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1 Johdanto

Tassa pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan sosiaalipalvelujen valvontaa, tarkemmin sa-
noen ikadantyneiden ja vammaisten henkildiden palvelujen laadun ja turvallisuuden arvi-

ointia sosiaalityontekijoiden tyon nakdkulmasta.

Asiakaskohtaista valvontaa ei ole tarkasti maaritelty laissa, vaikka termia kaytetaan ylei-
sesti sosiaalityon arjessa. Sen oikeudellinen perusta |6ytyy kuitenkin Suomen perustus-
laista, vammaispalvelulaista ja sosiaalihuoltolaista, jotka velvoittavat turvaamaan riitta-

vat ja laadukkaat sosiaali- ja terveyspalvelut.

Hyvinvointialueuudistus, joka tuli voimaan vuoden 2023 alussa, seka uusi sosiaali- ja ter-
veydenhuollon valvontalaki (741/2023) (jatkossa valvontalaki) ovat muuttaneet merkit-
tavasti sosiaalipalvelujen jarjestamis- ja valvontarakenteita Suomessa. Hyvinvointialu-
eet vastaavat nyt palvelujen jarjestamisesta ja valvonnasta, ja omavalvonta on noussut
keskeiseksi tyokaluksi laadun ja turvallisuuden varmistamisessa. Lainsaadanndén tavoit-
teena on siirtaa valvonnan painopistetta ennakoivaan ja riskiperusteiseen toimintaan
seka vahvistaa palveluntuottajien omaa vastuuta palvelujen laadusta ja asiakasturvalli-
suudesta. Tama rakenneuudistus luo ajankohtaisen ja yhteiskunnallisesti merkittavan
kontekstin, jossa sosiaalityontekijan roolia asiakaskohtaisessa valvonnassa on tarpeen
tarkastella uudella tavalla. Erityisesti vuoden 2024 alusta voimaan tullut valvontalaki
(741/2023) korostaa omavalvonnan merkitysta palvelujen laadun ja asiakasturvallisuu-
den varmistamisessa. Nama lainsdaadannolliset muutokset ja niiden vaikutukset sosiaa-

litydhon kuvataan tarkemmin luvussa 2.

Taman pro gradu -tutkielman tutkimuksellinen kiinnostus aiheen tarkasteluun syntyi so-
siaalitydon kaytannon harjoittelussa, jossa havainnoin valvontatyota erdaan hyvinvointi-
alueen ostopalveluyksikdssa. Kyseinen yksikkoé vastaa vammaispalvelujen hankinnasta
seka hankittujen palvelujen seurannasta ja valvonnasta. Yksikon keskeinen tehtava on
varmistaa, ettd asiakkaat — usein moninaista tukea ja apua tarvitsevat henkil6t — saavat
heille soveltuvia, laadukkaita ja turvallisia palveluita hyvinvointialueen jarjestamisvas-
tuun mukaisesti. Kokemus heratti kysymyksen siitd, miten sosiaalityontekija voi konk-
reettisesti arvioida yksittdisen asiakkaan palvelun laatua ja turvallisuutta — ja millaista

asiantuntijuutta ja eettista harkintaa tama tyo edellyttaa.



Harjoittelujakson aikana minulla oli mahdollisuus osallistua kdytannon valvontatyohon
eri tavoin. Tyoskentely sisalsi seka fyysisia tarkastuskdaynteja etta etavalvontaa ja asia-
kaskohtaisten asiakirjojen tarkastelua. Naiden tehtdvien kautta sain syvallisen kasityk-
sen siitd, miten valvontaa toteutetaan sosiaalityon toimintakentalla seka millaisia eetti-
sid, juridisia ja kaytannollisia nakoékulmia siihen liittyy. Erityisesti havaitsin, etta sosiaali-
tyontekijan rooli ei rajoitu pelkkdan hallinnolliseen seurantaan, vaan sisaltaa vastuuta

asiakkaan arjessa toteutuvien oikeuksien, osallisuuden ja turvallisuuden toteutumisesta.

Harjoittelukokemus syvensi kiinnostustani asiakaskohtaiseen valvontaan, jonka koin jaa-
van usein abstraktiksi ja vahan konkretisoiduksi osaksi sosiaalityota. Syntyi ajatus tarkas-
tella lahemmin, mita valvonta tarkoittaa silloin, kun sosiaalityontekija arvioi yksittaisen
asiakkaan saaman palvelun laatua ja turvallisuutta kdytannon tilanteissa. Ohjaavan so-
siaalityontekijan kannustuksesta lahdin kehittamaan aihetta edelleen harjoitteluun liit-
tyneen kehittdmistehtavan muodossa. Tuon tehtdvan tarkoituksena oli tuottaa kaytan-
nonldheinen opas sosiaalityontekijoille asiakaskohtaisen valvonnan toteuttamiseen eri-
tyisesti vammaispalvelujen kentallda. Oppaassa tarkasteltiin muun muassa sita, mita asia-
kaskohtainen valvonta tarkoittaa kasitteend, mihin se perustuu, mita se voi kdytannossa
sisaltaa ja millaisia tyovalineita sosiaalityontekijalla on kdaytossaan laadun ja turvallisuu-

den arvioinnissa.

Ikdantyneiden ja vammaisten henkiléiden palvelujen laadun ja turvallisuuden turvaami-
nen on noussut laajemminkin keskioén suomalaisessa sosiaalipalvelujen kehittamisessa.
Aiemmissa tutkimuksissa on tarkasteltu esimerkiksi omavalvonnan rakenteita (Kaski-
harju 2019; Tiirinki & Syrja 2020), viranomaisvalvonnan toimivuutta (Valvira n.d. d.) ja
asiakasturvallisuuden teoreettisia perusteita (Lahteinen, Pehkonen & Pohjola 2022;
Husso 2021), mutta sosiaalityontekijan asiakaskohtaista valvontatehtdvaa on kasitelty
vain rajallisesti tai epasuorasti. Esimerkiksi Nuutinen ja Komu (2025) ovat tuoneet esiin,
ettd asiakaskohtainen valvonta jaa usein ndkymattomaksi osaksi sosiaalityota ja ettd sen

rakenteita ja kdytantoja tulisi tasmentaa.

Tata tutkimusta tehdessani havaitsin, ettd ainoastaan yhden hyvinvointialueen omaval-
vontaohjelmassa on tunnistettu sosiaalityontekijoiden rooli asiakaskohtaisessa valvon-

nassa. Ohjelman mukaan palveluntuottajien ohjaus- ja valvontatehtavia hoitavat siihen



nimetyt tyontekijat, delegoinnin mukaisesti. Palveluyksikdiden esihenkilot vastaavat
omavalvontasuunnitelmista ja niiden toteutuksesta yksikkotasolla. Ostopalveluiden so-
pimusvalvonnasta huolehtivat sopimusvastaavat viranhaltijat. Asiakaskohtaisesta val-
vonnasta taas vastaavat asiakkaiden omat sosiaalityontekijat, sosiaaliohjaajat, asiakas-

ohjaajat tai muut nimetyt vastuuhenkil6t.

Aiempi tutkimus osoittaa, etta sosiaalipalveluiden valvonnassa on merkittavia haasteita
ja vahan empiirista tietoa sen vaikutuksista palvelun laatuun ja tyontekijoiden hyvin-
vointiin (McMillen ym., 2005, 181). Munro (2004, 1079, 1087) huomauttaa viranomais-
valvonnan painottuvan usein dokumentteihin ja hallintoon vaikuttavuuden sijaan, mika
voi heikentda palvelun laatua ja asiakaskokemusta. Carpenter ym. (2012) I6ysivat yh-
teyksia valvonnan ja tyontekijoiden tyotyytyvaisyyden seka pysyvyyden valilla, mutta
valvonnan vaikutus palvelun kayttajiin on jaanyt vahemmalle huomiolle. Hanberger ym.
(2018) havaitsivat, ettd vanhustenhuollon valtion valvonta ei juurikaan kohdistunut hoi-
don laadun keskeisiin tekijoihin, kuten yksilolliseen hoitoon ja hoitosuhteeseen, vaan
painotti dokumentaatiota, mika kyseenalaistaa valvonnan kyvyn taata turvallinen ja
hyva hoito. Tama korostaa tarvetta arvioida kriittisesti valvonnan todellisia vaikutuksia

palveluiden laatuun ja asiakkaiden hyvinvointiin.

Tama tutkimus pyrkii tayttamaan aukkoa sosiaalihuollon valvonnan tutkimuksessa tar-
kastelemalla viranomaisvalvonnan kaytantoja ja niiden vaikutuksia asiakasturvallisuu-
teen seka palvelujen laatuun. Erityisesti se kohdistuu omavalvonnan toteutumiseen ar-
jessa ja sen seurantaraporttien sisdltoon laadun ja turvallisuuden nakokulmasta, mika
on aiemmin jaanyt vahalle huomiolle. My6s sosiaalityontekijan nakékulma valvontaan
on ollut sivuutettu. Tutkimus analysoi hyvinvointialueiden omavalvonnan seurantara-
portteja sosiaalihuollon asiakasturvallisuuden ja laadun nakdkulmasta, pyrkien tunnis-
tamaan keskeisia osa-alueita, joihin sosiaalityontekijoiden tulisi kiinnittdd huomiota
ikdantyneiden ja vammaisten palveluissa. Tutkimus pyrkii vastaamaan erityisesti kysy-

mykseen:

Mihin konkreettisiin seikkoihin sosiaalityéntekijin tulisi havainnoinnissaan kiinnittéd

huomiota, kun tavoitteena on varmistaa asiakkaan palvelun laatu ja turvallisuus?



Tama tutkimus sijoittuu sosiaalityon kaytannon ja tutkimuksen leikkauspisteeseen seka
sosiaali- ja terveydenhuollon tdmanhetkisiin muutoksiin, kuten hyvinvointialueiden toi-
minnan alkamiseen ja palvelujarjestelman uudistukseen. Laadullisessa dokumentti-
analyysissa tutkitaan hyvinvointialueiden julkaisemia omavalvonnan toteutumisen seu-
rantaraportteja. Valvontalain (741/2023) 26 § velvoittaa palvelunjarjestdjat ja useissa
toimipisteissa toimivat palveluntuottajat luomaan julkisen sahkdisen omavalvontaohjel-
man. Ohjelmassa on madariteltava, miten lain 23 §:n ja 27 §:n vastuut toteutetaan, miten
palvelujen toteutumista, turvallisuutta, laatua ja yhdenvertaisuutta seurataan, ja miten
epakohdat korjataan. Ohjelma sisdltdaa myos yksikoiden paivittdaiset omavalvontasuun-
nitelmat ja ladkehoitosuunnitelmat. Keskeista on, etta omavalvontaohjelman toteutu-
misen seurannasta saadut havainnot ja niihin perustuvat toimenpiteet on julkaistava

neljan kuukauden valein julkisesti.

Analyysin tavoitteena on tehda ndkyvaksi sosiaalityontekijan huomioitavat keskeiset
palveluarvioinnin sisallét ja sosiaalityontekijan asiantuntijuuden rooli palvelujarjestel-
man laadun ja turvallisuuden varmistamisessa. Aineisto rajataan julkisesti saatavilla ole-
viin, ikddntyneiden ja vammaisten henkildiden palveluita koskeviin omavalvonnan ra-
portteihin, jotka sisaltdavat systemaattista tietoa palvelujen laadusta, turvallisuudesta,

kehittamistoimista ja havaituista riskeista.

Tutkimuksen teoreettinen viitekehys pohjautuu eettiseen ndakdkulmaan, jossa yhdisty-
vat kantilainen velvollisuusetiikka ja hoivaetiikka. Menetelmallisesti tutkimus on teoria-

ohjaava, ja aineistoa on analysoitu sisdllonanalyysilla luokittelemalla se.

Tutkimus rajautuu sosiaalityontekijan jo toteutuneen tai kdynnissa olevan palvelun laa-
dun ja asiakasturvallisuuden arviointiin yksittdisen asiakkaan nakékulmasta, painottaen
asiakkaan arjessa ilmenevid asioita kuten avun oikea-aikaisuutta, henkiloston riitta-
vyyttd, osallisuuden toteutumista ja palveluympariston turvallisuutta. Vaikka tutkimus
ei kohdistu yksittaisiin hyvinvointialueisiin tai palveluntuottajiin, se pyrkii tunnistamaan
valtakunnallisesti merkittavia painotuksia ja huolenaiheita. Tutkimuksen rajauksessa ko-
rostetaan sosiaalityon eettistd ja ammatillista ndakokulmaa, jolloin tarkastelun kohteena

ovat palvelun rakenteellisten ja teknisten kriteerien lisdksi asiakkaan kokemus, oikeudet



ja osallisuus. N&in ollen tutkimus pyrkii syventamaan ymmarrysta siita, millaista sosiaa-
lityon asiantuntijuutta tarvitaan tukemaan haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden

hyvaa elamaa, turvallisuutta ja ihmisarvoa palvelujarjestelmassa.

Tutkimuksen kohteeksi on rajattu erityisesti ikddantyneiden ja vammaisten henkildiden
palvelut. Rajaus pohjautuu aiempaan tyokokemukseeni sosiaalihuollossa, jossa olen
tyoskennellyt molempien asiakasryhmien parissa. Ikaantyneiden ja vammaisten palve-
luissa korostuvat usein samankaltaiset laadun ja turvallisuuden haasteet, kuten jatkuvan
tuen tarve, itsemaaraamisoikeuden turvaaminen, ympariston esteettomyys ja henkilos-
ton osaaminen. Ndiden ryhmien asema sosiaalipalvelujen kayttdjinad on usein pitkakes-
toinen ja heidan tilanteensa edellyttavat yksilollista arviointia seka eettisesti harkittua
valvontaa. Rajauksen avulla tutkielma pysyy fokusoituna ja hallittavana, mutta kasittelee
kuitenkin ilmi6ta, joka on merkityksellinen ja ajankohtainen laajassa osassa sosiaalityén
kenttaa. Kaikista tarkastelluista omavalvonnan toteutumisen seurantaraporteista ei kay-
nyt yksiselitteisesti ilmi, minka tyyppista sosiaalihuollon palvelua raportti koski. Useim-
missa tapauksissa oli kuitenkin paateltavissa, etta kyse oli asumispalveluista, minka
vuoksi tassa tutkielmassa keskitytaan erityisesti asumispalveluyksikdissa esiintyviin laa-

dun ja turvallisuuden piirteisiin.

Tutkielma etenee seuraavasti: luvussa 2 kuvataan tutkimuksen kasitteellinen ja teoreet-
tinen viitekehys, joka rakentuu sosiaalityon valvontaroolin seka kantilaisen etiikan ja hoi-
vaetiikan ymparille. Luvussa 3 esitellaan tutkimustehtava, tutkimuskysymys, aineisto ja
analyysimenetelma. Luvussa 4 kdydaan lapi tutkimustulokset sisdllonanalyysin paa- ja
alaluokkien mukaisesti. Luvussa 5 tarkastellaan tuloksia suhteessa teoriaan ja kaytannon
sosiaalityohon, pohditaan sosiaalityontekijan valvontaroolia ja eettistd vastuuta seka

esitetdaan johtopaatokset, kehittamisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet.



2 Sosiaalipalvelujen laatu, turvallisuus ja eettisyys

2.1 Sosiaalipalvelujen valvonnan keskeiset kasitteet

Tutkimuksen kohderyhmana ovat ikdantyneet ja vammaiset henkil6t. Ikaantyneiden pal-
veluilla viitataan erityisesti ikaantyneille henkil6ille suunnattuihin sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluihin, joiden tavoitteena on tukea kotona asumista, toimintakykya ja tur-
vallisuutta seka tarjota tarvittaessa asumispalveluja tai laitoshoitoa (Vanhuspalvelulaki
980/2012). Vammaisten palveluilla puolestaan tarkoitetaan niita sosiaalipalveluja ja tu-
kitoimia, joilla edistetddan vammaisten henkildiden yhdenvertaisuutta, osallisuutta ja it-
senaista elamaa. Palvelut voivat sisaltdaa esimerkiksi henkil6kohtaista apua, kuljetuspal-

veluja, asumisen tukea ja paivatoimintaa (Vammaispalvelulaki 675/2023).

Suomen lainsdadanto painottaa sosiaalipalvelujen laatua ja asiakasturvallisuutta. Sosi-
aalihuoltolaissa (1301/2014) saadetaan palvelujen laadukkaasta tuottamisesta, kun taas
vammaispalvelulaki (675/2023) korostaa lisdksi palvelujen riittavyytta ja oikea-aikai-
suutta. Uusi valvontalaki (741/2023) pyrkii varmistamaan laadukkaat, turvalliset palve-
lut (HE 299/2022) muun muassa yhdistamalla palveluntuottajien rekisteréinnin ja koros-
tamalla ennakoivuutta ja riskiperusteisuutta (HE 299/2022). Kaikkien palveluntuottajien
on varmistettava laatu ja turvallisuus (HE 299/2022; Tiirinki & Syrja, 2020, 29). Hyvin-
vointialueiden lakisdateinen velvollisuus ohjata ja valvoa sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluiden tuotantoa muodostaa perustan talle toiminnalle (Laki sosiaali- ja terveyden-
huollon jarjestamisesta 612/2021, 41 §). Valvira valvoo hyvinvointialueiden tehtévien

hoitoa (Valvira, n.d. d.).

Hyvinvointialue valvoo tuottamiaan palveluja seka kaikkia alueellaan toimivia sosiaali-
huollon yksikoita, vaikka palveluita ei ostettaisikaan kyseiseltd yksikolta. Lisaksi hyvin-
vointialue valvoo niita sosiaalihuollon yksikditd, joihin se on sijoittanut asukkaitaan esi-
merkiksi toisen hyvinvointialueen maantieteelliselle alueelle, kuten lastensuojelun si-
jaishuolto ja ympaérivuorokautiset asumispalvelut. Valvonnassa korostetaan palvelun-
tuottajan vastuuta oman toimintansa asianmukaisuudesta, palvelujen laadusta seka
asiakas- ja potilasturvallisuudesta. Valvonta ja ohjaus toteutetaan samankaltaisesti seka

yksityiselld etta julkisella sektorilla. Valvonnan kokonaisvastuu maaritelldan hyvinvointi-



alueen hallintosdannossa. Valvottavat kohteet, niiden erityispiirteet ja valvontamenet-
telyt on kirjattu hyvinvointialueen omavalvontaohjelmaan. Valvonta perustuu palvelu-
tapahtuman riskinarviointiin, jossa keskeista on asiakas- ja potilasturvallisuus. Valvontaa
suorittaa valvontatyohon koulutettu ja osaava henkildkunta. Sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen valvontaa toteuttaa hyvinvointialueella yksi tai useampi keskitetty valvontayksikko.
Tama yksikko valmistelee omavalvontaohjelman, joka hyvaksytdaan hallintosdaannossa
kuvatulla menettelylla. Hyvinvointialueiden omavalvontaohjelma on keskeinen ele-
mentti asiakas- ja potilasturvallisuuden seka toiminnan lainmukaisuuden varmistami-
sessa. Ohjelma kuvaa valvontavastuiden ja -prosessien organisoinnin seka riskienhallin-
nan toimenpiteet. Se sisaltda myds omavalvonta- ja potilasturvallisuussuunnitelmat.

(Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus n.d., Aluehalllintovirasto n.d.)

Asiakasturvallisuus on melko uusi ja kehittyva kasite, joka on laheista sukua potilastur-
vallisuudelle. Molemmat keskittyvat ihmisen turvallisuuteen palvelutilanteessa, oli ky-
seessa sitten terveydenhuolto tai sosiaalipalvelut. Riippumatta asiakassuhteen kestosta,
on tarkeda, etta asiakas tuntee olonsa turvalliseksi ja ettd hanen oikeutensa tulevat huo-
mioiduiksi. Palveluntuottajien on oltava tietoisia asiakasturvallisuuden vaatimuksista ja

toimittava niiden mukaisesti (Jylha; Kekoni ja Kurki 2021, 15-17).

Asiakasturvallisuus on olennainen osa laadukasta sosiaali- ja terveyspalvelua, silla se ta-
kaa seka palvelun saannin ettd asiakkaan hyvinvoinnin. Turvallisuuden puute voi johtaa
palvelujen laadun heikkenemiseen ja asiakkaan hyvinvoinnin vaarantumiseen (Hamalai-
nen & Vornanen, 2021, 28; Husso, 2021, 77). Asiakkaan aktiivinen osallistuminen palve-
luprosessiin on keskeistd, silla yhteistyon puute heikentaa palvelun laatua ja lisaa tur-
vattomuuden riskid (Husso, 2021, 78; Hamaldinen & Vornanen, 2021, 28). Asiakasturval-
lisuuden varmistaminen edellyttdad koko organisaation sitoutumista asiakaslahtoiseen
toimintaan, jatkuvaa oppimista ja kdytantodjen systemaattista kehittamista (Hamaldinen
& Vornanen, 2021, 28). Kaikilla ammattilaisilla on vastuu asiakasturvallisuudesta, mika
edellyttdd ammattitaitoa, riskienhallintaa ja itsereflektiota (Husso, 2021, 77—-78). Sosi-
aalialan ammattilaisten tulee analysoida asiakkaidensa oikeuksia ja palvelutarpeita seka

varmistaa tyonsa ammattitaito, tiimityoskentely ja verkostoyhteistyo.



Speller & Stolee (2015) maarittelevat asiakasturvallisuuden tilaksi, jossa asiakkaalle ei
aiheudu haittaa palvelujen seurauksena (Speller & Stolee, 2015). Se koostuu objektiivi-
sesta turvallisuudesta, joka painottaa vaarojen minimointia aktiivisen tunnistamisen ja
poistamisen kautta (esim. turvallisuusjarjestelmat, riskienhallinta, ohjeet, ladkehoidon
ja kaatumisten ehkaisyn varmistaminen, henkildston osaaminen), seka subjektiivisesta
turvallisuudesta, joka keskittyy asiakkaan kokemukseen turvallisuudesta ja mukavuu-
desta (esim. ystavallinen palvelu, selkea viestinta, siisteys, yksityisyys, kokemus oikeuk-
sien kunnioittamisesta ja mielipiteen huomioimisesta) (Speller & Stolee, 2015). Asiakas-
turvallisuudessa keskitytdaan haittojen vahentamiseen ja jarjestelman kehittamiseen, ei
niinkdan yksittaisten tyontekijoiden virheiden etsimiseen. Se edellyttda osaamisen ke-
hittamista (Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia... 2017). Sosiaalihuollon asiakasturval-
lisuudella viitataan siihen, etta palvelut suunnitellaan ja toteutetaan niin, ettei asiakkaan

fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen tai taloudellinen hyvinvointi ole uhattuna.

Lahteinen ym. (2022) korostavat tutkimuksessaan asiakasturvallisuuden yhteyttd oma-
valvontaan ja riskien ennakointiin. Heidan mukaansa asiakasturvallisuus rakentuu mer-
kittavalta osin asiakkaan henkilokohtaisesta tunteesta olla turvassa seka hanen luotta-
muksestaan ammattilaisiin ja koko jarjestelmdan. Luottamuksen syntyminen edellyttaa
riittdvaa aikaa asiakkaan kohtaamiseen ja hdanen asiansa kasittelyyn. Sosiaalihuollon
asiakasturvallisuutta Lahteinen ym. jasentdvat neljan ulottuvuuden kautta. Strateginen
ulottuvuus viittaa rakenteellisiin edellytyksiin ja ennakoivaan toimintakulttuurin varmis-
tamiseen. Vastuun ulottuvuus kattaa asiakkaan oikeudet ja sosiaalihuollon palvelut
osana ammattilaisen toimintaa. Seuraamusulottuvuus painottaa jalkikateista riskienar-
viointia. Neljantena ulottuvuutena on sosiaalihuollon eettinen ja moraalinen vastuu.
Asiakasturvallisuuden varmistaminen onkin monitasoinen tehtava, joka ulottuu yhteis-
kunnalliselta tasolta aina yksittdisen tyontekijan toimintaan asti (Lahteinen, Pehkonen

& Pohjola 2022).

