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Asiakas- ja potilasturvallisuus sekä palvelujen laatu turvataan sosiaali- ja terveyspalveluissa ensisijai-
sesti omavalvonnalla. Tässä artikkelissa kuvataan omavalvonnan toimeenpanon haasteita iäkkäiden 
asumispalveluissa. Kuvailevan implementaatiotutkimuksen tutkimusmenetelmänä oli laadullinen do-
kumenttianalyysi. Tutkimusaineisto koostui aluehallintovirastojen valvontapäätöksistä (n=93). Tulos-
ten mukaan henkilöstön vaihtuvuus ja saatavuusongelmat, uudistetun vanhuspalvelulain henkilöstö-
mitoituksen laskentaan liittyvät tekijät, sekä johtamiseen ja ohjaukseen liittyvät puutteet vaikeuttivat 
omavalvonnan toimeenpanoa iäkkäiden asumispalveluyksiköissä. Tuloksiin heijastuivat COVID-19 
pandemian vaikutukset. Palveluntuottajien on tärkeä tukea omavalvontatyötä esimerkiksi mahdollis-
tamalla riittävä esihenkilötyöresurssi, tarvittavat tietojärjestelmät ja riittävä moniammatillinen ohjaus. 
Tämän lisäksi tarvitaan palvelunjärjestäjän tarjoamaa ohjausta sekä ylemmän tason toimia, kuten 
lainsäädäntöä, tukemaan omavalvonnan toimeenpanoa.

Johdanto

Asiakas- ja potilasturvallisuus sekä pal-
velujen laatu tulee varmistaa sosiaali- ja 
terveyspalveluissa ensisijaisesti oma-
valvonnalla (Valvira 2023). Toimivalla 
omavalvonnalla estetään inhimillistä 
kärsimystä asiakkaille aiheuttavia ta-
pahtumia sekä niistä aiheutuvia kustan-
nuksia (Weech-Maldonado ym. 2019). 
Omavalvonnan toimivuus liittyy myös 
henkilöstön hyvinvointiin. Omaval-
vonnan pettäminen ja puutteet yksikön 
toimintaedellytyksissä, kuten henki-
löstöresursseissa, voivat lisätä työnteki-
jän eettistä kuormitusta (Mänttäri-van 
der Kuip 2016). Omavalvonnan roolia 
sosiaali- ja terveydenhuollossa on vah-
vistettu entisestään uusin säädöksin ja 
valtakunnallisin linjauksin (STM 2020; 

STM 2022; Valvontalaki 741/2023). 
Omavalvonta ei ole aina toteutunut 
säännöksissä tarkoitetulla tavalla so-
siaalipalveluissa ja sen toimeenpanon 
haasteiden tunnistaminen on oleellista 
pyrittäessä edistämään omavalvonnan 
toimivuutta (AOK 2020). 

Yhteisöllinen asuminen (31.12.2022 
asti palveluasuminen) ja ympärivuoro-
kautinen palveluasuminen (31.12.2022 
asti tehostettu palveluasuminen) ovat 
asumispalveluihin luettavia sosiaali-
huollon palveluja (Sosiaalihuoltolaki 
1301/2014 § 14). Yhteisöllisellä asumi-
sella tarkoitetaan asumista esteettömäs-
sä ja turvallisessa asumisyksikössä, jossa 
henkilön hallinnassa on hänen tarpei-
taan vastaava asunto ja tarjolla sosiaalis-
ta kanssakäymistä edistävää toimintaa. 
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Yhteisöllisen asumisen asiakkaan toi-
mintakyky on alentunut sekä hoidon ja 
huolenpidon tarve kohonnut korkean 
iän, sairauden, vamman tai muun vas-
taavaan syyn vuoksi. (Sosiaalihuoltolaki 
1301/2014 § 21b.) Ympärivuorokauti-
sella palveluasumisella tarkoitetaan asu-
mista yhteisöllistä toimintaa tarjoavassa 
esteettömässä ja turvallisessa asumisyk-
sikössä, jossa henkilöllä on hänen tar-
peitaan vastaava asunto ja jossa hän saa 
asumisyksikön henkilöstöltä viipymättä 
ja vuorokaudenajasta riippumatta hoi-
toa ja huolenpitoa. Ympärivuorokauti-
nen palveluasuminen sisältää hoidon ja 
huolenpidon, toimintakykyä ylläpitä-
vän ja edistävän toiminnan, ateriat, vaa-
tehuollon, siivouksen sekä osallisuutta 
ja sosiaalista kanssakäymistä edistävän 
toiminnan. Lisäksi henkilöllä tulee olla 
mahdollisuus saada tarvitsemansa ter-
veydenhuollon palvelut. Ympärivuo-
rokautista palveluasumista järjestetään 
henkilölle, joka tarvitsee vuorokau-
denajasta riippumatta jatkuvaa hoitoa 
ja huolenpitoa tai vaativaa ammatillis-
ta hoitoa ja joiden järjestäminen koti-
hoitona, omaishoitona, perhehoitona 
tai muulla tavalla ei ole mahdollista 
tai asiakkaan edun mukaista. (Sosiaali-
huoltolaki 1301/2014 § 21c.) Asumis-
palveluyksikössä voidaan tuottaa sekä 
ympärivuorokautista että ei-ympäri-
vuorokautista asumispalvelua.

Asumispalvelut siirtyivät vuoden 2023 
alussa hyvinvointialueiden järjestämis-
vastuulle (Laki sosiaalihuoltolain muut-
tamisesta 1280/2022 § 14). Tätä ennen 
järjestämisvastuu oli kunnilla. Asumis-
palvelua tuottavat julkisen sektorin 
yksiköt ja yksityiset palveluntuottajat. 
Suomessa oli vuoden 2022 lopussa 
ikääntyneiden tavallisen palveluasumi-
sen asiakkaita 4 588 ja tehostetun pal-

veluasumisen asiakkaita 43 800. (THL 
2023a.) Valtaosalla iäkkäiden ympäri-
vuorokautisen asumispalvelun asiak-
kaista on muistisairaus, jonka vuoksi he 
tarvitsevat erityistä suojelua (Alzheimer 
Europe 2017). Iäkkäiden asumispalve-
luyksiköissä työskentelee muun muassa 
sairaanhoitajia, lähihoitajia, avustavaa 
hoitohenkilöstöä sekä tukipalveluhen-
kilöstöä (THL 2023b). Asumispalve-
luyksikössä tulee olla vastuuhenkilö/
johtaja, joka vastaa siitä, että yksikössä 
toteutettavat palvelut täyttävät niille 
asetetut vaatimukset (Vanhuspalvelulaki 
980/2012 § 21; Valvontalaki 741/2023 
§ 10). Osa palveluista voi tulla yksik-
köön alihankintana eli yksikön ulko-
puolisen henkilöstön toteuttamina.

