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Lukijalle

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) astui voimaan 1.1.2024. Sen mukaan
palveluntuottajan on valvottava oman ja alihankkijansa toiminnan laatua ja asianmukaisuutta seka asiakas- ja
potilasturvallisuutta. Kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjarjestajien seka niiden sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluntuottajien, jotka antavat palveluja useammassa kuin yhdessa palveluyksikossa, pitaa
laatia toiminnastaan omavalvontaohjelma. Palveluntuottajan on laadittava jokaiselle palveluyksikolleen
omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki palvelut, jotka tuotetaan palveluyksikdssa tai sen lukuun.
Omavalvontasuunnitelman avulla varmistetaan toiminnan laatua, asianmukaisuutta ja turvallisuutta seka
seurataan asiakas- ja potilastydhon osallistuvan henkildston riittavyytta.

Tama omavalvontasuunnitelma on laadittu Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:n Ruusulan palvelupisteelle.

1. Palveluntuottajaa, palveluyksikkda ja toimintaa koskevat tiedot

1.1 Palveluntuottajan perustiedot
e Suuntasi Pdihdepalvelut Oy
e 3423230-1
e C/oSininauha Oy, Elimaenkatu 5, 00510 Helsinki

1.2 Palveluyksikon perustiedot

e Suuntasi Pdihdepalvelut Oy

e Piihdepalveluyksikké Ruusula

e Ruusulankatu 10, 00260 Helsinki
e puhelinnumero: 044 7377 502

Palveluyksikdn valvontalain 10 §:n 4 momentin mukainen vastuuhenkilo:

e Rea Keskinen, paihdepalvelujen paallikko
e sairaanhoitaja AMK
e rea.keskinen@suuntasi.fi, puh. 044 901 3689

1.3 Palvelupisteen perustiedot

e Suuntasi Pdihdepalvelut Oy
e Piihdepalveluyksikké Ruusula
e Ruusulankatu 10, 00260 Helsinki, puhelinnumero: 044 7377 502
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Palvelupisteen vastuuhenkil6 ja yhteystiedot:

e Ella Henriksson, yksikon vastaava
e sairaanhoitaja amk
e sdhkodposti: ella.henriksson@suuntasi.fi, p. 0505645956

Palvelualojen perustason vastaanotto, paihdeavohoito- ja kuntoutus, laboratoriopikadiagnostiikka
(virtsanaytteiden otto ja analysointi) vastuuhenkildiden nimet ja yhteystiedot:

e Antti Mikkonen, yliladkari
o |adketieteen lisensiaatti ja psykiatrian erikoislaakari, paihdelaaketieteen erityispatevyys
e antti.mikkonen@addiktum.fi, puh. 050 521 2812

1.4 Palvelut, toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy on Sininauhasaéatio-konserniin kuuluva kasvava ja kehittyva yritys, jolla on
ajankohtaisesti toimintaa paakaupunkiseudulla seka Pirkanmaalla. Suuntasi pdihdepalvelut Oy:n toiminta-ajatus
on tarjota asiakkaalle asiakaslahtoisia ja kuntouttavia paihde- ja riippuvuushoidon palveluita.

Toimintaamme ohjaavat terveydenhuoltolaki (1326/2010), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992),
sosiaalihuoltolaki (1301/2014), laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023), laki sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) seka laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta
(703/2023). Erityislakina sovelletaan lakia sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994).

Paihdepalveluyksikko Paalupaikalla toteutetaan terveydenhuoltolain (1326/2010) 28 a §:n tarkoittamaa
opioidiriippuvaisten korvaushoitoa seka terveydenhuoltolain (1326/2010) 28 §:n tarkoittamaa paihde- ja
riippuvuushoitoa ja sosiaalihuoltolain (1301/2014) 24 a §:n tarkoittamia paihde- ja riippuvuusty6n erityisia
palveluja. Palvelut pitdvat sisdllaan sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6ston antamia palveluita: 1dakéarin- ja
hoitajien seka sosiaaliohjaajan vastaanottotoimintaa, lddkehoidon toteuttamista, rokottamista seka valvottujen
virtsaseulandytteiden ottamista.

Palveluja tuotetaan toimintayksikdssa seka kotiin vietavana palveluna. Myos etadpalvelut ovat mahdollisia,
vaikkakin paapaino palvelutuotannossa on tuottaa lahipalvelua.

Tuotettavien palvelujen keskiossa on asiakkaan paihderiippuvuuden seka niiden kanssa samanaikaisesti
esiintyvien lievien ja keskivaikeiden mielenterveyshairididen psykososiaalinen ja ladketieteellinen hoito ja
seuranta. Palvelu perustuu palvelun alkaessa asiakkaan kanssa yhdessa laadittavaan yksilolliseen
hoitosuunnitelmaan, joka sisadltda toimintakyvyn ja kuntoutustarpeen arvion asiakkaan elaman eri osa-alueilla,
paihdehoidon tavoitteet sekd keinot niihin padsemiseksi. Hoitosuunnitelmassa huomioidaan asiakkaan
mahdolliset somaattiset ja psykiatriset sairaudet ja oireet. Nimetty omahoitaja tukee asiakasta hoitoprosessin
ajan. Yksilollisen hoidon ja ohjauksen lisdksi palvelu sisdltda ryhmamuotoista ja yhteisollista toimintaa.

Yksikko on erikoistunut opioidikorvaushoidon aloittamiseen- ja opioidikorvaushoidon toteuttamiseen seka
hoidon vasteen seuraamiseen. Palveluumme kuuluvat lisdksi asiakkaan ohjaus, neuvonta seka avustaminen
mahdollisten asiakkaan tarvitsemien muiden palvelujen ja etuuksien hakemissa. Tavoitteena on varmistaa, ettd
asiakas saa tarvitsemansa palvelut ja toimimme asiakkaan tukena satunnaisesti asioimistilanteissa.
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Palveluja tuotetaan paihderiippuvaisille Helsingin kaupungin, Lansi-Uudenmaan- ja Vantaa-Keravan
hyvinvointialueen taysi-ikaisille asiakkaille, joille tarjottavat paihdepalvelut ovat tarkoituksenmukaisia
paihderiippuvuuden hoitamiseksi. Arvion asiakkaaksi ohjaamisesta tekee palvelun tilaaja eli hyvinvointialue.

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:lla on sopimus tilapdisesta vuokraladkarityévoiman hankinnasta Addiktum Oy:n
kanssa. Palveluyksikkddn hankittava vuokratydvoima tyoskentelee Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:n tydonjohdon
alla. Yksikon vastaava yhdessa paihdepalvelujen paallikon kanssa valvoo palvelupisteessa tehtavaa tyota ja
alihankintana ostettuja palveluja. Mikali asetetut sisalt-, laatu- ja asiakasturvallisuusvaatimukset eivat toteudu
sopimuksen mukaisesti yksikon vastaava raportoi tastd paihdepalvelujen paallikolle, joka reklamoi palvelusta
toimittajalle.

Alihankintana tuotettavat palvelut listattuna:

laboratoriopalveluita tuottaa Synlab Oy

- jarjestyksenvalvonta- ja vartiointipalvelut tuottaa Securitas Oy

- Jatehuoltoa tuottaa Sininauha Oy:n toimesta ja tietosuojajatteen osalta Lassila & Tikanoja Oy
- ladkkeiden toimituksen tuottaa Yliopiston apteekki

- kiinteistopalvelut tuottaa Sininauhasaatio

- IT- palvelut tuottaa ICT EImo Oy

- Talous- ja henkilostohallintopalvelut tuottaa Sininauhasaatio

- Siivouspalvelut tuottaa Sininauha Oy

1.5 Paivays

e 29.10.2025/Yksikon vastaava Ella Henriksson
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2. Omavalvontasuunnitelman laatiminen ja julkaiseminen seka vastuunjako

Palveluyksikon henkilosto velvoitetaan perehtymaan ajantasaiseen omavalvontasuunnitelmaan ja toimimaan
tydssdaan sen mukaisesti. Omavalvontasuunnitelman lukeminen vahvistetaan lukukuittauksella.

Yksikon vastaava esittelee suunnitelman sisallon ja siihen tehdyt muutokset henkiléstélle ja huolehtii siita, etta
ohjeet otetaan kadyttdoon paivittdisessa tydssa. Henkilostd saa tukea omavalvonnan ymmartamiseen ja
soveltamiseen osana perehdytystd, tydhon ohjausta ja opastusta seka tiimipalavereita. Naissa tilaisuuksissa
kasitelladn myods omavalvontaan liittyvia kaytannon tilanteita, kysymyksia ja kehittamistarpeita.

Omavalvonnan toteutuminen kiinnittyy yksikon arkeen asiakastyon ja toimintakdytantojen tasolla. Henkil6ston
sitoutumista omavalvontaan tuetaan jatkuvasti, ja omavalvonnan nakdkulmat ovat osa arjen johtamista ja tyon
laatua.