Asiakasturvallisuuden toteutuminen sosiaalityon kaytannoissa kaipaa kuitenkin vield
selkeyttamistd, ja tarvitaan lisda tutkimusta sosiaalityontekijoiden kokemuksista asia-
kasturvallisuudesta ja sen konkreettisesta sisdllosta (Koskiniemi ym., 2023). Suomessa

asiakasturvallisuusty® on resursoinnissa ja tutkimuksessa jaanyt potilasturvallisuustyota



jalkeen, mutta tilannetta pyritdan parantamaan strategisesti hyvinvointialueiden myota

(Valvira, n.d. d.).

Omavalvontasuunnitelma on suunnitelma, joka sisaltdaa palveluiden seurannan, arvioin-
nin ja kehittamisen. Omavalvontasuunnitelmat ja -ohjelmat ovat tarkeitd ennaltaehkai-
sevassa valvonnassa ja ohjauksessa (Kaskiharju, 2019; Kiljunen, Valimaki & Kankkunen,
2024). Omavalvontasuunnitelma on keskeinen viline, ja sen laatiminen on lakisdadteinen
velvollisuus (THL, 2023; Saarsalmi & Koivula, 2017, 9, 16). Lainsaadanndllinen perusta
|6ytyy sosiaalihuoltolaista ja yksityisistd sosiaalipalveluista annetusta laista (THL, 2023),
ja uuden valvontalain (741/2023) 6. luku kasittelee omavalvontaa (THL, 2023). Palvelu-
yksikdn paivittaisen toiminnan tueksi laaditaan omavalvontasuunnitelma, johon kirja-
taan ne konkreettiset toimet ja menettelytavat, joiden avulla palvelun laatua varmiste-

taan ja kehitetdan jatkuvasti (Valvira, n.d. c.).

Palveluntuottajan omavalvonta ja viranomaisvalvonta tukevat toisiaan: omavalvonta
korjaa ongelmia varhain, ja viranomaisvalvonta varmistaa saantdjen noudattamisen (Sii-
kavirta, 2022; Valvira, n.d. d.). Valvonnan painopiste on jarjestdjatahon yksilo- ja opera-
tiivisella tasolla osana omavalvontaa, kun viranomaisvalvonta keskittyy viimesijaiseen ja
suunnitelmalliseen valvontaan (Siikavirta, 2022). Omavalvonta on jatkuva ja systemaat-
tinen prosessi, joka hyodyttaa kaikkia sidosryhmia riskienhallinnan, laadun parantami-
sen ja mahdollisten kustannussaastojen kautta (Sosiaali- ja terveysministerio, 2010, s.
24). Onnistunut omavalvonta edellyttda toimijoiden sitoutumista, selkeita vastuita, te-
hokasta riskienhallintaa, tiedonkulkua epakohdista ja yhteisty6ta. Se on investointi tur-

vallisuuteen ja laatuun, joka rakentaa luottamusta (Saarsalmi & Koivula, 2017, s. 10).

Asiakasturvallisuus liittyy kiintedsti omavalvontaan riskien tunnistamisen, arvioinnin,
toimenpiteiden suunnittelun ja toteutuksen seka asiakaspalautteen ja poikkeamailmoi-
tusten hyédyntamisen kautta. Valtioneuvoston oikeuskanslerin mukaan omavalvonta ei
aina toimi tarkoitetusti ja sen toteutus vaihtelee, mikd asettaa asiakkaat eriarvoiseen
asemaan (Valtioneuvoston oikeuskansleri, 2021, 199). Vaikka omavalvontasuunnitelmia
laaditaan, niiden sisdltd ei aina ole riittdvan konkreettinen, ja toteutuksessa seka epa-

kohtiin puuttumisessa on vaihtelua.
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Asiakaskohtainen valvonta tarkoittaa sosiaalityontekijan toimintaa, jossa han arvioi yk-
sittdisen asiakkaan saaman palvelun laatua ja turvallisuutta. Palveluiden ensisijaisena
paamaarana on turvata, etta ne vastaavat kunkin asiakkaan omiin tarpeisiin, edistavat
heidan hyvinvointiaan ja noudattavat voimassa olevaa lainsdadantoa seka eettisia oh-
jeita. Valvonta voidaan toteuttaa erilaisin menetelmin, kuten valvontakadynneilla, asia-
kirjojen tarkastamisella, asiakkaan ja laheisten kuulemisella seka yhteisty6ssa muiden
toimijoiden kanssa. (Nuutinen & Komu, 2025.) Se voi sisdltaa asiakaskdynteja, palvelun-
tuottajan toiminnan tarkastelua, asiakirjojen lapikdayntida ja keskustelua asiakkaan
kanssa. Keskeinen tavoite on ennaltaehkaisy: puutteiden ja riskien tunnistaminen var-
haisessa vaiheessa ja niihin puuttuminen ennen kuin ne vaarantavat asiakkaan oikeuksia

(STM, 2023, 15).

Valvonta ei rajoitu pelkastaan palvelujen laillisuuden tarkistamiseen, vaan sen ytimessa
on asiakkaan kokema palvelun laatu ja turvallisuus. Valvonta ei ole irrallinen osa sosiaa-
lity6ta, vaan laadun ja asiakasturvallisuuden varmistaminen tulisi olla l1asna jokaisessa
asiakaskohtaamisessa (Speller & Stolee, 2015, 13—15). Asiakkaan kokemusten kuulemi-
nen ja osallisuuden arviointi ovat keskeisia valvonnan onnistumiselle. Sosiaalityonteki-
jalla on kuitenkin lakisdateinen vastuu asiakkaan palvelujen kokonaisarvioinnista, palve-
lutarpeen selvittamisesta seka palvelujen asianmukaisuuden seurannasta ja valvonnasta
(Ammattihenkilélaki 9 §; Sosiaalihuoltolaki 36 §, 46 §). Taman vastuun toteuttaminen
edellyttda jatkuvaa ja joustavaa toimintaa, jotta voidaan vastata muuttuviin tarpeisiin.
Keskeisimpia haasteita tassa tydssa ovat palvelujen pirstaloituminen, kirjaamisen puut-

teet ja riittamattomat henkilostoresurssit.

Asiakaskohtainen valvonta on monitahoinen prosessi, joka yhdistaa lainsaadannoélliset
velvoitteet (Ammattihenkillaki 9 §; Sosiaalihuoltolaki 36 §, 46 §), ammatillisen eettisyy-
den ja kdytannon tydmenetelmat, ja sen tavoitteena on turvata asiakkaan oikeudet, hy-
vinvointi ja osallisuus. Se toteutuu systemaattisen seurannan, dokumentoinnin ja asiak-
kaan kanssa tehdyn yhteistyon kautta. Vaikka lastensuojelulaissa (417/2007, 24 §) on
selkea velvoite asiakassuunnitelman toteutumisen seurantaan, vanhus- ja vammaissosi-
aality0ssa vastaavaa lainsaadannollista seurantavelvoitetta ei ole. Kuitenkin sosiaali-

huoltolain (1301/2014) 8 §:n mukainen yleinen yhteistyévelvoite ulottuu myos erityista



11

tukea tarvitsevien asiakkaiden tilanteen seurantaan sekd hyvinvoinnin ja palvelujen to-

teutumisen edistamiseen.

Sosiaalityontekijan toteuttama asiakaskohtainen valvonta edellyttaa paitsi lainsaadan-
non tuntemusta, myods syvallista pohdintaa valvonnan eettisista ulottuvuuksista. Naita
ovat esimerkiksi asiakkaan osallisuuden turvaaminen, luottamuksellisuuden sailyttami-
nen ja yksilon oikeuksien kunnioittaminen (Lahteinen 2024). Koska asiakasturvallisuu-
den tietopohja sosiaalihuollossa on vasta kehittymassa ja kaytannon tyossa kohdataan
monia haasteita, kuten resurssien riittdmattomyytta ja henkiléston osaamiseen liittyvia
puutteita, on tarkeaa, etta sosiaalityontekijoilla on selkeadt ja perustellut toimintatavat
asiakaskohtaiseen valvontaan. Asiakaskohtainen valvonta liittyy laheisesti omavalvon-
taan, ja sosiaalityontekijan tehtdavana on arvioida, miten omavalvonta toteutuu asiak-
kaan palvelussa ja miten asiakkaan nakemykset huomioidaan. Yksil6kohtainen valvonta
on olennainen osa hyvinvointialueen laajempaa valvontajarjestelmaa ja se toimii yhtena
keinona toteuttaa omavalvontaa asiakkaan tasolla (Nuutinen & Komu, 2025; STM, 2023,

16).

Vaikka valtion ohjauksella ja valvonnalla pyritdaan varmistamaan sosiaalihuollon laatu,
on ndiden toimien todellisia vaikutuksia kaytannon tyohon tutkittu yllattavan vahan.
Ruotsissa tehty tutkimus (Hanberger ym. 2017, 372) nostaa esiin, ettd vanhustenhuollon
valtion valvonta ei valttamatta kohdistu niihin asioihin, jotka ovat asiakkaan hyvinvoin-
nin kannalta olennaisimpia, kuten asiakkaan yksilolliseen kohtaamiseen, hoitajan ja hoi-
dettavan véliseen suhteeseen tai luottamuksen rakentamiseen (Hanberger ym. 2017,
383-384). Taman vuoksi on kyseenalaista, pystyyko valvonta edistamaan turvallisen ja
laadukkaan hoidon vahimmaistason toteutumista, joka sen ensisijainen tavoite on. Li-
saksi valvonta ei nayttanyt lisanneen tyontekijoiden tietamysta vanhustenhuoltoa oh-

jaavasta lainsdadanndsta (Hanberger ym. 2017, 386).

Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd valvonnalla voi olla jopa epatoivottuja seurauk-
sia. Palveluntuottajat saattavatkin panostaa enemman dokumentaation ja rutiinien tayt-
tamiseen kuin varsinaisen hoidon laatuun, koska juuri naitd asioita ulkopuolinen val-
vonta tarkastelee (Hanberger ym. 2017, 372). Sosiaalityon kentalla tilanne on osittain

erilainen, silld sielld ei ole yhtenaisia, Kdypa hoito -tyyppisia suosituksia tai vakiintuneita
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nakemyksia hyvistd kdytannoista. Tama tekee sosiaalityon laadun arvioinnista ja valvo-
misesta erityisen haastavaa. Kansainvalisessa tutkimuskirjallisuudessa onkin oltu huolis-
saan siita, etta viranomaisvalvonta saattaa painottua liikaa erilaisten asiakirjojen, byro-
kratian ja omavalvontasuunnitelmien tarkasteluun sen sijaan, etta se arvioisi palvelui-
den todellista vaikuttavuutta (Munro 2004, 1079). Tallainen painotus voi johtaa siihen,

ettd valvonnasta tulee itseisarvo, jolla ei ole toivottuja vaikutuksia (Munro 2004, 1087).

Sosiaalihuoltolaki (1301/2014) maarittaa omatyontekijan keskeisen roolin asiakkaan so-
siaalihuollon palveluiden organisoijana. Lain perusperiaatteena on, etta jokaiselle asiak-
kaalle tulisi nimeta omatyodntekija koko asiakkuuden ajaksi. Tasta voidaan poiketa aino-
astaan, jos asiakkaalla on jo vastaava tukihenkilé muualta tai jos omatyontekijan nimea-
mista ei katsota asiakkaan tilanteessa valttamattomaksi (42 §). Omatyontekijan ensisi-
jainen tehtdva on toimia asiakkaan tukena ja aktiivisesti edistaa sellaisten palveluiden
toteutumista, jotka vastaavat asiakkaan yksil6llisia tarpeita ja ovat hanen etunsa mukai-

sia (Sosiaalihuoltolain soveltamisopas 2017, 126).

Laki myOs tasmentaa, kenelld on patevyys toimia omatydntekijana. Padsaantoisesti
omatyodntekijan tulisi olla sosiaalihuollon ammattilainen. Kuitenkin, jos asiakkaan palve-
lukokonaisuus on laaja ja monimutkainen, voidaan omatyodntekijaksi harkita myos ter-
veydenhuollon ammattilaista. Erityisen tuen tarpeessa oleville asiakkaille, joilla on esi-
merkiksi kognitiivisia tai psyykkisid haasteita, on lain mukaan nimettava sosiaalityonte-
kija omatyontekijaksi tai hanelld on oltava sosiaalityontekija tydparina (Sosiaalihuolto-
laki 1301/2014, 3 §). Tallaisen erityista tukea tarvitsevan asiakkaan tunnistaminen on

olennainen osa omatyodntekijan nimedmisprosessia.

Omatyontekijan nimeamiselld pyritadan varmistamaan asiakkaan jatkuva ja johdonmu-
kainen tuki sosiaalihuollon asiakkuuden ajan. Tama kattaa useita keskeisia tehtavia, ku-
ten asiakkaan neuvomisen ja ohjaamisen, tarvittavien palveluiden saannin edistamisen,
yksilollisen asiakassuunnitelman laatimisen yhdessa asiakkaan kanssa, suunnitelman to-
teutumisen aktiivisen seurannan seka palveluiden vaikuttavuuden arvioinnin ja asiakas-
suunnitelman paivittamisen tarpeen mukaan (HE 164/2014; Liukko & Nykanen 2019, 30,

35). Erityisesti ikadntyneiden henkildiden kohdalla omatyontekijan rooli korostuu, silla
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hanelld on keskeinen vastuu varmistaa heidan yksildllisten ja usein monimutkaisten pal-

velutarpeidensa mukainen tuki.

Omatyontekijan tehtavat ovat tiiviisti yhteydessa viranomaistehtaviin, kuten asiakkaan
palvelutarpeen arviointiin ja tarvittavien paatosten tekemiseen. Asiakassuunnitelmaan
kirjataan konkreettiset tavoitteet, joita palveluilla pyritdan saavuttamaan, seka tapaa-
misten tiheys ja muut kdytannon jarjestelyt (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014). Hyvinvointi-
alueella on aina kokonaisvastuu harkita ja paattaa, kuka sosiaali- tai terveydenhuollon

ammattilainen on kullekin asiakkaalle sopivin omatydntekija.

Omatyontekijan nimeamisessa pyritdadn ensisijaisesti valitsemaan henkild, joka on jo asi-
akkaalle tuttu ja joka tyoskentelee hyvinvointialueen palveluksessa. Taman tavoitteena
on edistda tyon jatkuvuutta ja luottamuksellisen asiakassuhteen rakentumista. Laki
mahdollistaa myds tyéparitydskentelyn, jolloin omatydntekijan rinnalla voi toimia toi-
nen henkild, joka ei valttamatta ole hyvinvointialueen palveluksessa (Sosiaalihuoltolain

soveltamisopas 2017, 126—-127).

Omatyontekijan tarpeen arviointi tehddan osana laajempaa palvelutarpeen arviointia.
Jos asiakkaan palvelutarve on vahainen, riittaa, etta hanella on tiedossa yhteyshenkilo,
johon han voi tarvittaessa olla yhteydessa. Kuitenkin esimerkiksi muistisairaiden tai laa-
jaa ja pitkdaikaista tukea tarvitsevien asiakkaiden kohdalla omatyontekijan rooli on huo-
mattavasti merkittdvampi ja vaatii enemman aikaa ja resursseja (Sosiaalihuoltolain so-

veltamisopas 2017, 128).

Omatyontekijyyden kehittamisessa on viime aikoina kiinnitetty erityistd huomiota sii-
hen, etta kaikilla asiakkailla on tosiasiallinen mahdollisuus saada omatyontekija. Myos
apulaisoikeusasiamies on tuonut esiin, ettda omatyontekijan nimeamisprosessia tulisi te-
hostaa ja varmistaa, ettd omatyontekijoilla on riittavat resurssit heille asetettujen teh-

tavien asianmukaiseen hoitamiseen (EOAK1389/2020).

Asiakassuunnitelma on keskeinen tydkalu sosiaalihuollossa, joka luodaan omatyonteki-
jan tai muun asiakkaan palveluista vastaavan tyontekijan ja asiakkaan valisen aktiivisen
yhteistyon tuloksena. Tdman suunnitelman paaasiallisena tarkoituksena on dokumen-

toida sosiaalihuollon palveluille asetetut tarkeimmat tavoitteet, yksildida asiakkaan tuen
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tarve kokonaisvaltaisesti, maaritella tarvittavat sosiaalipalvelut ja muu mahdollinen apu
seka sopia konkreettisesti siitd, miten suunnitelman toteutumista tullaan seuraamaan
ja kuinka usein asiakas tapaa omatyontekijadnsa (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014; HE

164/2014; Liukko & Nykanen, 2019, 30; Lehmuskoski ym. 2025).

Paasaantoisesti asiakassuunnitelman laatimisvastuu on asiakkaan omalla omatydnteki-
jalla. Tama suunnitelma ei ole ainoastaan asiakkaan palveluiden jarjestamisen perusta,
vaan se muodostaa myos keskeisen pohjan seka viranomaistyélle, ohjaten paatdksente-
koa ja resurssien kohdentamista, etta vuorovaikutteiselle asiakastyolle, luoden yhteista

ymmarrysta tavoitteista ja keinoista (Liukko & Nykanen, 2019, 30-31).

Omatyontekijalla on aktiivinen rooli suunnitelman elinkaaren hallinnassa. Hanen tehta-
vanaan on arvioida suunnitelman oikeasuuntaisuutta suhteessa asiakkaan tarpeisiin ja
asetettuihin tavoitteisiin, arvioida tarjottujen palvelujen vaikuttavuutta asiakkaan ela-
maan seka paivittda suunnitelmaa joustavasti asiakkaan tuen tarpeiden muuttuessa tai
asiakkuuden pitkittyessa (HE 164/2014). Esimerkiksi kehitysvammalaki (42 a §,
14.4.2023/676) korostaa, etta asiakassuunnitelmaan tulee nimenomaisesti sisallyttaa
toimenpiteet asiakkaan itsendisyyden ja itsemaaraamisoikeuden tukemiseksi, mika ku-

vastaa suunnitelman yksil6llista ja voimaannuttavaa luonnetta.

Asiakassuunnitelman laatimisesta voidaan kuitenkin poiketa tietyissa rajatuissa tilan-
teissa. Tallaisia voivat olla esimerkiksi tilapainen neuvonta tai ohjaus, jolloin laajemman
suunnitelman laatiminen ei ole tarkoituksenmukaista, tai jos asiakkaan tilanne on muu-
toin ilmeisen selked ja suunnitelman laatiminen olisi tarpeetonta (Laki asiakkaan ase-

masta ja oikeuksista 7 §; HE 164/2014).

Asiakassuunnitelman sdaanndllinen tarkistaminen ja paivittdminen on my6s olennainen
osa sosiaalihuollon omavalvontaa. Tassa yhteydessa arvioidaan oman toiminnan oikeel-
lisuutta ja tarjottujen palvelujen toteutumista asiakkaan oikeusturvan nakékulmasta,
varmistaen, ettd asiakkaan tarpeet ja toiveet otetaan huomioon. Sosiaalihuoltolaissa
omatyontekijan keskeiseksi tehtdvaksi on maaritelty nimenomaan palvelujen jarjesta-
misen edistaminen asiakkaan palvelutarpeen arvioinnin mukaisesti (Sosiaalihuoltolaki

39 §; Liukko & Nykanen, 2019, 31).
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On tarkeda huomata, ettd vastaavia yksilollisid suunnitelmia edellytetdan myos useissa
muissa sosiaalihuollon erityislaeissa, mika korostaa suunnitelmallisen tyoskentelyn mer-
kitysta eri asiakasryhmien parissa. Tallaisia lakeja ovat muun muassa laki vammaisuuden
perusteella jarjestettdvista palveluista ja tukitoimista (3 a §), laki kehitysvammaisten eri-
tyishuollosta (42 a §), laki toimeentulotuesta (10 a §) seka laki ikdaantyneen vaeston toi-
mintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (16 §). Nama saa-
dokset vahvistavat asiakassuunnitelman asemaa keskeisena tyovalineena laadukkaiden

ja asiakaslahtoisten sosiaalipalveluiden toteuttamisessa.

Toteuttamissuunnitelma on sosiaalihuollon asiakkaan ja palveluntuottajan yhdessa
luoma asiakirja. Sen paatarkoitus on ohjata ja kuvata kaytannossa sita, miten asiakkaalle
myonnetty palvelu pannaan taytantéon. Suunnitelmassa eritellaan palvelun sisdlto, sen
keskeiset tavoitteet seka tarkemmat toteutustavat. Toteuttamissuunnitelman tulee olla
yhtenevadinen mahdollisen asiakassuunnitelman kanssa. On tarkeda, ettd toteuttamis-
suunnitelmaa seurataan ja tarkistetaan saanndéllisesti. Sen laatiminen ei kuitenkaan ole
pakollista, mikali asiakassuunnitelma katsotaan riittavan kattavaksi. Vaikka termi toteut-
tamissuunnitelma ei ole perinteisesti ollut laajasti kdytossa, sita suositellaan kaytetta-
vaksi yhdenmukaisuuden vuoksi kaikenlaisten vastaavanlaisten suunnitelmien yhtey-
dessa, samoin kuin asiakassuunnitelman kohdalla. Asiakirjojen tyyppiluokituksessa niin
asiakas- kuin toteuttamissuunnitelmatkin luokitellaan nimenomaan suunnitelmiksi, ei-
vat yleisiksi asiakirjatyypeiksi. Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista anne-
tun lain 7 § maaraykset ulottuvat myos toteuttamissuunnitelmaan; tama tarkoittaa, etta
suunnitelma on laadittava, ellei kyseessa ole ainoastaan tilapdinen neuvonta tai ohjaus,
tai ellei suunnitelman laatiminen ole muuten selvasti tarpeetonta. (Lehmuskoski ym.

2025.)

Sosiaalihuollossa kirjaaminen on olennainen osa ammattilaisen ty6td, jota ohjaavat seka
lainsdadanto etta kehittamishankkeet. Asiakirjat ovat keskeisia tydkaluja suunnittelussa,
toteutuksessa ja arvioinnissa. Kirjaaminen ei rajoitu pelkkdan kirjoittamiseen, vaan se
sisdltdad myos lukemisen, tiedon hyédyntamisen ja analyysin. Dokumentointi tarjoaa laa-
jemman nakoékulman asiakkaan eldamaan ja mahdollistaa tietoisen vaikuttamisen (Kaa-
ridinen 2016, 185; Laki sosiaalihuollon ammattihenkil6ista 26.6.2015/817). Hyvin doku-

mentoitu asiakassuunnitelma sisdltaa keskeiset tiedot asiakkaan taustasta, tavoitteista,
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toteutetuista palveluista, yhteydenotoista ja muista olennaisista asioista. Asiakirjat ta-
kaavat, ettd tietoon paastaan kasiksi tarvittaessa, ja ne ovat tarkeita esimerkiksi tyonte-
kijéiden vaihtuessa. Hyvin dokumentoidut asiakirjat turvaavat palvelujen jatkuvuuden ja

selkeyden, silla uusi tyontekija voi helposti perehtya asiakkaan tilanteeseen.

Sosiaalihuollon asiakasasiakirjalain (4 §) mukaan sosiaalityontekijoilla on velvollisuus kir-
jata asiakastiedot heti asiakkuuden alusta alkaen. Sosiaalihuollon asiakirjat ovat viran-
omaisdokumentteja, jotka toimivat myos osoituksena tehdyista toimenpiteista. Doku-
mentointi voi tapahtua eri muodoissa, kuten paperisena tai sdhkdisesti, ja asiakasta tu-
lee osallistaa siihen mahdollisimman paljon. Dokumentointi helpottaa tyon suunnitte-
lua, seurantaa ja arviointia. Se myds suojaa tyontekijoita oikeudellisilta ongelmilta (Laak-

sonen ym. 2011, 8-9, 12; Kaaridinen 2016, 191-192).