Sosiaalipalvelujen valvonta käsittää vi-
ranomaisvalvonnan ja omavalvonnan 
(Husso 2021). Omavalvonta voidaan 
nähdä kolmitasoisena toimintana: am-
mattihenkilöiden henkilökohtaisena 
itseensä kohdentuvana omavalvontana, 
palvelutuottajien omavalvontana sekä 
hyvinvointialueiden (31.12.2022 asti 
kuntien ja kuntayhtymien) järjestämis-
vastuuseen liittyvänä omavalvontana 
(STM 2020; Laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon järjestämisestä 612/2021 
§ 40; Valvontalaki 741/2023 § 23 ja § 
27). Tässä tutkimuksessa keskityttiin 
palvelutuottajatasoiseen, asumispalve-
luyksiköissä tapahtuvaan omavalvon-
taan. Omavalvonta on työkalu, jolla 
seurataan asiakas- ja potilasturvallisuut-
ta sekä palvelujen laatua (Valvontalaki 
741/2023). Omavalvonta on otettu 
käyttöön sosiaalipalveluissa asteittain. 
Vuonna 2015 voimaan tulleessa sosiaa-
lihuoltolain (1301/2014) 47 §:ssä sää-
dettiin omavalvonnan toimeenpanosta 
sosiaalihuoltolain mukaisissa palveluissa. 
Tätä ennen omavalvonnasta säädettiin 
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yksityisistä sosiaalipalveluista annetussa 
laissa (922/2011 § 6) ja vanhuspalvelu-
laissa (980/2012 § 23). Lisäksi 1.1.2015 
tuli voimaan omavalvontasuunnitelman 
sisältöä, laatimista ja seurantaa koskeva 
määräys (Valvira 2014). Tämän jälkeen 
on annettu yksittäisiä omavalvonnas-
sa huomioitavia ohjeita ja säännöksiä, 
kuten vuoden 2016 alussa voimaan 
tullut lakisääteinen henkilökunnan il-
moitusvelvollisuus (Sosiaalihuoltolaki 
1301/2014 § 48). Omavalvontaa kos-
kevaa sääntelyä sisältyy lisäksi sosiaa-
li- ja terveydenhuollon järjestämistä 
koskevaan lakiin (Laki sosiaali- ja terve-
ydenhuollon järjestämisestä 612/2021 
§ 40), sekä vuoden 2024 alusta voimaan 
tulleeseen valvontalakiin (741/2023). 

Vanhuspalvelujen laatua on määritel-
ty lainsäädännössä ja sen esitöissä sekä 
ohjeissa (Toivonen ym. 2021). Vanhus-
palvelulain (980/2012 § 19) mukaan 
iäkkäälle henkilöille tarjottavien sosi-
aali- ja terveyspalvelujen on oltava laa-
dukkaita ja niiden on turvattava hänel-
le hyvä hoito ja huolenpito. Palvelujen 
laadun edellytyksiin vanhuspalvelulaissa 
lukeutuvat riittävä ja osaava henkilöstö, 
johtaminen sekä asianmukaiset toimi-
tilat (§ 20-22). Henkilöstön määrän ja 
koulutuksen tulee vastata toimintayksi-
kön palveluja saavien iäkkäiden määrää 
ja palvelun tarvetta, jonka lisäksi tulee 
noudattaa vähimmäishenkilöstömitoi-
tusvaatimusta (20 §). Toimintaa on joh-
dettava siten, että se ”tukee laadukasta 
asiakaslähtöisten sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen kokonaisuutta, kuntouttavan työotteen 
edistämistä, työntekijöiden työhyvinvointia, 
eri viranomaisten ja ammattiryhmien yh-
teistyötä sekä toimintatapojen kehittämis-
tä.” (21 §). Toimitilojen tulee olla riit-
tävät, turvalliset, esteettömät, kodikkaat 

ja muutoin iäkkäiden tarpeisiin sopivat 
(22 §). 

Vanhuspalvelujen turvallisuutta arvi-
oitaessa voi kyseessä olla asiakas- tai 
potilasturvallisuus (Valokivi & Hirvo-
nen 2022). Asiakasturvallisuus on kes-
keinen laadun osa-alue. Muut laadun 
ulottuvuudet, kuten oikea-aikaisuus, 
saatavuus ja saavutettavuus, ovat yhte-
ydessä asiakasturvallisuuteen. Asiakas-
turvallisuus sosiaalihuollossa on mo-
niulotteinen ilmiö, jonka ytimessä on 
sosiaalihuollon ja sosiaalityön eetoksel-
lisuus (Lähteinen ym. 2022). Asiakas-
turvallisuus sisältää ulkoisilla mittareilla 
mitattavissa olevan objektiivisen tur-
vallisuuden sekä yksilön kokemusten 
ja tuntemusten kautta määrittyvän sub-
jektiivisen turvallisuuden ja luottamuk-
sen ulottuvuudet (Jylhä ym. 2021; Läh-
teinen ym. 2022). Potilasturvallisuus 
asumispalveluyksikössä käsittää hoidon 
ja hoivan sisältöön, kuten lääkehoitoon 
ja terveydenhuollon laitteisiin liittyvän 
turvallisuuden (Saarsalmi & Koivu-
la 2017). Potilas- ja asiakasturvallisuus 
kietoutuvat toisiinsa sosiaali- ja tervey-
denhuollon toiminnan ollessa integroi-
tua asumispalveluyksikössä (Lohiniva-
Kerkelä 2022). 