2.1 Julkaisu, toteutumisen seuranta ja paivittaminen

Omavalvontasuunnitelma on julkinen asiakirja, sekd on saatavilla asiakkaille yksikon yleisissa tiloissa.
Omavalvontasuunnitelma on henkiloston saatavilla seka yksikon toimistotiloissa tulosteena ettd sahkoisessa
tyotilassa ja siihen tutustumisesta edellytetaan kirjallinen kuittaus. Lisaksi omavalvontasuunnitelma julkaistaan
yrityksen verkkosivuilla. Omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus varmistetaan saannollisella tarkastelulla, ja
muutokset dokumentoidaan selkeasti. Paivityksista tiedotetaan henkildstolle viipymatta, ja niiden yhteydessa
tarkennetaan mahdolliset kdytannon vaikutukset toimintaan.

Omavalvontasuunnitelman toteutumista seurataan yksikon paivittdisessa toiminnassa esimerkiksi
poikkeamailmoitusten kasittelyn, asiakastilanteiden tarkastelun ja dokumentoinnin laadun kautta. Havaintojen
perusteella suunnitelmaa arvioidaan ja kehitetdan tarvittaessa. Omavalvontasuunnitelmat hyvaksyy
paihdepalvelujen paallikko ja yliladkari. Omavalvontasuunnitelmaa paivitetdan vahintaan vuosittain tai silloin,
kun lainsdadanto, viranomaisohjeet tai yksikdn toiminta sita edellyttavat.

3. Palveluyksikdon omavalvonnan toteuttaminen ja menettelytavat
3.1 Palvelujen saatavuuden varmistaminen

Asiakkaan paasy palveluihin ja hoitoon varmistetaan resurssien ennakoivalla suunnittelulla ja toimivilla
asiakasohjausprosesseilla. Palveluyksikké varaa riittavasti vastaanottoaikoja uusien asiakkaiden tarpeisiin ja
seuraa hoitoon paasyn toteutumista sdannoéllisesti. Hoidon aloitus pyritddn jarjestdmaan viimeistaan 1-5
arkipaivan kuluessa tilaajan yhteydenotosta, asiakkaan tilanteen kiireellisyys huomioiden. Lisaksi asiakkailla ja
yhteistydtahoilla on mahdollisuus saada paivittain puhelimitse ohjausta ja neuvontaa palveluun hakeutumiseen
liittyen.

Palveluntuottaja vastaa myo0s siita, ettda mahdollisissa ostopalvelu- ja alihankintatilanteissa omavalvonnan
mukainen riskienhallinta ja asiakas- seka potilasturvallisuus toteutuvat. Alihankkijoilta edellytetdan vastaavien
laatu- ja turvallisuusvaatimusten noudattamista kuin omassa toiminnassa. Tama sisaltda myos sen, etta
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tyontekijoilla (mukaan lukien alihankkijoiden henkildstd) on valvontalain (741/2023) 29 §:n mukainen
lakisdateinen velvollisuus ilmoittaa havaitsemistaan epdkohdista, jotka voivat vaarantaa asiakas- tai
potilasturvallisuuden. Alihankkijoiden toimintaa seurataan sdannollisesti esimerkiksi sopimusseurannalla,
palvelun laadun mittareilla seka palautteiden, poikkeamien ja reklamaatioiden kasittelyn kautta. Tarvittaessa
alihankkijoille annetaan ohjeistusta ja koulutusta yksikdn toimintakaytannoista.

Palveluntuottaja vastaa kokonaisuudessaan alihankkijan palvelun laadusta ja turvallisuudesta. Riskienhallinnan
toteutumista arvioidaan saannollisesti myds alihankkijoiden osalta osana omavalvontaa, ja havaituista
puutteista raportoidaan johdolle sekd tehddan tarvittavat korjaavat toimenpiteet viipymatta.

Palveluyksikon keskeisimpia palveluita ja hoitoon paasya koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta on
kuvattu Taulukossa 1.

TAULUKKO 1: PALVELUYKSIKON KESKEISIMPIA PALVELUITA JA HOITOON PAASYA KOSKEVIEN RISKIEN TUNNISTAMINEN, ARVIOINTI
JA HALLINTA

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todenndkdisyys x vaikutus
Riittdmaton henkildokuntaresurssi Keskisuuri riski Sujuva henkildstohallinta ja
uusien potilaiden vastaanottoon riittavat sijaisjarjestelyt
Haasteet asiakasohjauksen Matala riski Riittavat prosessikuvaukset
vhtenadisyydessa ja sisdisesti, yhteydenpito aktiivista
ennakoitavuudessa hyvinvointialueille
Asiakasohjausprosessin epaselvyys = Keskisuuri riski Selkeat asiakaspolut, ohjeistukset
tai viiveet henkilostolle, asiakasohjauksen
laadun sdannollinen arviointi
Palautteen, poikkeamien ja Matala riski Selked vastuujako palautteiden
reklamaatioiden kasittelyn kasittelyssa, raportoinnin aikarajat
viivastyminen
Alihankkijoiden laadun tai Matala riski Sopimusehdot, auditoinnit,
turvallisuusvaatimusten saanndllinen raportointi ja
laiminlyonti palautejarjestelma

3.2 Palvelujen jatkuvuuden varmistaminen
3.2.1 Monialainen yhteisty0 ja palvelun koordinointi

Yksikossa varmistetaan palvelujen jatkuvuus ja sujuva yhteistyo seka saman palveluntuottajan muiden
yksikodiden ettad ulkopuolisten toimijoiden kanssa. Tarvittaessa jarjestetdan sisaisia moniammatillisia palavereita,
joissa varmistetaan hoidon ja tuen yhtendinen linja. Asiakastietojen asianmukainen ja tietoturvallinen
dokumentointi seka tiedonvaihto mahdollistavat saumattoman yhteistyon yksikéiden valilla.

Yhteisty6 muiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunjarjestdjien ja -tuottajien kanssa perustuu asiakkaan
yksil6llisiin tarpeisiin ja palvelusuunnitelmaan. YhteistyOsta sovitaan aina asiakkaan suostumuksella, ja
tiedonkulku toteutetaan tietosuojalainsaadanndn mukaisesti.

Palveluyksikko tekee sddannollisesti monialaista yhteisty6td muun muassa seuraavien tahojen kanssa:

e Hyvinvointialueen paihde- ja mielenterveyspalvelut
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e Perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito

e Sosiaalipalvelut (esim. lastensuojelu, aikuissosiaalityd)
e Kuntoutuspalvelut

e Asumispalvelut

e TE-palvelut ja kuntouttava tyétoiminta

e Kolmannen sektorin toimijat ja vertaistukipalvelut

Yhteistyota koordinoi asiakkaan omahoitaja tai muu nimetty tyontekija. Tarvittaessa jarjestetaan
verkostopalavereita, joissa kaikki osapuolet osallistuvat palvelukokonaisuuden suunnitteluun ja arviointiin.
Yhteistyon ja palvelujen yhteensovittamisen tavoitteena on varmistaa hoidon jatkuvuus, valttaa
paallekkaisyyksia ja tukea asiakkaan kokonaisvaltaista toipumista ja osallisuutta.

3.2.2 Valmius- ja jatkuvuudenhallinta

Valmius- ja jatkuvuudenhallinnan tavoitteena on varmistaa yksikdn toiminnan hairiéton jatkuminen myos
poikkeus- ja kriisitilanteissa. Suunnittelu kattaa ennakoinnin, varautumisen seka toipumisen eri vaiheissa.
Valmiussuunnittelu sisaltaa esimerkiksi henkildston riittavyyden turvaamisen, kriisiviestinnan jarjestamisen,
ladkkeiden ja muiden kriittisten resurssien saatavuuden seka teknologian kayttokatkoihin ja tilahairidihin
varautumisen.

Yksikon valmius- ja jatkuvuussuunnitelma perustuu sosiaali- ja terveysministerion ohjeisiin:

— Valmius- ja jatkuvuudenhallintasuunnitelma. Ohje sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille (STM julkaisuja
2019:10)

— Sopimusperusteinen varautuminen. Ohje sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoille (STM julkaisuja 2019:9)

Suunnitelma on konsernitasoinen ja henkilostd perehdytetdaan valmius- ja jatkuvuustoimiin ja tarvittaessa
jarjestetdaan harjoituksia tai simulaatioita esimerkiksi hairiotilanteiden varalta. Paivitykset suunnitelmaan
tehdaan saanndllisesti tai aina tilanteen niin edellyttdessa (esim. laitteistomuutokset, henkilostomuutokset tai
ohjeistuksen paivitykset). Yksikkokohtaisesta valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta vastaa yksikén vastaava.
Valmius- ja jatkuvuussuunnitelman laadinnasta ja paivityksesta vastaavat paihdepalvelujen paallikko ja
toimitusjohtaja konsernitasoisen ohjauksen mukaisesti. Suunnitelman pdivitys on osa konsernitasoista valmius-
ja jatkuvuudenhallintaa.

Palveluyksikdn valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta seka valmius- ja jatkuvuussuunnitelmasta vastaavan henkilon
nimi, tehtavanimike ja yhteystiedot:

e SanniJoutsenlahti, toimitusjohtaja
e sanni.joutsenlahti@suuntasi.fi, puh. 040 764 9105
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e Rea Keskinen, paihdepalvelujen paallikko
e rea.keskinen@suuntasi.fi, puh. 044 901 3689

PALVELUYKSIKON TOIMINNAN KESKEISIMPIEN JATKUVUUTTA KOSKEVIEN RISKIEN TUNNISTAMINEN, ARVIOINTI JA HALLINTA ON
KUVATTU TAULUKOSSA 2.