Kivistd & Hautala (2021) tutkivat asiakaslahtoisyyden ilmenemistd vammaissosiaalityon
asiakirjoissa. Koska asiakirjojen kautta voidaan arvioida sosiaalityon asiakaslahtoisyytta,
on tarkeda, etta se myos kirjataan nakyviin. Tutkimuksen perusteella asiakaslahtoisyys
toteutui asiakirjoissa vaihtelevasti. Joissain tapauksissa muuttuviin asiakastarpeisiin rea-
goitiin nopeasti, kun taas toisinaan prosessit olivat pitkia ja asiakirjoista ei kaynyt ilmi
taustalla olevia syita viivastymisille. Lisdksi kirjauksista puuttui usein tietoa asiakkaan ja
tyontekijan valisesta vuoropuhelusta seka siita, miten yhteinen tyéskentely oli toteutu-
nut. Tutkimuksessa nostettiin esiin kysymys siitd, ettd vaikka asiakaslahtoisyys toimisi

kaytannossa hyvin, voiko sitd katsoa toteutuneeksi, jos se ei nay asiakirjoissa kirjallisesti.

Palveluntuottajilla ja heidan henkil6st6lldaan on valvontalain (741/2023) mukaan valiton
ilmoitusvelvollisuus palvelunjarjestdjdlle ja valvontaviranomaiselle, jos he havaitsevat
merkittavia asiakas- tai potilasturvallisuutta vaarantavia puutteita. Tama koskee myds
vahingoista, tapahtumista tai lainvastaisuuksista johtuvia tilanteita, joita palveluntuot-
taja ei itse voi korjata. lImoituksen jalkeen palvelunjarjestdjan ja vastuuhenkilén on ryh-
dyttava korjaaviin toimiin. Jos toimet viivastyvat, ilmoittaja voi ottaa yhteytta valvonta-
viranomaiseen. lImoituksen voi tehda salassapidosta huolimatta, eikd ilmoittajaa saa
asettaa epdedulliseen asemaan. lImoittamisen estaminen on kielletty. Palveluntuotta-
jan on myo0s tiedotettava henkildstodan ilmoitusmenettelyista ja sisallytettava ne oma-

valvontasuunnitelmaan. (Valvontalaki 741/2023, 29-30 §.)
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2.2 Sosiaalityon eettiset periaatteet

Sosiaality6 on akateeminen, kdytantd6on perustuva ammatti, jonka tavoitteena on edis-
taa sosiaalista muutosta, yhteiskunnallista yhteenkuuluvuutta seka yksiléiden voimaan-
tumista ja vapautumista. Sosiaalityon eettiset periaatteet muodostavat perustan amma-
tilliselle toiminnalle, ja niitéd ohjaavat ihmisoikeuksien, sosiaalisen oikeudenmukaisuu-
den, kollektiivisen vastuun seka kulttuurisen ja inhimillisen monimuotoisuuden kunni-
oittaminen. Sosiaalityontekija tunnustaa jokaisen ihmisen synnynnaisen arvokkuuden ja
kunnioittaa tata kaikessa vuorovaikutuksessa, asenteissa ja toiminnassa. Tyohon sisaltyy
vahva sitoutuminen ihmisoikeuksien edistamiseen ja yksilollisten seka sosiaalisten oi-
keuksien puolustamiseen, samalla kun pyritaan loytamaan tasapaino toisinaan kilpaile-

vien oikeuksien valilla. (IFSW 2018, Talentia 2022.)

Sosiaalisen oikeudenmukaisuuden edistaminen konkretisoituu muun muassa syrjinnan
ja institutionaalisen sorron vastustamisessa, kulttuurisen monimuotoisuuden arvosta-
misessa, resurssien oikeudenmukaisen jakautumisen tukemisessa seka epdoikeuden-
mukaisiin kdytantoihin puuttumisessa. Lisaksi sosiaalityontekijat pyrkivat rakentamaan
solidaarisuutta ja yhteistyota yhteisoissa ja ammatillisissa verkostoissa, edistaen osallis-
tavia ja vastuullisia yhteiskuntarakenteita. Tyossa korostuvat myos asiakkaan itsemaa-
radamisoikeus ja osallisuus hdanen omaan elamaansa vaikuttavissa paatoksissa. Sosiaali-
tyontekijan ammatilliseen vastuuseen kuuluu yksityisyyden ja luottamuksellisuuden
suojaaminen, ihmisten eldaman kokonaisvaltaisuuden tunnistaminen seka eettisesti ja
ammatillisesti kestavien ratkaisujen tekeminen. Rehellisyys, jatkuva osaamisen kehitta-
minen ja vastuu omasta toiminnasta ovat keskeisia osia sosiaalitydn ammattietiikkaa.

(IFSW 2018, Talentia 2022, 16-17.)

Tamanhetkinen sosiaalihuoltolaki (L 1301/2014, 7 §) nostaa esiin rakenteellisen tyds-
kentelyn tarkeyden. Lakiin on erikseen lisatty pykald, joka maarittelee rakenteellisen so-
siaalityon ja sen tehtdvat. Sosiaalihuoltolain 7. pykadlan mukaan rakenteellisessa sosiaa-
lityossa on keskeista valittaa tietoa sosiaalisesta hyvinvoinnista ja sosiaalisista haasteista

myo6s ulospédin asianomaisille toimijoille seka hyodyntda sosiaalihuollon asiantunte-
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musta yleisen hyvinvoinnin edistamiseksi (Sosiaalihuoltolaki 7§). Sen perimmaisina pyr-
kimyksina ovat oikeudenmukaisuuden ja tasa-arvon vahvistaminen seka yhteiskunnalli-

sen eriarvoisuuden lieventaminen (Pohjola ym. 2014, 10-11).

Rakenteellisessa sosiaalityossa pyritddn ymmartamaan sosiaalisten ongelmien juurisyita
yhteiskunnan rakenteissa ja tavoitteena on aktiivisesti vaikuttaa naihin rakenteisiin. Voi-
daan nahd3, ettd rakenteellisella sosiaalityolla on kaksi vahvasti yhteen kietoutunutta
paamaaraa (Pohjola ym. 2014, 11; Pohjola 2014, 19). Toisaalta se pyrkii ajamaan hei-
kossa asemassa olevien asiakasryhmien asioita ja tukemaan heiddan voimaantumistaan,
jotta he voisivat itsekin edistaa elinolojensa kohentumista. Toisaalta sen tavoitteena on
laajemmin muuttaa yhteiskunnan rakenteita vaikuttamalla vallitseviin ajattelutapoihin,
palvelujarjestelmaan ja paatoksentekoprosesseihin (Pohjolaym. 2014, 11; Pohjola 2014,

19).

Konkreettisesti rakenteellinen sosiaalityo pitda sisalladn asiakastyon pohjalta kertyvan
tiedon analysoinnin, jotta ymmarretdan asiakkaiden tarpeita ja niiden laajempaa yhteis-
kunnallista taustaa. Lisaksi arvioidaan, miten tarjolla olevat sosiaalipalvelut ja muu sosi-
aalihuolto vastaavat naihin tarpeisiin. Siihen kuuluu myds suunnitelmallisten toimien ja
ehdotusten laatiminen sosiaalisten ongelmien ennaltaehkdisemiseksi ja korjaamiseksi,
seka pyrkimys kehittdaa kunnan asukkaiden elin- ja toimintaymparistoja. Lisaksi raken-
teellinen sosiaalityo tarkoittaa sosiaalihuollon erityisosaamisen tuomista osaksi kunnan
muiden sektoreiden suunnittelutyota seka yhteistyon rakentamista yksityisten palvelun-
tuottajien ja jarjestojen kanssa paikallisen sosiaalityon ja muun tukiverkoston monipuo-

listamiseksi. (Pohjola ym. 2014, 11; Pohjola 2014, 19).Sosiaalihuoltolaki 7§.)

Sosiaalityossa asiakkaan elamantilannetta tarkastellaan monista nakékulmista tavoit-
teena itsetuntemuksen ja itsehallinnan vahvistaminen. Keskeista on tukea asiakasta ak-
tiiviseen rooliin. Reflektiivinen tyoskentely edistdd voimaantumista (Powell 2013, 47—
50; Payne 2014, 5-6, 15-16). Sosiaalityontekija kerda, jasentda ja yhdistaa tietoa teo-
reettiseen tietamykseensa etsien yhdessa ratkaisuja. Toiminta perustellaan lain, etiikan
ja asiakkaan edun nakdkulmasta. Kriittiset teoriat korostavat voimaantumista ja valta-

suhteiden haastamista (Payne 2014, 322-323).
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Eettiset periaatteet, kuten asiakkaan itsemaaradamisoikeuden kunnioittaminen ja vaali-
minen, ovat keskeisid sosiaalitydssa (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuk-
sista 812/2000), erityisesti silloin, kun kyse on haavoittuvassa asemassa olevien asiak-
kaiden, kuten vammaispalvelujen kayttajien, oikeuksien valvonnasta. Sosiaalityonteki-
jan toimintaan liittyy myos valtaa ja vastuuta, mika korostaa eettisen pohdinnan merki-
tysta. Ndiden eettisten periaatteiden valossa asiakaskohtaisen valvonnan tavoitteet sel-
kiytyvat: sosiaalityontekijan tulee toimia niin, etta valvonta varmistaa asiakkaan oikeuk-
sien toteutumisen ja palvelujen laadun, keskittyen samalla asiakkaan yksil6llisen koke-

muksen ymmartamiseen (Nuutinen & Komu 2025) ja kunnioittaen hanen ihmisarvoaan.

Asiakassuhde on epasymmetrinen vallan suhteen, mutta valtaa voi kayttaa myos myon-
teisesti. Negatiivisia vaikutuksia lievennetaan aitoudella, empatialla ja vuorovaikutustai-
doilla (Healy 2014, 283). Ammattitaito on yhdistelma tietoa, taitoa ja eettista herk-
kyytta. Eettinen herkkyys ilmenee valvonnassa kykyna huomata kuulematta jaaminen,
riskit, kuunnella arvostavasti, tunnistaa rakenteellisia epakohtia ja arvioida vaikutuksia
inhimillisesti. Se voi ilmeta paatoksina selvittdaa asioita tai nostaa esiin huolia. Tydssa

korostuu kohtaaminen, tunnistaminen ja reflektointi (Sipila 2011, 32, 39).

Eettisesti toimiva sosiaalityontekija edistaa hyvinvointia ja oikeudenmukaisuutta seka
toimii rakenteiden muuttamiseksi. Ammattietiikka perustuu ihmisarvoon, oikeudenmu-
kaisuuteen, syrjinnan ehkaisyyn, itsemaaraamisoikeuteen ja moninaisuuden arvostami-
seen. Siihen kuuluu puolustaminen ja oikeusturvan varmistaminen. (Sipila 2011, 50, 141,

Talentia 2022, 12-13.)

ltsemaaraamisoikeus on keskeinen eettinen periaate ja arvioinnin nakdkulma. Sen to-
teutumisen varmistaminen edellyttaa lainsadadannodn tuntemusta, eettista herkkyytta ja
toimintatapoja, erityisesti ikdantyneiden ja vammaisten kohdalla. Vaikka silld ei ole suo-
raa lakimaaritelmaa, se liittyy lakeihin ja perusoikeuksiin (Laki ikdantyneen vaeston toi-
mintakyvyn tukemisesta 980/2012, 1 §; Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oi-
keuksista 812/2000, 1 §; Perustuslaki 731/1999, 7 §). Iltsemaaraamisoikeus on perusoi-
keus, osa ihmisarvoa ja itsendisyytta (Valvira, n.d. a.), ja ilmenee paatoksenteossa, arjen
valinnoissa ja suunnittelussa. Lainsdadanto korostaa sen kunnioittamista myos tuetussa
paatoksenteossa (esim. vammaispalvelulaki 14-15 §; kehitysvammalaki 42 §) (Tiensuu

ym., 2023, 35-36). lkdantyneiden kohdalla sen turvaaminen voi olla haastavaa, jolloin
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tulee tukea vaikuttamista ja kunnioittaa aiempia toiveita (Maki-Petdja-Leinonen, 2013,

43-46).

Topo (2013, 287-288) madrittelee itsemaaraamisoikeuden viiden osa-alueen kautta: 1)
Paatoksenteko ja toteuttaminen, 2) Tiedon saaminen, 3) Yksityisyyden kunnioittaminen,
4) Kyvykkyyden tukeminen ja 5) Osallisuuden mahdollistaminen. Osa-alueet ovat osin
limittdisia, silla esimerkiksi paatoksenteko vaatii vaikutusmahdollisuuksia ja tiedon-
saanti tukee tietoista paatoksentekoa. Yksityisyys, kykyjen vahvistaminen ja osallisuus
puolestaan edistavat itsemaaraamisoikeuden kaytannodn toteutumista. ltsemaaraamis-
oikeutta voidaan vahvistaa kehittamalla asiakassuunnittelua osallistavaksi ja tiedotta-
malla selkedsti palveluista (Topo, 2013, 288). Ikddntyneiden ja vammaisten ihmisten
kohdalla yksil6lliset tarpeet ja joustavat ratkaisut ovat keskeisia (Tiensuu ym., 2023, s.
35-36). Esimerkiksi kehitysvammalain (476/1992, 42 a §) mukaan hoito- ja asiakassuun-
nitelmaan on kirjattava toimenpiteet itsemaaraamisoikeuden tukemiseksi. IMO- eli itse-
maaraamisoikeussuunnitelma maarittelee nama konkreettiset toimenpiteet. Rajoitus-

toimenpiteiden kaytto edellyttaa tiukkoja eettisia ja lakisdateisia vaatimuksia.

Vaikka vanhuspalvelulaki (980/2012) ei sisalla saannoksia itsemaaraamisoikeuden ra-
joittamisesta tai liikkkumista rajoittavien valineiden kaytosta, sen tavoitteena on edistaa
ikddantyneen hyvinvointia, toimintakykya, terveytta ja itsendista elamaa seka varmistaa
turvallinen ja merkityksellinen hoito ymparivuorokautisissa palveluissa. Tahdonvastai-
sista hoitotoimenpiteista on erilliset saaddkset lastensuojelulaissa, kehitysvammalaissa,
tartuntatautilaissa ja paihdehuoltolaissa. Kehitysvammaisten erityishuollon kaltaisia va-
lineita ja menetelmia kdytetdadan myos idkkaiden hoidossa. Lainsdadannon (Laki kehitys-
vammaisten erityishuollosta 42 §) ja tutkimuskirjallisuuden (Vidén & Kauppi, 2014) mu-

kaan rajoitustoimenpiteet voidaan jakaa suoriin ja epasuoriin toimenpiteisiin.

Suorat rajoitustoimenpiteet sisdltavat henkilokunnan aktiivista puuttumista, kuten fyy-
sista kiinnipitamistd, huoneeseen lukitsemista, erityisen tuolin kayttda liikkumisen ra-
joittamiseen seka lepositeiden ja korotettujen sdngynlavojen hyédyntamista. Epdsuorat
menetelmat puolestaan rajoittavat asukkaan itsemaaraamisoikeutta valillisesti, esimer-
kiksi poistamalla halytyskellon tai liikkkumista helpottavat apuviélineet, kuten rollaatto-
rin. Kemiallisia rauhoittavia ladkkeita voidaan kayttaa iakkaan rauhoittamiseksi, ja joskus

hdnelle puetaan vaatteita, joita ei voi itsendisesti riisua. Nama kaytannot ovat yleisia
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vanhusten palveluyksikoissa, ja niiden tarkoituksena on turvata asukkaan ja muiden tur-

vallisuus seka varmistaa hoidon jatkuvuus. (Vidén & Kauppi, 2014, s. 14-16.)

2.3 Velvollisuusetiikka ja hoivaetiikka

Taman tutkielman teoreettinen viitekehys rakentuu Immanuel Kantin velvollisuusetiikan
ja hoivaetiikan periaatteille. Sosiaalityontekijan valvontaroolia ikaantyneiden ja vam-
maisten asiakkaiden palveluissa voidaan tarkastella eettisen vastuun ja oikeudenmukai-

suuden nakokulmasta.

Kantin velvollisuusetiikka painottaa toiminnan universaalisuutta ja ihmisarvon kunnioit-
tamista: toista henkil6a on aina kohdeltava pdamaarana sinansa, ei koskaan vain vali-
neend. Tama periaate resonoi sosiaalitydon arvojen, kuten kunnioituksen, autonomian ja
oikeudenmukaisuuden kanssa. Velvollisuusetiikka korostaa moraalista velvollisuutta toi-
mia heikoimmassa asemassa olevien puolesta. Kantin etiikka antaa normatiivisen sel-
kanojan asiakkaan oikeuksien suojelemiselle ja velvollisuudelle puuttua epakohtiin (Akh-
tar, 2013, 91-93; Banks, 2021, 47—-48). Universaaliuden periaate tukee palvelujen yh-
denvertaisuutta. Valvonta sosiaality0ssa perustuu itsemaardaamisoikeuden ja ihmisar-
von kunnioittamiseen seka palvelujen laadun ja tarkoituksenmukaisuuden varmistami-
seen (Akhtar 2013; Banks 2021; Reamer 2006). Banksin (2021, 35—36) mukaan sosiaali-
tyOssa on tasapainoteltava yksilon ja yhteison etujen sekd oikeudenmukaisuuden ja re-
surssien jakamisen valilla, mika heijastaa myds seurausetiikan pyrkimysta maksimoida

hyoty ja minimoida haitta.

Sosiaalityontekijan valvontatehtdva on osa hdanen ammatillista ja eettistd vastuutaan,
erityisesti silloin, kun asiakkaalla ei ole itselladan mahdollisuutta valvoa oikeuksiensa to-
teutumista. Valvontatydssa tama voi tarkoittaa puuttumista palveluntuottajan toimin-
tatapoihin, jos ne vaarantavat asiakkaan oikeuksia, tai aktiivista huolenaiheiden esiin
nostamista silloinkin, kun asiakas ei itse siihen kykene tai kun toiminta ylittaa lakisaatei-
set velvollisuudet (Akhtar, 2013, 26, 31). Valvonta ei ole pelkastadn hallinnollinen tai
tekninen tehtdva, vaan siihen sisaltyy eettinen velvollisuus suojella asiakkaan hyvinvoin-
tia ja turvallisuutta. Valvontaty6ta on kuitenkin tutkittu melko vahan sosiaalityon nako-

kulmasta.
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Nuutinen ja Komu (2025) ovat artikkelissan kiinnittaneet huomiota valvonnan kokonai-
suuden hajautumiseen ja siihen, ettei asiakkaan oikeuksien seuranta ole aina jarjestel-
mallistd, vaan asiakaskohtainen valvonta jaa usein jasentymattomaksi ja nakymatto-
maksi osaksi sosiaality6ta. Heidan mukaansa sosiaalityontekijoiden valvontaroolia tulisi
tdsmentaa ja tyohon kehittaa selkeita rakenteita ja menetelmia. Valvontatehtava sisal-
taa jatkuvaa havainnointia, dokumentointia ja puuttumista palveluprosessien epakoh-
tiin, ja se kytkeytyy olennaisesti palvelun laatuun, asiakasturvallisuuteen ja osallisuu-
teen. Eettinen valvonta edellyttdad seka juridista osaamista ettd eettistd herkkyytts;
nama ulottuvuudet taydentadvat toisiaan ja mahdollistavat laadukkaan ja merkitykselli-

sen valvonnan. (Nuutinen & Komu 2025.)

Hoivaetiikka puolestaan korostaa hoivasuhteiden kontekstuaalisuutta, haavoittuvuuden
huomioimista ja vastavuoroisuutta. Se tarjoaa herkkyytta tilanteisiin, joissa asiakkaan
toimintakyky tai osallisuus on heikentynyt. Hoivaetiikassa keskeista ovat vastuu, em-
paattisuus ja suhteiden merkitys (Banks, 2021, 59). Tronton (2013, 18-22) mukaan oi-
keudenmukainen hoiva tarkoittaa herkkyytta toisten tarpeille ja osallistumisen mahdol-
listamista. Sosiaality0ssa tama tarkoittaa asiakkaan tarpeiden ja tunteiden kuuntele-
mista, yksil6llisten ratkaisujen etsimista ja luottamuksellisen asiakassuhteen vaalimista.
Hoivaetiikka tdydentaa velvollisuusetiikkaa empaattisella herkkyydelld ja inhimillisella
kohtaamisella, korostaen hoivasuhteen jatkuvuuden ja asiakkaan turvallisuuden koke-

muksen merkitysta.

Sosiaalitydssa voidaan joskus kohdata monimutkaisia sosiaalisia ongelmia, joiden ym-
martaminen edellyttaa dialogista vuorovaikutusta asiakkaan kanssa. Partonin (2003, 4,
6, 11) mukaan tilannesidonnainen vuoropuhelu mahdollistaa asiakkaan tilanteen merki-
tyksen tulkitsemisen, arvoristiriitojen tunnistamisen ja uuden, kdaytannén toimintaa oh-
jaavan teorian muodostamisen. Sosiaalitydntekijan asiantuntijuus nakyy kyvyssa navi-
goida monimutkaisissa tilanteissa, tasapainotella eri intresseja ja priorisoida tekijoita si-

ten, etta konkreettiset toimenpiteet tukevat asiakkaan hyvinvointia.

Tietdminen sosiaalityossa on kuitenkin monitahoista. Konstruktivistisessa nakokulmassa
korostuu, ettei tyontekija ole pelkdstaan ongelmanratkaisun asiantuntija, vaan erityi-
sesti tietdmisen prosessien ja yhteisen dialogin avaaja (Parton 2003, 5-11). Ammatti-

taito liittyy siihen, miten maailma rakentuu sosiaalisessa vuorovaikutuksessa. Samoin
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modernin sosiaalitydn universaalit normit — kuten neutraalius ja objektiivisuus — ovat
joutuneet uudenlaisten eettisten kasitysten haastamiksi. Parton (2003, 10-11) huomioi,
ettd postmoderni, feministinen hoivan etiikka korvaa jaykat moraalisaannot joustavilla,

tilanneraataloidyilla ratkaisuilla, jotka syntyvat asiakkaan kanssa kaydyssa dialogissa.

Perinteinen etiikka pyrkii kdsittelemaan moraalisia kysymyksia abstraktilla tasolla, kun
taas hoivan etiikka nostaa esiin arjen eettiset pohdinnat ja tilannesidonnaisen harkinnan
merkityksen (Parton 2003, 10-12). Keskeistad on toiseuden tunnustaminen: tyontekija ei
omista asiakkaan kokemusta, vaan he rakentavat yhdessa ongelman ymmarrysta ja rat-
kaisuja. Hoivan etiikka korostaa, etta auttamisen eettisyys perustuu kontekstisidonnai-
seen moraaliin ja harkintaan (Parton 2003, 4, 10-11). Vaikka tyontekija ja asiakas teke-
vat lopulliset valintansa erikseen, molemmat vaikuttavat toistensa merkitysmaailmaan.
Hyvassa sosiaalitydssa tyontekija hyvaksyy oman sivullisuutensa asiakkaan kokemuk-
sessa ja antaa etusijan subjektiivisille tarpeille eikd pelkdstaan universaaleille normeille

(Parton 2003, 12).

Luvussa 4 tarkastellaan, miten nama luvussa 2 esitellyt eettiset nakékulmat heijastuvat
hyvinvointialueiden omavalvonnan toteutumisen seurantaraporteista esiin nouseviin
havaintoihin. Tarkastelun kohteena ovat muun muassa palvelujen toteutuminen, asia-
kasosallisuus, henkildstén osaaminen ja palveluympariston turvallisuus — kaikki osa-alu-
eita, joihin liittyvat havainnot kytkeytyvat kiintedsti edella kasiteltyihin eettisiin periaat-

teisiin.
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3  Tutkimuksen toteutus

3.1 Tutkimustehtadva ja -kysymys

Taman tutkimuksen tavoitteena on tunnistaa ja jasentaa niita keskeisia laadun ja asia-
kasturvallisuuden osa-alueita, joihin sosiaalityontekijan tulisi kiinnittda huomiota arvioi-
dessaan ikaantyneiden ja vammaisten asiakkaiden saamaa sosiaalipalvelua hyvinvointi-
alueella. Sosiaalityontekijalla on merkittava rooli erityisesti tilanteissa, joissa asiakkaan
palvelutarpeet ovat moninaisia ja oikeuksien toteutuminen vaatii aktiivista valvontaa.
Palvelujen laadun ja turvallisuuden arviointi on kiinted osa sosiaalitydn eettisid ja am-

matillisia velvollisuuksia seka asiakkaiden oikeusturvan edistamista.

