumisyksikdiden sijoittajakunnan valvontavastuu toteutetaan yhteistyoné sijaintikunnan
valvontaviranomaisten kanssa. Osa kunnista lahettaa aina kopion valvontaraporteistaan, mutta useimmalta
ne joudutaan pyytamaan. Monet kunnat eivat kuitenkaan toteuta lakisaateista velvollisuuttaan valvonnasta
valvontakdynnein. Talléin  hoivan laadukkuus varmistetaan keskusteluin sekd@ yhteistytssa

aluehallintoviraston, omaisten ja palveluntuottajan kanssa.

Vuonna 2018 toteutettiin kolme valvontakayntié yhteistydssa Helsingin, Espoon ja Vantaan kanssa.

3.4 YHTEISTYO PALVELUJENTUOTTAJAN KANSSA

Lain (laki yksityisisté sosiaalipalveluista) mukaan valvonnan ensisijainen muoto on ohjaus ja neuvonta, ja
yhteistyd palveluntuottajien kanssa pidet&an tiiviind ja vuorovaikutuksellisena. Palveluntuottajia on
ohjeistettu olemaan herkasti yhteydessa Erityisasumiseen, jotta haasteet voidaan ratkaista yhdessa ennen

kuin ne paisuvat liian suuriksi.

Erityisasuminen jarjestdd vuosittain kaksi yhteisty6seminaaria ostopalvelujen palveluntuottajille.
Palveluntuottajaseminaarit otettiin kayttdon myods vammaispalveluissa ja vuonna 2018 toteutettiin kaksi

palveluntuottajaseminaaria.
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Seminaareissa kasitelladn ajankohtaisia asioita, uusia k&ytanteitd, lakimuutoksia ja aiheita, joita
palveluntuottajat ovat toivoneet. Vuonna 2018 kevadn palveluntuottajaseminaarissa kasiteltiin mm.
ladkarisopimuksen sisaltéd, puitesopimukseen liittyvia kysymyksid sekd sosiaalihuollon asiakastietojen
kirjaamiseen liittyvid asioita. Syksyn palveluntuottajaseminaarin aiheita olivat mm. seuraavan vuoden
laakaripalvelujen auditointi, tietosuoja-asetuksen toteutuminen hoivakodeissa ja vuoden 2019 valvonnan
painopistealueet, johon palveluntuottajat osallistuivat ryhmakeskustelujen muodossa. Vammaispalvelujen
kevaan 2018 palveluntuottajaseminaarissa kasiteltiin palvelutarpeen arviointia ja itsemé&araamisoikeuteen
liittyvien rajoitustoimenpiteiden ilmoittamista seka tiedotettiin organisaatiouudistuksesta. Syksyn 2018
seminaarissa aiheita olivat mm. palvelutarpeen arviointi, Kkilpailutukset, valvontakaytanteet ja

laskutusohjeet. Liséksi kaytiin lapi vuonna 2017 tehdyn laatukyselyn tulokset.

3.5 ASIAKAS/OMAISPALAUTTEET

Erityisasuminen antaa jatkuvasti neuvontaa ja ohjausta puhelimitse ja sadhkOpostitse tietoturva-asiat

huomioiden palveluntuottajille ja omaisille monissa erilaisissa tilanteissa.

Vantaan kaupunki ottaa vastaa kirjallisen ja/ tai suullisen asiakaspalautteen. Korjaava kirjallinen/ suullinen
asiakaspalaute kasitellddn aina muistutuksena, ellei asiakas taté erikseen kielld. Palaute toimitetaan
palveluntuottajalle/ omalle hoivayksikdlle ja korjaavaan palautteeseen pyydetédén palveluntuottajalta/
omalta hoivayksikolta Kkirjallinen vastine seka tarvittaessa suunnitelma tilanteen korjaamiseksi.

Palveluntuottajilta edellytetdan toiminnan kehittamista ja korjaamista saadun palautteen pohjalta.