Toimeenpano voidaan nähdä määritel-
lyn politiikan toteuttamisena (Hupe & 
Hill 2016). Omavalvonnan toimeen-
pano on moniulotteinen prosessi, jota 
ohjaava sääntely on hajanaista. Omaval-
vonnan toimeenpanoon vanhuspalve-
luissa liittyy useiden lakien, määräysten, 
ohjeiden ja suositusten huomioiminen 
(Lohiniva-Kerkelä 2022). Uuden so-
siaali- ja terveydenhuollon valvontaa 
koskevan lain esitöissä omavalvonnan 
perusidean todetaan olevan, että ”palve-
luja varten ja palveluyksikköön on toimeen-
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pantu ja laadittu kirjallinen omavalvonta-
suunnitelma, jonka avulla asiakkaan tai 
potilaan palveluissa esiintyvät epäkohdat ja 
palvelun onnistumisen kannalta epävarmat 
ja riskiä aiheuttavat tilanteet pystyttäisiin 
tunnistamaan ja ehkäisemään etukäteen tai 
korjaamaan nopeasti”. (HE 299/2022 vp, 
s.111). Omavalvonta toimeenpannaan 
käytännössä riskienhallinnan proses-
sissa, jossa palveluun liittyviä riskejä ja 
epäkohtien uhkia arvioidaan asiakkaan 
saaman palvelun näkökulmasta (Husso 
2021). 

Omavalvontatyö iäkkäiden asumispal-
veluyksikössä on laatu- ja turvallisuus-
työtä, jossa tulee huomioida asuminen, 
hoito, hoiva ja tukipalvelut (Kiljunen 
ym. 2021). Omavalvonta sisältää esi-
merkiksi ravitsemuksen, hygieniakäy-
täntöjen, terveyden- ja sairaanhoidon 
sekä lääkehoidon asianmukaisuuden 
varmistamisen. Yksikössä tulee var-
mistaa myös asiakas- ja potilastietojen 
asianmukainen kirjaaminen ja käsitte-
leminen, hoito- ja palvelusuunnitel-
man sisällön mukainen toiminta sekä 
asiakkaan aseman ja oikeuksien toteu-
tuminen, kuten itsemääräämisoikeuden 
ja osallisuuden tukeminen sekä asiak-
kaiden asiallinen kohtelu. Myös hen-
kilöstön riittävän määrän ja osaamisen 
varmistaminen sekä yksikössä käytössä 
olevan turvateknologian ja tervey-
denhuollon laitteiden ja tarvikkeiden 
turvallisuuden varmistaminen sisältyy 
omavalvontaan. (Valvira 2014.)  Oma-
valvontatyö on yksikön henkilöstön 
arkeen kuuluvaa toimintaa. Asumispal-
veluyksikön omavalvontaan osallistuu 
myös yksikön lääkehoidosta vastaava 
lääkäri, joka allekirjoittaa huumausai-
nelääkkeiden kulutuskortit ja myöntää 
henkilöstölle lääkehoidon luvat (STM 
2021a). Tarkoitus on, että yksikön oma-

valvonnan ja laadun kehittämiseen 
osallistetaan myös asiakkaita ja heidän 
läheisiään mahdollisuuksien mukaan 
(Valvira 2014). Tähän liittyy kuiten-
kin haasteita sosiaalipalveluissa, joiden 
piirissä oleva asiakas ei välttämättä ole 
kykenevä itse ’valvomaan’ palvelun laa-
tua (Kotkas 2016). Esimerkiksi kantelut 
iäkkäiden ympärivuorokautista palve-
lua koskien ovat valtaosin asiakkaiden 
läheisten tekemiä (Kangasniemi ym. 
2022). 

Omavalvontatyötä käsittelevä tutki-
mus asumispalvelukontekstissa on tä-
hän mennessä ollut vähäistä. Aiemman 
tutkimuksen mukaan laatu- ja turval-
lisuustyön merkittävä haaste ympäri-
vuorokautisen hoidon yksiköissä on 
hoidon jatkuvuuden turvaaminen esi-
merkiksi työntekijöiden poissaoloista 
ja osa-aikaisuuksista johtuen (Johan-
nessen ym. 2020). Lisäksi koulutetun 
henkilöstön saatavuusongelmat ja hen-
kilöstön osaamisen puutteet haastavat 
laatu- ja turvallisuustyön onnistumista 
(Johannessen ym. 2020). Johtajat kai-
paavat tukea laatu- ja turvallisuustyössä 
tarvittavalle ammatilliselle osaamisel-
leen sekä painottavat verkostojen mer-
kitystä. Esimerkiksi yksikön lääkärin 
tuki ja yksiköiden johtajien epäviralli-
set tapaamiset nähdään tärkeänä (Ree 
ym. 2019.) Ajanpuute ja paine kustan-
nussäästöihin ovat toisinaan ristiriidassa 
laatu- ja turvallisuustyön tavoitteiden 
kanssa (Ree ym. 2019; Johannessen 
ym. 2020). Vaaratapahtumailmoituksia 
poikkeamista ei aina tehdä tai niiden 
käsittelyyn ei ole riittävästi aikaa (Jo-
hannessen ym. 2020). Lisäksi asiakas-
turvallisuuspoikkeamien käsittelemisen 
käytännöt ja työkalut vaativat kehittä-
mistä (Johannessen ym. 2020; Liukka 
2021; Kiljunen ym. 2022). Muutospro-
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sessit haastavat laatu- ja asiakasturvalli-
suustyötä (Johannessen ym. 2020). 

Tarkastelemme tässä artikkelissa iäk-
käiden asumispalveluyksiköiden oma-
valvonnan toimeenpanoon liittyviä 
haasteita aluehallintovirastojen (AVI) 
valvontapäätösten pohjalta. Tutkimuk-
semme lukeutuu implementaatiotut-
kimuksen piiriin, kohdistuen lakisää-
teisen omavalvonnan toimeenpanoon 
iäkkäiden asumispalveluyksiköissä 
(Seppänen-Järvelä 2017). Tutkimuk-
sen tieteenfilosofinen lähestymistapa 
on kriittis-realistinen, joka nojaa aja-
tukseen sosiaalisen todellisuuden ker-
rostuneisuudesta (Mäntysaari 2006; 
Danermark ym. 2019). Kriittisen rea-
lismin mukaan empiirisesti havaittavien 
ilmiöiden lisäksi myös havaintojemme 
ulkopuolella olevaa maailmaa voidaan 
tutkia ja tehdä näkyväksi (Pekkarinen 
& Tapola-Haapala 2017). Kriittinen 
realismi on tarjonnut viitekehyksen 
useille sosiaalitieteellisille ja hoitotie-
teellisille tutkimuksille, joiden rajapin-
noilla tämä tutkimus liikkuu (Mänty-
saari 2006; Koopmans & Schiller 2022).