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

hallinta
Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todenndkdisyys x vaikutus

Henkilostoon liittyvat riskit Keskisuuri riski Riittava henkilostoresurssi,

(poissaolot, vaihtuvuus) sijaisjarjestelma,
perehdytysohjelma

Tietojarjestelmakatkokset Keskisuuri riski IT-tuki, varmuuskopiointi

Puutteet tiedonkulussa Keskisuuri riski Selkeét tiedonsiirtokdytannot,
sdaannollinen yhteistyd muiden
hoitotahojen kanssa

Poikkeustilanteet (sdhkokatko, Keskisuuri riski Varautumissuunnitelma,

vesivahinko, pandemia, ennakoiva ladkkeiden tilaaminen

|daketoimitusten hairiot,
maanpuolustukselliset
kriisitilanteet)

3.3 Palvelujen turvallisuuden ja laadun varmistaminen
3.3.1 Palveluiden laadulliset edellytykset

Suuntasi Paihdepalvelut Oy:n toimintaa ohjaavat keskeisesti terveydenhuoltolaki (1326/2010), sosiaalihuoltolaki
(1301/2014) seka laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992). Pdihdepalveluyksikko Paalupaikalla palvelut
perustuvat nayttéon perustuvaan, asiakaslahtdiseen ja tavoitteelliseen paihde- ja riippuvuushoitoon seka
valtakunnalliseen opioidikorvaushoitosuositukseen. Palveluiden laatua mitataan seka prosessi- etta
tulosmittareilla.

Palvelun laadulle asetetut vaatimukset:

e Hoidon ja palvelun tulee perustua yksildlliseen hoitosuunnitelmaan

e Asiakkaan tulee saada vaikuttavaa ja oikea-aikaista hoitoa

e Palvelun tulee toteutua turvallisesti, asiakasta kunnioittaen ja yhdenvertaisesti

e |tsemadraamisoikeuden kunnioittaminen on hoitotyon ja palveluohjauksen keskitssa

e Palvelujen on oltava seka sisallollisesti ettd rakenteellisesti yndenmukaisia ja viranomaisvaatimusten
mukaisia

e Laadunhallinta perustuu jatkuvaan arviointiin, henkiléston osaamisen kehittdamiseen ja palvelun
vaikuttavuuden seurantaan.

Kaytdéssdamme on seuraavat laadunhallinnan keinot:

e Sisdinen auditointi ja itsearviointi
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e S3anndllinen toiminnan lapikdynti suhteessa lainsdadantoon, palvelusopimuksiin ja sisdisiin ohjeisiin

e Koulutussuunnitelma

e Henkildstdon osaamista yllapidetadn taydennyskoulutuksilla, mm. ladkehoito, asiakasturvallisuus ja
erityisosaaminen (esim. opioidikorvaushoito)

e Asiakaspalautejarjestelma

e Kerataan jatkuvaa palautetta anonyymisti ja asiakaskeskustelujen kautta

e Haittatapahtumien raportointi, kuten lddkehoidon poikkeamat ja uhka- ja vaaratilanteet

e Tapahtumista tehdaan ilmoitukset, jotka kasitelldaan moniammatillisesti ja niiden pohjalta kehitetdaan
toimintaa

e Laatupoikkeamien kasittelymalli

o Jokaisesta merkittavasta poikkeamasta laaditaan selvitys ja kehittamissuunnitelma

Kaytossa olevia mittareita on asiakastyytyvaisyys, jota seurataan jatkuvasti (NPS), hoidon toteutuminen
hoitosuunnitelman mukaisesti, lddkehoidon turvallisuustapahtumien maara sekd henkiloston koulutusprosessin
toteutuminen suhteessa suunnitelmaan.

Palvelun laatua varmistetaan seuraavilla tavoilla: jokaiselle asiakkaalle laaditaan hoidon alkuvaiheessa
yksiléllinen hoitosuunnitelma seka hoitoa toteutetaan moniammatillisesti l[adketieteellisin ja psykososiaalisin
keinoin. Yksikon vastaava seuraa laadunhallinnan toteutumista ja raportoi paihdepalvelujen paallikolle.
Kehittamistoimenpiteet perustuvat asiakaspalautteeseen, viranomaisvalvontaan ja sisdiseen arviointiin. STM:n
asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia 2022—2026 otetaan huomioon toiminnan kehittdmisessa (esim.
haittatapahtumien raportointi, asiakasosallisuuden lisddminen, turvallisuuskulttuurin vahvistaminen).

Asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutuminen on osa palvelun laadullisia edellytyksia. Tama tarkoittaa
jarjestelmallisia toimia, joilla ehkaistadn valtettavissa olevia haittoja ja riskeja.

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:n yksikdssa turvallisuus varmistetaan seuraavilla konkreettisilla tavoilla:

e Ladkehoidon toteutus tapahtuu koulutetun henkiléston toimesta ladkehoitosuunnitelman mukaisesti

e Opioidikorvaushoidon seuranta tehdaan ladketieteellisten kriteerien pohjalta, hoitovaste arvioidaan
saannollisesti

e Tilojen turvallisuus (esim. esteettomyys, hygienia, |ddkesailytys) tarkistetaan sdannollisesti

e Haittatapahtumien ilmoitus- ja kasittelyjarjestelma on kaytossa koko henkiléstolla

e Asiakasturvallisuuden havainnoinnista keskustellaan saanndllisesti tiimipalavereissa

o Perehdytys ja ohjaus sekd opastus tyohon sisaltavat asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvat keskeiset
menettelyt

e Tietosuojan ja tietoturvan varmistaminen toteutetaan asiakastietojen kasittelyn osalta voimassa olevan
lainsddddannoén mukaisesti

Asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamisessa noudatetaan Sosiaali- ja terveysministerion asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian 2022—-2026 tavoitteita, kuten:

e  Osallistumista turvallisuuden varmistamiseen yhdessa asiakkaiden kanssa
e Haittatapahtumien ilmoittaminen ja niistd oppimista
e Turvallisuuskulttuurin vahvistamista kaikilla tasoilla
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Tyontekija vastaa tyonsa laadusta omassa perustydssaan seka osallistuu yksikon laatutyéhon. Yksikon vastaava
vastaa yksikossa potilastyon laadusta ja tyon koordinoinnista seka paivittdisesta johtamisesta. Palveluyksikon
vastuuhenkild on paihdepalvelujen paallikko ja palvelupisteen vastuuhenkilé on yksikon vastaava.
Ladketieteellisin perustein annettavasta hoidosta vastaa ylilaakari.

Yksikon vastaava toimii ldhiesihenkilona palvelupisteen henkildstélle. Lisaksi hdn vastaa arjen toiminnasta ja
toimintojen varmistamisesta seka huolehtii siitd, etta palvelupisteessa toteutuu sovitut henkildstolinjaukset ja
toimintamallit. Yksikdn vastaava huolehtii myo0s siita, etta palvelusopimuksia ja viranomaismaarayksia
noudatetaan ja tyota kehitetddn sopimusten mukaisesti. Hinen vastuullaan on huolehtia, ettd palvelupisteen
henkildstoé on saanut asianmukaisen perehdytyksen, opastuksen ja ohjauksen tydhon. Yksikdn vastaavan
esihenkilona toimii paihdepalvelujen paallikko.

Paihdepalvelujen paallikolla on hallinnollisiin tehtaviin painottuva kokonaisvastuu palveluyksikostd, johon
palvelupiste kuuluu. Tehtaviin kuuluu vastata palvelutuotannosta, ja sen laadusta, vaikuttavuudesta ja
vastuullisuudesta sekd varmistaa toiminnan olevan toimintaa ohjaavien lakien ja asetusten seka
palvelusopimusten mukaista. Pdihdepalvelujen paallikén esihenkildona toimii toimitusjohtaja.

3.3.2 Toimitilat ja valineet

Paihdepalveluyksikkd Ruusula sijaitsee Helsingin T66l16ssa samassa kiinteistdssa Sininauha Oy:n Ruusulankadun
asumisyksikon kanssa. Pdihdepalveluyksikkd Ruusulalla on omat toimitilat, jotka muodostuvat yhteisotilasta,
wec-tiloista, kolmesta vastaanottohuoneesta ja lddkehuoneesta. Tilat ovat soveltuvat polikliinisten paihde- ja
riippuvuushoidon palveluiden seka opioidikorvaushoidon toteuttamiseen. Tilat ovat kooltaan noin 250m?2 ja
ndihin on oma, erillinen sisdankaynti.

Ladkesadilytyshuoneet ja ladkkeiden antamiseen tarkoitetut tilat ovat toiminnaltaan turvalliset ja kattavat.
Ladkkeet sailytetaan murtosuojatuissa kassakaapeissa, ja lukituissa ladkejaakaapeissa. Potilaiden yksityisyyden
suoja on huomioitu lddkkeidenjakotiloissa.

Toimitilat ovat Helsingin pelastuslaitoksen tarkastamat ja hyvaksymat. Toimitiloissa on hataensiapu- ja
alkusammutusvalmius. Tiloissa on automaattinen palosammutusjarjestelma (sprinklerit) seka vaestonsuoja.
Toimitilat ovat sosiaali- ja terveydenhuollon lupaviranomaisen Valviran hyvaksymat.