Erityisasuminen kasittelee palautteen yhdessé palveluntuottajan/ oman yksikdn kanssa ja ryhtyy palautteen
perusteella tarvittaviin korjaaviin toimenpiteisiin. Palautteen antajalle l&hetet&an kirjallinen vastaus, mikali
palautteen antajan yhteystiedot ovat tiedossa. Vastauksen muodosta sovitaan palautteen antajan kanssa.
Yleisend kaytantona on jarjestad asukkaan ja tdmén omaisten kanssa hoitoneuvottelu, johon osallistuu
omaisen ja asukkaan lisdksi palveluntuottajan l&hiesimies, omahoitaja, tarvittaessa palvelusta vastaava
henkil6 sekd henkiloita Erityisasumisen laatutiimista ja tarvittaessa myos asumispalvelujen paallikko tai

palvelup&allikko.

Asiakas voi tehda palvelusta kantelun aluehallintovirastoon. Aluehallintoviranomainen pyytaa kanteluun

kirjallisen vastineen tarpeelliseksi katsomaltaan taholta.
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Vuonna 2018 on Erityisasumiseen tehty 45 muistutusta Vantaan yksityisten tehostetun asumispalvelujen
palveluntuottajien toiminnasta. Omasta toiminnasta on tehty 20 muistutusta. Kanteluita tehtiin vuonna
2018 yhteensa kuusi kappaletta. Palvelutalojen osalta muistutuksia tehtiin kaksi vuoden 2018 aikana.
Muistutukset tehtiin asukkaan asioiden hoitamisesta ja henkilokunnan toiminnasta. Laékaripalvelujen osalta
Suopursun palvelutalosta saatiin kolme moitteeksi luokiteltavaa palautetta. Vammaisten erityisasumisessa
ja palvelutalotoiminnassa on palautteiden jarjestelmallinen tilastointi aloitettu vuoden 2018 aikana, joten

todellinen kokonaismaéara ei ole tiedossa.

3.5.1 Lé&heistenillat ja muut tiedotustilaisuudet

Seka ikdantyneiden ettd vammaisten asumispalvelujen omassa ja ostopalvelutoiminnassa tulee jarjestaa
omaistenilta vahintaan kaksi kertaa vuodessa. Laheistenilloissa késitellaédn yksikon ja palveluntuottajan/
Vantaan kaupungin ajankohtaisia asioita. L&heistenilloissa omaisilla on mahdollisuus keskustella ja tuoda
ilmi havaitsemiaan epakohtia/ kysymyksia palvelun siséllosté ja laadusta. Tarvittaessa Erityisasuminen

osallistuu myds ostopalvelujen jarjestamiin laheisten/asukkaiden tapaamisiin.

3.6 MUU VALVONTA JA YHTEISTYOTAHOT

3.6.1 Viranomaisyhteistyo

Vantaan kaupunki toteuttaa laadunvalvontaa yhteisty0ssa Eteld-Suomen aluehallintoviraston kanssa.
Yhteistyohon kuuluvat sdanndéllinen yhteydenpito aluehallintovirastoon, toteutetusta laadunvalvonnasta
raportointi, tarvittaessa yhteiset laadunvalvontakdynnit sek& laadunvalvonnan kehittdmiseen

osallistuminen.

Padkaupunkiseudun kunnat Vantaa, Espoo ja Helsinki noudattavat laadunvalvonnassa samanlaisia

menettelytapoja ja tekevat aktiivisesti yhteistyota.