Tutkimuksen avulla pyritdan tunnistamaan keskeisia laadun ja turvallisuuden tekijoita,
joita sosiaalityontekija voi hyodyntada arvioidessaan asiakkaiden saaman asumispalvelun
asianmukaisuutta. Lisaksi tarkastellaan konkreettisia seikkoja, joihin sosiaalityontekijan

tulisi kiinnittaa huomiota osana palvelujen arviointia ja valvontaa.

Tutkimuskysymys on:

Mihin konkreettisiin seikkoihin sosiaalitydntekijéin tulisi havainnoinnissaan kiinnittdd

huomiota, kun tavoitteena on varmistaa asiakkaan palvelun laatu ja turvallisuus?

3.2 Aineisto ja dokumenttianalyysin toteutus

Tutkimus toteutettiin laadullisena dokumenttianalyysina. Dokumenttianalyysi soveltuu
menetelmdnad hyvin kdytantoon liittyvan toiminnan tutkimiseen, kuten tdssa tapauk-
sessa palvelujen laadun ja turvallisuuden varmistamiseen. Menetelma mahdollistaa ole-
massa olevien, valmiiden aineistojen, kuten raporttien, selvitysten tai muun kirjallisen
materiaalin analysoinnin. Myds internetissa julkaistut sisallét voidaan lukea dokument-
tiaineistoksi. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 73.) Dokumenttianalyysi soveltuu tutkimuksiin,
joissa halutaan tutkia aiemmin tuotettua tietoa ja tulkintoja. Sen etuna on laajan ja ajan-
kohtaisen aineiston tehokas tarkastelu. Huolellinen ja toistuva aineiston lapikaynti var-

mistaa olennaisten sisaltdjen tunnistamisen. (Rasmussen ym. 2012.)
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Analyysi eteni aineistoldhtoisesti ilman valmiita teoreettisia luokkia tai jasennyksia,
mutta analyysin edetessa hyodynnettiin teoria- ja tutkimuskirjallisuutta, erityisesti paa-
luokkien nimeamisessa ja tulkinnan tukena. Tama lahestymistapa vastaa teoriaohjaavan
sisdllénanalyysin luonnetta, jossa aineiston omat merkitykset ja aiempi tieto vuorotte-

levat analyysiprosessin aikana. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 117-122.)

Tutkimusaineisto koostui vuosina 2024 julkaistuista hyvinvointialueiden omavalvonnan
toteutumisen seurantaraporteista. Aineisto kattoi valvontaraportteja 13 eri hyvinvointi-
alueelta. Nama dokumentit ovat osa virallista palvelujarjestelmaa ja ne laaditaan osana
laadun ja turvallisuuden kehittamisty6ta. Omavalvonnan toteutumisen seurantaraportit
perustuvat lainsdadantdon ja hyvinvointialueiden linjauksiin. Ne tukevat sosiaalitydnte-
kijoiden tyota palvelun arvioinnissa ja tarjoavat nakokulman siihen, miten asiakasturval-

lisuutta ja laatua kdaytannossa seurataan.

Aineisto kerattiin julkisesti saatavilla olevista pdf-muotoisista dokumenteista, jotka oli
julkaistu hyvinvointialueiden verkkosivuilla. Raportit kasittivat padosin omavalvontaoh-
jelmien toteutumisen seurantaa eri vuosineljanneksilta tai osavuosilta. Osa dokumen-

teista oli laadittu PowerPoint-pohjalle, osa taas Word-tyyppisiksi raportointiasiakirjoiksi.

Raporttien laajuus vaihteli merkittavasti: lyhimmat dokumentit olivat noin 20 sivua, kun
taas laajimmat ylsivat jopa 50 sivuun. Informatiivisuudeltaan dokumentit erosivat toisis-
taan: osa sisdlsi runsaasti taulukoita, mittareita ja konkreettisia esimerkkeja havain-
noista, kun taas toisissa sisaltod oli tiivimpaa ja yleisluontoisempaa. Monissa dokumen-
teissa keskityttiin 1ahinna palvelujen toteutukseen, asiakastyytyvdisyyteen ja henkilds-
toresursseihin, mutta myos lddkehoitoon ja ympariston turvallisuuteen liittyvia havain-

toja tuotiin esiin.

Sosiaalityo ei ollut aineistossa keskeisessa roolissa, eika sitd useinkaan mainittu ekspli-
siittisesti. Raporteissa viitattiin yleisesti sosiaali- ja terveyspalveluihin, mutta sosiaali-

tyontekijan rooli tai sosiaalityon erityiskysymykset jaivat useimmiten taustalle.

Vaikka tutkielma tarkastelee yleisesti sosiaalihuollon palvelujen laatua ja turvallisuutta,

aineistona kaytetyt omavalvonnan toteutumisen seurantaraportit liittyvat paaasiassa
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vanhus- ja vammaispalvelujen asumispalveluyksikéihin. Kaikissa raporteissa ei kuiten-
kaan yksiselitteisesti ilmennyt, oliko kyseessa ymparivuorokautinen palveluasuminen,
tehostettu palveluasuminen vai jokin muu sosiaalihuollon palvelumuoto. Tama huomio
otettiin analyysissa huomioon siten, etta ilmioita tarkasteltiin mahdollisimman neutraa-

listi, mutta asumispalveluiden painottuminen tuodaan esiin tulosten tulkinnassa.

Aineisto analysoitiin teoriaohjaavalla sisallénanalyysilla, joka on yksi sisalldnanalyysin
kolmesta paatavasta aineistoldahtoisen (induktiivinen) ja teorialdahtoisen (deduktiivinen)
rinnalla. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 112—-119; Graneheim ym. 2017.) Tassa tutkimuksessa
analyysi kaynnistyi aineistolahtoisesti ilman ennalta maariteltyja luokkia, mutta proses-
sin edetessa teoreettista viitekehysta ja aiempaa tutkimusta hyédynnettiin luokittelun
ja tulkinnan tukena, erityisesti paaluokkien nimedmisessa ja jasentdamisessa. Tama ite-
ratiivinen liikkkuminen aineiston ja teorian valilla on ominaista teoriaohjaavalle analyy-
sille. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 97; Graneheim ym. 2017.) Teoriaohjaavassa sisalldnana-
lyysissa aineiston analyysiyksikot nousevat aineistosta, mutta niitd tarkastellaan teo-
reettisten kasitteiden avulla ilman, ettd teoria ennalta maaraa lopputulosta, ja analyysia
ohjaa olemassa oleva tieto, joka tukee tulkintaa rakenteellisesti. (Tuomi & Sarajarvi

2002, 98-99.)

Sisdllénanalyysin tavoitteena oli tunnistaa ja tulkita aineistosta asiakasturvallisuuteen ja
palvelun laatuun liittyvia teemoja, kasitteita ja merkityksia, keskittyen erityisesti sosiaa-
lityontekijan nakokulmaa valottaviin aineiston osiin. Tavoitteena oli luoda hajanaisesta
aineistosta jasennelty, yhtendinen ja tiivis kokonaisuus johtopaatosten tekemiseksi, li-
saten aineiston informaatioarvoa pelkistamisen kautta. (Puusa ja Juuti 2020, 149.) Mo-
nivaiheinen analyysiprosessi, jossa aineistoon tutustuminen, pelkistaminen, kategori-
sointi, teemoittelu ja tulkinta limittyvat ja tapahtuvat osin samanaikaisesti, on jatkuvaa.
(Tuomi & Sarajarvi, 2018, 95.) Teoriaohjaava sisdllonanalyysi soveltuu hyvin tilantee-
seen, jossa pyritdan sdilyttamaan aineiston oma aani ja samalla hyddyntdmaan teoreet-
tista viitekehysta tulkinnan tukena, mika lisda tutkimuksen uskottavuutta (Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 117, 122; Graneheim ym. 2017, 33; Alasuutari 2011, 19.) Tuomen ja Sara-

jarven (2018, 88, 91) mukaan sisadllonanalyysi mahdollistaa dokumenttien systemaatti-
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sen ja objektiivisen analyysin, jossa aineisto pilkotaan, kasitteellistetdan, kootaan uudel-
leen loogiseksi kokonaisuudeksi ja jarjestelldan tiiviiseen muotoon sanallisen kuvauksen

tuottamiseksi.

Analyysiprosessi eteni vaiheittain teoriaohjaavan sisadllonanalyysin mukaisesti. Ensim-
maisessa vaiheessa perehdyttiin laajasti aineistoon, joka koostui hyvinvointialueiden
omavalvonnan toteutumisen seurantaraporteista. Tavoitteena oli muodostaa kokonais-
kuva aineiston rakenteesta, sisalloista ja painotuksista, mika loi perustan myéhemmalle
systemaattiselle analyysille. Aineiston lukeminen ja alustava tarkastelu auttoivat orien-
toitumaan aiheeseen ja havaitsemaan aineistossa toistuvia teemoja tai poikkeavuuksia.

(Tuomi & Sarajarvi 2018, 91, 117.)

Toisessa vaiheessa tehtiin aineiston rajaus tutkimuskysymyksen ohjaamana. Valittiin ne
dokumentit ja sisallot, jotka kasittelivat suoraan tutkimuksen teemoja eli palvelun laa-
tua, asiakasturvallisuutta ja sosiaalitydon valvontandkokulmaa. Rajauksen avulla varmis-
tettiin, ettd analyysi kohdistui olennaiseen ja tuki tutkimuksen tarkoitusta (Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 88, 117.) Tama vaihe korostaa laadullisen analyysin suunnitelmallisuutta ja

tutkijan roolia aineiston kasittelyn ohjaajana.

Kolmannessa vaiheessa aineistoa pelkistettiin. Pelkistaminen tarkoitti epdolennaisen si-
sallén karsimista ja keskittymista ilmaisuihin, jotka liittyivat tutkimuskysymykseen. Ai-
neistosta etsittiin tutkimustehtavaa kuvaavia ilmaisuja, kasitteita ja teemoja, jotka mer-
kittiin ja ryhmiteltiin alustavasti. Tama vaihe on keskeinen laadullisessa analyysissa,
koska sen avulla aineistosta tehdaan hallittavissa oleva ja informatiivinen kokonaisuus.
Pelkistaminen mahdollistaa siirtymisen yksittdisista havainnoista kohti laajempia kasit-

teellisia kokonaisuuksia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 119.)

Neljannessa vaiheessa siirryttiin ryhmittelyyn ja luokitteluun eli kategorisointiin. Pelkis-
tetyt ilmaisut jarjestettiin loogisiin kokonaisuuksiin niiden merkityssisaltéjen samankal-
taisuuksien ja eroavaisuuksien perusteella. Tassa vaiheessa pyrittiin hahmottamaan,
millaisia rakenteita aineistosta nousee esiin, ja muodostettiin analyysiluokkia, jotka toi-

mivat analyysin perustana. Ryhmittely ja luokittelu vastaavat sisdlldnanalyysin teemoit-
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telun ja abstrahoinnin vaiheita, joissa aineistosta rakentuu yleisempaa ymmarrysta tut-
kittavasta ilmiosta Luokittelu mahdollistaa ilmididen vertailun ja teoreettisen tulkinnan.

(Tuomi & Sarajarvi 2018, 119-120.)

Viidennessa ja viimeisessa vaiheessa tehtiin varsinainen analyysi ja johtopadatokset.
Tadssa vaiheessa muodostetut luokat liitettiin toisiinsa ja teoreettiseen viitekehykseen.
Tarkoituksena oli ymmartaa, miten eri luokat suhteutuvat toisiinsa ja millaista kokonai-
suutta ne yhdessa muodostavat. Analyysin tuloksena syntyi tiivis ja jdsennelty sanallinen
kuvaus tutkittavasta ilmiosta — eli siita, mihin sosiaalityontekijan tulisi palvelujen valvon-
nassa ja arvioinnissa erityisesti kiinnittaa huomiota. Tulkinnassa otettiin huomioon myds
teoriaohjaavan analyysin luonne, jossa aineiston ja teorian vadlinen vuoropuhelu mah-
dollistaa uuden ymmarryksen rakentumisen Lopputulos ei ole vain kuvaus aineistosta,
vaan myos tutkijan tulkinta sen merkityksista tutkimuskysymyksen kannalta. (Tuomi &

Sarajarvi 2018, 117, 119, 122.)

3.3 Analyysin tuloksena muodostetut pdaluokat

Aineiston analyysin perusteella muodostettiin kuusi paaluokkaa, jotka pohjautuvat tut-
kimuskysymykseen ja keskittyvat sosiaalityontekijan rooliin laadun ja turvallisuuden ar-
vioinnissa ikdantyneiden ja vammaisten asiakkaiden palveluissa. Paaluokat edustavat
palvelun keskeisia osa-alueita sosiaalityontekijan arviointityon nakokulmasta. Naita paa-
luokkia kaytetdan tarkastelemaan, kuinka hyvin palvelut vastaavat asiakkaiden tarpeisiin
ja miten sosiaalityontekijat voivat arvioida ja edistaa palvelujen laatua ja turvallisuutta.
Seuraava taulukko tiivistad nama paaluokat ja esittdd esimerkkeja konkreettisista ha-

vainnoitavista seikoista kullekin luokalle.
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Taulukko 1. Analyysin padluokat ja esimerkkeja havainnoitavista seikoista

Paaluokka

Keskeiset havainnoitavat seikat
(alakategoriat)

Esimerkkeja  dokumenttiai-

neistosta

1. Asiakkaan osalli-
Suus ja itsemaaraa-
misoikeus

Osallistuminen arjen paatoksiin,
palvelusuunnitelman toteutumi-
nen, vuorovaikutus henkiloston
kanssa

Onko asiakkaalla mahdolli-
suus vaikuttaa ruokailuun tai
paivarutiineihin?

2. Henkiloston toi-
minta ja saatavuus

Henkilostomitoitus, lasnéolo,
osaaminen, henkildston pysyvyys

IImeneekd dokumenteista
riittdva henkiloston maara
asiakkaiden tarpeisiin nah-
den?

3. Arjen sujuvuus ja
palvelun sisaltd

Paivittaisten toimintojen toteutu-
minen (esim. hygienia, ulkoilu,
ruokailu), yksilollisyys

Onko asiakkaalla mahdolli-
suus elaa yksilollista arkea?

4. Turvallisuus ja
riskienhallinta

Fyysinen turvallisuus, laakitystur-
vallisuus, ennaltaehkaisevat toi-
met

Onko raporteissa mainittu
puutteita tilojen tai ladkkei-
den turvallisuudessa?

5. Dokumentoinnin
laatu ja ajantasai-
suus

Palvelusuunnitelmien ja kirjaami-
sen kattavuus ja ajantasaisuus

Ovatko asiakasasiakirjat ajan
tasalla ja yksilolliset?

6. Omavalvonta ja
sen toteutuminen
kdytdnnossa

Omavalvontasuunnitelman si-
sdltd ja seuranta, puutteisiin
puuttuminen

Miten yksikossd reagoidaan
esiin nousseisiin epdkohtiin?

3.4 Eettiset ndkokulmat

Taman tutkielman eettinen viitekehys pohjautuu hyvan tieteellisen kaytannon (HTK) pe-
riaatteisiin, jotka ohjaavat vastuullista ja luotettavaa tutkimusty6tda Suomessa. (TENK,
2023, 11.) HTK:n keskeisia perusperiaatteita ovat rehellisyys, luotettavuus, tutkimuskoh-

teiden ja tiedeyhteison kunnioittaminen seka vastuun ottaminen omasta toiminnasta
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kaikissa tutkimuksen vaiheissa. (TENK, 2023, 13-14.) Tutkielman laatimisessa olen sitou-
tunut noudattamaan nditad periaatteita tutkimuksen suunnittelusta aina tulosten julkai-

suun asti, noudattaen avoimen tieteen periaatteita ja |lahteiden asianmukaista kayttoa.

Tutkimuksen toteuttaminen vaatii usein tarkkaa selvitystyota siita, tarvitaanko tutki-
muslupaa ja miten sen saaminen vaikuttaa tutkimuksen etenemiseen. Oma tutkimuk-
seni kohdistui hyvinvointialueiden omavalvonnan toteutumisen seurantaraportteihin ja
niiden tarjoaman materiaalin analysointiin. Koska tutkielmani tarkastelee ilmi6tasolla
ikdantyneiden ja vammaisten palveluja eika kohdistu yksitdisiin henkildihin, tutkimus ei

sijoitu sensitiivisten aiheiden kategoriaan. (vrt. Alasuutari, 2011; Flick, 2009.)

Taman pro gradu -tutkielman Iahtokohtana oli alun perin tutkia hyvinvointialueiden so-
siaalihuollon omavalvontaohjelmia ja -suunnitelmia asiakasturvallisuuden nakokul-
masta. Alkuperdisen tutkimuksen tavoitteena oli laatia kattava analyysi omavalvonnan
roolista idkkdiden palveluiden asiakasturvallisuuden edistamisessa. Empiirisen aineiston
kokoamista varten suunnittelin hyédyntavani julkisesti internetissa saatavilla olevia hy-
vinvointialueiden omavalvontaohjelmia seka satunnaisesti valikoituja palveluyksikdiden
omavalvontasuunnitelmia. Olin yhteydessa kaikkiin 22 hyvinvointialueeseen tiedustel-
lakseni mahdollista tutkimuslupaa julkisen aineiston kayttéa varten. Naistd yhteyden-

otoista 13 hyvinvointialuetta vastasi, ettei erillista tutkimuslupaa tarvita.

Suurin osa vastaajista kertoivat, etta kaikki julkisilta nettisivuilta 16ytyva materiaali on
vapaasti kdytettavissa tutkimustarkoituksiin ilman vaatimusta tutkimusluvasta silloin
kun tutkimuksessa ei kadsitella henkil6tietoja. Tama tarkoittaa, etta esimerkiksi omaval-
vontaohjelmat ja omavalvonnan toteutumisen seurantaraportit ovat tutkijan kaytetta-
vissa ilman erillista lupaprosessia. Muutamassa vastauksessa kuitenkin tasmennettiin,
ettd mikali tutkimukseen tarvitaan hyvinvointialueen henkil6ita esimerkiksi kyselyjen tai

haastatteluiden muodossa, on tarkeda hakea tutkimuslupa kyseiselta alueelta.

Muutamalta hyvinvointialueelta sain vastauksen, etta tutkimuslupa on tarpeen. Nama
alueet jatin pois tutkimuksestani, koska havaintojeni perusteella tarvittava ja riittava
materiaali oli saatavilla niilta alueilta, joissa ei vaadittu erillistd lupaa. On huomionar-

voista, ettd muutama hyvinvointialue ilmoitti olevansa kiinnostunut tutkimustuloksista
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ja haluavansa tutustua valmiiseen tutkimusraporttiin. Mielestéani tallainen palaute kan-

nustaa tutkijaa jakamaan tietoaan ja antaa arvoa tutkimustyoélle.

Alustavan perehtymisen jalkeen havaitsin, etta aiempi sosiaalihuollon omavalvontaa
koskeva tutkimus on vield hajanaista ja maarallisesti vahaista. Valtaosa aihetta kasitte-
levasta kirjallisuudesta koostuu opinnaytetoista, erityisesti pro gradu -tutkielmista ja
ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytteista. Tutkimuksissa on tarkasteltu
pdaasiassa omavalvontasuunnitelmia, ja painopiste on tyypillisesti ollut palvelujen suun-
nittelussa, riskienhallinnassa seka johtamisen ja ohjauksen nakokulmissa (esim. Mar-
jeta-Huhtasalo, 2022; Lehtinen, 2022; Hyvonen, 2024). Nakokulmat ovat painottuneet
hallinnollisiin ja organisatorisiin teemoihin, kuten valvontavastuiden selkeyttamiseen
(Kiuru, 2020), osallistavaan johtamiseen (Marjeta-Huhtasalo, 2022), oikeudelliseen
osaamiseen (Sotaniemi, 2022) seka asiakkaan asemaan hallinnon valvonnassa (Husso,

2010).

Loysin myoOs opinnaytetyon, jonka lahestymistapa ja tutkimuskysymykset olivat niin 13-
helld alkuperaista suunnitelmaani, ettda oman tyoni mielekkyys ja omaperaisyys olisivat
olleet kyseenalaisia. Taman vuoksi — ja huomioiden, ettd omavalvonnan toteutumisen
seurantaraportteja, jotka kuvaavat valvonnan toteutumista ja toiminnan seurantaan liit-
tyvia kdytantoja, ei ollut aiemmin tutkittu sosiaalitydn nakékulmasta — paatin muuttaa
tutkimukseni aihetta. Yksi syy raportteihin kohdistuvan tutkimuksen vahaisyyteen on se,
ettd niitd on hyvinvointialueilla alettu julkaista vasta hiljattain: ensimmaisia raportteja
ilmestyi jo vuonna 2023, mutta niiden laatimisesta tuli lakisdateinen velvoite vasta vuo-
den 2024 alusta. Néin ollen kyseessa on seka tutkimuksellisesti ettd kdytannon kehitta-
mistyon nakokulmasta uusi ja ajankohtainen aineistotyyppi, jonka tarkastelu sosiaali-

tyon viitekehyksessa tarjoaa mahdollisuuden uudenlaiseen tiedon tuottamiseen.

Halusin 10ytaa aiheen, joka kytkeytyy vahvemmin sosiaalityon ytimeen ja tarjoaa uuden-
laisen nakokulman. Alkuperdinen aiheeni suuntautui sisallollisesti terveys- ja hallintotie-
teiden alueelle, eika se enda tuntunut vastaavan sosiaalityon tutkimukselle keskeisia ky-
symyksid. Taman muutoksen myo6ta tutkimusaiheeni ja -kysymykseni muotoutuivat tar-
kastelemaan asiakkaan saaman palvelun laatua ja turvallisuutta sosiaalityontekijan tyon
nakokulmasta hyddyntden hyvinvointialueiden omavalvonnan toteutumisen seuranta-

raportteja.
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Tutkielman analyysissa noudatettiin eettisid periaatteita: hyvinvointialueita ei asetettu
paremmuusjarjestykseen eika alueita verrattu toisiinsa esiin nousseiden havaintojen pe-
rusteella. Tulokset esitetdaan ilmiotasolla siten, etta tutkielman tavoitteena on muodos-
taa kokonaiskuva palvelujen laadun ja turvallisuuden piirteistda Suomessa. Nain valtetaan
yksittdisten alueiden leimaaminen ja varmistetaan tutkimuksen ilmiékeskeinen ja raken-

teellinen lahestymistapa. (Alasuutari 2011, 83-85.)

Hyvan tieteellisen kdaytannon mukaisesti olen dokumentoinut ja perustellut tutkimuk-
selliset valintani, kuten aineiston rajauksen ja analyysimenetelmien kdyton. Lahteiden
kaytto on ollut huolellista ja asianmukaista: lukijalle on selkeasti ilmaistu, milloin esitetyt
tiedot perustuvat muiden tuotoksiin ja milloin kyseessa on oma tulkintani. Lisaksi olen

kiinnittanyt huomiota kasitteiden johdonmukaisuuteen ja tutkijan roolin reflektointiin.