Tässä tutkimuksessa vastataan kysymyk-
seen: Millaisia haasteita omavalvonnan 
toimeenpanoon liittyy iäkkäiden asu-
mispalveluyksiköissä? Tutkimuskysy-
mys on kuvaileva, mutta pohdintaa ja 
johtopäätöksiä tuotetaan siirtymällä ai-
neistosta yleisemmälle tasolle (Daner-
mark ym. 2019). Pyrimme lisäämään 
ymmärrystä siitä, mitä omavalvonnan 
toimeenpanon haasteet asumispalve-
luyksiköissä kertovat omavalvonnan 
ongelmista laajemmin. Implementaa-
tiotutkimukselle on ominaista prak-
tinen intressi eli sen sovellettavuus ja 
hyödynnettävyys (Bhattacharyya ym. 
2009; Peters ym. 2013). Omavalvon-

nan toimeenpanon haasteita ja niihin 
liittyviä ylemmän tason ongelmia tun-
nistamalla voidaan pyrkiä tukemaan 
omavalvontatyötä ja edistämään iäkkäi-
den palvelujen laatua ja turvallisuutta. 
Tämä on erityisen tärkeää tilanteessa, 
jossa toimintaympäristössä tapahtuneet 
muutokset vaikuttavat omavalvontaan. 
Tämä tutkimus sijoittuu ajanjaksoon, 
jolloin COVID-19 pandemian leviä-
minen sekä iäkkäiden palvelujen uudis-
tuksen ensimmäiseen vaiheeseen liitty-
vät vanhuspalvelulain muutokset olivat 
ajankohtaisia.

Aineistot ja menetelmät

Kyseessä on kuvaileva implementaa-
tiotutkimus (Bhattacharyya ym. 2009; 
Peters ym. 2013; Seppänen-Järvelä 
2017). Lähestymistapa on ’bottom-up’ 
eli tutkimus keskittyy omavalvonnan 
toimeenpanoon palveluntuottajien ja 
asumispalveluyksiköiden näkökulmasta 
(Peters ym. 2013). Tutkimuskysymyk-
seen vastattiin temaattisen laadullisen 
dokumenttianalyysin avulla, sillä sen 
katsotaan sopivan sosiaalipalvelujen 
tutkimusmenetelmäksi kuvailevaan 
tutkimukseen (Altheide 2000; Prior 
2003; Prior 2008; Kutsyuruba 2023). 
Dokumenttianalyysi toimii itsenäisenä 
tutkimusmenetelmänä, mutta tarjoaa 
lisäksi lähtökohdan yksityiskohtaisem-
malle omavalvonnan tutkimukselle 
(Prior 2008; Bowen 2009).

Aineisto

Tutkimusaineisto koostui Suomen 
kaikkien kuuden AVI:n sosiaalihuol-
lon valvontapäätöksistä, jotka oli tehty 
vuoden 2021 jälkipuoliskolla (heinä-
joulukuussa) ja koskivat iäkkäille pal-
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veluasumista ja tehostettua palveluasu-
mista tuottavia asumispalveluyksiköitä. 
Aineisto rajattiin koskemaan tapauksia, 
joissa valvonnan seurauksena oli toi-
menpide: käsityksen ilmaiseminen, huo-
mion kiinnittäminen, huomautus, kehotus 
tai määräys. Mukaan otettiin julkisiksi 
asiakirjoiksi luokitellut valvontapäätök-
set. Valvontapäätökset saatiin sähköises-
sä muodossa AVI:n tietopalvelusta.

Tutkimuksessa hyödynnetyissä valvon-
tapäätöksissä (n=93) käsitellyt valvon-
ta-asiat (n=112) olivat tulleet vireille 
aikavälillä 4.1.2019–18.10.2021. Ne 
koskivat sekä julkisen sektorin että yk-
sityisten palveluntuottajien yksiköitä. 
Valvonta-asioista 36 prosenttia oli tul-
lut vireille vuonna 2019, 30 prosenttia 
vuonna 2020 ja 34 prosenttia vuonna 
2021. Valvontapäätösasiakirjojen sivu-
määrä vaihteli kahden ja 46 sivun vä-
lillä. Lisäksi asiakirjojen rakenne vaih-
teli jonkin verran. Yleisimmin asiakirjat 
sisälsivät kuvauksen valvonta-asian vi-
reilletulosta (epäkohtailmoituksen asiat 
ym.), kuvauksen asiassa saadusta kun-
nan, kuntayhtymän ja/tai palvelun-
tuottajan selvityksestä ja lausunnosta, 
mahdollisen AVI:n suorittaman tar-
kastuskäynnin havainnot sekä AVI:n 
ratkaisun perusteluineen. Valtaosassa 
valvonta-asioita seuraamuksena oli yksi 
toimenpide, joissakin useampi. Yleisin 
raskain toimenpide oli huomion kiin-
nittäminen (n=73). Muita toimenpiteitä 
(raskain toimenpide valvonta-asiassa) 
oli käsityksen ilmaiseminen (n=19), huo-
mautus (n=18), kehotus (n=1) ja määräys 
(n=1).

Aineiston analyysi

Aineisto analysoitiin manuaalisesti ai-
neistolähtöisellä temaattisella analyysil-

lä. Temaattinen analyysi valittiin, koska 
se on sopiva menetelmä tekstimuotoi-
sen dokumenttiaineiston laadulliseen 
analysointiin (Braun & Clark 2006; 
Vaismoradi ym. 2013; Vaismoradi ym. 
2016; Morgan 2021). Analyysi alkoi ai-
neistoon perehtymisellä sekä alustavien 
ajatusten muistiinmerkitsemisellä. Tä-
män jälkeen analyysiprosessia jatkettiin 
alustavalla aineiston koodaamisella. Ai-
neistosta koodattiin tutkimuskysymyk-
sen kannalta merkitykselliset asiat eli 
omavalvonnan toimeenpanon haasteita 
kuvaavat asiat. Kunkin koodin yhtey-
teen koottiin kyseisen koodin kannal-
ta merkitykselliset tiedot. Seuraavaksi 
koodatusta aineistosta etsittiin teemoja 
lajitellen koodit teemojen yhteyteen. 
Lopuksi teemoja tarkasteltiin suhteessa 
koodattuihin otteisiin sekä koko aineis-
toon, jonka jälkeen teemat nimettiin. 
(Braun & Clarke 2006.) Pääteemat ja 
teemat käyvät ilmi taulukosta 1. 