Tilojen kayttdon liittyvia riskeja (esim. kaatumisriskit, paihteiden vaikutuksen alaiset asiakkaat, valineiden
vaarinkaytto, tietosuoja) hallitaan seuraavilla tavoilla:

¢ Riskinarviointi tehddan saannollisesti, ja se paivitetddn muutosten yhteydessa.
¢ Yksityisyyden suoja on huomioitu ladkkeenjakotiloissa ja vastaanottotiloissa.
e Vakivallan ehkaisyn toimintamallit ovat kdyt6ssa, ja henkilostd on koulutettu hairiétilanteiden hallintaan.

¢ Tietoturvallisuus on osa tilasuunnittelua ja laitekdytt6a — asiakastietoja ei kasitelld avoimissa tiloissa ja
tietosuojapapereille on oma lukittu jateastia.

Toimitilojen huollosta ja yllapidosta vastaa vuokranantaja Sininauha Oy. Kiinteistéhuollon yhteyshenkil6 on
nimetty, ja yksikon henkildsto voi ilmoittaa havaitsemistaan epakohdista suoraan vuokranantajalle tai yksikon
vastaavalle. Epdkohtailmoitukset (esim. tekniset viat, siisteys, turvallisuushuomiot) dokumentoidaan sisdisesti ja
kasitellaan viikoittain osana yksikon arjen johtamista. Yksikon vastaava vastaa siitd, etta tilojen turvallisuus
sailyy asianmukaisena ja etta tarpeelliset toimenpiteet toteutetaan.
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Pitkajanteinen suunnittelu toteutetaan yhteistydssa vuokranantajan kanssa, esimerkiksi tulevia remontteja,

ilmanvaihtoratkaisuja tai kiinteitd kalustohankintoja suunniteltaessa. Toimitiloja kehitetdan vastaamaan
paihdepalvelujen kehittyvia tarpeita ja asiakasmaaran vaihtelua.

Palveluyksikdssa ei kayteta sateilya tai mikrobiologisia tutkimuksia edellyttavia laitteita. Valineisto kattaa
paivittdiseen hoitoon ja ladkkeenjakoon liittyvat perusvalineet, kuten ladkeannosteluvalineet,
verenpainemittarit, injektiovalineet seka virtsanaytteenoton valineet. Kaikki valineet ovat huollettuja, turvallisia
ja kayttotarkoitukseen sopivia. Niiden huollosta vastaa joko laitevalmistajan huolto-ohjelma tai yksikon
vastuuhenkild. Henkilostd perehdytetdan valineiden oikeaan ja turvalliseen kdytt66n osana perehdytysta ja
ladkehoidon koulutusta. Epakuntoiset tai kdyttoon soveltumattomat vélineet poistetaan kaytosta valittomasti ja
korvataan uusilla.

Yksikon vdestdnsuoja sijaitsee kiinteiston kellarikerroksessa. Tarkempi kuvaus ja pohjakartta ovat osa yksikon
pelastussuunnitelmaa. Pelastussuunnitelma on paivitetty lokakuussa 2025.

3.3.3 Asiakas- ja potilastietojen kasittely ja tietosuoja

Asiakastietolain (703/2023) mukainen tietoturvasuunnitelma on laadittu konsernitasolla 5.1.2025 ja paivitetty
viimeksi 8.7.2025. Suunnitelma on laadittu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) maarayksen 3/2024
mukaisesti, ja se sisaltda selvitykset vaadituista tietoturvakaytanndistd, teknisista ja hallinnollisista suojatoimista
seka poikkeamien hallintamenettelyista.

Tietoturvasuunnitelman toteutumisesta vastaa yksikon vastaava yhteistyossa ICT-palveluntuottaja Elmon ja
tietosuojavastaavan kanssa. Tietoturvasuunnitelman ajantasaisuudesta vastaa tietoturvakomitea, johon
kuuluvat Sininauhasaatio-konsernin talousjohtaja, ICT-asiantuntija, tietosuojavastaava seka ICT-palveluntuottaja
Elmon asiantuntijat. Suuntasi paihdepalveluja komiteassa edustaa paihdepalvelujen paallikké. Suunnitelman
toteutumista seurataan osana omavalvontaa ja tietosuojatyota. Henkilosto on perehdytetty
tietoturvakaytanteisiin tydsuhteen alussa, ja osaamista yllapidetaan saannollisesti.

Yksikon toiminnassa huolehditaan rekisterinpitajan oikeuksien ja vastuiden toteutumisesta noudattamalla
asiakastietolakia (703/2023), EU:n yleista tietosuoja-asetusta (GDPR) sek3 palvelun tilaajan (hyvinvointialueen)
tietosuojaselostetta ja ohjeistusta.

Palveluyksikko toimii henkilotietojen kasittelijana ja vastaa siitd, ettd asiakkaiden ja potilaiden tietoja kasitelldan
ainoastaan rekisterinpitdjan maarittelemien periaatteiden ja ohjeiden mukaisesti. Tietojen kasittely perustuu
hoitosuhteeseen ja tyontekijan tyotehtaviin. Jokaisella tyontekijalla on kayttéoikeus vain tehtaviensa
edellyttdamassa laajuudessa.

Tietosuoja ja rekisterinpitdjan ohjeistukset huomioidaan myo6s ostopalvelu- ja alihankintatilanteissa.
Sopimuksissa maaritelldan tietosuojan ja henkil6tietojen kasittelyn vastuut, ja palveluntuottaja varmistaa, etta
myo0s alihankkijat sitoutuvat rekisterinpitdjan antamiin ohjeisiin.

Henkilosto perehdytetdan rekisterinpitdjan kdytantoihin ja tietosuoja-asioihin tydsuhteen alussa ja osaamista
yllapidetaan sdaanndlliselld ohjeistuksella ja koulutuksilla. Kdytossa olevat kirjalliset ohjeet ja tietosuojaselosteet
ovat henkiloston saatavilla sahkdisessa tyotilassa.
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Paalupaikan paihdepalveluyksikéssa huolehditaan asiakastietolain (703/2023) 90 §:n mukaisesta
velvollisuudesta ilmoittaa tietojarjestelman olennaisten vaatimusten poikkeamista seka tietoverkkoihin

kohdistuvista tietoturvahairidista. Tietoturvapoikkeamien hallinta on osa yksikén omavalvontaa ja
tietoturvasuunnitelmaa.

Henkilosto on perehdytetty ilmoittamaan havaitsemistaan poikkeamista tai hairidista yksikon vastaavalle ja/tai
suoraan ICT-palveluntuottajalle EImoon. limoitus tehdaan sahkoisella tukipyynnolla (tiketti) tai kiireellisessa
tapauksessa puhelimitse.

Kaikki poikkeamat dokumentoidaan ja kasitellaan tietoturvakomiteassa, joka ohjeistaa yksikoita jatkotoimista ja
arvioi tarvittaessa muutostarpeet toiminnassa. Poikkeamat, jotka edellyttavat valittdmia toimenpiteita,
kasitellaan ja ratkaistaan ensisijaisesti yksikossa yksikon vastaavan, tietosuojavastaavan ja ICT-palvelujen
yhteistydona. Naiden lisaksi ne kasitellddan myods tietoturvakomiteassa.

Poikkeamat raportoidaan viipymatta paihdepalvelujen paallikolle.

Tarpeenmukaiset omavalvonnalliset toimet kaynnistetdan valittomasti ja niitad yllapidetdan koko poikkeaman tai
héiriotilanteen keston ajan. Naihin voi sisaltyd esimerkiksi jarjestelmien kdyton rajoittaminen, valiaikaiset
manuaaliset vararatkaisut, viestinta henkilostolle seka lisdohjeistuksen antaminen. Poikkeamat ja niihin liittyvat
korjaavat toimenpiteet kasitelldaan yksikdssa ja dokumentoidaan asianmukaisesti.

Tietosuojavastaavaksi on nimetty Sininauhas&atio-konsernin tietosuojavastaava Jari-Juhani Helakorpi (jari-
juhani.helakorpi@sininauhasaatio.fi, puh. 040 7498 105), joka vastaa konsernitasolla tietosuojavelvoitteiden
toteutumisesta seka ohjaa ja tukee Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:n yksikoita tietosuojakysymyksissa. Yksikon
henkildsto on velvollinen toimimaan konsernin tietosuojaohjeiden mukaisesti ja olemaan tarvittaessa
yhteydessa tietosuojavastaavaan.

Tietosuojan omavalvontaa toteutetaan esimerkiksi tarkastamalla potilastietojarjestelman lokitiedot
satunnaisotannalla sovituin valiajoin.

3.3.4 Tietojarjestelmat ja teknologian kaytto

Yksikdssa on kaytossa asiakastietolain (703/2023) vaatimukset tayttava potilastietojarjestelma DomaCare 1.0.
Jarjestelma on Valviran yllapitamassa Astori-tietojarjestelmarekisterissa hyvaksytty ja se vastaa yksikon
toiminnan kayttotarkoitusta. Jarjestelman tekninen ja tietoturvallinen yllapito toteutetaan
jarjestelmatoimittajan ja palveluntuottajan tietohallinnon yhteistyona.