Tutkijan oma positio vaikuttaa vaistamatta tutkimukseen valintojen, lahestymistapojen
ja painotusten kautta. (Alasuutari, 2011, 81-83; Flick, 2009, 76—79.) Vaikka tutkimusai-
heeseen ei liity henkilokohtaisia sidonnaisuuksia, aiempi tyékokemukseni sosiaalihuol-
lon parissa on luonut ammatillista ymmarrysta ilmiosta. Taman voi katsoa vaikuttaneen
tutkimusaiheen valintaan seka tarkastelunakokulmien suuntaamiseen, vaikka itse ana-
lyysi perustuu systemaattiseen ja aineistolahtdiseen ldhestymistapaan. Samalla on syyta
tiedostaa, ettd my0ds aiheen valinta, teoreettinen viitekehys ja analyysimenetelmat hei-
jastavat vaistamatta tutkijan arvoja ja maailmankuvaa. Oma kiinnostukseni kohdistuu
erityisesti ikddntymisen ja vammaisuuden tarkasteluun laajemmassa yhteiskunnalli-
sessa ja rakenteellisessa kontekstissa, mika on osaltaan vaikuttanut tutkimusasetelman

muotoutumiseen.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa keskeista ovat eettisyys, uskotta-
vuus ja luotettavuus (Puusa & Juuti, 2020, 175). Uskottavuus tarkoittaa aineiston huo-
lellista analyysia ja tutkimustulosten johdonmukaisuutta suhteessa tutkimuskohtee-
seen. Luotettavuus liittyy tutkijan ammattitaitoon ja kykyyn kuvata tutkimusprosessi
avoimesti ja yksityiskohtaisesti. Eettisyys puolestaan edellyttaa, etta tutkimus toteute-

taan siten, ettei se aiheuta haittaa tutkimuskohteille.

Tutkimuksen toteutuksessa huomioitiin huolellisesti tutkimuslupien tarpeellisuus. Koska

aineistona kaytettiin julkisia dokumentteja ja henkilotietoja ei kasitelty, tutkimuslupaa
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ei useimmissa tapauksissa vaadittu. Alueet, jotka edellyttivat lupaa, rajattiin tutkimuk-
sen ulkopuolelle. Tama menettely vahvisti tutkimuksen eettista kestavyytta ja varmisti

aineiston kayton asianmukaisuuden.

Hyva tieteellinen kdytantd korostaa myos tulosten avointa ja vastuullista viestintaa
(TENK, 2023, 14).Tutkijan on esitettava tulokset tarkasti, viitattava lahteisiin asianmu-
kaisesti ja oltava valmis kdaymaan kriittista keskustelua tutkimuksestaan. Lisdksi muiden
tutkijoiden tyon kunnioittaminen ja aineiston huolellinen sadilyttaminen ovat olennaisia

luotettavan ja toistettavan tutkimuksen edellytyksia.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd taman tutkielman toteutuksessa on johdonmukai-
sesti noudatettu hyvan tieteellisen kdaytannon ja tutkimuseettisten periaatteiden vaati-
muksia. Tavoitteena on ollut varmistaa tutkimuksen uskottavuus, luotettavuus ja eetti-

nen kestavyys kaikissa tutkimuksen vaiheissa.
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4 Hyvinvointialueiden omavalvonnan toteutumisen seurantaraporteista esiin nou-

sevat havainnot

Tulokset perustuvat vuonna 2023-2024 julkaistuihin hyvinvointialueiden omavalvonnan
toteutumisen seurantaraportteihin. Tuloksista ilmenee, etta sosiaalityontekijan arvioin-
titydssa korostuvat laadun ja turvallisuuden keskeiset ulottuvuudet, joihin tulee kiinnit-
tda huomiota erityisesti ikddntyneiden ja vammaisten asiakkaiden palvelujen valvon-
nassa. Dokumentit eivat useinkaan eksplisiittisesti kuvanneet sosiaalityontekijaa ja ha-
nen tyotaan, vaan dokumenttien (piilevaa) sisaltéa tulkittiin analyysissa valitusta, sosi-

aalityontekijan tyon nakokulmasta.

Tulokset on ryhmitelty dokumenttiaineistosta havainnoitavien ilmididen mukaan, jotka
heijastavat suoraan niitd konkreettisia seikkoja, joihin sosiaalityontekija voi kiinnittaa
huomiota asiakaskohtaisessa valvonnassa. Ennen tulosten yksityiskohtaista tarkastelua
alla oleva taulukko (Taulukko 2) esittelee tiivistetysti analyysissa esiin nousseet keskeiset
havainnot, jotka liittyvat palvelun laadun ja turvallisuuden eri osa-alueisiin. Taulukkoon
on koottu tulosten kuusi paaluokkaa seka niita kuvaavia konkreettisia seikkoja, joihin
sosiaalityontekijan on mahdollista kiinnittaa huomiota arvioidessaan asiakkaan saaman
palvelun laatua ja turvallisuutta. Nama havainnot toimivat runkona seuraavissa alalu-

vuissa esiteltavalle tulosanalyysille.

Taulukko 2. Keskeisid havaintoja palvelun laadusta ja turvallisuudesta

Keskeiset havainnot (sosiaalityonteki-

Teema jdan havainnoitavat kohteet) ja kehittd- |Sosiaalityontekijan rooli ja toimenpiteet
mistarpeet
Kuinka sosiaalitydntekija arvioi palvelun-
Palvelujen yksilollisyydesss ja suunnitel- toteuttamissuunnitelman yksilollisyytta ja
mien mukaisessa toteutuksessa oli vaih- [Vastaavuutta asiakkaan tarpeisiin?
telua. Resurssien kohdentuminen ei aina| . e . .
4.1 Palvelun |vastannut asiakkaiden tarpeita. Ravitse- Miten 5.05|aalltyonteku.a varmistaa, e'tta
toteutuminen |mus ei kaikissa yksikdissa tukenut asiak- reéur55|en ko.hf:lentam.men vastaa asiak-
s e . . o . |kaiden todellisia tarpeita?
ja sisdlto kaiden terveydentilaa; erityisruokavaliot

eivat aina toteutuneet, ja ruokailuhetket
saattoivat olla kiireisia tai ohjausta puut-
tui.

Milla tavoin sosiaalityontekija puuttuu ra-
vitsemukseen liittyviin epakohtiin (esim.
erityisruokavalioiden toteutumattomuus,
kiireiset ruokailuhetket)?
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4.2 Asiakasldh-
toisyys ja osal-
lisuus

Asiakkaiden osallistumismahdollisuudet
ja tiedonsaanti olivat puutteellisia. Itse-
maardaamisoikeuden ja rajoitustoimenpi-
teiden kirjaamisen toteutumisessa oli
puutteita. Itsemaadraamisoikeuden to-
teutumisessa oli puutteita, erityisesti sil-
loin kun asiakkailla oli kognitiivisia haas-
teita. Paatoksentekoon osallistuminen ei
toteutunut kaikissa tilanteissa.

Mita toimenpiteitd sosiaalityontekija te-
kee edistaakseen asiakkaiden osallistumis-
mahdollisuuksia ja tiedonsaantia?

Kuinka sosiaalityontekija varmistaa itse-
madrdaamisoikeuden toteutumisen, erityi-
sesti kognitiivisesti haastavien asiakkaiden
kohdalla?

Miten sosiaalityontekija tukee asiakkaiden
osallistumista paatoksentekoon?

4.3 Henkil6st6-
resurssit ja
osaaminen

Henkilostomitoitus ja kielitaito eivat kai-
kilta osin vastanneet palvelun vaatimuk-
sia. Osaamista pyrittiin vahvistamaan
koulutuksin ja perehdytysohjelmin. Jois-
sain yksikoissa oli henkilostolla puutteita
suomen kielen taidossa, mika vaikutti
asiakasturvallisuuteen ja vuorovaikutuk-
seen erityisesti ladkityksen ja palvelu-
paatosten osalta. Useilla alueilla henki-
|6stomitoitus ei vastannut palvelun vaa-
tivuutta. Osaamisessa puutteita erityi-
sesti vaativissa hoitotilanteissa, ja sijais-
jarjestelyissa oli epaselvyyksia.

Miten sosiaalityontekija arvioi henkilostén
riittavyytta, kielitaitoa ja osaamista asiak-
kaan palvelun ja turvallisuuden nakokul-
masta?

4.4 Lidkehoi-
don turvalli-
suus

Ladkelistojen paivittamisessa, ladkkei-
den sdilytyksessa ja ladkelupakdytan-
ndissa oli puutteita. Ladkehoidon turval-
lisuuden parantamiseksi tehtiin kehitta-
mistoimia. Ladkehoidon toteutuksessa
havaittiin puutteita ldakelistojen paivit-
tdmisessa ja seurantakdytanndissa. Ris-
kienhallinta ei aina ollut suunnitelmal-
lista tai ennakoivaa.

Miten sosiaalityontekija varmistaa, etta
ladkehoito huomioi asiakkaan kokonaisti-
lanteen ja sosiaaliset tekijat?

4.5 Ympariston
ja toimintaym-
pariston tur-
vallisuus

Esteettomyyden ja ympariston turvalli-
suuden toteutumisessa oli vaihtelua.
Kaatumisriskien arviointi ja turvallisuus-
jarjestelyt kaipasivat kehittamista.

Asuinymparistossa oli esteita tai puut-
teita, jotka haittasivat asiakkaiden liikku-
mista ja arjen sujuvuutta. Paloturvalli-
suuden ja hygienian osalta havaittiin
korjaustarpeita.

Miten sosiaalityontekija arvioi ympariston
esteettOmyytta ja turvallisuutta asiakkaan
nakokulmasta?
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4.6 Dokumen-
tointi ja oma-

Asiakassuunnitelmien ajantasaisuudessa
ja dokumentoinnin laadussa oli puut-
teita. Asiakassuunnitelmat olivat usein
puutteellisia, paivittamattomia tai risti-
riitaisia toteutuneen tuen kanssa. Kirjaa-

Miten sosiaalityontekija varmistaa, etta
palvelun toteuttamissuunnitelmat ovat
ajantasaisia ja ettd dokumentointi on laa-
dukasta?

valvonta minen oli vaihtelevaa eika aina tukenut
asiakkaan yksil6llista palvelua. Omaval-
vontakdytannot kehittyivat, mutta vaih-
telua oli edelleen.
4.1 Palvelun toteutuminen ja sisalto

Omavalvonnan toteutumisen seurantaraporttien analyysi tuo selvasti esiin merkittavaa
vaihtelua siind, miten ikdaantyneiden ja vammaisten henkildiden palvelut kdytanndssa
toteutuvat ja millainen niiden sisaltoé on asiakkaan arjessa. Yhtena keskeisena haasteena
aineistosta nousee yksildllisyyden riittamaton huomioiminen seka mydnnettyjen resurs-

sien kohdentaminen asiakkaiden todellisiin, yksil6llisiin tarpeisiin.

Tama analyysin havainto on erityisen relevantti tarkasteltaessa vammaisten henkildiden
oikeuksia turvaavaa YK:n vammaissopimusta. Sopimus korostaa vahvasti vammaisten
henkildiden itsemadaraamisoikeutta, heidan taysimaaraista ja tehokasta osallistumistaan
yhteiskuntaan seka yksilollisten tarpeiden huomioimista kaikissa palveluissa. Erityisesti
artiklat 19 (itsenainen eldma ja osallisuus yhteisdssa), 20 (henkilékohtainen liikkkuminen)
ja 25 (terveys) painottavat yksilollisten tarpeiden ja valintojen kunnioittamista palvelui-
den jarjestamisessa. Mikali valvontaraportit osoittavat vaihtelua tai puutteita yksilolli-
syyden toteutumisessa ja resurssien kohdentumisessa asiakkaiden todellisiin tarpeisiin,
se on potentiaalisesti ristiriidassa YK:n vammaissopimuksen periaatteiden kanssa, mah-
dollisesti rajoittaen vammaisten henkildiden mahdollisuuksia itsendiseen elamaan ja

osallistumiseen yhteisdssa. (Gustafsson, 2024.)

Vastaavasti ikddntyneiden henkildiden palveluita ohjaava kansallinen lainsaadanto, ku-
ten sosiaalihuoltolaki (1301/2014) ja laki ikddntyneen vdestén toimintakyvyn tukemi-
sesta seka sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaamisesta (ns. vanhuspalvelulaki), korostaa
ikdantyneen henkilon oikeutta yksil6llisiin ja tarpeenmukaisiin palveluihin. Lainsdadan-

non tavoitteena on muun muassa turvata ikdantyneen ihmisarvoinen elama, hyvinvointi
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ja terveys sekd mahdollistaa heidan osallistumisensa yhteiskuntaan omien tarpeidensa
ja toiveidensa mukaisesti. Mikali valvontaraportit paljastavat puutteita yksil6llisten pal-
velusuunnitelmien toteutumisessa tai resurssien kohdentamisessa ikaantyneiden moni-
naisiin tarpeisiin, se voi olla ristiriidassa kansallisen lainsaadannon tavoitteiden kanssa
ja potentiaalisesti vaarantaa ikaantyneiden perusoikeuksien toteutumisen ja heikentaa

palveluiden laatua.

Edella kuvatut yksil6llisyyden puutteet heijastuvat todennakdisesti myds palveluiden
prosessi- ja tulokselliseen laatuun (vrt. STM 2023). Jos palveluprosessi ei ole riittdvan
yksilollinen, eika siind oteta huomioon asiakkaan osallisuutta ja todellisia tarpeita katta-
vasti, on todennakdista, etta myodskaan palvelun tuloksellinen laatu, kuten asiakkaan hy-
vinvointi ja itsendisyys, ei toteudu optimaalisesti. Yksil6llisyyden puute voi johtaa siihen,
ettd palvelut eivat vastaa asiakkaan tarpeisiin, mika heikentda heidan elamanlaatuaan

ja mahdollisuuksiaan mielekkddseen elamaan.

Aineiston analyysi osoitti, ettd valvontakaynneilla on padosin havaittu palveluntuotta-
jien toiminnan olevan laadukasta, turvallista ja asianmubkaista. Erityisesti asiakkaiden pe-
rustarpeista huolehtimisen ja perushoidon todettiin usein olevan toimivalla tasolla. Yk-

sikdissa oli my0Os panostettu asiakkaille tarjottavan toiminnan monipuolisuuteen.

“Myénteinen suhtautuminen ohjaus- ja valvontakdynteihin”

“Valvontakdyntien havaintojen perusteella voidaan todeta pédosin palveluntuot-

tajien tuottavan laadukasta, turvallista ja asianmukaista palvelua.”

Asiakasturvallisuus on sosiaalihuollossa erittdin tarkea osa laatua. Se tarkoittaa, etta asi-
akkaiden fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja taloudellinen turvallisuus on taattava kai-
kissa palveluissa. Laadukasta palvelua on myos se, ettad se on oikea-aikaista, helposti saa-
tavilla ja saavutettavaa kaikille sitd tarvitseville. Asiakasturvallisuus on monimutkainen
kokonaisuus, joka perustuu sosiaalihuollon ja sosiaalityon eettisiin periaatteisiin. Se tar-
koittaa, etta asiakkaiden oikeuksia ja itsemdaraamisoikeutta kunnioitetaan, heita koh-
dellaan tasa-arvoisesti ja heidan yksityisyyttdan suojataan. Sosiaalityontekijoiden on ol-

tava ammatillisesti osaavia ja vastuullisia sekd kyettdva tunnistamaan ja puuttumaan
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asiakkaiden turvallisuutta uhkaaviin tekijoihin. (Pehkonen & Pohjola 2022, 325-327; Laki

sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 22.9.2000/812.)

Analyysissa havaittiin tapauksia, joissa asiakkaille erityistarpeiden vuoksi myénnetyt li-
saresurssit, kuten lisdhenkilostd tai vammaispalvelulain mukainen henkilokohtainen
apu, eivat kaytannossa toteutuneet suunnitellusti asiakkaan arjessa. Lisaksi puutteet asi-
akkaan toimintakyvyn muutosten systemaattisessa dokumentoinnissa vaikeuttivat pal-
velun tarpeenmukaisuuden ja oikea-aikaisuuden arviointia. Nama puutteet voivat joh-
taa tilanteisiin, joissa palvelu ei enda vastaa asiakkaan muuttuneita tarpeita, mika on
ristiriidassa sosiaalihuoltolain (1301/2014) ja vammaispalvelulain (675/2023) tavoittei-

den kanssa.

Palvelun sisall6llinen vaihtelu ilmeni my6s konkreettisissa arjen kdytannoissa, kuten ruo-
kailussa. Joissakin yksikoissa asiakkaiden mahdollisuudet vaikuttaa esimerkiksi ruokailun
ajankohtaan tai tapaan olivat rajalliset, mika heikentaa kokemusta arjen hallinnasta ja
itsemadraamisoikeudesta (ks. Luku 2.1). Myds yhteistydssa sosiaalityon ja palveluntuot-
tajien valilla havaittiin puutteita esimerkiksi asiakkaan taloudellisten asioiden hoitami-

sessa, mika voi vaarantaa asiakkaan kokonaistilanteen hallinnan.

Eradssa raportissa tuotiin esiin, ettd vammaispalvelujen valvonnassa on kiinnitetty huo-
miota muun muassa ruuanjakeluun (eli saavatko asiakkaat itse ottaa ruokansa vai jae-
taanko se heille valmiiksi), kirjaamisen laatuun, henkilostomaaran riittavyyteen, itse-
maadrdaamisoikeuden toteutumiseen seka ldadkelupiin. Lisdksi toisen raportin mukaan
vammaispalveluissa on havaittu puutteita asiakassuunnitelmissa — niita ei ole kaikille
laadittu tai ne ovat jadneet paivittamatta — ja palvelut ovat monin paikoin pirstaloitu-

neet, mika vaikeuttaa niiden oikea-aikaista ja tarpeenmukaista toteutumista.

Sosiaalityontekijan valvontaroolissa onkin olennaista arvioida palvelun toteutumista ja
sisaltoa asiakkaan kokemuksen ja yksil6llisten tarpeiden nakékulmasta. Valvonnassa tu-
lee kiinnittdd huomiota siihen, miten myonnetyt resurssit nakyvat asiakkaan arjessa, mi-
ten hanen toimintakykynsa muutoksiin reagoidaan ja millaisia mahdollisuuksia hanella
on vaikuttaa omaan paivittaiseen elamaansa palveluyksikdssa. Pelkka palvelupaatosten
olemassaolo ei takaa laadukasta palvelua, vaan fokus tulee olla sen konkreettisessa to-

teutumisessa.
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“Yksittdisille asiakkaille myénnettyjen lisdresurssien kohdentuminen nimenomai-

sille asiakkaille ei aina toteudu.”

Palvelujen laadun varmistamisessa valvonnalla on keskeinen merkitys. Sdannéllinen laa-
dunvalvonta toimii laatuindikaattorina ja auttaa tunnistamaan palveluntuottajan toi-
minnan kehitystarpeita (Matel & Romanova 2017). Erityisesti yksityisten sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen kohdalla laadunvalvonta on tarkeda, jotta voidaan varmistaa, etta palve-
lut tayttavat vahimmaislaatuvaatimukset (Haraz & Vicol 2018). Tutkimusten mukaan
henkiloston ammatillisella koulutuksella seka lisdakoulutuksen maaralla ja laadulla on
merkittava vaikutus palvelujen laatuun (Dunsch ym. 2021). Omavalvontasuunnitelmat
ja viranomaisten tekemat ohjaus- ja tarkastuskdynnit puolestaan lisaavat palveluntuot-
tajien sitoutumista laatuun ja auttavat kehittdmaan palveluprosesseja jarjestelmallisesti

(Dunsch ym. 2021).

“Valvontakdynneilld tulee esiin hyvié kéytdntdjé, jotka eivét vélttdmdttd tule
esiin omavalvontasuunnitelmassa.”

Palvelun laadulla ja asiakasturvallisuudella on keskeinen merkitys sosiaalihuollon palve-
luissa. Ne tukevat asiakkaan hyvinvointia, edistavat toimintakykya ja vahvistavat itse-
madraamisoikeutta. Laadun ja turvallisuuden varmistaminen kuuluu sosiaalihuollon am-
mattilaisten lakisdateisiin tehtaviin (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014, 4 §; Valvontalaki

741/2023, 4 8).

Palvelun laatua voidaan tarkastella kolmen ulottuvuuden kautta: rakenteellinen laatu
viittaa henkiloston riittavyyteen ja toiminnan resursointiin, prosessilaatu liittyy asiak-
kaan osallistamiseen, paatoksentekoprosesseihin ja dokumentointiin, ja tuloksellinen
laatu kuvaa palvelun vaikutuksia asiakkaan hyvinvointiin ja toimintakykyyn (STM, 2023,
s. 12). Esimerkiksi rakenteellinen laatu konkretisoituu tilanteissa, joissa yksikdssa on riit-
tava ja koulutettu henkilosto, turvalliset tilat seka ajantasaiset toimintavalineet. Proses-
silaatua edustaa asiakkaan osallistaminen omaan palvelusuunnitteluunsa ja paatoksen-
tekoon, ja tuloksellinen laatu voidaan havaita asiakkaan eldamanlaadun parantumisena

tai itsendisyyden lisddantymisena palvelujen kdayton myota.

Sosiaalityontekija arvioi palvelun laatua ja turvallisuutta seka objektiivisesti etta subjek-

tiivisesti. Objektiivinen tarkastelu tarkoittaa esimerkiksi asiakirjojen ajantasaisuuden ja
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henkilostomitoituksen arviointia seka turvallisuuskaytantéjen noudattamista. Subjektii-
vinen tarkastelu puolestaan edellyttaa asiakkaan kokemusten, toiveiden ja huolenaihei-

den kuulemista ja huomiointia palvelun arvioinnissa. (Banks, 2021, 35.)

Hoivakotien valvontaan liittyy monia rakenteellisia ja kdytanndllisia ongelmia, jotka voi-
vat heikentaa valvonnan vaikuttavuutta ja asukkaiden oikeuksien toteutumista. Valvon-
nan keskeisena tavoitteena on varmistaa, ettd ikdantyneet ja muut erityista tukea tar-
vitsevat henkilot saavat tarvitsemansa palvelut laadukkaasti ja turvallisesti. Kuitenkin

valvontajarjestelman kdaytannon toteutus ei aina vastaa tata tavoitetta.

Moore (2018) tarkasteli Englannissa sijaitsevia hoivakoteja haastattelututkimuksen
avulla, ja tutkimuksen tuloksista nousi esiin useita valvontaan ja tarkastustoimintaan liit-
tyvia haasteita. Vaikka tutkimukseen osallistuneiden hoivakotien johtajien maara oli ra-
jallinen, aineisto tarjosi silti viitteita siita, miten esimerkiksi sopimusvalvonnan kaytan-
not voivat vaikuttaa hoivan laatuun. Tutkimuksessa ilmeni, etta valvontaviranomaisten
suorittamat tarkastuskaynnit, erityisesti ennakkoon ilmoitetut, saattavat johtaa siihen,
ettd mahdolliset epdkohdat jadvat piiloon. Tdma voi johtaa harhaanjohtavaan kuvaan
hoivakodin todellisesta tilanteesta. Samalla tutkimuksessa kyseenalaistettiin tarkasta-
jien ammattitaito ja substanssiosaaminen: kaikkia olennaisia epdkohtia ei valttamatta
havaita, erityisesti tilanteissa, joissa hoidon puutteet tai asiakkaiden laiminlyénnit ta-
pahtuvat suljettujen ovien takana. lkdihmisten kohdalla valvontaa hankaloittaa lisdksi
se, ettd osa asiakkaista ei kykene kertomaan kokemuksistaan esimerkiksi muistisairau-
den vuoksi. Talloin omaisten ja laheisten tuottaman tiedon merkitys kasvaa entisestaan.
Moore (2018) toi my0s esiin sen, etta valvonta ja sopimusperusteinen seuranta voivat
jaada pintapuolisiksi, mika liittyy osittain valvonnassa kadytettdvissa olevan tiedon vaja-
vaisuuteen. Tarkastajien kdytdssa on usein vain rajallinen maara tietoa valvottavasta
kohteesta, mika voi heikentaa arvioinnin laatua ja tehokkuutta. Tama ongelma korostuu
esimerkiksi silloin, kun asiakassuunnitelman toteutumista ei pystyta arvioimaan kdaynnin
yhteydessa. Moore (2018) painotti lisdksi, etta vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon val-
vontakdytdantdja on pyritty yhdenmukaistamaan ja kehittdmaan, valvontaan liittyva epa-

taydellinen ja hajautunut tiedonsaanti on edelleen keskeinen haaste.
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Samanlaisia huolenaiheita on tuonut esiin eduskunnan apulaisoikeusasiamies Maija
Sakslin (2020) selvityksessaan, joka keskittyi kuntien sosiaalitoimen rooliin muistisairai-
den ikaantyneiden tarvitsemien sosiaalipalvelujen turvaamisessa. Selvityksessa havait-
tiin, etta kunnissa oli puutteita erityisesti asiakassuunnitelmien laatimisessa ja niiden to-
teutumisen valvonnassa. Asiakassuunnitelma on kuitenkin keskeinen valine palvelujen
yksilollisessa kohdentamisessa ja seurannassa, joten sen laiminlydnti voi suoraan vaa-
rantaa asiakkaan oikeuden saada tarpeitaan vastaavaa hoitoa ja tukea. (Sakslin 2020, 2,
33.) Sakslin (2020, 33) korostaa myo0s, etta palveluasumisen laadun turvaaminen ei voi
nojautua pelkdstaan omavalvontaan. Vaikka omavalvonta on tarkea osa palveluntuotta-
jan vastuullista toimintaa, sen toimivuus edellyttaa rinnalleen systemaattista ulkoista
valvontaa. Valvontaviranomaisten rooli on ratkaiseva erityisesti tilanteissa, joissa yksi-
kot eivat omaehtoisesti tunnista tai korjaa puutteita. Sakslin viittaa my6s valvontavas-
tuiden epaselvaan jakautumiseen, mika voi johtaa ristiriitaisiin kaytantoihin ja paatok-
siin eri alueilla. Tama hajanaisuus heikentaa valvonnan yhdenvertaisuutta ja oikeuden-

mukaisuutta.