Omavalvonnan toimeenpanon 
haasteet iäkkäiden asumispalveluissa

Yleisin syy valvontaan oli henkilöstön 
mitoitus ja rakenne. Toiseksi yleisin syy 
oli palvelun laatu ja sisältö. Valvonta-asi-
oiden yhteydessä oli havaittu puutteita 
asianmukaisen lääke- ja ravitsemushoi-
don sekä perus- ja sairaanhoidon var-
mistamisessa. Lisäksi puutteita oli asian-
mukaisen kirjaamisen ja tietosuojan 
sekä tilojen siisteyden ja turvallisuuden 
varmistamisen osalta. Joissakin tapauk-
sissa asiakkaan aseman ja oikeuksien 
toteutumisen varmistaminen oli vaja-
vaista. Nämä tapaukset liittyivät esimer-
kiksi asiakkaan hoito- ja palvelusuun-
nitelman päivittämiseen, asiakkaiden 
ulkoilumahdollisuuksiin, osallisuuteen 
sekä itsemääräämisoikeuteen. Osassa ta-
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pauksia valvonnan syitä oli yksi, osassa 
useampi.

Omavalvonnan haasteet iäkkäiden asu-
mispalveluyksiköissä jäsentyivät kol-
men pääteeman kautta: 1) asianmukai-
sen henkilöstömäärän varmistamisen 
haasteet, 2) johtamiseen liittyvät teki-
jät ja 3) ohjauksen ja asiantuntijatuen 
puutteet.

Taulukko 1. Omavalvonnan toimeenpanon haasteita iäkkäiden asumispalvelu-
yksiköissä

Pääteema 

Asianmukaisen henkilöstömäärän 

varmistamisen haasteet 

 

Teema 

Henkilöstön vaihtuvuus 

Henkilöstön saatavuusongelmat 

Henkilöstömitoituksen laskeminen ja seuraaminen 

 

Johtamiseen liittyvät tekijät Riittämätön esihenkilötyöresurssi 

Yksikön vastuuhenkilön vaihtuvuus 

Epäselkeä johtamisen vastuunjako 

 

Ohjauksen ja asiantuntijatuen puutteet 

 

Puuttuva palaute poikkeamiin 

Tasapainottelu asiakkaiden oikeuksia ja turvallisuutta 

varmistettaessa 

 

Asianmukaisen henkilöstömäärän varmis-
tamisen haasteet

Asianmukaisen henkilöstön määrän 
varmistamisen haasteet olivat toistuva 
teema valvontapäätösaineistossa. Iäk-
käiden ihmisten palvelujen uudistuk-
sen ensimmäisessä vaiheessa säädettiin 
ympärivuorokautisen hoidon henki-
löstömitoituksen nostamisesta asteit-
tain. Vanhuspalvelulain muutokset tä-
hän liittyen tulivat voimaan 1.10.2020 
(Laki vanhuspalvelulain muuttamisesta 

565/2020). Osa tämän tutkimusai-
neiston sisältävistä valvonta-asioista oli 
tullut vireille ennen vanhuspalvelulain 
uudistusta, osa sen jälkeen.

Vanhuspalvelulain toimeenpano hen-
kilöstömitoituksen varmistamisen 
osalta oli haasteellista henkilöstön 
vaihtuvuuden ja saatavuusongelmi-
en vuoksi. Henkilöstön rekrytoinnissa 

todettiin olevan haasteita avoinna ole-
vien määräaikaisten sekä vakituisten 
työpaikkojen osalta. Erityisesti lyhytai-
kaisiin, äkillisiin sijaisuuksiin oli vaikea 
löytää sosiaali- ja terveysalan koulu-
tuksen omaavia työntekijöitä. Useam-
pi työntekijä oli saattanut irtisanoutua 
lyhyellä aikavälillä yksiköstä, eikä rek-
rytointi ainakaan kaikilta osin ollut 
tuottanut tulosta. Yksikössä havaittiin 
henkilöstömitoituksen alittuminen, 
mutta tilannetta ei kyetty korjaamaan 
rekrytointiongelmien vuoksi. Osal-
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taan henkilöstön saatavuusongelmien 
voidaan katsoa liittyvän toimintaym-
päristön muutoksiin. Palveluntuotta-
jien selvitysten mukaan työnhakijat ja 
-tekijät eivät välttämättä sitoutuneet 
pitkiin työsuhteisiin ja vain yhden 
palveluntuottajan palvelukseen, vaan 
keikkatyöhän ja muihin määräaikaisiin 
työsuhteisiin. COVID19-pandemia 
lisäsi akuutteja sairauspoissaoloja hen-
kilöstön keskuudessa flunssaoireiden 
estäessä työhön menon. Tämä vaikeutti 
myös riittävän henkilöstöresurssin var-
mistamista.

Tutkimuksessamme havaitut yksik-
kötasolla kohdatut vanhuspalvelulain 
toimeenpanon haasteet heijastelevat 
laajempaa ongelmaa. Sosiaali- ja ter-
veysalan rekrytointiongelmat ja vai-
keudet täyttää henkilöstömitoitusvaa-
timus ovat valtakunnallisia ilmiöitä 
(Kehusmaa & Alastalo 2022). Vanhus-
palvelulaissa määritelty vähintään 0,7 
työntekijän henkilöstömitoituksen to-
teuttaminen alun perin suunnitellussa 
aikataulussa todettiinkin myöhemmin 
mahdottomaksi. Lain toimeenpano 
asumispalveluyksiköissä johti osin myös 
ei-toivottuihin vaikutuksiin, kuten 
asiakaspaikkojen tyhjillään pitämiseen. 
Henkilöstön vaihtuvuutta ajatellen, 
sekä hoitohenkilökunnan että yksikön 
johtajan vaihtuvuudella on todettu ole-
van yhteys hoidon laatuun ympärivuo-
rokautisen hoidon yksiköissä. Suurempi 
vaihtuvuus on yhteydessä heikompaan 
hoidon laatuun (Zheng ym. 2022). Yk-
silökeskeinen hoito on yleisesti omak-
suttu prioriteetti iäkkäiden hoidossa ja 
sen on todettu vaikuttavan myönteises-
ti asiakkaiden elämänlaatuun pitkäai-
kaishoidon yksiköissä (Edvardsson ym. 
2010; Corazzini ym. 2016; Sköldunger 
ym. 2020). Henkilöstön vaihtuvuu-

den on kuitenkin todettu vaikeuttavan 
yksilökeskeisen hoidon toteuttamista 
(Bhattacharyya ym. 2022).