3.6.2 Uusien omaisten/laheisten illat ikdantyneiden palveluissa
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Asukkaiden omaisilla ja l&heisilla on tarkea rooli laadunvalvonnassa, silla omaiset toimivat asukkaiden ja
hoiva/yksikoiden arjessa. On osoittautunut tarkeéksi, etta omaisilla on selkeda tietoa siitd, mita tehostetun
asumispalvelun palveluun siséltyy ja toisaalta siitd mitkd asiat ovat asukkaan/ asioidenhoitajan
vastuulla. Vuonna 2018 jarjestettiin kaksi uusien omaisten iltaa, yksi kevaalla ja yksi syksylla. Kumpaankin
omaisten iltaan oli runsaasti osallistujia. Omaisten ilta on tarkoitettu kaikille Vantaan erityisasumisen
ikdantyneiden tehostetun asumispalvelun uusien asukkaiden omaisille niin omassa kuin ostop

palvelutoiminnassa.

3.7 LAAKARIPALVELUJEN VALVONTA

Vuonna 2018 valvontakaynnit toteutettiin helmi-toukokuun aikana, jotta uuden ostoladkarisopimuksen
siséllén tuntemus ja ohjaus varmistettiin hoivakodeissa. Vuoden alusta my6s Raikukujan, Metsotien ja

Heporinteen palvelutalot siirtyivat ostoladkarisopimuksen piiriin.

Vuoden 2018 laakaritydn valvontamateriaali tyostettiin alkuvuonna uuden ostolédékarisopimuksen pohjalta.
Vuonna 2018 ostoladkarin palveluntuottajan valvontamateriaali poikkesi hoivakotien esimiehille
toimitetusta valvontamateriaalista. Valvontamateriaali  toimitettin  muutamaa viikkoa ennen
valvontakayntid ostola&karin palveluntuottajalle ja hoivakoteihin. Palautus oli n. kaksi paivaa ennen

valvontakayntia projektipaallikolle.

Valvonta-aineistoon  kuuluivat asukkaiden maéraaikaistarkistusten aikataulutus ja hoivakotien
paivystyskayntien  seuranta. Valvontakdynneilla on nyt painotettu hoitajien vastuuta

maaraaikaistarkastusten suunnittelusta, seurannasta seka valmistautumisesta naihin tarkastuksiin.

Kaynneilla varmistettiin, etté ladkarit tekevat sopimuksen mukaisesti asukkaiden maéaraaikaistarkistukset.
Ladkareiden hyvat Kkirjaukset (laakareiden kirjaamiskriteereiden mukaan), selkedt hoitolinjaukset,
sairauksien ja terveydentilan seurannan jatkohoito-ohjeet hoitajille auttavat hoitajia toimimaan ja siten
valtytaan turhilta paivystys kaynneilta. Valvontakdynneilla nostettiin esille asukkaiden oma osallistuminen ja
omaisten/laheisten kuuleminen hoidon suunnittelussa. Kirjauksissa ei ole viela nahtavilla asukkaan omaa
tahtoa hoitolinjauksista. Tana vuonna ovat omaiset osallistuneet enemman maaraaikaistarkistuksiin.

Omaiset ovat tyytyvaisia laheistensa sdannollisista tarkistuksista.
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Valvontakaynneilla esille nousi hoitajien ja ladkareiden tyonsuunnittelu. Hoitajat eivat olleet jokaisessa
yksikfssd  valmistautuneet riittavasti la&karin kaynteihin, etakonsultointeihin eivatka
madraaikaistarkistusten suunnitteluun. Ladkarit olivat alimitoittaneet tyfaikansa osassa asumisyksikoista,
mink& takia tarkastusten suunnitteluaikataulussa ei pysytty. Hoitajilta pyydettiin uudet suunnitelmat ja
palveluntuottaja velvoitettiin varaamaan riittdva laakarityd. Ostopalveluyrityksessd on kasitelty RAI:n
hy6dyntamista laakarityossa. RAI:n kayttoon méaraaikasitarkastusten tukena kiinnitetéaan jatkossa erityista

huomiota.