Eduskunnan oikeusasiamiehen ratkaisun (Sakslin, 2024) mukaan eradseen suomalaiseen
asumisyksikkdon ei ole viime vuosina kohdistunut muiden ulkopuolisten valvontaviran-
omaisten tarkastuksia. Tama havainto korostaa sosiaalitydntekijéiden oman asiakaskoh-
taisen valvonnan merkitysta. Koska sosiaalipalveluiden jarjestajien resurssit ovat rajalli-
set, ei voida olettaa heiddn ehtivan kattavasti valvomaan kaikkia yksikoita. Nain ollen
sosiaalityontekijoiden aktiivinen rooli asiakkaidensa tilanteen seurannassa ja tarpeiden
arvioinnissa on valttamatonta asukkaiden hyvinvoinnin ja oikeuksien turvaamiseksi

maanlaajuisesti.

Sakslin (2024, 14—-15) painottaa asiakassuunnitelmien ajantasaistamista ja tiivista yhteis-
tyota asumisyksikoiden ja sosiaalityon valilla. Asiakkaan tilanteen ja tuen tarpeen tulisi
nakya seka palvelun toteuttamissuunnitelmassa etta kokonaisvaltaisessa asiakassuunni-
telmassa. Tarkastuksessa havaittiin, etta kaikkien asukkaiden asiakassuunnitelmia ei ol-
lut paivitetty yhdessd vammaissosiaalityon kanssa palvelukokonaisuuden muutosten yh-
teydessa tai niiden jalkeen. Esimerkiksi erddan asukkaan palvelusuunnitelma oli laadittu
vuonna 2016, jonka jalkeen asumisyksikko oli muuttanut ja asukkaan paivatoiminta ko-

din ulkopuolella oli pdattynyt. Toisen asukkaan palvelusuunnitelma oli laadittu hdnen
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asuessaan vield lapsuudenkodissaan. Nama puutteet osoittavat valtakunnallisen tar-

peen kehittaa asiakassuunnitelmien paivityskaytantdja ja moniammatillista yhteistyota.

Mooren (2018) ja Sakslinin (2020) analyysien perusteella voidaan todeta, etta nykyisessa
valvontajarjestelmadssa on useita kriittisia kehittamiskohteita. Ndita ovat muun muassa
valvontakdyntien menetelmien kehittaminen, tarkastajien osaamisen vahvistaminen,
asiakassuunnitelmien toteutumisen tehokkaampi seuranta, tiedonkeruun ja tiedon laa-
dun parantaminen seka valvontavastuiden selkeampi maarittely. Iman naihin ongelma-
kohtiin puuttumista hoivakotien asukkaiden hyvinvointi ja palvelujen turvallisuus voivat

jaada toistuvasti puutteelliselle tasolle.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden onnistumisen kannalta on ensiarvoisen tarkeaa, etta jo-
kainen tyontekija on sitoutunut monialaiseen yhteistyohon (Sousa & Costa 2009, 444).
Tama yhteistydén muoto on keskeinen lahtokohta sosiaali- ja terveyspalveluissa, silla sita
tarvitaan vastaamaan asiakkaiden tarpeisiin ja turvaamaan palveluiden saanti. Moniam-
matillinen toiminta kuvaa prosessimaista yhteistyota, jossa eri alojen asiantuntijat tyos-
kentelevat asiakkaan kanssa jakaen omaa osaamistaan ja toimiessaan itsendisesti asiak-

kaan asian edistamiseksi (Emillson 2011, 128).

Apulaisoikeusasiamies Sakslin (2023, 6) on nostanut esiin vakavan lainsddadannollisen
puutteen: Suomessa ei ole nimenomaista saantelya, joka koskisi sosiaalihuollon asiak-
kaiden perusoikeuksien rajoittamista esimerkiksi ikdantyneiden palveluyksikoissa tai so-
maattisessa terveydenhuollossa. Myoskaan tahdosta riippumattoman lddkehoidon to-
teuttamisesta asumispalveluissa ei ole saadetty. Vaikka asia on ollut pitkdan valmiste-
lussa, saantelyn puute aiheuttaa oikeudellista epavarmuutta ja eriarvoisia kaytantoja eri

alueilla.

Sakslin (2023, 13-14) pitaa tilannetta merkittdvana epdkohtana ja muistuttaa, etta pe-
rusoikeuksien rajoituksille asetetut edellytykset on aina tdytettava. Erddssa tarkaste-
tussa yksikossa ei noudatettu palvelunjarjestajan ohjeita rajoitustoimien kirjaamisesta,
arvioinnista tai maaraaikaisuuksista. Huolestuttavaa oli my6s henkiloston nakemys, etta
tarkka kirjaaminen olisi turhaa. Tama asenne vaarantaa asiakkaiden oikeusturvan ja

osoittaa puutteita henkiloston koulutuksessa ja ohjeistuksessa valtakunnallisesti.
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4.2 Asiakaslahtoisyys ja osallisuus

Tutkimusaineistona olleiden omavalvonta- ja valvontaraporttien analyysi osoittaa, etta
asiakaslahtodisyys ja asiakkaiden osallisuus palveluprosesseissa eivat toteudu johdonmu-
kaisesti kaikissa ikadntyneiden ja vammaisten henkildiden asumispalveluyksikdissa.
Vaikka asiakkaan itsemaaraamisoikeus ja osallisuus ovat sosiaalityon keskeisia eettisia
periaatteita (ks. Luku 3) ja lakisaateisia oikeuksia (ks. Luku 2.1, 2.2), aineistossa nousi
esiin useita puutteita niiden kdaytannon toteutumisessa. Tama heijastaa jannitetta pal-

velujarjestelman rakenteiden ja asiakkaan yksil6llisen kokemuksen ja tahdon valilla.

“Annettu ohjaus ja vaaditut korjaavat toimenpiteet liittyivit mm. Asiakkaan ja

potilaan asemaan ja oikeuksiin, itsemddrddmisoikeuden toteutumiseen”

Analyysissa havaittiin konkreettisia esimerkkeja osallisuuden puutteista: asiakkaiden
mahdollisuudet vaikuttaa omaan palvelusuunnitelmaansa olivat paikoin rajalliset, eika
heidan osallistumisensa paivittdisiin paatoksiin, kuten ruokailuun tai vapaa-ajan toimin-
taan, aina toteutunut. Nama havainnot ovat huolestuttavia hoivaetiikan nakokulmasta,
joka korostaa herkkyytta yksilon tarpeille ja osallistumisen mahdollistamista (vrt. Tronto
2013). Kun asiakas ei paase vaikuttamaan arkeensa ja palveluihinsa, hanen asemansa

objektiivina palvelujen kohteena korostuu subjektisuuden ja toimijuuden sijaan.

“Asiakassuunnitelmien ja palvelusuunnitelmien pdivityksissd on viiveitd tietyissd

palveluissa.”

Erityisen haavoittuvassa asemassa nayttivat olevan asiakkaat, joilla on kognitiivisia haas-
teita. Heidan kohdallaan itsemaaraamisoikeuden toteutumisessa ja sen tukemisessa oli
merkittavia puutteita. Aineistosta ilmeni myos, etta rajoitustoimenpiteiden tunnistami-
nen ja asianmukainen dokumentointi oli puutteellista sekd vammaispalveluissa etta
ikdantyneiden palveluissa, mika on vastoin seka lainsadadannon etta Kantin velvollisuus-
etiikan vaatimusta kohdella jokaista ihmistda paamaarana sinansa. Riittdmaton tai epa-
selva tiedonsaanti palveluista ja oikeuksista heikensi edelleen asiakkaiden mahdollisuuk-

sia tehda tietoon perustuvia paatoksia omasta elamastaan.

Vaikka vanhuspalvelulaki (980/2012) ei sisalla sdanndksia itsemaaraamisoikeuden ra-

joittamisesta tai liikkkumista rajoittavien valineiden kdytosta, sen tavoitteena on edistaa
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ikdantyneen hyvinvointia, toimintakykya, terveytta ja itsenaista elamaa seka varmistaa
turvallinen ja merkityksellinen hoito ymparivuorokautisissa palveluissa. Tahdonvastai-
sista hoitotoimenpiteista on erilliset saadokset lastensuojelulaissa, kehitysvammalaissa,

tartuntatautilaissa ja paihdehuoltolaissa.

“Rajoituspddtoksen perusteluiden kirjaamiseen on syytd kiinnittdd huomiota.”

Aineiston analyysi toi esiin kuitenkin myo6s sen, etta useissa yksikoissa asiakkaat ja omai-
set ilmaisivat tyytyvaisyytensa saamaansa palveluun. Joissakin yksikoissa oli lisaksi kehi-
tetty systemaattisia kdytantoja palautteen keradmiseen eri osapuolilta toiminnan kehit-
tamiseksi. Myos yhteistyd asiakkaan omatydntekijan kanssa oli paikoin lisaantynyt, mika
mahdollisti asiakassuunnitelmien paivittamisen ja osallisuutta tukevien palvelujen
myontamisen. Rajoittamistoimenpiteisiin liittyvan tietoisuuden ja osaamisen havaittiin

parantuneen annettujen ohjeistuksien myo6ta.

” huolehditaan myds siitd, ettd rajoitustoimet ovat aina tarkoin harkittuja ja asi-

akkaan itsemddréddmisoikeus toteutuu.”

Sosiaalityontekijan valvontatehtdvan kannalta nama tulokset korostavat tarvetta kiin-
nittaa erityista huomiota siihen, miten asiakkaan aani ja tahto tulevat kuulluksi ja kirja-
tuksi palveluprosessin kaikissa vaiheissa. Valvonnassa ei riita pelkka palvelun toteutta-
missuunnitelman olemassaolon tarkistaminen, vaan on arvioitava aktiivisesti, onko asia-
kas ollut aidosti osallisena sen laatimisessa ja toteutuksessa ja miten hanen itsemaaraa-
misoikeuttaan tuetaan arjessa. Rajoitustoimenpiteiden kayton ja kirjaamisen asianmu-

kaisuus nousee keskeiseksi arviointikohteeksi.

Myonteisend kdytantona aineistossa mainittiin omatyontekijamalli, jonka tarkoituksena
on tukea asiakkaan osallistumista. Taman mallin toimivuuden ja resursoinnin arviointi
asiakaskohtaisessa valvonnassa voi olla yksi keino edistda asiakaslahtoisyyden toteutu-

mista.

“Yhteistyd omatyéntekijéind toimivaan sosiaalityéntekijddn lisGdntynyt, asiakkai-
den asiakassuunnitelmia on pdivitetty ajantasaisiksi ja heille on myénnetty vam-

maispalvelulain mukaisia muita palveluja, jotka mahdollistaneet osallissuutta ja
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mielekdstd tekemistd, jolloin toteuttamissuunnitelmien pdivittémiselle parem-

mat ldhtékohdat.”

“Ympdrivuorokautisessa asumisessa asiakkaiden aktiivinen arki toteutuu ja asuk-

kaiden toiveisiin kiinnitetéédn huomiota”

Raporteissa nousi myonteisesti esiin, ettd asiakkaan osallisuus ja tyytyvaisyys tunniste-
taan keskeisiksi laadun ja elamanlaadun mittareiksi erityisesti pitkdaikaisissa hoitosuh-

teissa.

“Asiakkaille halutaan tarjota monipuolista toimintaa”

“Asiakkaiden yksindisyyden kokemukseen etsitdién ratkaisuja ja tarjotaan asiak-

kaalle erilaisia vaihtoehtoja yksindisyyden véihentdmiseksi.”

Bauldin, Chestermanin ja Judgen (2000) mukaan tyytyvaisyys saatuun palveluun voi rin-
nastua kasitteellisesti elamanlaatuun. Asiakaslahtdinen toiminta lahtee siitd, etta asia-
kas itse maarittda oman hyvinvointinsa ja tarpeensa — ei organisaatio tai tyontekija (Ber-
wick & Fox 2016; de Jonge 2011). Osallisuuden toteutuminen parantaa asiakkaan koke-
musta omannadkoisesta eldamastd ja tuo hoitoon yksilollisyyttd ja merkityksellisyytta
(Murphy ym. 2007). Néin ollen palvelujen laadun kehittamisessa tulisi kiinnittda enem-
man huomiota siihen, miten asiakas paasee osallistumaan palvelun suunnitteluun ja ar-

viointiin — ei ainoastaan siihen, miten palvelu teknisesti tayttaa saadokset.

4.3 Henkilostoresurssit ja osaaminen

Henkildston riittdvyys ja osaaminen muodostavat palvelujen rakenteellisen laadun pe-
rustan ja ovat kriittisia tekijoita asiakasturvallisuuden varmistamisessa (ks. Luku 3.1).
Analysoidut omavalvonta- ja valvontaraportit osoittavat, ettd henkildstéresursseissa ja
osaamisessa on merkittdvid haasteita ja vaihtelua ikddantyneiden ja vammaisten henki-

I6iden palveluyksikoissa.
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"Yksikbissd ei aina tunnisteta rajoittamistoimenpiteitd, eikd niité kirjata riittd-
vdllé tarkkuudella. IMO tyéryhmd ei kokoonnu sddnnéllisesti, eiké ole yksikon

tyontekijoiden tukena”

Aineistosta nousi esiin useita havaintoja riittamattomasta henkilostomitoituksesta suh-
teessa asiakkaiden avuntarpeeseen, erityisesti paljon apua vaativien asiakkaiden koh-
dalla. Puutteet sijaisjarjestelyissa ja resurssien pitkajanteisessa suunnittelussa pahensi-
vat tilannetta entisestdan. Riittamaton henkiléstomaara ei ainoastaan heikenna palve-
lun laatua, vaan voi suoraan vaarantaa asiakasturvallisuuden, esimerkiksi lisaamalla kaa-

tumisriskia tai laiminlydnteja perustarpeiden tyydyttamisessa.

Asiakasturvallisuutta uhkaavaksi tekijaksi tunnistettiin myds henkiloston puutteellinen
kielitaito. Useissa raporteissa mainittiin tilanteita, joissa tyontekijoiden riittamaton suo-
men kielen taito vaikeutti kommunikaatiota asiakkaiden kanssa ja aiheutti riskeja esi-
merkiksi ladkehoidon toteutuksessa tai palveluja koskevien paatdosten ymmartamisessa.
Osaamisen puutteita tunnistettiin myos vaativissa hoitotilanteissa. Nama havainnot ko-
rostavat tyonantajan vastuuta varmistaa henkildston riittava ammatillinen ja kielellinen

patevyys.

“lkddntyneiden asumispalveluissa erityisesti yksityisen palveluntuotannon koh-
dalla on noussut ilmiénd esille kasvava joukko kansainvdilisid opiskelijoita, joita
sijoitetaan osaksi vdlittomdn asiakastyén rakennetta, vaikka koulutus ja erityi-
sesti kielitaito eivdt ole riittdvdlld tasolla. Koska osaaminen ei aina ole riittévddi,

tdmd voi muodostaa riskin asiakasturvallisuudelle.”

Kielitaidon puutteet asiakkaalla tai henkilostolla muodostavat merkittavan riskin sosi-
aali- ja terveyspalvelujen viestinnalle. Riittamatén yhteinen kieli voi johtaa vaarinym-
marryksiin, jolloin asiakas ei kykene ilmaisemaan tarpeitaan tai ymmartamaan saa-
maansa tietoa, kuten hoito-ohjeita tai ladkitysta. Vastaavasti tyontekijan heikko kieli-
taito voi estaa asiakkaan tilanteen hahmottamisen ja oikea-aikaisen tuen tarjoamisen,
mika voi heikentda palvelun laatua ja vaarantaa asiakas- ja potilasturvallisuuden (Ali &
Watson 2018; Arjatsalo 2022). Yhteisen kielen merkitys korostuu turvallisuuden nako-
kulmasta: selked ja ymmarrettava viestintd parantaa hoidon vaikuttavuutta ja ehkdisee

virheita (Arjatsalo 2022).
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Vastauksena tunnistettuihin haasteisiin hyvinvointialueilla oli raporttien mukaan kayn-
nistetty erilaisia kehittamistoimia, kuten lisdkoulutuksia, perehdytysohjelmia ja tyopa-
joja osaamisen vahvistamiseksi. Sosiaalitydntekijan on valvontatydssaan tarkeaa arvi-
oida, ovatko henkilostéresurssit ja henkiloston osaaminen (mukaan lukien kielitaito) asi-
akkaiden tarpeiden ja palvelun vaativuuden mukaisella tasolla. Havaintojen tekeminen
esimerkiksi henkildston vaihtuvuudesta ja vuorovaikutustaidoista kuuluu osana palvelun
laadun ja turvallisuuden kokonaisarviointia. Hyvina puolina aineistoista nousi se, etta
henkildstdon havaittiin usein olevan motivoitunutta ja sitoutunutta tydhonsa. Toimin-
tayksikoissa vastuualueiden ja tehtavien jakaminen henkiléston kesken todettiin usein

toimivaksi. Perehdytyskaytantoja oli myods kehitetty ja yhtenaistetty.

”"Ty6hoén perehdyttdminen hyvdd ja se on aiempaa yhdenmukaisempaa”

“Hyvinvointialueelle on perustettu varahenkiléyksikké”

Nama havainnot tukevat sitd, etta asiakasturvallisuuden takaaminen edellyttda osaavaa
henkilostda ja turvallisuuskulttuuria, jossa virheistd voidaan oppia. Riskienhallinta on
jatkuva prosessi, joka vaatii koko organisaation osallistumista. Organisaation toiminta-
kulttuuri heijastuu sen toimintamallin, hallinnollisten kaytantéjen, ammattilaisten tyo-
tapojen ja johtamiskdytantdjen kautta. Johtaminen voi merkittdvasti vaikuttaa tdhan
kulttuuriin ja siihen, miten asiakaslahtoisyytta ja asiakkaan arvostusta edistetdaan orga-
nisaatiossa. (Renedo; Marston ja Spyridonidis & Barlow 2015.) My6s Kolaskin ja Taylorin
(2019) mukaan suunnitelmat keskittyvat usein strategian toteuttamiseen, tyontekijoi-
den nakokulma ja heidan jaksamisensa saattavat jaada sivuun. Tama on kuitenkin virhe,
silla tyontekijoiden hyvinvointi on suoraan yhteydessa asiakasturvallisuuteen. Tutkimuk-
set osoittavat, ettd vasyneet ja stressaantuneet tyontekijat tekevat enemman virheita,

mika voi johtaa vakaviin seurauksiin. (Kolaski ja Taylor 2019.)

Myds Carpenter ym. (2012) ovat tarkastelleet valvonnan vaikutuksia sosiaalitydssa ja so-
siaalihuollossa ja l0ytdneet yhteyksia valvonnan ja tyotyytyvaisyyden, organisaatioon si-
toutumisen ja tyontekijoiden pysyvyyden vililla. Heidan mukaansa tehokas valvonta voi

vahentaa henkiloston vaihtuvuutta ja parantaa tyontekijoiden kasityksid organisaation
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tarjoamasta tuesta. Kuitenkin vaikka valvonnalla on tarkeé rooli tyontekijoiden hyvin-
vointiin, sen vaikutus palvelujen kayttdjiin ja omaisiin on tutkimuksissa jaanyt vahalle

huomiolle.

4.4 Ladkehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallinen toteuttaminen on yksi keskeisimmista asiakasturvallisuuden
osa-alueista erityisesti ikdantyneiden ja vammaisten henkildiden palveluissa, joissa laa-
kehoito on usein monimutkaista ja virheilla voi olla vakavia seurauksia. Aineiston ana-
lyysin perusteella ladkehoidon todettiin padsaantoisesti toteutuvan turvallisesti, vaikka
yksittaisia poikkeamia havaittiinkin. Ladkehoitosuunnitelmien laadun havaittiin paran-
tuneen, ja toimintakulttuuria kehitettiin jatkuvasti suositusten mukaisesti. Tama on lin-
jassa sen kanssa, etta henkildston koulutus on tarkea osa asiakasturvallisuuden varmis-

tamista ikdihmisten palveluissa monestakin syysta.

Friman ym. (2021) korostavat, etta tehokkain tapa parantaa palvelujen laatua on laatu-
kriteereita noudattava palveluprosessin kuvaaminen, arviointi ja jatkuva kehittaminen
seka asiakaspalautteen hyddyntaminen. Henkildston koulutus on keskeinen tekija asia-
kasturvallisuuden varmistamisessa. Koulutuksen avulla henkildstd oppii myos oikeat toi-
mintatavat erilaisissa tilanteissa, kuten hatatilanteissa tai ladkehoidon yhteydessa, mika
vahentaa virheiden riskia ja parantaa asiakkaiden turvallisuutta. Lisdksi koulutettu hen-
kilosto osaa toimia eettisesti ja kunnioittavasti ikdihmisia kohtaan, mika luo luottamusta

ja turvallisuuden tunnetta asiakkaille. (Kinni ja Pehkonen 2022.)

“Osassa yksikoissd puutteita Iddkeluvissa, Idédkehoitosuunnitelmissa”

Valvontaraporttien analyysi paljasti kuitenkin myo6s yksittaisia huolestuttavia puutteita
ja vaihtelua ldadkehoidon kdytanndoissa eri palveluyksikoiden valilla. Aineistossa toistuvia
havaintoja olivat puutteet |ddkelistojen ajantasaisuudessa, ldakkeiden asianmukaisessa
sailytyksessa ja ldadkelupakaytantdjen noudattamisessa. Myds ladkehoitosuunnitelmien
systemaattisessa laatimisessa, pdivittdmisessa ja kdyttoonotossa oli vaihtelua, eikd hen-

kiloston ladkehoidon osaamista ja sen varmistamista aina toteutettu suunnitelmallisesti.
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Ongelmia raportoitiin myos lddkinnallisten laitteiden kdytdssa ja puutteellisessa varau-

tumisessa henkiloston akillisiin muutoksiin 1adkehoidon toteutuksen kannalta.

”Yhtend koko sosiaalihuollon asumispalveluita koskevana havaintona on puut-
teet lddkehoidon osaamisen varmistamisessa. Lddkehoidon toteuttamiseen ei
ole vdlttdmadtta riittdvdd osaamista tai lddkelupien suorittamisessa Iédkehoito-

suunnitelman mukaisesti on puutteita.”

Nama havaitut puutteet osoittavat, etta ladkehoidon riskienhallinta ei ole kaikissa yksi-
koissa riittavan systemaattista ja ennakoivaa (vrt. Luku 2.1 Omavalvonta). Ladkitysvir-
heet tai niiden riskit ovat suora uhka asiakkaan fyysiselle turvallisuudelle ja hyvinvoin-

nille, ja ne edustavat vakavaa poikkeamaa asiakasturvallisuusajattelusta (ks. Luku 2.2).