Valvontapäätösaineiston analyysi osoitti 
uudistetun vanhuspalvelulain mukai-
sen henkilöstömitoituksen laskemisen 
ja seurannan haasteet lakimuutoksen 
voimaantulon jälkeen. Vanhuspalvelu-
lakia uudistettaessa lakiin lisättiin kä-
sitteet ’välitön asiakastyö’ ja ’välillinen 
työ’, jotka tulee huomioida henkilös-
tömitoitusta laskettaessa (Laki vanhus-
palvelulain muuttamisesta 565/2020). 
Tämän tutkimuksen tulokset osoitta-
vat, että kyseisten termien määrittely 
oli alkuvaiheessa osin epäselvää ja van-
huspalvelulain tulkinta tältä osin haas-
teellista. Noin kuukausi lakimuutosten 
voimaantulon jälkeen annettiinkin ohje 
välittömään asiakastyöhön ja välilliseen 
työhön kuuluvien työtehtävien määrit-
telystä (Valvira & AVI 2020). Uudiste-
tun vanhuspalvelulain mukaisen henki-
löstömitoituksen seurantaa hankaloitti 
lisäksi sopivan tietojärjestelmän puute. 
Käytössä ei välttämättä ollut tietojär-
jestelmää, jonka avulla esihenkilö olisi 
voinut seurata vanhuspalvelulaissa mää-
ritellyn välittömän asiakastyön ja välil-
lisen työn huomioivan henkilöstömi-
toituksen toteutumista reaaliaikaisesti. 
Henkilöstömitoituksen laskennassa oli 
haasteita sekä tehostetun palveluasu-
misen yksiköissä että hybridiyksiköissä. 
Palveluasumista ja tehostettua palvelu-
asumista tarjoavissa hybridiyksiköissä 
koettiin hankalaksi yksittäisen työnte-
kijän päivittäisen työpanoksen erittely 
tehostetun palveluasumisen asiakkaille 
ja palveluasumisen asiakkaille annetun 
ajan välillä.

Myös aiemman tutkimuksen mukaan 
asiakasturvallisuus- ja laatutyötä vai-
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keuttavat sähköisiin järjestelmiin liit-
tyvät seikat (Johannessen ym. 2020). 
Henkilöstömitoituksen seurantaa kehi-
tetäänkin valtakunnallisesti; tavoitteena 
on tukea tietojohtamista automatisoi-
dulla ja ajantasaisella henkilöstömitoi-
tustiedolla (STM 2021b). Jatkossa nyky-
teknologiat, kuten tekoäly, tarjonnevat 
uudenlaisia mahdollisuuksia laatu- ja 
turvallisuustyöhön sosiaali- ja tervey-
denhuollossa (Secinaro ym. 2021). 

Johtamiseen liittyvät tekijät

Johtamisen puutteet vaikuttivat pai-
koin omavalvonnan toimeenpanon 
onnistumiseen. Asumispalveluyksiköis-
sä havaittiin puutteita esihenkilötyö-
hön käytettävissä olevassa resurssissa. 
Joissakin organisaatioissa esihenkilö-
työhön käytettävissä oleva resurssi oli 
suunniteltu riittämättömäksi. Esimer-
kiksi yksikön vastuuhenkilön työajan 
jakautuessa kahteen fyysisesti erillään 
olevaan yksikköön, ei vastuuhenki-
löllä katsottu olevan riittävästi aikaa 
johtamiseen ja yksikön omavalvonta-
suunnitelman jalkauttamiseen. Osin 
vastuuhenkilötyöhön käytössä olevan 
ajan riittämättömyys oli sidoksissa hen-
kilöstön saatavuusongelmiin. Hoitotyö 
vei yksikön vastuuhenkilön työajasta 
merkittävän osan esimerkiksi sairaan-
hoitajien rekrytointiongelmien vuoksi. 
Tällöin yksikön johtamiselle ja toimin-
nan kehittämiselle jäi aikaa vain vähän.

Joissakin tapauksissa omavalvonnan 
pettämistä ja toiminnan puutteiden 
havaitsemista edelsi tilanne, jossa yksi-
köstä puuttui vakituinen vastuuhenki-
lö vaihtelevan ajan. Tilanteeseen olivat 
johtaneet vastuuhenkilön irtisanoutu-
minen tai vastuuhenkilön ennakoima-
ton pidempi poissaolo. Lisäksi yksikön 

vastuuhenkilössä saattoi olla paljon 
vaihtuvuutta, eivätkä vastuuhenkilön 
sijaisjärjestelyt olleet kaikissa tapauk-
sissa asianmukaiset. Riskinä laadunhal-
linnan kannalta katsottiin olevan myös 
johdon epäselvä vastuunjako. Näin oli 
esimerkiksi yksiköissä, joissa yksikön 
vastuuhenkilön tehtävät oli jaettu kah-
delle eri henkilölle. Epäselvyyttä oli 
myös siitä, millaisissa tilanteissa yksikön 
lähiesihenkilöllä oli valtuudet työnteki-
jöiden rekrytoimiseen itsenäisesti.

Myös aiemmissa tutkimuksissa ajan-
puute on havaittu erääksi laatu- ja tur-
vallisuustyön haasteeksi ympärivuoro-
kautisen hoidon yksiköissä (Ree ym. 
2019; Johannessen ym. 2020). Julkisen 
ja yksityisen palvelutuotannon vaati-
mukset sosiaalihuollossa ovat eronneet 
toisistaan. Ympärivuorokautisen palve-
luasumisen tuottaminen edellyttää yk-
sityiseltä palveluntuottajalta valvonta-
viranomaisen lupaa, kun taas julkisessa 
palveluntuotannossa vastaavaa menet-
telyä ei ole ollut. Julkisia palveluja ei siis 
ole valvottu ennakkoon samalla tavoin 
kuin yksityisiä. Tämä on saattanut joh-
taa tilanteisiin, joissa yksityisille ja jul-
kisille toimijoille on asetettu erilaiset 
vaatimukset (HE 299/2022). Yksityisen 
palveluntuottajan toimintayksiköllä on 
tullut olla nimettynä asianmukaisella 
kelpoisuudella varustettu vastuuhenki-
lö jo toimilupaa haettaessa (Laki yksi-
tyisistä sosiaalipalveluista 922/2011). 
Vastuuhenkilö on voinut pääsääntöises-
ti vastata vain yhdestä toimintayksiköstä 
ja lupaa myönnettäessä lupaviranomai-
nen on arvioinut vastuuhenkilöresurs-
sia. Julkisen sektorin palveluntuottajien 
osalta näin ei ole toimittu. Joskin uu-
den valvontalain myötä tilanne tulee 
muuttumaan (Valvontalaki 741/2023).
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Ohjauksen ja asiantuntijatuen puutteet