Valvontakayntien aikana varmistettiin, ettd yksikdssa oli sopimuksen mukaiset pikadiagnostiikkalaitteet.
Pikadiagnostiikkalaitteet oli toimitettu padsaantoisesti kaikkiin yksikoihin. Kaikissa yksikoissa hoitajat eivat
kayttaneet/osanneet kayttaa laitteita. Tama liittyi henkilokunnan vaihtuvuuteen. Koulutusta jarjestettiin
tarvittaessa lisaa. Palveluntuottajalta edellytettiin laitteiden huoltotoimenpiteitd ja niiden seurantaa.

Ostolaakarisopimuksella pyritddn vahentamaan yhteispaivystyksen tarpeetonta kayttoa ja tarpeettomia
ambulanssikuljetuksia. Valvontakaynneilld keskusteltiin lahettamiskaytéannoistd, hoitolinjauksista ja oman

ladkarin konsultoinnista.

Asumisyksikoista tuli palautetta péivystyssairaalan toiminannasta. Asukaan kotoutus on ajoittain hoidettu
puutteellisesti. Palautteet on viety Peijaksen paivystyksen yhteistydkokouksen tiedoksi. Valvontakdynneilla
esille nousi edelleen potilastietojarjestelmat ja tiedon siirtdminen. Kaikki laakarit velvoitettiin kayttamaan
Vantaan GFS-jarjestelmad ja vuoden 2018 lopussa uutta Apottia (tuolloin oli tieto Apotin kdynnistymisesta
marraskuussa). Yksityisten hoivakotien hoitajat kayttivat yrityksensd omia jarjestelmia. P&asaéntdisesti
ladkari oli saanut hoivakodin oikeudet kayttaa hoitajien jarjestelmaé niissa yksikoissa, missé vastasi
laaketieteellisestd hoidosta. Niissa, missa ei, hoitajat joutuivat kirjaamaan erikseen ladkarin ohjeet,

laakityksen ja hoitolinjaukset. Potilasturvallisuusriski on kirjaamisen osalta olemassa.

Valvontakdynnit sujuivat hyvin. Ostolaékaripalveluntuottajan edustaja tai vastuulddkari osallistui
valvontakadynteihin ja valvontakaynnilla esille nousseihin poikkeamiin kyettiin reakoimaan nopeasti.
Ostolaékarin  palveluntuottajat ja asumisyksikdiden johtajat/esimiehet on velvoitettu hoitamaan

valvontakaynnin yhteydessé todetut puutteet. Jokaisesta valvontakaynnista on laadittu muistio.

Ladkaripalvelujen valvontakéynnit 2018

KOHDE PVM Palveluntuottaja Tutustumiskaynti
Koivukylan pt 15.2.18 Attendo

Simonkyléan hoivakoti 3 | 22.2 Attendo

Heporinteen pt 26.2 Attendo tammikuu

Aino ja Antti 26.2 Attendo
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Tanhu (ent. Validia) 1.3. Attendo
Koivukylan hoivakoti 27.3 Attendo
Myyrinkoti 2,3,4,5 28.3 Attendo
Vantaan Helmi 20.4 Attendo
Kuninkaanhovi 24.4 Attendo
Veturipolun pt 24.4 Attendo
Foibe 1 25.4 Attendo
Foibe 2 25.4 Attendo
Foibe 3 25.4 Attendo
Malminiitty 1 26.4 Attendo
Malminiitty 2 26.4 Attendo
Jokikartano 2.5 Attendo
Suopursun pt 3.5 Attendo
Pahkinarinteen pt 9.5 Attendo
Hoivakoti Hopea 145 Attendo
Varisto 155 Attendo
Metsontien palvelutalo | 16.5 Attendo tammikuu
Atzalea 175 Attendo
Leenakoti 21.5 Attendo
Lustikulla 1 krs 21.5 Attendo
Jaspis 22.5 Attendo
Raikukujan pt 22.5 Attendo tammikuu
Leinikkitie 24.5 Pihlajalinna
Kivistod 24.5 Pihlajalinna
Lustikulla 2krs 24.5 Pihlajalinna
Folkhélsan 29.5 Attendo
Korson 31.5 Attendo
vanhustenkeskus