Vaikka ongelmia esiintyi, raporteissa nousi myonteisesti esiin, etta ladkehoidon riskeja
on tunnistettu ja niita on alettu korjaamaan, mihin viittaavat esimerkiksi valvontaha-
vainnot "lddkehoitoon kouluttamattomien téydennyskoulutus" ja "ldédkehoidon pereh-

dytysmateriaali (ikdihmisten palvelualue)"

Vaikka ladkehoidon toteuttaminen ei kuulu sosiaalitydntekijan tehtaviin eikda ammatilli-
seen vastuualueeseen, on hanen asiakaskohtaisessa valvonnassaan tarkeaa olla tietoi-
nen ladkehoidon turvallisuuteen liittyvista perusasioista. Sosiaalityontekijan tehtavana
on varmistaa, ettd palveluntuottajalla on olemassa lainsdaadanndn mukaiset ja toimivat

ladkehoitoprosessit ja etta niitd noudatetaan (Valvira n.d. b).

AsiakastyOssa sosiaalityontekijan tulee kiinnittda huomiota esimerkiksi siihen, onko asi-
akkaan ladkehoito suunniteltu ja dokumentoitu asianmukaisesti — esimerkiksi osana pal-
velun toteuttamissuunnitelmaa —, onko ladkehoitosuunnitelma ajantasainen ja onko
henkilostolla tarvittava osaaminen ja lupa toteuttaa ladkehoitoa (Valvira n.d. b; Valvon-
talaki 741/2023). Se, osaako sosiaalityontekija ottaa kantaa esimerkiksi ladkehoitosuun-
nitelman sisaltoon, ei ole oleellista, vaan oleellista on, antaako suunnitelma vaikutelman
siitd, ettd laakehoidon osa-alue on suunniteltu ennakoivasti ja kyseisen toimintayksikon

luonne huomioiden.
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Mikali ilmenee epdselvyyksia tai riskeja ladkehoidon toteutuksessa, sosiaalityontekijan
tehtdvana on puuttua niihin ja edellyttaa palveluntuottajalta korjaavia toimenpiteita asi-
akkaan edun turvaamiseksi. Tall6in sosiaalityontekijan oikeudellinen osaaminen ja kyky
arvioida dokumentaation riittavyytta nousevat keskeiseen asemaan (Sotaniemi 2022).
Yhteistyo sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kanssa on tarkeaa, jotta asiak-
kaan palvelukokonaisuus toteutuu laadukkaasti ja turvallisesti. Sosiaalityontekijan ha-
vaitessa huolta tai kysymyksia asiakkaan sosiaalihuollon palveluiden laadussa tai toteu-
tuksessa, on suositeltavaa ottaa yhteytta hyvinvointialueen siihen yksikkdon, joka vas-
taa sosiaalihuollon palvelujen hankinnasta ja valvonnasta. Tama taho voi tarjota tarvit-

tavaa lisatietoa ja ohjausta.

4.5 Ympariston ja toimintaympariston turvallisuus

Palveluyksikon fyysinen ymparisto ja sen turvallisuus vaikuttavat suoraan asiakkaiden
arjen sujuvuuteen, turvallisuuden tunteeseen ja mahdollisuuksiin itsendiseen toimin-
taan. Omavalvonta- ja valvontaraporttien analyysin perusteella ympariston turvallisuu-
dessa ja esteettomyydessa on kuitenkin vaihtelua ikdantyneiden ja vammaisten henki-

I6iden asumisyksikoissa.

”Valoisat, viihtyisdt, esteettémdt ja toimivat tilat luovat puitteet asumisen pal-

velujen toteuttamiselle, sosiaaliseen kanssakédymiseen ja toiminnalle.”

Analyysi osoitti, ettd toimivat, valoisat, viihtyisat ja esteettomat tilat loivat hyvat puit-
teet palvelujen toteuttamiselle ja sosiaaliselle kanssakdaymiselle. Useissa yksikdissa oli
panostettu tilojen kodinomaisuuteen ja viihtyvyyteen. Kaatumisten ehkaisyyn panostet-

tiin aktiivisesti kehittamalla henkil6ston osaamista ja tehostamalla raportointia.

“Osana kaatumisten ehkdisyd on henkiléstén laiteturvallisuusosaamista vahvis-
tettu perehdyttdmdilld. Asiakkaan kaatumisten raportointia tehostettu ja otettu
kdyttoon lkind mittari. RAIl:n laatumittariksi on nostettu kaatumiset ja sen toteu-
tumista sekd kehittdmistoimenpiteité seurataan osana yksikéiden ja palvelualu-

eiden johtamista.”
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Valokivi ja Hirvonen (2022) tarkastelivat tutkimuksessaan asiakasturvallisuuden kysy-
myksia ikddntyneiden palveluissa. He analysoivat, kuinka asiakasturvallisuus konstruoi-
daan politiikka-asiakirjoissa, ja toivat tahan analyysiin luottamuksen nakékulman. Lisaksi
he kartoittivat vanhuspalveluiden ymparilla kdytavaa yhteiskunnallista keskustelua. Tut-
kimus tuo esiin, etta politiikkadokumenteilla on ohjaava vaikutus vanhuspalveluiden
kaytantoihin, mutta niiden tutkimus asiakasturvallisuuden valossa on ollut rajallista. Va-
lokivi ja Hirvonen kohdensivat analyysinsa ikdadantymista ja vanhuspalveluita koskeviin

valtionhallinnon politiikka-asiakirjoihin.

Tutkimuksen keskeinen tulos oli, etta turvallisuuskulttuuri on keskeinen tekija vanhus-
palvelujen laadun ja asiakasturvallisuuden kannalta. Turvallisuuskulttuuri on yksi ennal-
taehkdiseva keino palvelujen kehittdmisessd ja se on tarked osa palvelujen turvalli-
suutta. Positiivinen turvallisuuskulttuuri edistaa asiakkaiden turvallista hoitoa ja palve-
lua, mika on olennainen osa laadukasta palvelua vanhuksille. Turvallisuuskulttuurin ke-
hittdminen on tarkeaa erityisesti palvelu- ja laitosasumisen ymparistoissa, mutta sen
ulottaminen myos kotiin tuotaviin palveluihin on merkittavaa. Turvallisuuskulttuurin ka-
site ja siihen liittyva omavalvonta ovat keskeisia tekijoita, jotka vaikuttavat suoraan van-
huspalvelujen laatuun ja asiakasturvallisuuteen. Turvallisuuskulttuurin kehittdminen on
olennainen osa organisaatioiden strategista toimintaa ja se edistda luottamusta palve-
lujarjestelmaan, mika puolestaan vahvistaa asiakasturvallisuutta. (Valokivi ja Hirvonen

2022.)

Aineistosta ilmeni havaintoja esteista tai puutteista asuinymparistossa, jotka haittasivat
asiakkaiden liikkumista ja heikensivat ympariston yleista turvallisuutta. Esimerkiksi puut-
teellinen esteettomyys, riittamattomat turvallisuusjarjestelyt (kuten paloturvallisuu-
dessa) tai puutteet hygieniakdytdanndissa nousivat esiin korjaustarpeina useissa rapor-
teissa. Nama tekijat eivat ainoastaan lisda tapaturmariskia, vaan voivat myos rajoittaa

asiakkaan osallistumista ja itsendista eldamaa yksikossa.

“Riskien tunnistaminen asiakkaan saaman palvelun ndkékulmasta ei toteudu

kattavasti.”
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Erityisen tarkeaksi turvallisuustydn osa-alueeksi raporteissa nousi kaatumisten ehkaisy.
Kaatumisriskien systemaattinen arviointi ja ennaltaehkaisevat toimenpiteet (kuten tar-
kistuslistojen ja mittareiden kadyttd) tunnistettiin hyviksi kdaytanndiksi, mutta niiden to-
teutumisessa oli vaihtelua. Puutteellinen riskienarviointi ja ennaltaehkaisy voivat johtaa
vakaviin seurauksiin asiakkaan terveydelle ja toimintakyvylle, korostaen proaktiivisen

turvallisuustyon merkitysta (vrt. asiakasturvallisuus, Luku 2.1).

Sosiaalityontekijan on asiakaskohtaisessa valvonnassa tarkeaa havainnoida myos palve-
luympariston fyysista turvallisuutta ja esteettomyytta. Arvioinnissa tulee kiinnittaa huo-
miota esimerkiksi tilojen yleiseen kuntoon, siisteyteen, esteettomyysratkaisuihin, tur-
vallisuusjarjestelyihin (kuten palo- ja poistumisturvallisuuteen) seka siihen, miten mah-
dollisia ymparistoon liittyvia riskeja (kuten kaatumisvaaraa) pyritdaan tunnistamaan ja
hallitsemaan yksikdssa. Ympariston turvallisuus on olennainen osa kokonaisvaltaista

palvelun laadun ja asiakasturvallisuuden arviointia.

4.6 Dokumentointi ja omavalvonta

Asianmukainen dokumentointi ja toimiva omavalvonta ovat keskeisia tyokaluja palvelu-
jen laadun ja asiakasturvallisuuden systemaattisessa seurannassa, arvioinnissa ja kehit-
tdmisessda. Omavalvonta- ja valvontaraporttien analyysi osoittaa kuitenkin, etta seka do-
kumentoinnin laadussa ettd omavalvonnan kdytannon toteutumisessa on merkittavia

puutteita ja vaihtelua hyvinvointialueilla.

“Pdivittdiskirjaaminen ei ole sosiaalihuoltolain mukaista, niissé ei kuvata riitté-
vdlld tasolla asiakkaan toimintakykyd, kdyttdytymistd, eiké toimintakykyd pei-

lata asiakkaan tavoitteisiin”

Analyysissa havaittiin aineiston dokumenteista toistuvasti, ettad asiakassuunnitelmat oli-
vat olleet paikoin puutteellisia, paivittamattomia tai niiden sisalto oli ristiriidassa asiak-
kaalle tosiasiallisesti tarjotun tuen kanssa. Myds muu asiakastyon kirjaaminen oli vaih-
televaa eika aina tukenut asiakkaan yksil6llisen palveluprosessin seurantaa ja arviointia.
Puutteellinen dokumentointi ei ainoastaan vaikeuta palvelun laadun ja vaikuttavuuden

arviointia, vaan se voi myos heikentaa asiakkaan oikeusturvaa ja palvelujen jatkuvuutta
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(vrt. Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista 254/2015; Luku 2.1 Kirjaaminen). Se on

myaos ristiriidassa sosiaalitydn ammatillisten vaatimusten kanssa (ks. Luku 3).

Omavalvonnan osalta aineistosta ilmeni, ettd vaikka omavalvontasuunnitelmia oli laa-
dittu lakisdateisesti, niiden sisalto ei aina ollut riittavan konkreettinen ja kattava ohjaa-
maan kaytannon laatutyota. Omavalvonnan toteutumisessa ja siind, miten havaittuihin
epakohtiin puututaan, oli vaihtelua. Toisaalta raporteissa kuvattiin myos aktiivisia ris-
kienhallinnan ja asiakaspalautteen kerdaamisen kaytantdja, jotka osoittavat pyrkimysta
jarjestelmalliseen laadun ja turvallisuuden seurantaan ja kehittdmiseen. Nama edusta-

vat hyvia kaytantdja, joita tulisi vahvistaa.

“Toimintayksikéissé on vastuita ja tehtdvid jaettu hyvin, tehtdviin on ni-

metty/vastuutettu henkilot.”

”Yksikdissd on luotu hyvid asiakas- ja henkiléstépalautteen hyédyntdmisen mal-

leja toiminnan kehittdmisen pohjaksi”

Ruotsalaisessa tutkimuksessa (Hanberger ym., 2018) tarkasteltiin poliitikkojen ja ikaih-
misten yksikdiden johdon nakemyksia valvonnasta ja laadusta. Tutkimuksen paatelmana
oli, etta omavalvontasuunnitelmien laatiminen, paivittaminen ja henkiloston osallistu-
minen ovat tehokkaimpia tydkaluja laadunhallinnassa. Tulokset vahvistavat osallistavan
johtamisen hyotyja, ja korostavat henkilokunnan roolia omavalvonnan suunnittelussa ja
toteutuksessa. Tutkimuksen tuloksena havaittiin, ettd henkilokunnan osallistaminen
omavalvontasuunnitelman laatimiseen on tehokas tapa varmistaa laadukasta toimintaa
yksikdssa. Tama edellyttaa kuitenkin huomioimista henkilékunnan ammatillisessa osaa-
misessa, vastuualueissa ja motivaatiossa. Yhdessa henkilokunnan kanssa sovitaan tyos-
kentelytavoista ja aikatauluista, jotta omavalvontasuunnitelma saadaan kattavaksi ja to-
teutettavaksi. Omavalvontasuunnitelmasta kehitetdan tyonjohdollinen véline, joka aut-
taa yksikon toiminnan kehittamisessa ja jossa huomioidaan yksikon arvot ja toimintape-

riaatteet.

Useissa aineistoissa havaittiin merkittdvaa edistystd omavalvonnan toteutumisessa.
Seka yksikoiden ettd henkiloston tietoisuus omavalvonnan periaatteista ja osaaminen

sen kdytannon soveltamisessa olivat selvasti vahvistuneet. Tdima nakyi muun muassa
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siind, ettd valvontakaynneilld tunnistettuihin epdkohtiin tartuttiin padsaantoisesti ripe-
asti ja tehokkailla korjaavilla toimenpiteilld, mika osoittaa organisaatioiden sitoutumista

laadun parantamiseen.

Lisaksi aineistoissa korostui omavalvontasuunnitelmien yleinen yksikkokohtaisuus ja nii-
den julkinen saatavuus. Tama lapinakyvyys mahdollistaa niin asiakkaiden, heidan laheis-
tensa kuin muidenkin sidosryhmien tutustumisen yksikdiden toimintatapoihin ja laadun-
varmistusprosesseihin. Myds asiakkaan toimintakyvyn arvioinnissa kaytetyt monipuoli-
set vdlineet ja menetelmat olivat osoittautuneet hyddyllisiksi oman toiminnan analy-

soinnissa, tarjoten nakdkulmia kehittamiskohteiden tunnistamiseen.

Vaaratapahtumista tehdyt ilmoitukset olivat puolestaan toimineet arvokkaana tietolah-
teena sisdisten toimintamallien kehittamisessa ja riskienhallinnassa. Niiden perusteella
oli luotu uusia, ennaltaehkaisevia kaytantoja ja selkeytetty olemassa olevia toimintata-
poja. Nama havainnot viittaavat siihen, ettd organisaatiot hyodyntavat aktiivisesti ke-
radmaansa tietoa toimintansa jatkuvaan parantamiseen asiakasturvallisuuden ja laaduk-

kaan palvelun varmistamiseksi.

Shin ym. (2021) tutkimuksessa kiinalaisista ikdantyneiden asumispalveluista havaittiin
nelja keskeista elementtia, jotka edistavat virheetonta hoivakulttuuria: ikdystavallinen
fyysinen ymparisto, hauraiden ikdaihmisten tarpeiden huomioiminen, henkiléston osaa-
misen kehittaminen seka tehokkaiden johtamisohjelmien rakentaminen. Nama elemen-
tit ovat myds suomalaisen sosiaalihuollon ndakdkulmasta ajankohtaisia ja kehittamisen
arvoisia. Sosiaalityontekijan valvontatehtavassa dokumentoinnin laadun ja omavalvon-
nan toimivuuden arviointi ovat keskeisida. Valvonnassa tulee tarkastella, ovatko asia-
kasasiakirjat, erityisesti asiakassuunnitelmat, ajantasaisia, yksilollisia ja laadittu yhteis-
tyOssa asiakkaan kanssa. Lisdksi on arvioitava, miten palveluyksikko kaytannossa toteut-
taa omavalvontaa: miten riskeja tunnistetaan, miten poikkeamiin reagoidaan ja miten
asiakaspalautetta hyodynnetaan toiminnan kehittamisessa. Toimiva dokumentointi ja
omavalvonta ovat edellytyksia sille, ettd palvelun laatua ja turvallisuutta voidaan arvi-
oida luotettavasti. Kansainvalisessa tutkimuksessa on havaittu, ettd valvontakaytdannot

eivat aina tavoita palvelun todellista laatua. (Shi ym. 2021).
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“Yleisimmin positiiviset havainnot koskivat toimitilojen viihtyisyyttd, asiakaspalaut-
teen aktiivista kerddmistéd ja palautteen hyédyntdmistd toiminnan kehittéimisessd
sekd omavalvontasuunnitelman ja sen toteutumisen seurantaraportin konkreetti-

suutta”

Moore (2018) tuo esiin, etta etukadteen ilmoitetut tarkastuskdaynnit antavat mahdollisuu-
den piilottaa epdkohtia, ja ettd valvonnan vaikuttavuutta rajoittaa usein tarkastajien
puutteellinen substanssiosaaminen. Samalla valvonta voi johtaa niin kutsuttuun ritualis-
miin, jossa painopiste siirtyy dokumentoinnin kuntoon saattamiseen itse hoivan laadun
kehittamisen sijasta (Moore, 2018). Hanberger ym. (2017) havaitsivat Ruotsin vanhus-
tenhuollossa, ettei valtion valvonta kohdistunut hoivan kannalta keskeisimpiin tekijoi-
hin, kuten asiakkaan ja hoitajan vadliseen suhteeseen, mika heikensi valvonnan vaikutta-
vuutta. Ndin ollen dokumentoinnin liiallinen painottuminen saattaa jopa heikentaa to-
dellisen asiakaslahtoisyyden ja laadun kehittymistd, jos valvonta ohjaa toimintaa enem-
man ulkoisten vaatimusten tayttamiseen kuin asiakkaiden todellisten tarpeiden huomi-

oimiseen ja laadukkaan tyon edistamiseen.

Seuraavassa luvussa pohditaan tarkemmin tulosten merkitysta, suhteutetaan niita aikai-
sempaan tutkimukseen ja teoreettisen viitekehyksen nakokulmiin seka esitetdaan kehit-

tamisehdotuksia sosiaalityon asiakaskohtaiseen valvontatyohon.
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5 Pohdinta ja johtopaatokset

Tarkastelin tdssa pro gradu -tutkielmassa sosiaalipalvelujen valvontaa, tarkemmin sa-
noen ikaantyneiden ja vammaisten henkildiden palvelujen laadun ja turvallisuuden arvi-
ointia sosiaalityontekijoiden tyon nakokulmasta. Tavoitteena oli tunnistaa ja jasentda ne
keskeiset havainnoinnin ja arvioinnin kohteet, joihin sosiaalityontekijan tulisi kiinnittaa
huomiota valvoessaan asiakkaiden saamien palvelujen laatua ja turvallisuutta. Erityisesti
tarkasteltiin sitd, miten asiakaskohtainen valvonta toteutuu kaytannossa ja millainen
merkitys silla on haavoittuvassa asemassa olevien asiakkaiden oikeuksien ja hyvinvoin-
nin turvaamisessa. Tutkimusaineistona toimivat 13 hyvinvointialueen omavalvontaa

koskevat julkisesti saatavilla olevat dokumentit.

Vaikka kaikista omavalvonnan seurannan raporteista ei kaynyt yksiselitteisesti ilmi,
minka tyyppista palvelua ne koskivat, valtaosa vaikutti kasittelevan asumispalveluyksi-
koita. Taman vuoksi tutkielmassa painottuu asumispalveluissa esiintyvien laadun ja tur-
vallisuuden piirteiden tarkastelu. Lisaksi aineiston tulkintaa haastoi se, ettei hyvinvoin-
tialueille ole valtakunnallisesti yhtendistettya omavalvontaraportoinnin mallia. Kukin
hyvinvointialue laatii omavalvonta- ja valvontaraporttinsa itsendisesti, mika nakyy ai-
neistossa seka sisaltojen ettd painotusten vaihteluna. Tasta syysta aineistosta saadut ha-
vainnot ovat luonteeltaan suuntaa antavia ja heijastavat ennen kaikkea yksittaisten hy-

vinvointialueiden omia arviointikdytantoja ja valvontakohteita.

Kiinnostukseni taman tutkimusaiheen tarkasteluun on syntynyt vuosien aikana tydsken-
nellessani seka ikdantyneiden ettd vammaisten henkildiden parissa sosiaalihuollon ken-
talla. Naiden asiakasryhmien arjessa toistuvat monet yhteiset kysymykset, kuten oikeus
turvallisiin, laadukkaisiin ja ihmisarvoa kunnioittaviin palveluihin. Tyoni kautta olen nah-
nyt, miten keskeista sosiaalityontekijan rooli voi olla tilanteissa, joissa asiakkaiden mah-

dollisuus itse valvoa oikeuksiensa toteutumista on rajallinen.

Seka ikaantyneet ettd vammaiset ihmiset kuuluvat ryhmiin, joiden asemaan vaikuttavat
monet tekijat, kuten vaestdrakenteen muutos, palvelujarjestelman uudistukset, poliitti-
set arvovalinnat ja taloudelliset reunaehdot. Heiddn nakymisensa palvelujen suunnitte-
lussa, valvonnassa ja arvioinnissa ei ole itsestadnselvyys, vaan edellyttaa tietoista raken-

teellista vaikuttamista ja arjen tilanteissa tapahtuvaa eettistd herkkyytta. Tutkimuksen
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kautta halusin tuoda nakyvaksi sen, miten sosiaalityontekijan tyossa voidaan edistaa yh-
denvertaisuutta ja oikeutta laadukkaisiin ja turvallisiin palveluihin ndaiden ryhmien koh-
dalla. Valvontatyo ei ole ainoastaan hallinnollinen tehtavd, vaan myods mahdollisuus
osallistua yhteiskunnalliseen vastuunkantoon — erityisesti niiden puolesta, joiden dani

jaa muutoin helposti kuulumattomiin.

Tulokset tukevat kasitysta siita, ettd sosiaalityontekijan havainnointi tulee kohdistaa esi-
merkiksi asiakkaan osallisuuden toteutumiseen, ladkehoidon turvallisuuteen ja henki-
6stomitoitukseen — seikkoihin, jotka ovat konkreettisesti tarkkailtavissa asiakastilan-
teessa ja yksikossa tehdyissa asiakaskirjauksissa. Aineistosta nousseet tulokset liittyvat
suoraan sosiaalitydn eettisiin ja ammatillisiin periaatteisiin, kuten Kantin velvollisuus-
etiikkaan ja hoivaetiikkaan, jotka ohjaavat sosiaalityontekijan vastuuta seka asiakastur-
vallisuuden varmistamista. Seuraavaksi tarkastelen, kuinka palvelujen laatu, asiakasosal-
lisuus ja turvallisuus ilmenevat raporttien sisallosta, ja miten ndma havainnot kytkeyty-

vat sosiaalityon eettisiin velvollisuuksiin ja ammatillisiin arvoihin.

Tassa tutkimuksessa saadut tulokset osoittavat, etta ikdantyneiden ja vammaisten pal-
veluissa esiintyy eroja palvelun toteutumisessa, asiakaslaht6isyydessa, henkildstore-
sursseissa, ladkehoidon turvallisuudessa, ympariston turvallisuudessa sekd dokumen-
toinnissa ja omavalvonnassa. Tutkimusaineisto oli luonteeltaan vaihtelevaa, mika osal-
taan selittda naita havaittuja eroja. Hyvinvointialueiden omavalvonnan seurannan ra-
portit eivat olleet yhdenmukaisia, vaan vaihtelivat niin palvelujen toteutuksen kuvauk-
sessa kuin omavalvonnan kaytantdjen ja dokumentoinnin laadussakin. Vaikka joissakin
vksikoissa esiintyi hyvia kdytantoja, tama aineiston vaihtelu tekee yleispatevien johto-
paatosten tekemisesta haastavaa ja osoittaa, etta asiakasturvallisuuden ja laadun toteu-

tumisessa on vield kehitettavaa.