Kayttooikeudet jarjestelmaan myontaa yksikon vastaava. Myonnettavat kdyttdoikeudet perustuvat tyontekijan
tyotehtaviin ja ovat tyotehtavien edellyttamat. Potilastietoja saavat kasitella vain ne tyontekijat, jotka
osallistuvat potilaan hoitoon, ja vain siina laajuudessa kuin hoidon toteuttaminen edellyttda. Jarjestelman
kayttda seurataan lokiseurannan avulla ja mahdolliset poikkeamat kasitelldan tietosuojakaytanndon mukaisesti.
Henkilosto perehdytetdan jarjestelman kayttdoon tydsuhteen alussa ja osaamista yllapidetdan sdannollisesti
jarjestettavien koulutusten avulla. Tietosuojan ja tietoturvan osaamista vahvistetaan vuosittaisilla
verkkokoulutuksilla seka sisaisilla ohjeistuksilla. Kayttoon liittyvat ohjeet ovat henkildstdn saatavilla yksikon
sahkoisessa tyotilassa.

Yksikossa on kaytossa tallentava kameravalvonta, jonka tarkoituksena on ennaltaehkaista vakivaltaa,
vahingontekoja ja muuta rikollista toimintaa sekd varmistaa henkildkunnan ja potilaiden turvallisuus. Kamerat
sijaitsevat yksikon yleisissa tiloissa. Kameravalvonnasta on asianmukaiset kyltit ja siitd on tiedotettu
henkilostolle ja asiakkaille. Kameravalvonnan tallenteiden katseluun on oikeus vain tydnantajan nimeamilla
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henkil6illa, joilla on tehtdvaan liittyva perusteltu syy. Katselu tapahtuu aina rajatusti ja asianmukaisesti
dokumentoituna. Katseluoikeuden rajaus, tarkoitussidonnaisuus ja dokumentointi ovat lakiin perustuvia ja
tukevat rekisterodityjen oikeuksien toteutumista henkildtietojen kasittelyssa.

3.3.5 Infektioiden torjunta ja yleiset hygieniakdytannot

Hygieniaohjeiden ja infektiotorjunnan toteutumista seurataan arjen havainnoinnin, siivouspalvelujen palautteen
ja henkiloston toiminnan arvioinnin avulla. Henkil6sto on perehdytetty tartuntatautilain (1227/2016) seka
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen hygieniaohjeistuksen mukaisiin toimintatapoihin, ja ohjeistuksia kdaydaan
saanndllisesti lapi. Mahdolliset poikkeamat kirjataan ja niihin reagoidaan yksikon vastaavan toimesta.

Yksikon toimintaan liittyvia yleisimpia infektioita on hengitystieinfektiot, veriteitse tarttuvat infektiot seka
ihoinfektiot. Naiden ja muiden tarttuvien sairauksien levidminen yksikdssa ennaltaehkaistaan riittavin
hygieniakdytannaoin, tarvittavien henkilostosuojainten kaytolla, tartuntavaarallisten jatteiden asianmukaisella
havittamisella seka ajankohtaisella asiakkaiden tiedottamisella. Henkilokunta on perehdytetty tarkkailemaan ja
tunnistamaan asiakkailla infektoiden merkkeja. Yksikdssa on saatavilla kdsidesia seka mahdollisuus yllapitaa
riittavaa kasihygieniaa. Henkiloston osaamista seurataan sadnnollisesti, jotta he tuntevat infektioiden ehkaisyn
perusperiaatteet, kuten kdsihygienia, suojavarusteiden kaytto ja tartuntatilausten oikea kasittely.

3.3.6 Ladkehoitosuunnitelma

Yksikon ladkehoitosuunnitelma on laadittu toiminnan alkaessa ja se on paivitetty viimeksi 10/2025.
Ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivittdmisesta vastaa yksikon vastaava yhteistydssa yksikan |adkarin
kanssa. Suunnitelman hyvaksyy yliladkari.

Yksikon lddkehoidon asianmukaisuudesta seka ladkehoitosuunnitelman mukaisen ladkehoidon toteutumisesta
ja seurannasta vastaavat yksikon vastaava ja yliladkari yhdessa.

Ladkehoitosuunnitelma paivitetdan vahintaan vuosittain tai silloin, kun lainsdadanto, viranomaisohjeet tai
yksikdn toiminta sita edellyttavat. Ladkehoitosuunnitelmaan tutustuminen edellytetdaan perehdytysvaiheessa
seka aina muutosten tullessa henkilostolta. Suunnitelmaan tutustumisen jalkeen henkilosto kuittaa asiakirjan
kirjoittamalla nimensa lukukuittauslistaan.

Ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivittamisesta vastaava henkilo, tehtavanimike ja yhteystiedot:

e Ella Henriksson, yksikon vastaava

o amanda.vesterlund@suuntasi.fi, puh. 050 564 5956
e Maarit Rauhala, yksikon laakari

o maarit.rauhala@suuntasi.fi, puh. 044 7377 502

3.3.7 Ladkinnalliset laitteet

Yksikdssa noudatetaan ladkinnallisista laitteista annetun lain (719/2021) vaatimuksia. Yksikon vastaava vastaa
ladkinnallisten laitteiden turvallisuudesta ja asianmukaisesta kaytosta. Yksikossa yllapidetdan ajantasaista
laiterekisterid, johon merkitdan kdytossa olevat ladkinnalliset laitteet ja niiden huollot- ja huolto-ohjelmat.
Laitehuollot toteutetaan valmistajan ohjeiden mukaisesti, ja huoltojen seuranta kuuluu yksikon laitevastaavan
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vastuulle. Henkil6sto perehdytetdan laitteiden kayttéon tydsuhteen alussa. Mahdollisissa vaaratilanteissa
tehdaan ladkinnallisesta laitteesta ammattimaisen kayttdjan vaaratilanneilmoitus.

Ammattimaisen kayton vastaava henkild, tehtavanimike ja yhteystiedot:

e Rea Keskinen, paihdepalvelujen paallikko
e rea.keskinen@suuntasi.fi, puh. 044 901 3689

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

TAULUKKO 3: PALVELUYKSIKON TOIMINNAN KESKEISIMPIEN TURVALLISUUTTA JA LAATUA KOSKEVIEN RISKIEN TUNNISTAMINEN,
ARVIOINTI JA HALLINTA

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkdisy- ja hallintatoimet
todenndkdisyys x vaikutus
Asiakasturvallisuus Keskisuuri riski Esteettdman ja turvallisen

ympariston yllapitaminen,
henkilokunnan lasnaolo ja
valvonta, yksil6llinen
riskinarviointi ja hoidon
suunnittelu, fyysisen ympariston
jatkuva arviointi ja parantaminen.
Muuttuneisiin tilanteisiin reagointi

herkasti.
Ladkkeiden virheellinen kaytto tai Keskisuuri riski Ladkehoidon prosessien selkeys
vadrinkaytto (kaksoistarkastus), riittdava

perehdytys ja ohjaus liittyen
ladkkeiden annosteluun ja
valvontaan, laakkeiden
kulutusmaarien seuranta.
Toiminta laakehoitosuunnitelman

mukaisesti.
Asiakaspalautteen kerdgamisen Matala riski Sdanndlliset asiakaspalautteen
puutteet keraamiset, anonyymien

palautekanavien tarjoaminen,
asiakaspalautteen systemaattinen
kasittely ja seurantatoimenpiteet.

3.4 Asiakas- ja potilastyohon osallistuvan henkildston riittavyyden ja osaamisen varmistaminen

Yksikossa tyoskenteleva henkilostd muodostuu sairaanhoitajista, sosionomista seka kliinista tyota tekevasta
yksikon |aakarista.

Yksikon vastaava: 0,5
Sairaanhoitaja: 2,0
Sosionomi: 0,2
ladkari: 0,2
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Palvelutuotantoa tdydentda alihankintana (Addiktum Oy) paihdeldaketieteeseen perehtynyt |ddkari yksikon
|1ddkarin suunnitelluista (vuosilomat) ja suunnittelemattomissa (dkilliset) poissaoloissa. Addiktum Oy:lle
ilmaistaan laakaritarve ja sovitaan laakarityon sisallosta ja ladkaripaivista tai vaihtoehtoisesti
puhelinkonsultaatiomahdollisuudesta.

Palkattaessa henkil6a ammattipatevyys varmistetaan Valviran yllapitamasta sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkilorekisterista. Henkilostolta edellytetdan tilanteen mukaan joko sosiaali- ja terveysalan
perustutkintoa (Idhihoitaja) tai sosiaali- tai terveydenhuollon korkeakoulututkintoa (sairaanhoitaja AMK,
sosionomi AMK). Henkil6stén osaaminen varmistetaan kayttden apuna Sininauhasaatié-konsernin
perehdytysohjelmaa ja hyddyntden riittavan pitkaa ja tarpeen mukaista perehdytysta. Jokaisen tydntekijan
kanssa suunnitellaan yksilollinen perehdytys. Henkiloston kielitaitovaatimuksena on hyva suomen kielen
suullinen ja kirjallinen taito.