4  LAATUPOIKKEAMAT

Palvelun laadun tulee tayttaa tarjouspyynn0ssa ja sen liitteissa, tarjouksessa ja sopimuksessa maaritelty taso
ostopalveluyksikdissa. Samat laatuvaatimukset koskevat myos Vantaan kaupungin omaa toimintaa. Jos pal-
velutoiminnan laadun taso alenee jollakin laadun osa-alueella sovitusta, voi kaupunki ostopalveluyksikoiden
osalta yksipuolisesti alentaa kaikkien sijoittamiensa asiakkaiden hoitovuorokauden hintaa 10 %:lla laadun
tason alenemisen alkamisen ajankohdasta lukien siksi ajaksi, kunnes palvelun laatu on palveluntuottajan toi-
mesta palautettu ennalleen. Vammaisten palveluasumisessa on joko sama sanktio tai 50% sopimussakko
jokaisen asukkaan vuorokausihinnasta jokaiselta alkavalta viikolta, jona laatupoikkeamaa ei ole korjattu.
Omassa toiminnassa laatupoikkeamiin suhtaudutaan aina vakavasti ja palvelun laadun tason palauttamiseksi
tehd&an kehittamis- ja toimintasuunnitelma, jonka toteutumista ja vaikuttavuutta arvioidaan saannollisesti

yksikdn esimiehen, laatukoordinaattorin ja asumispalvelujen paallikdn yhteistyona.
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Hoidon ja palvelun laatua seurataan sek& asiakas/omais- ettd ammattilaispalautteen perusteella. Palvelun-
tuottaja mittaa asiakastyytyvaisyytta saanndllisesti vahintdan joka toinen vuosi omaisilta/laheisilta ja asiak-
kailta erilaisin kyselyin ja haastatteluin. Jokainen asiakaspalaute ja sen johdosta tehdyt toimenpiteet ilmoi-
tetaan kirjallisesti kootusti tilagjalle. Kaupunki varaa oikeuden auditoida tai muutoin tarkistaa palveluntuot-
tajan laadun taso sopimuskauden aikana. Palveluntuottaja antaa kaupungille auditoinnin yhteydessa tiedot
henkilokunnan méarastd, kaytosta ja asiakaspalautteista. Palvelujen tuottaja (sekd oma etté osto) sitoutuu

valittdmiin toimiin, jos laatupoikkeamia havaitaan.

Vuonna 2018 on ostopalveluyksikdinin tehty valituksiin/palautteisiin ja omaisten tai tyontekijéiden
yhteydenottoihin liittyen tehostettua valvontaa joidenkin yksikdiden osalta yhdessé muiden valvovien
viranomaisten ja lahikuntien edustajien kanssa. Kolme yksikk6& on ollut tehovalvonnassa. Tehovalvonnan
alkana ei uusia asukkaita ole sijoitettu ko. yksikkoon. Kaikkien yksikdiden kanssa on kuitenkin paasty
neuvottelemalla korjaamaan toimintaa siten, ettd toiminta yksikbissd on voinut jatkua eikd

sopimussakkoihin ole tarvinnut turvautua.

5 VALVONTASUUNNITELMAN TOTEUTUMINEN JA ARVIOINTI

Valvontasuunnitelman toteutumista on arvioitu vuosittain ja suunnitelman arvioinnista nousseet asiat on
nostettu seuraavan vuoden valvonnan painopistealueiksi ja omassa toiminnassa my@s seuraavan vuoden
tuloskortin asioiksi. Vuodesta 2016 lahtien valvontasuunnitelmasta on tehty raportti seuraavan vuoden
helmikuun loppuun mennessé. Raportti toimitetaan tiedoksi Sosiaali- ja terveystoimen sekd Vanhus- ja
vammaispalvelujen johtoryhmaan ja laitetaan myds Vantaan kaupungin internet- sivuille, missa raportti on

julkisesti kansalaisten nahtavilla.
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