Toisaalta tutkimustulokset osoittavat, etta monet asiakasturvallisuuteen ja palvelun laa-
tuun liittyvat teemat, kuten henkildstoresurssit, dokumentointi ja asiakasosallisuus,
ovat keskeisia sekd ikddntyneiden ettd vammaisten palveluissa. Nama asiakasryhmat ja-
kavat samankaltaisia haasteita, kuten pitkdaikainen palveluntarve ja riippuvuus muiden
tuesta, mutta ryhmien valilld on myos eroja, jotka tulisi huomioida sosiaalityontekijan

valvontatydssa.
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Ikdantyneiden palveluissa korostuvat erityisesti ladkehoidon turvallisuus, ympariston
fyysinen esteettémyys ja hoidon jatkuvuus, silla idkkaat asiakkaat voivat olla haavoittu-
vassa asemassa kognitiivisen heikentymisen, monisairauden ja toimintakyvyn laskun
vuoksi. Naissa tilanteissa valvonnan kohteeksi nousevat usein myos muistisairauteen liit-

tyvat erityiskysymykset, kuten itsemaaraamisoikeuden ja turvallisuuden valinen jannite.

Vammaisten henkildiden kohdalla korostuvat puolestaan osallisuus, yksilollinen palve-
lun raataldinti ja tuettu paatoksenteko. Valvonnan kannalta erityisen tarkeaa on arvi-
oida, toteutuvatko palvelut siten, ettd ne tukevat asiakkaan itsemaaraamisoikeutta, ar-
jen hallintaa ja osallistumismahdollisuuksia. Kommunikaatiotuet, esteettémat rakenteet
ja henkilostén erityisosaaminen ovat merkittavia laadun ja turvallisuuden tekijéita juuri

vammaispalveluissa.

Tutkimuksen keskeinen kysymys oli: Mihin konkreettisiin seikkoihin sosiaalityéntekijén
tulisi havainnoinnissaan kiinnittdd huomiota, kun tavoitteena on varmistaa asiakkaan
palvelun laatu ja turvallisuus? Tarkasteltaessa Mooren (2018) ja Sakslinin (2020) tutki-
muksia, voidaan tunnistaa useita valvontatydon nakokulmasta keskeisia havaintopisteita,

jotka ovat olennaisia myds sosiaalityontekijan yksilékohtaiseen arviointitehtavaan.

Mooren (2018) havainto etukateen ilmoitettujen tarkastuskdyntien vaikutuksesta ko-
rostaa arjen havainnoinnin merkitysta: palveluyksikdiden ulospdin esitetty toiminta voi
poiketa olennaisesti asiakkaan todellisesta kokemusmaailmasta. Sosiaalitydntekijan
tehtava onkin kohdistaa huomionsa siihen, miten palvelut toteutuvat arjessa — ei pel-
kastaan siihen, mita dokumentaatio tai palveluntuottajan oma arviointi esittdaa. Esimer-
kiksi palvelun toteuttamissuunnitelmien toteutuminen kdytanndssa, hoivan jatkuvuus ja
yksilollisten tarpeiden huomioiminen ovat havaintoja, joita ei valttamatta voi tehda il-

man lasndoloa asiakkaan arjessa.

My®ds Sakslinin (2020) esiin tuoma asiakassuunnitelmien ja paatdsten toteuttamisen val-
vonnan puutteellisuus painottaa sosiaalityontekijan vastuuta nimenomaan palvelujen
sisalléon laadun ja asiakkaan aseman varmistajana. Asiakkaan nakoékulmasta olennaista

ei ole se, mita palveluja hanelle on kirjallisesti myonnetty, vaan se, saako han tosiasialli-
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sesti sen tuen ja hoivan, joka vastaa hdnen eldmantilannettaan ja tarpeitaan. Tahan liit-
tyy myo6s Sakslinin kuvaama riski siitd, etta ilman ulkopuolista valvontaa omavalvonta

jaa liian kevyeksi tai epajohdonmukaiseksi.

Selkedn vastuunjaon puute eri viranomaisten valilla valvontatehtavissa, kuten Moore
(2018) ja Sakslin (2020) ovat huomauttaneet, korostaa sosiaalityontekijoiden tiedollisen
ja eettisen osaamisen merkitysta. Epdselvissa kokonaisvastuutilanteissa yksittdinen so-
siaalityontekija voi muodostua keskeiseksi henkiloksi asiakkaan oikeuksien toteutumi-
sen varmistamisessa. Tama vaatii kykya havaita epakohtia, dokumentoida ne tasmalli-
sesti ja toimia tilanteissa, joissa rakenteelliset valvontamekanismit eivat yksin riita tur-
vaamaan asiakkaan etua. On myos tarkeaa, etta sosiaalitydntekija tiedostaa yksittdisen
asiakastapauksen mahdollisesti heijastelevan laajempaa ongelmaa yksikdssa. Mikali so-
siaalityontekijalla heraa huolta tai kysymyksia sosiaalihuollon palveluiden laadusta tai
toteutuksesta, on suositeltavaa ottaa yhteytta hyvinvointialueen sosiaalihuollon palve-
lujen hankinnasta ja valvonnasta vastaavaan yksikkoon lisatietojen ja ohjauksen saa-

miseksi.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, etta asiakkaiden osallisuus palvelusuunnitelmien laati-
misessa on puutteellista joidenkin valvontahavaintojen mukaan. Tama on ristiriidassa
hoivaetiikan periaatteiden kanssa, jotka korostavat asiakkaan ainutlaatuisuuden kunni-
oittamista ja hanen osallistumistaan omiin asioihinsa (Parton 2003, 10—12). Tulokset viit-
taavat siihen, etta palveluissa ei valttamatta huomioida riittavasti asiakkaan danta ja toi-
veita, mika voi heikentda hanen kokemustaan turvallisuudesta ja hyvinvoinnista. Esimer-
kiksi, jos asiakkaalla ei ole todellista mahdollisuutta vaikuttaa siihen, millaisia tavoitteita
hanen palvelusuunnitelmaansa kirjataan tai miten palvelut hdanen arkeensa sovitetaan,

se loukkaa hanen itsemaaraamisoikeuttaan ja osallisuuttaan.

My6s Husso (2021, 78) korostaa, ettd yhteistyon puute heikentaa palvelun laatua ja lisda
turvattomuuden riskia, mika korostaa erityisesti haavoittuvassa asemassa olevien asiak-
kaiden osallisuuden tukemisen tarkeytta. On kuitenkin tarkedaa huomata, etta hoivaetii-
kan periaatteiden toteuttaminen ei ole aina yksiselitteistd. Palvelusuunnitelmien laati-

miseen liittyy usein ristiriitaisia intresseja ja eettisid dilemmoja. Esimerkiksi, asiakkaan
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toiveet eivat valttamatta ole aina hdnen oman turvallisuutensa tai hyvinvointinsa kan-
nalta parhaita. Talloin sosiaalityontekijan on punnittava asiakkaan itsemaardaamisoi-
keutta suhteessa hanen suojeluunsa, mika edellyttaa vahvaa eettista harkintaa (Reamer

2006).

Taman tutkimuksen tulokset tuovat uutta valoa siihen, miten asiakkaiden osallisuus to-
teutuu kaytanndssa palvelusuunnitelmien laatimisessa. Ne korostavat tarvetta kehittaa
asiakaslahtdisempia kaytantoja, jotka tukevat asiakkaiden osallisuutta ja itsemaaraamis-
oikeutta. Samalla ne muistuttavat sosiaalityontekijoiden eettisen harkinnan tarkeydesta

monimutkaisissa palvelutilanteissa.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta sosiaalitydntekijan havainnointitydssa keskeista on
kyky nahda arjen tasolla, toteutuuko asiakkaan hyva elamantuki kokonaisvaltaisesti. So-
siaalityontekijan tulee kiinnittda huomiota erityisesti asiakassuunnitelmien toteutumi-
seen, hoivan jatkuvuuteen, henkiloston toimintaan ja vuorovaikutukseen asiakkaan
kanssa seka palveluyksikon arjen kaytantoihin. Samalla hanen on toimittava tiedon ko-
koajana ja eettisend vastuunkantajana tilanteissa, joissa valvontajarjestelman muut toi-
mijat eivat tavoita asiakkaan yksil6llista todellisuutta. Nain sosiaalityontekijan valvonta-
tehtava linkittyy vahvasti seka kdytannon havainnointiin ettd ammattieettiseen vastuu-

seen.

Sosiaalityontekijan on siten tarkeda tunnistaa seka yhteiset ettd ryhmakohtaiset valvon-
nan painopisteet ja osata mukauttaa arviointiaan asiakasryhman erityispiirteiden mu-
kaisesti. Tama edellyttada sensitiivista ammatillista otetta, jossa eettiset periaatteet, ku-
ten ihmisarvon kunnioitus ja oikeudenmukaisuus, kytkeytyvat konkreettisiin havaintoi-

hin palvelun toteutuksesta.

Tassa tutkimuksessa saadut tulokset osoittavat, etta ikdantyneiden ja vammaisten pal-
veluissa esiintyy eroja palvelun toteutumisessa, asiakaslahtoisyydessd, henkilostore-
sursseissa, ladkehoidon turvallisuudessa, ympariston turvallisuudessa sekd dokumen-
toinnissa ja omavalvonnassa. Vaikka joissakin yksikoissa esiintyi hyvia kaytantoja, ha-
vaintojen perusteella asiakasturvallisuuden ja laadun toteutumisessa on vield kehitetta-

vaa.
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Asiakaskeskeisyyden ja osallisuuden puutteet ovat erityisen huolestuttavia sosiaalityon
eettisestda nakokulmasta. Kantilaisesta velvollisuusetiikasta kasin jokaisella asiakkaalla
on arvo sindnsa ja hanet tulisi kohdata paamaarana itsessaan, ei valineena palvelujar-
jestelman tehokkuuden tai resurssien hallinnan nakokulmasta (Akhtar 2013). Osallisuu-
den toteutuminen, erityisesti asiakassuunnitelmien yhteydessa, on tarkea osoitus siita,
miten asiakas kohdataan ja miten hanen adantaan kuullaan palveluprosessin eri vai-
heissa. Kun asiakassuunnitelmat ovat puutteellisia tai ristiriitaisia kdaytannon tuen

kanssa, on vaikea nahda, etta asiakkaan subjektisuus toteutuisi taysimaaradisesti.

Hoivaetiikka korostaa haavoittuvuuden, vuorovaikutuksen ja hoivan moraalista merki-
tysta (Tronto, 1993). Tama nakdkulma tuo esiin sen, ettd laadukas palvelu ei ole vain
teknisesti oikeaa, vaan siind on olennaista myo6s inhimillinen kohtaaminen, jatkuvuus ja
eettinen vastuunkanto. Raporteissa ilmenneet ongelmat dokumentoinnissa, henkilos-
ton vaihtuvuudessa tai resurssipulassa voivat heikentaa hoivasuhteen jatkuvuutta ja asi-
akkaan kokemusta turvasta. Tama voi lisata asiakkaan haavoittuvuutta ja jattdaa hanet

palvelujarjestelman armoille tilanteissa, joissa han ei itse kykene ajamaan etujaan.

Tulosten perusteella voidaan todeta, etta kaytannon haasteet liittyvat usein organisaa-
tion toimintakulttuuriin, resurssien riittavyyteen seka johtamiseen. Esimerkiksi Shi ym.
(2021) tunnistamat virheettoman hoivakulttuurin edellytykset — kuten ikdystavallinen
ymparisto, henkildston osaaminen ja toimiva johtaminen — korostuivat myds taman tut-
kimuksen aineistossa. Kun ndma elementit puuttuvat tai ovat puutteellisia, vaarantuu

seka palvelun laatu etta asiakkaan oikeusturva.

Sosiaalityontekijalla on lakisdateinen vastuu asiakkaan palvelujen kokonaisarvioinnista,
palvelutarpeen selvittamisesta seka palvelujen asianmukaisuuden seurannasta ja val-
vonnasta (Ammattihenkilolaki 9 §; Sosiaalihuoltolaki 36 §, 46 §). Taman vuoksi on mer-
kityksellista, etta tama tutkimus tuo uutta tietoa siitd, miten sosiaalityontekijan rooli
ulottuu yksittaisten palvelutarpeiden arvioinnin lisdksi myos valvonnallisiin tehtaviin.
Koska aiempaa tutkimusta omavalvonnan seurannan raporttien tarkastelusta sosiaali-
tyon nakdkulmasta ei ole, tama tyo korostaa asiakkaan palveluprosessin seuraamisen,

asiakirjojen laadun tarkastelun ja omavalvonnan toteutumisen arvioinnin keskeista mer-



62

kitysta asiakkaan oikeuksien ja turvallisuuden turvaamisessa. Tama eettinen vastuu yh-
distaa seka Kantin korostaman velvollisuuden toimia oikein etta hoivaetiikan painotuk-

sen kaytdanndnlaheisesta moraalisesta huolenpidosta.

Sosiaalityontekijan valvontarooli ikdantyneiden ja vammaisten asiakkaiden palveluissa
liittyy olennaisesti seka sosiaalihuollon lainsdaadantddn etta ammattieettisiin periaattei-
siin. Asiakkaan aseman, oikeuksien ja turvallisuuden turvaaminen ei toteudu vain palve-
lujen jarjestamisen ja paatdksenteon tasolla, vaan vaatii jatkuvaa palvelujen laatua ja
toteutusta seuraavaa tydotetta. Tdma valvontatehtava korostuu erityisesti haavoittu-
vassa asemassa olevien asiakkaiden kohdalla, joiden omat vaikutusmahdollisuudet voi-

vat olla rajalliset.

Tutkimuksen aineisto korostaa, etta valvonta on erityisen tarpeellista niilla sosiaalihuol-
lon alueilla, joissa havaitaan puutteita palvelujen toteutumisessa tai niiden asianmukai-
sessa dokumentoinnissa. Jotta sosiaalityontekijat voisivat tehokkaasti hoitaa heille kuu-
luvaa valvontatehtavaa, heidan olisi suositeltavaa perehtya saatavilla oleviin valvonta-
raportteihin. Nama raportit voivat nimittain tarjota arvokasta tietoa ja nakdkulmia usei-
siin keskeisiin seikkoihin. Esimerkiksi asiakassuunnitelmien ajantasaisuus ja laatu ovat
kriittisia tekijoita asiakkaiden tarpeiden asianmukaisessa tayttamisessa, ja valvontara-
portit voivat valottaa mahdollisia puutteita ndissa. Samoin henkilostén pysyvyys on suo-
raan yhteydessa palvelun laatuun ja asiakassuhteiden jatkuvuuteen, kun taas lddkehoi-
don turvallisuus on ensiarvoisen tarkeaa asiakkaiden hyvinvoinnin kannalta. Valvontara-

portit voivat tuoda esiin ndihin liittyvia riskeja ja kehittamiskohteita.

Tama sosiaalityontekijan aktiivinen rooli valvontaraporttien analysoinnissa ei rajoitu ai-
noastaan yksittdisten asiakkaiden tilanteen parantamiseen, vaan silla on potentiaalia
ohjata laajempaa palvelujen kehittamista eettisesti kestavalla tavalla. Valvontaraportit
voivat tuoda esiin toistuvia puutteita ja rakenteellisia ongelmia, jotka vaativat systee-
mistd muutosta. Sosiaalityontekijan havainnot néistd raporteista voivat ndin ollen toimia
tarkedna tiedonlahteena rakenteelliselle sosiaalityolle, auttaen kohdentamaan resurs-
seja, kehittamaan toimintatapoja ja varmistamaan, etta palvelut vastaavat paremmin

asiakkaiden tarpeita ja edistavat heidan oikeuksiaan eettisesti kestavalla pohjalla.
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Lisdksi on olennaista, etta sosiaalityontekijat arvioivat omavalvonnan konkreettista to-
teutumista kdytanndssa ja sitd, miten organisaatio reagoi omavalvonnassa esiin nouse-
viin epakohtiin. Tama ei ole pelkdstaan hallinnollinen prosessi, vaan siihen kytkeytyy
vahva eettinen ulottuvuus. Sosiaalityontekijan ammatilliseen vastuuseen kuuluu varmis-
taa asiakkaiden hyvinvointi, ja aktiivinen osallistuminen valvonnan arviointiin ja raport-
tien hyodyntamiseen on olennainen osa tata vastuuta. Nain sosiaalityontekijat voivat

omalta osaltaan edistaa laadukkaampia ja turvallisempia sosiaalihuollon palveluita.

Kantin velvollisuusetiikka muistuttaa, etta sosiaalityontekijan on toimittava moraalilain
mukaisesti, vaikka olosuhteet tai organisaation kaytannot tekisivat siita haastavaa. Esi-
merkiksi silloin, kun sosiaalitydntekija havaitsee palveluyksikossa riskeja tai puutteita,
eettinen velvollisuus edellyttda puuttumista ja asian viemista eteenpain — asiakkaan
asema ja turvallisuus ovat ensisijaisia. Hoivaetiikan nakékulmasta tama tarkoittaa vas-
tuullisuutta, huolenpitoa ja arkisen hoivan moraalista merkitysta, jota ei voi ulkoistaa

yksin palveluntuottajille.

ValvontatyOssa keskeistd on myos ammatillinen herkkyys ja kyky lukea tilanteita asiak-
kaan nakokulmasta. Sosiaalityontekijan on kyettava tunnistamaan paitsi rakenteelliset
epakohdat myods ne hiljaiset signaalit, jotka voivat kertoa asiakkaan hyvinvoinnin vaa-
rantumisesta. Tama edellyttdaa aikaa, asiantuntemusta ja riittavia resursseja, mutta

my0s selkeitad prosesseja, joiden avulla havaittuihin epakohtiin voidaan puuttua.

Sosiaalityontekijan valvontarooli muodostaa keskeisen yhteyden yksittdisen asiakkaan
ja laajemman palvelujarjestelman valille. Parhaimmillaan tama rooli ei ainoastaan eh-
kdise vakavia laiminlyonteja, vaan myos tukee aktiivisesti palvelujen laadun kehitta-
mistd. Valvonta ylittda pelkdan ongelmiin puuttumisen; se on aktiivista asiakkaiden oi-
keuksien turvaamista ja samalla sitoutumista palvelujen kehittamiseen eettisesti kesta-

valla pohjalla.

Tassa yhteydessd on keskeista hahmottaa rakenteellisen sosiaalityon olennainen rooli.
Sosiaalihuoltolain (1301/2014, 7 §) mukaan rakenteellisessa sosiaalitydssa painottuvat
sosiaalista hyvinvointia ja ongelmakohtia koskevan tiedon kulku seka sosiaalihuollon asi-
antuntemuksen hyodyntaminen yhteiskunnallisella tasolla. Asiakaskohtainen valvonta

tuo erinomaisen mahdollisuuden sosiaalityontekijalle tehda rakenteellista sosiaalityota.
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Tama pitda sisallaan asiakastyostd nousevan tiedon luomisen asiakkaiden tarpeista ja
niiden yhteiskunnallisista kytkoksistda, unohtamatta sosiaalipalvelujen vaikuttavuuden
arviointia. Lisaksi siihen sisaltyy paamaaratietoisten toimien ja kehittdmisehdotusten
laatiminen sosiaalisten ongelmien ennaltaehkaisemiseksi ja niihin vastaamiseksi, seka
elin- ja toimintaymparistdjen kehittaminen. Rakenteellinen sosiaality6 vaatii myos sosi-
aalihuollon ammattitaidon tuomista osaksi kunnan muiden sektoreiden suunnittelu-
tyota ja yhteistyota eri palveluntarjoajien kanssa paikallisen sosiaalityon ja tukiverkos-

ton vahvistamiseksi. (Pohjola ym. 2014, 11; Pohjola 2014, 19.)

Sosiaalityon perusarvojen — kuten ihmisarvon kunnioituksen, osallisuuden ja oikeuden-
mukaisuuden toteutuminen edellyttaa paitsi yksittdisen asiakkaan tarpeiden tunnista-
mista, myos kriittistd ja systemaattista otetta palvelujen arviointiin. (Payne 2014, 27.)
Tama tutkielma tarjoaa yhden nakdkulman siihen, miten tata arviointityota voidaan
tehda dokumentaatioon perustuen ja millaisia eettisia, ammatillisia ja rakenteellisia ky-

symyksia siihen liittyy.

Tutkimustulosten pohjalta tehtava keskeinen johtopaatds on, etta laadun ja turvallisuu-
den toteutumisessa on vaihtelua, ja monilla osa-alueilla havaitaan systemaattisia puut-
teita. Naista puutteista monet — kuten asiakassuunnitelmien riittamaton laatu, henkil6s-
ton vaihtuvuus tai ladkehoidon epaselvat kaytannot — ovat asioita, jotka jaavat helposti
piiloon ilman aktiivista valvontaa ja dokumentoitua seurantaa. Sosiaalityontekijalla on
tarkea rooli ndiden epdkohtien tunnistajana ja asiakkaan oikeuksien puolustajana. Tut-

kimuksen perusteella voidaan esittaa seuraavat kehittamisehdotukset:

e Omavalvonnan konkretisointi ja yhtendistaminen: Hyvinvointialueilla tulisi var-
mistaa, etta omavalvontasuunnitelmat ovat riittavan konkreettisia ja etta niiden
toteutumista seurataan systemaattisesti. Sosiaalitydntekijoiden tulisi saada kou-
lutusta ja tyokaluja omavalvonnan hyédyntamiseen asiakaskohtaisessa valvon-

tatyossa.

e Dokumentoinnin laadun parantaminen: Asiakas- ja toteuttamissuunnitelmien
tulee olla ajantasaisia, yksilollisia ja laadittava yhteistydssa asiakkaan kanssa. Yh-
tendiset kirjaamiskaytannot ja saanndllinen asiakirjojen auditointi voisivat tukea

tata.
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e Sosiaalityontekijan aseman vahvistaminen valvontatyossa: Sosiaalityon asian-
tuntijuus tulisi tunnistaa keskeisenda osana palvelujen laadun varmistamista.
Tama edellyttaa selkeita rakenteita ja resursseja, joiden avulla sosiaalityontekijat

voivat toteuttaa valvontatehtavaansa.

Jatkotutkimuksessa olisi tarkeaa tarkastella, miten sosiaalityontekijat kdaytannossa to-
teuttavat valvontarooliaan eri hyvinvointialueilla ja minkalaisia kokemuksia heilld on
omavalvontaan liittyvasta tyosta. Myos asiakkaiden nakokulma — erityisesti osallisuuden
ja vaikutusmahdollisuuksien toteutuminen — ansaitsisi oman tutkimuksellisen tarkaste-
lunsa. Lisaksi olisi perusteltua vertailla omavalvonnan seurannan raporttien tuloksia
muihin laadunhallinnan asiakirjoihin, kuten asiakaspalautteisiin tai valvontaviranomais-

ten havaintoihin, jolloin saataisiin laajempi kuva laadun ja turvallisuuden nykytilasta.

Tutkimus osoittaa, etta sosiaalityon valvontatyolla on merkittdava vaikutus asiakkaiden
oikeuksien toteutumiseen ja palvelujarjestelman kehittamiseen. Tama tehtava ei ole
vain velvollisuus, vaan myods mahdollisuus vaikuttaa yhteiskunnan heikoimmassa ase-

massa olevien hyvinvointiin ja turvallisuuteen.

Tutkimusaiheen vaihtaminen graduprosessin aikana vaati uutta perehtymista teoreetti-
seen viitekehykseen ja mahdollisti fokusoitumisen sosiaalityon keskeisiin arvoihin ja kay-
tantoihin. Vaikka aiheen vaihtaminen gradun loppuvaiheessa voi tuntua haastavalta, se
osoittautui tassa tapauksessa valttamattomaksi askeleeksi kohti mielekkddampaa ja oma-
perdisempaa tutkimusta. Tama prosessi opetti minulle kriittisen itsereflektion ja valmiu-
den mukauttaa suunnitelmia tarpeen vaatiessa. Lopputuloksena syntynyt tutkimus, joka
keskittyy sosiaalityontekijan havaintoihin asiakkaan palvelun laadun ja turvallisuuden
varmistamisessa, toivottavasti tarjoaa konkreettisia nakokulmia ammattikunnalle ja
edistaa laadukkaampaa sosiaalityota. Tama kokemus korostaa, ettd akateemisessa tut-
kimuksessa on tarkeda olla avoin uusille oivalluksille ja valmis tekemaan rohkeitakin paa-

toksia, jos se edistad tyon mielekkyytta ja laatua.
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