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:ssa on sisdiset toimipaikkakohtaisesti perehdytetyt sijaistyontekijat akillisia tai
ennalta suunniteltuja poissaoloja sekd suunnitelmallisia sijaistustarpeita varten. Koulutusvaatimuksena
tehtavaan on vahintdan sosiaali- ja terveysalan perustutkinto, Iahihoitaja. Sijaisena voi toimia myds sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattikorkeakoulututkintoa suorittavat opiskelijat, joilla on tutkinto-oikeus ja vahintdan
140 opintopistettd. He toimivat laillistetun sairaanhoitajan ohjauksen, johdon ja valvonnan alla tehden
laillistetun sairaanhoitajan ohjaamia tyotehtavia. Opiskelijoilta tarkistetaan opintorekisteriotteesta suoritetut
opintopisteet ja varmistetaan opintorekisteriotteesta tutkinto-oikeuden voimassaolo.

Niin ennalta suunnitelluissa kuin akillisissa poissaoloissa yksikdn vastaava arvioi sijaistarpeen ja sijaisen
koulutusvaateen. Yksikdn vastaava huolehtii sijaisjarjestelyistd, tai tarpeen mukaan ohjeistaa tydryhmaa
sijaisjarjestelyissa. Yksikossa on sijaislista, josta ilmenee sijaisen koulutus ja yhteystiedot. Sijaisia tavoitellaan
puhelimitse tai tekstiviestitse. Mikali sijaista ei saada, kartoitetaan sisdisen tyévoiman siirtamisen
mahdollisuuksia tai halukkuutta tehda tyévuoro lisatyona. Yksikdssa on samanaikaisesti tyoskenneltava
vahintdan kaksi sosiaali- ja terveysalan koulutuksen omaavaa henkil63, joista toisen on oltava laillistettu
sairaanhoitaja. Yksikon henkilostomitoitus perustuu tuotettavien palvelujen sisaltoon, asiakkaiden
palvelutarpeisiin ja asiakasmaaraan. Yksikon ladketieteellisten palvelujen riittavyydesta vastaa paihdepalvelujen
paallikko ja ylilaakari.

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy jarjestaa taydennyskoulutusta seka sisdisesti etta ulkoisten koulutustahojen kautta.
Yksikon vastaava suunnittelee yhdessa tyontekijan kanssa tdydennyskoulutukset, jotka tukevat tyontekijan
ammatillista osaamista, kehittymista ja omia kiinnostuksen kohteita. Naihin koulutuksiin tydontekija osallistuu
osana jatkuvaa osaamisen kehittamista.

Suuntasi Pdihdepalvelut Oy:n johtamisperiaatteena on valmentava johtaminen. Jos tyontekijan osaamisessa
havaitaan kehittamistarpeita, niista kaydaan rakentava keskustelu tyontekijan kanssa ja etsitdan yhdessa
keinoja osaamisen vahvistamiseen. Mahdollisiin epdkohtiin puututaan avoimesti, reflektoiden ja palautetta
kehittavasti antaen.

Henkiloston tyovuorot laaditaan kuuden viikon jaksoissa tyévuorosuunnitteluohjelman avulla. Tyévuoroihin
suunnitellaan paasaantoisesti kolme tyontekijaa. Yksikon vastaava seuraa henkildston riittavyytta
tarkastelemalla muun muassa peruutettuja kaynteja, hoidollisia viiveita seka asiakaspalautteita.

Kaytannon toimintamallit tilanteissa, joissa henkilstoa ei ole riittavasti:

e Ensisijaisesti otetaan yhteytta sijaisiin
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e HenkilOostoa siirretaan tarvittaessa ja mahdollisuuksien mukaan toisesta yksikosta ja mikali tama ei ole
mahdollista toissijaisesti yksikon sisalla toiminnallisesti kiireellisiin tehtaviin

e Yksikon vastaava priorisoi valttamattomat palvelut, kuten valvotun lddkehoidon toteutuksen

e Pidihdepalvelujen paallikkda konsultoidaan, mikali joudutaan tekemaan muutoksia hoidon sisadltoon tai
aikatauluihin, esimerkiksi henkildstovajeen takia keskittamaan toimintoja

e Asiakkaille tiedotetaan muutoksista selkeasti ja pyritaan |6ytdamaan korvaavat ajat tai tuki

Henkiloston riittdvyyttd seurataan osana laatutyots, ja poikkeamat raportoidaan sisaisesti. Sdannolliset
tiimipalaverit ja henkiloston palautteet toimivat tarkeina tyokaluina resurssien toimivuuden arvioinnissa.

Palveluyksikdn toiminnan keskeisimpien henkilston riittdvyytta ja osaamista koskevien riskien tunnistaminen,
arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 4.

TAULUKKO 4: PALVELUYKSIKON TOIMINNAN KESKEISIMPIEN HENKILOSTON RITTAVYYTTA JA OSAAMISTA KOSKEVIEN RISKIEN
TUNNISTAMINEN, ARVIOINTI JA HALLINTA

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todennakdoisyys x vaikutus

Henkiloston riittamattomyys tai Keskisuuri riski Saanndllinen

uupumus tyohyvinvointikysely henkildstoélle

2x/vuodessa, tydajan hallinta ja
riittdvan lepoajan varmistaminen,
tuki ja tyonohjaus henkildstolle,
toimivat sijaisjarjestelyt ja
tiimityon kehittdminen, yhteistyo
tyoterveyshuollon kanssa

Laakariresurssin turvaaminen Korkea riski Sijaisjarjestelma laakarin
kokoaikaisesti ja poissaolojen ajalle ja
poikkeustilanteissa konsultointimahdollisuuden
kehittdminen
Tehtavaan liittyvan Keskisuuri riski Aiemman tyokokemuksen
osaamisvaatimuksen ja tunnistaminen, riittava ja
tyokokemuksen arviointi ja yksiléllinen perehdytys seka
kehittamistarve jatkuva koulutus, henkiloston

soveltuvuuden arviointi,
esihenkilon tarjoama tuki,
yhteistyd tyoterveyshuollon

kanssa
Johtamisen ja esihenkilotyon Keskisuuri riski Jatkuva kouluttautuminen,
puutteet saannolliset keskustelut

henkiloston kanssa, selkeét roolit
ja vastuutehtavat yksikossa,
toiminnan kehittdminen
palautteen pohjalta,
esihenkildiden ja johdon
keskindinen sujuva yhteistyo,
sijaistamisjarjestelyt
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3.5 Yhdenvertaisuuden, osallisuuden ja asiakkaan/potilaan aseman ja oikeuksien varmistaminen

Asiakas voi hakeutua palveluihin hyvinvointialueen ohjaamana. Palveluun paasy turvataan varaamalla riittavat
resurssit uusien asiakkaiden vastaanottamiseen. Palvelun aloitus pystytaan jarjestamaan 1-5 arkipdivan
kuluessa tilaajan yhteydenotosta, asiakkaan tarve huomioiden. Puhelimitse on pdivittdin saatavilla ohjausta ja
neuvontaa palveluun hakeutuville tai jo palvelussa oleville. Palveluun paasya seurataan ja tarvittaessa tehdaan
toimenpiteita palvelujen saatavuuden parantamiseksi.

Asiakkaalla on oikeus saada tietoa omasta hoidostaan ja osallistua palvelunsa suunnitteluun. Jokaisella
asiakkaalla on omahoitaja ja opioidikorvaushoidossa hoidosta vastaava laakari. Asiakkuuden alkaessa laaditaan
yksil6llinen palvelu- tai hoitosuunnitelma yhdessa asiakkaan ja asiakkaan halutessa hanen laheistensa seka
tarvittaessa muiden toimijoiden kanssa. Suunnitelmaa tarkastellaan sdannéllisesti ja aina tilanteen muuttuessa.
Suunnitelmissa kaytetdan selkeda ja ymmarrettavaa kielta. Asiakkaan nakemyksia ja toiveita kuullaan ja
dokumentoidaan osana suunnitelmia ja hoitoprosessia.

Asiakkaita kohdellaan kunnioittavasti ja tasa-arvoisesti. Henkilostda koulutetaan sddnnollisesti
asiakaskohtaamiseen ja eettiseen ty0otteeseen. Asiakkailla on mahdollisuus antaa palautetta nimettomasti tai
suoraan henkilokunnalle. Epaasiallisesta kohtelusta voi ilmoittaa myos kirjallisesti tai puhelimitse yksikén
vastaavalle. llmoitukset kasitelladn asianmukaisesti ja tarvittaessa ryhdytdan korjaaviin toimenpiteisiin.
Asiakkaan kielellinen saavutettavuus varmistetaan tarvittaessa tulkkauspalveluiden avulla. Palveluyksik6lla on
kaytossaan Tulka-tulkkipalvelu, jota hyddynnetdan tilanteissa, joissa asiakkaan ja henkilokunnan valisen
viestinndn tueksi tarvitaan tulkkausta.

Asiakkaille annetaan tietoa hdanen oikeuksistaan, kuten oikeudesta tehda muistutus tai kantelu seka
potilasasiavastaavan palveluista. Informointi tapahtuu suullisesti hoitosuhteen alussa. Lisdksi yhteystiedot ja
ohjeet ovat nahtavilla yksikon tiloissa ja verkkosivuilla.