Asumispalveluyksiköiden henkilöstö ei 
kaikissa tapauksissa saanut riittävää ja 
asianmukaista ohjausta hoidon laatua ja 
turvallisuutta sekä asiakkaiden oikeuk-
sien toteutumista varmistaessaan. AVI 
ohjasikin valvontapäätöksissään paitsi 
palveluntuottajia ja yksiköiden vastuu-
henkilöitä, myös yksikön lääkehoidosta 
vastaavia lääkäreitä sekä sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen järjestämisestä vastaavia 
tahoja. Turvallisen lääkehoidon osalta 
tilanteet liittyivät henkilöstön lääke-
hoidon osaamisen varmistamiseen ja 
lääkkeiden käsittelyyn. Yksikkö ei esi-
merkiksi saanut palautetta huumaavien 
lääkkeiden käsittelyyn ja kulutuksen 
seurantaan liittyvistä virheistä, jotka kä-
vivät ilmi lääkkeen kulutuskortista.

Asiakasturvallisuuden sekä asiakkaan 
aseman ja oikeuksien toteutumisen 
puutteisiin liittyi lainvastaisia tai muu-
toin virheellisiä organisaatiotasoisia oh-
jeita. Virheelliset organisaatioiden oh-
jeet koskivat esimerkiksi COVID-19 
pandemian aikaisia viruksen leviämisen 
ehkäisemisen toimia. Ohjeistus kos-
kien uusien ja yksikön ulkopuolella 
käyneiden asiakkaiden asettamista ka-
ranteeninomaisiin olosuhteisiin to-
dettiin olevan perustuslain, asiakaslain 
sekä tartuntatautilain vastainen. Kysei-
set ohjauksen puutteet organisaatioissa 
heijastelevat vaikeasti ennakoitavissa 
olleen pandemian tuomia haasteita laa-
jemmin. Epidemian aikana tuli esiin ti-
lanteita, joissa ei kyetty riittävän ajoissa 
ennakoimaan tarvittavia lakimuutok-
sia. (AOK 2022.) Kuten COVID-19 
pandemia osoitti, on muutoksiin val-
mistautuminen osana turvallisuus- ja 
laatutyötä oleellista asiakkaiden palve-
lujen varmistamiseksi (Johannessen ym. 

2020). Omavalvonta edellyttää varautu-
mista myös häiriö- ja poikkeustilantei-
siin, jossa on havaittu kehittämisen tar-
vetta myös muutoin kuin pandemian 
aikana (Rapeli ym. 2016; Ung-Lanki 
ym. 2017; Brito Fernandes ym. 2021; 
Miller ym. 2021).

Ohjauksen puutteet eivät kuitenkaan 
rajoittuneet pandemian aikaan. Lail-
lisuusvalvonnassa havaittujen perus-
oikeuksien rikkomisen ja hoidon ja 
hoivan laadun puutteiden taustalla on 
katsottu olevan myös sellaisia lainsää-
dännön puutteita, jotka ovat olleet tie-
dossa jo vuosia. Apulaisoikeusasiamies 
on edellyttänyt sosiaali- ja terveys-
ministeriöltä lainsäädännön muutos-
ten valmistelun aloittamista iäkkäiden 
henkilöiden rajoittamisen edellytys-
ten sekä rajoittamisessa noudatettavi-
en menettelyjen osalta. (AOK 2022.) 
Valtaosalla ympärivuorokautisen pal-
veluasumisen asiakkaista on muistisai-
raus, joka lisää tapaturmariskiä (Peek 
ym. 2020). Työ näissä yksiköissä sisältää 
jatkuvaa tasapainottelua asiakkaan oi-
keuksien toteutumisen ja terveystur-
vallisuuden varmistamisen välillä sekä 
eri asiakkaiden tarpeiden ja oikeuksien 
toteutumisen välillä (Evans ym. 2018). 
Esimerkiksi iäkkäiden hoidossa käy-
tettävien itsemääräämisoikeuden ra-
joittamistoimenpiteiden tulisi perustua 
lakiin, mutta tähän liittyvä säädöspoh-
ja puuttuu suurelta osin (EOA 2022). 
Suomessa on havaittu tarve selkeyttää 
potilas- ja asiakasturvallisuuden ohja-
usta, sillä niitä ohjaavat säädökset eivät 
ole muodostaneet selkeää kokonaisuut-
ta (Lohiniva-Kerkelä 2022; VTV 2021). 
Tilannetta onkin pyritty parantamaan 
sosiaali- ja terveydenhuollon omaval-
vontaa ja viranomaisvalvontaa koskevaa 
lainsäädäntöä kehittämällä (STM 2022).
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Palautteen saaminen yksiköissä olisi 
tärkeää, sillä oppiminen organisaati-
ossa edellyttää virheellisen toiminnan 
ja poikkeamien tunnistamista (Austin 
2008). Oppiminen on nostettu esille 
myös uudessa valvontalaissa, jonka mu-
kaan omavalvontasuunnitelmaan tulee 
sisällyttää kuvaus paitsi vaaratapahtumi-
en ilmoitus- myös oppimismenettelystä 
(Valvontalaki 741/2023 § 27). Toisaalta 
asumispalveluyksiköiden lääkehoidosta 
vastaavien lääkäreiden rooliin liittyen 
voidaan pohtia, onko lääkäreillä rea-
listiset mahdollisuudet valvoa yksiköi-
den lääkehoidon toteutumista ja antaa 
tarvittavaa ohjeistusta (Chadborn ym. 
2023). Lääkäri ei työskentele asumis-
palveluyksikössä ja saattaa vastata usei-
den yksiköiden lääkehoidosta vastaavan 
lääkärin tehtävistä muun työnsä ”ohes-
sa”. Lääkehoidosta vastaavalta lääkäriltä 
vaaditaan käytännössä paitsi aikaa, myös 
tietämystä esimerkiksi lääkehoidon lu-
pakäytäntöihin ja huumausainelääkkei-
den käsittelyyn liittyen (STM 2021a).