Palvelu perustuu vapaaehtoisuuteen ja asiakkaan omaan motivaatioon. Itsemaardaamisoikeutta vahvistetaan
tarjoamalla mahdollisuus vaikuttaa palvelun sisaltoéon ja tavoitteisiin liittyvissa asioissa. Rajoitustoimia ei
padsaantoisesti sovelleta, mutta tilanteissa, joissa asiakkaan paihtymys tai haitallinen toiminta vaarantaa
turvallisuuden, voidaan soveltaa toimenpiteit3, jotka asiakkaat saattavat kokea rajoitustoimina. Naista
tilanteista laaditaan tarvittavat kirjaukset ja ne kasitelldan asiakkaan kanssa.

Potilaalla on mahdollisuus saada itseddn koskevat tiedot ja kirjaukset rekisterinpitdjalta, padsaantoisesti oman
hyvinvointialueensa kirjaamosta.

Asiakas voi tehda muistutuksen, mikali han kokee saaneensa epaasiallista kohtelua tai palvelussa on ollut
puutteita. Muistutus voi olla vapaamuotoinen tai asiakas voi kdyttaa tarkoitukseen laadittua hyvinvointialueen
lomaketta, joka on saatavilla hyvinvointialueen verkkosivuilla ja tulostettuna yksikossa. Yksikon henkilokunta
tukee asiakasta tarvittaessa muistutuksen tekemisessa ja kertoo muistutusoikeudesta sekd muista
oikeusturvakeinoista, kuten kantelun mahdollisuudesta. Asiakas voi jattdd muistutuksen suoraan yksikkéon,
josta muistutus toimitaan hyvinvointialueelle tai suoraan hyvinvointialueen potilasasiavastaavalle tai muulle
sovitulle hyvinvointialueen edustajalle.

Saapuneet muistutukset kasitellaan lain mukaisesti yhteistydssa hyvinvointialueen kanssa.

Muistutusten kasittelyssa noudatetaan seuraavaa prosessia:
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e Yksikon vastaava vastaanottaa muistutuksen ja ilmoittaa asiasta pdihdepalvelujen paallikolle.

Vaihtoehtoisesti pdihdepalvelujen paallikkd vastaanottaa muistutuksen ja ilmoittaa asiasta yksikon

vastaavalle

e Pidihdepalvelujen paallikkd arvioi muistutuksen sisallon ja paattaa tarvittavista selvityksista, ellei

hyvinvointialue ole asiassa ohjeistanut. Tarvittaessa pdihdepalvelujen paallikko ottaa yhteytta
muistutuksen tehneeseen asiakkaaseen lisdtietojen saamiseksi

e Padihdepalvelujen paallikkod pyytaa henkilostolta tai muilta osallisilta tarvittavat selvitykset tilanteesta.
Mikali muistutus liittyy |adketieteelliseen hoitoon kuten lddkehoitoon tai hoidon turvallisuuteen tai

tilanteisiin, joissa on kaytetty laaketieteellista harkintaa tai potilasturvallisuuden on katsottu
vaarantuneen ladketieteellisesta ndakokulmasta, ylilddkari antaa asiantuntijalausunnon

e Paihdepalvelujen paallikko tekee muistutukseen kirjallisen vastauksen lain edellyttamassa ajassa.

Vastauksessa selvitetdaan asian kasittely, tehdyt havainnot ja mahdolliset toimenpiteet. Vastaus
muistutukseen toimitetaan hyvinvointialueen ohjeistuksella hyvinvointialueelle ja tai asiakkaalle

kirjattuna kirjeena tai muulla tietoturvallisella menetelmalla

e Jos muistutus osoittaa palvelussa olleen puutteita, sovitaan korjaavista toimenpiteista. Yksikon vastaava
seuraa, ettd toimenpiteet toteutuvat kdytdnndssa ja niiden vaikutuksia seurataan. Hyvinvointialueelle

raportoidaan tehdyt toimenpiteet.

Helsingin kaupungin Sosiaali- ja potilasasiavastaavina toimivat yksikdn paallikké Tove Munkberg

Jenni Hannukainen, Ninni Purmonen, Taru Salo, Teija Tanska, Katariina Juurioksa ja Anders Haggblom.
Sahkopostiyhteydenotot sotepe.potilasasiavastaava@hel.fi (Linkki avaa oletussdhkdpostiohjelman)
puh. 09 31043355

Vantaa-Keravan hyvinvointialueella sosiaali- ja potilasasiavastaavina toimivat:

e Clarissa Kinnunen ja Satu Laaksonen
o sosiaali-japotilasasiavastaava@vakehyva.fi, puh. 09 419 10230

Lansi-Uudenmaan hyvinvointialueella sosiaali- ja potilasasiavastaavina toimivat:

e Jenni Henttonen, Terhi Willberg ja Anne Hilander
o sosiaali.potilasasiavastaava@|uvn.fi, puh. 029 151 5838
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Palveluyksikdn toiminnan keskeisimpien yhdenvertaisuutta, osallisuutta seka asiakkaan tai potilaan asemaa ja
oikeuksia koskevien riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta on kuvattu Taulukossa 5.

TAULUKKO 5: PALVELUYKSIKON TOIMINNAN KESKEISIMPIEN YHDENVERTAISUUTTA, OSALLISUUTTA SEKA ASIAKKAAN TAI POTILAAN
ASEMAA JA OIKEUKSIA KOSKEVIEN RISKIEN TUNNISTAMINEN, ARVIOINTI JA HALLINTA

Tunnistettu riski Riskin arviointi: suuruus = Ehkaisy- ja hallintatoimet
todennakoisyys x vaikutus
Potilaan kielellinen saavutettavuus = Keskisuuri riski Tulka-palvelun kaytto, henkilston
ei toteudu ohjeistus tulkin kaytosta, selkea ja
ymmarrettava asiakasviestinta
Potilaan oikeudet eivat ole Keskisuuri riski Oikeuksista tiedottaminen
tiedossa tai toteudu hoitosuhteen alussa,

potilasasiamiehen yhteystiedot ja
tukea muistutuksen tekoon

saatavilla
Asiakkaan osallistuttaminen Keskisuuri riski Mahdollisuus vaikuttaa hoidon ja
hoitoon jaa vajaaksi palveluiden sisaltoon, kuulluksi

tulemisen varmistaminen,

asiakaspalautteen keruu
Ldheisten osallisuuden puutteet Keskisuuri riski Henkiloston perehdytys ja
hoidossa koulutus

4. Havaittujen puutteiden ja epakohtien kasittely seka toiminnan
kehittaminen

4.1 Toiminnassa ilmenevien epdkohtien ja puutteiden kasittely

Yksikossa riskienhallinnan tavoitteena on ehkaista ja hallita toimintaan seka asiakas- tai potilasturvallisuuteen
kohdistuvia riskeja ennaltaehkaisevasti. Riskienhallinta on osa yksikdn paivittaista toimintaa, ja se tukee
palvelun laatua, asiakasturvallisuutta seka henkildston tyohyvinvointia.

Keskeisia kaytannon keinoja riskien ennaltaehkaisyssa ja hallinnassa ovat yksikdn selkeat toimintamallit,
ladkehoitosuunnitelman ja kirjaamiskdytantojen noudattaminen, riittava perehdytys ja henkildstdon koulutus
seka tyoskentelya tukevat ohjeistukset. Esimerkiksi [adkehoitoa toteutettaessa pyritaan siihen, etta ladkehoitoa
on toteuttamassa tyopari, uhkaaviin tilanteisiin pyritdan varautumaan ennalta ja potilaille tarjotaan
mahdollisuuksien mukaan omat asiointiajat tilanteiden rauhoittamiseksi. Turvallisen tilan periaatteet ovat osa
yksikdn arkea. Yksikolld on sopimus Avarn Securityn kanssa vartiointipalveluista, ja yksikdssa on kdytossa
halytyspainikkeet seka muut turvallisuusratkaisut.

Yksikon vastaava seuraa toiminnan toteutumista ja havaitsee poikkeamia arjen havainnoinnin ja
palautekeskustelujen kautta. Riskienhallinnan riittavyytta arvioidaan sdannollisesti tiimipalavereissa ja
palautetilanteissa. Poikkeamat ja kehittamistarpeet voivat nousta esiin myds asiakaspalautteesta,
viranomaisohjauksesta tai tyoterveyden tarkastuskaynneilta. Tarvittaessa kaytantoja kehitetaan tai
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tdsmennetdan havaintojen perusteella, ja korjaavien toimenpiteiden vaikutuksia seurataan sovitun aikataulun
mukaisesti.

Omavalvonnassa ilmeneviin epdkohtiin puututaan tilanteen edellyttamalla tavalla. Yksikon vastaava arvioi
tilanteen vakavuuden ja tarvittavat toimet, jotka voivat sisdltda esimerkiksi valittoman korjauksen,
lisdohjeistuksen, koulutustarpeen arvioinnin tai laajemman prosessitarkastelun. Vakavissa tapauksissa toimitaan
STM:n oppaan "Vakavien vaaratapahtumien tutkinta. Opas sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille"
(STM:n julkaisuja 2023:31) mukaisesti. Tarpeen mukaan suoritetaan tapahtuman juurisyyanalyysi ja laaditaan
kirjallinen selvitys, johon liitetddn suunnitelma korjaavista toimenpiteista.

4.2 Vakavien vaaratapahtumien tutkinta

Palveluyksikdssa on kaytdssa vaaratapahtumien ilmoitusmenettely, joka mahdollistaa seka henkil6ston etta
johdon tiedonsaannin poikkeamista. Vaaratapahtumista tehdaan ilmoitus sahkoisella lomakkeella tai suullisesti
yksikdn vastaavalle. Tapahtumat kirjataan ja analysoidaan yksikon sisdisesti, ja niista viestitaan henkilostolle
oppimisen nakokulmasta esimerkiksi tiimipalavereissa. Tarkoituksena on edistaa avointa ja syyllistamatonta
turvallisuuskulttuuria.

Palveluyksikdssa toteutetaan myds valvontalain 29 §:n mukaista ilmoitusvelvollisuuden ja -oikeuden
toteutumista. Jokaisella sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6lla on lakisdateinen velvollisuus ilmoittaa,
jos hdn huomaa asiakkaan tai potilaan saavan vaarantavaa tai muutoin lainvastaista kohtelua tai hoitoa.
Henkilosto on perehdytetty tahan oikeuteen ja velvollisuuteen osana perehdytysta sekd saannollisissa
koulutuksissa. llmoitus voidaan tehda yksikon sisdisesti, hyvinvointialueelle tai suoraan valvovalle viranomaiselle
(esimerkiksi Valviraan tai aluehallintovirastoon). limoittamiseen liittyva suoja ja toimintatapa on kuvattu
erillisessa ohjeessa, joka on kaikkien tyontekijoiden saatavilla.

Valvovien viranomaisten antamat ohjeet, selvityspyynnot ja paatokset kasitelldan yksikon johdon toimesta.
Tarvittaessa ne viedaan yksikkéon henkiloston tietoon ja niiden edellyttamat toimenpiteet toteutetaan. Kaikki
ohjaus- ja valvontatoimet dokumentoidaan ja niista seuraavat muutokset huomioidaan omavalvonnan ja
toiminnan kehittdmisessa.

4.3 Palautetiedon huomioiminen kehittamisessa

YksikOssa keratdaan asiakas- ja potilaspalautetta sddanndllisesti ja suunnitelmallisesti. Kdytossa on
palautejarjestelma Roidu, joka sisaltaa kuusi asiakaskokemusta mittaavaa vaittamaa. Vaittamat liittyvat palvelun
saatavuuteen, asiakaslahtoisyyteen, vuorovaikutukseen, tiedonsaantiin, tuen kokemukseen, palvelun laatuun ja
yleiseen tyytyvaisyyteen. Potilaspalautetta kerdtaan jatkuvasti arjen toiminnan yhteydessa QR-koodien avulla.
Taman lisaksi palautetta kerdtdan systemaattisesti nelja kertaa vuodessa jarjestettavien kerdysviikkojen aikana.

Lisaksi asiakkailla ja potilailla on mahdollisuus osallistua Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen toteuttamaan
kansalliseen sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakaskyselyyn. Myos hyvinvointialueet kerdavat saannollisesti
asiakastyytyvaisyyspalautetta palveluntuottajiltaan.

Palautteen koosteen saa nahtavakseen paihdepalvelujen paallikko, joka toimittaa sen yksikon vastaavalle.
Yksikon vastaava jakaa palautteen edelleen tyoryhmalle kasiteltdavaksi. Asiakaspalautteesta esiin nousevat
keskeiset huomiot ja kehitysehdotukset otetaan huomioon toiminnan ja palveluprosessien kehittamisessa.
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Asiakkaan laheiset ja omaiset voivat asioimistilanteissa tai puhelimitse antaa palautetta.

THL:n kansallisen kyselyn tuloksia hyddynnetdaan Suuntasi Paihdepalvelut Oy:n palvelujen arvioinnissa ja
suunnittelussa laajemmin. Palautteella on tarkea rooli myds omavalvonnan toteuttamisessa ja yksikon
laadunhallinnan kehittdmisessa.

4.4 Kehittamistoimenpiteiden maarittely ja toimeenpano

Palveluyksikdssa kehittamistoimenpiteet perustuvat asiakaspalautteisiin, henkiléston havaintoihin,
muistutuksiin sekd saannolliseen omavalvontatiedon tarkasteluun. Poikkeamien ja kehitystarpeiden
taustatekijoita selvitetdaan analysoimalla yksittdisten tilanteiden kulkua, tunnistamalla toistuvia ilmidita ja
kartoittamalla mahdollisia puutteita toimintatavoissa, resursseissa tai viestinnassa. Tarvittaessa tehdaan sisdisia
selvityksia, joissa kuullaan seka henkilostoa etta asiakkaita. Kehittamistoimenpiteisiin ryhdytaan aina, kun
havaitaan riski toiminnan laadulle tai asiakas- tai potilasturvallisuudelle.

Kehittamistoimenpiteet dokumentoidaan yksikon sisaisiin kehittamissuunnitelmiin seka tarvittaessa
hyvinvointialueen kanssa jaettaviin raportteihin. Jokaiselle toimenpiteelle nimetaan vastuuhenkild, joka vastaa
sen toteutuksesta ja aikataulusta. Toimenpiteiden etenemista ja vaikutuksia arvioidaan saannollisesti osana
yksikon laatutyotd, ja tarvittaessa suunnitelmia paivitetdan uuden tiedon tai palautteen perusteella.

5. Omavalvonnan seuranta ja raportointi

5.1 Laadun- ja riskienhallinnan seuranta ja raportointi

YksikOssa seurataan toiminnan laatua, turvallisuutta ja omavalvonnan toteutumista. Seurantaan kadytetdan seka
laadullisia ettd maarallisia mittareita, kuten asiakaspalautteita, poikkeamaraportteja, asiakas- ja
henkilostokyselyitd, muistutuksia seka palvelun saatavuuteen ja hoitoon paasyyn liittyvia tilastoja. Lisaksi
tarkastellaan hoitosuunnitelmien toteutumista, laakitysturvallisuutta seka asiakastietolain (703/2023)
madrittelemaa dokumentoinnin laatua.

Laatua ja turvallisuutta koskeva tieto kootaan ja analysoidaan sdannéllisesti. Tietoa kasitellaan sisaisesti
tyoéryhmapalavereissa seka johdon kokouksissa. Raportointi tapahtuu yksikén johdolle ja hyvinvointialueelle
sovitun raportointikdaytannén mukaisesti. Tarvittaessa raportoidaan myos erillisista tapahtumista tai
poikkeamista heti niiden ilmettya.

Riskienhallintakeinojen toimivuutta arvioidaan kdaytannon toteutumisen ja vaikutusten kautta.
Riskienhallintatoimien riittavyytta tarkastellaan vertaamalla havaittuja riskeja toteutuneisiin tilanteisiin ja
kehityssuuntiin. Tarvittaessa riskienhallintakeinoja paivitetdan tai tehostetaan. Henkilosto osallistuu riskien
arviointiin ja seurantaan esimerkiksi sdannoéllisissa palavereissa ja omavalvontakatselmuksissa.

Riskienhallinnan toteutumista arvioidaan osana yksikdn laadunhallintaa vahintdan kaksi kertaa vuodessa tai
useammin, mikali tilanne sitd edellyttda. Dokumentointi tehddan osaksi yksikon sisdista laatutyota ja
omavalvontasuunnitelmaa. Tulosten perusteella tehddan tarvittavat kehittamistoimenpiteet, joiden
toteutumista seurataan systemaattisesti.
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5.2 Kehittamistoimenpiteiden etenemisen seuranta ja raportointi

Omavalvontasuunnitelman toteutumista seurataan systemaattisesti osana yksikon arjen toimintaa ja
laadunhallintaa. Seurantavastuu on yksikon vastaavalla, joka koordinoi kehittdmistoimenpiteiden toteutumisen
arviointia yhdessa henkilston kanssa. Toteutumista seurataan neljannesvuosittain, tai useammin, jos
toiminnassa tapahtuu muutoksia tai ilmenee poikkeamia. Seurannan yhteydessa havaitut puutteet
dokumentoidaan ja niihin sovitaan korjaavat toimenpiteet. Vastuuhenkil6t on nimetty kullekin
kehittamiskohteelle, ja he vastaavat sovittujen muutosten kdytannon toimeenpanosta sovitussa aikataulussa.

Seurannasta laaditaan selvitys, ja sen perusteella tehtavat muutokset julkaistaan neljannesvuosittain.
Omavalvontasuunnitelman ajantasaisuus ja kehittamistoimenpiteiden tarve varmistetaan saannollisella
tarkastelulla, ja muutokset dokumentoidaan selkeasti. Paivityksista tiedotetaan henkildstélle viipymatta, ja
samalla tarkennetaan mahdolliset kdaytannon vaikutukset toimintaan.
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Liite 2 Omavalvontasuunnitelman valmisteluun osallistuneet

Vantaalla 6.11.2025
Ella Henriksson
Yksikon vastaava

Rea Keskinen
Paihdepalvelujen paallikko

Antti Mikkonen
Ladketieteellinen johtaja, ylilaakari
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