Tutkimusaineisto sisälsi vuosina 2019–
2021 vireille tulleita valvonta-asioita, 
jolloin asumispalvelujen järjestämisestä 
ovat vastanneet kunnat sekä sosiaali- ja 
terveyspalvelujen kuntayhtymät. Sosi-
aali- ja terveydenhuollon uudistuksen 
myötä vastuu palvelujen järjestämisestä 
on hyvinvointialueilla, joiden tavoittee-
na olisi luoda uudenlaisia laadunhallin-
nan, turvallisuuden ja omavalvonnan 
rakenteita ja työkaluja (Laki sosiaa-
li- ja terveydenhuollon järjestämisestä 
612/2021; STM 2022; Asiakas- ja po-
tilasturvallisuuskeskus 2023). Hyvin-
vointialueella tulee olla omavalvonta-
ohjelma ja sen tulee ohjata ja valvoa 
järjestämisvastuulleen kuuluvaa palve-
lutuotantoa. (Laki hyvinvointialueesta 
611/2021 § 10; Laki sosiaali- ja terve-

ydenhuollon järjestämisestä 612/2021 
§ 40-41). Aika näyttää, miten 1.1.2023 
aloittaneilla hyvinvointialueilla tuetaan 
omavalvonnan toimeenpanoa asumis-
palveluyksiköissä.

Tässä tutkimuksessa hyödynnettyyn 
tutkimusaineistoon liittyy joitakin ra-
joitteita. Valvontapäätösasiakirjat tar-
joavat rajallisesti tietoa omavalvonnan 
toimeenpanoon vaikuttavista haasteista. 
Valvontapäätöksille luonteenomaisesti 
niissä on kerrottu seikkaperäisesti yk-
siköissä havaituista puutteista, mutta ei 
kaikkien asioiden osalta omavalvonnan 
pettämiseen mahdollisesti myötävai-
kuttaneista tekijöistä. Aineisto rajattiin 
koskemaan julkisia valvontapäätöksiä 
eli aineistoon ei otettu salassa pidettä-
viä asiakirjoja. Tiedossa ei ole, olisivat-
ko salassa pidettävät valvontapäätökset 
(n=13) sisältäneet tietoa omavalvonnan 
toimeenpanon haasteista. Valtaosassa 
niistä valvonnan ensisijainen peruste oli 
henkilöstömitoitus ja rakenne.

Johtopäätökset

Tämän tutkimuksen tulokset kertovat 
monenlaisista omavalvonnan toimeen-
panon haasteista. Näihin tekijöihin 
puuttumalla voidaan edistää palvelujen 
laadun ja turvallisuuden toimivaa var-
mistamista. Omavalvonnan haasteiden 
moninaisuus on ymmärrettävää, sillä 
esimerkiksi asiakasturvallisuus sosiaa-
lipalveluissa on moniulotteinen ilmiö. 
Osa omavalvonnan toimeenpanon 
onnistumiseen myötävaikuttavista te-
kijöistä on sidoksissa organisaatioon, 
kun taas osa tekijöistä heijastelee toi-
mintaympäristön muutoksia vaatien 
laajempaa yhteistyötä. Valtakunnalli-
sesti omavalvonnan tarkoituksen, ta-
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voitteiden ja käytännön toteuttamisen 
välillä on todettu olevan suuria eroja 
ja omavalvonnan on nähty painottu-
van liiaksi omavalvontasuunnitelman 
rutiininomaiseen tekemiseen. Uuden 
valvontalain esitöissä (HE 299/2023) 
todetaan, että omavalvonnan toimeen-
panosta näyttäisi puuttuvan sisäistetty ja 
ammattitaitoihin perustuva ymmärrys. 
Säännösten toteutumisen turvaamisen 
katsotaan edellyttävän henkilöstön si-
touttamista omavalvontaan sekä oma-
valvontaosaamista. Tämän tutkimuksen 
perusteella vaikuttaa kuitenkin siltä, 
että omavalvonnan toimeenpanon on-
gelmissa on kyse muustakin kuin hen-
kilöstön ymmärryksestä, osaamisesta ja 
sitouttamisesta.

Omavalvonnan toimeenpano asumis-
palveluyksikössä on laaja-alainen ko-
konaisuus, jossa havaittujen haasteiden 
voidaan ajatella heijastelevan sekä or-
ganisaatiotason että yleisemmän tason 
ongelmia. Asumispalveluyksiköt ovat 
joutuneet osin mahdottoman tehtävän 
eteen uudistetun vanhuspalvelulain toi-
meenpanon osalta. Lisäksi COVID-19 
pandemian myötä on jouduttu uuden-
laisiin tilanteisiin pyrittäessä varmista-
maan asumispalvelujen asiakkaiden ter-
veysturvallisuutta. Etenkin pandemian 
alkuvaiheessa on jouduttu tekemään 
nopealla aikataululla poliittisia linja-
uksia. Kaikilla tasoilla on ollut jossakin 
vaiheessa pandemian aiheuttamaa epä-
varmuutta siitä, miten pyrkiä suojaa-
maan iäkkäitä asiakkaita sairastumisel-
ta inhimillisesti ja heidän oikeuksiaan 
kunnioittaen. Tämä hämmennys on 
näkynyt myös asumispalveluyksiköissä. 

Omavalvonnan vaatimukset sosiaali-
palveluissa ovat lisääntyneet ajansaa-
tossa. Toisaalta myös lainsäädännön 

puuttuminen haastaa arjessa tapahtuvaa 
asiakas- ja potilasturvallisuuden sekä 
asiakkaiden oikeuksien toteutumisen 
varmistamista. Tämän tutkimuksen pe-
rusteella vaikuttaisi siltä, että yksiköt jää-
vät ainakin osin liian yksin pyrkiessään 
ratkaisemaan kompleksisia tilanteita. 
Organisaatioissa on hyvä varmistua sii-
tä, että yksiköissä tehtävää omavalvon-
tatyötä tuetaan riittävästi esimerkiksi 
sopivin tietojärjestelmin, asianmukai-
sin ohjein sekä varmistamalla riittävä 
resurssi esihenkilötyöhön, kuten oma-
valvonnan jalkauttamiseen ja kehittä-
miseen. Toisaalta organisaatiotasoisten 
toimien lisäksi tarvitaan ylemmän tason 
toimia, kuten lainsäädäntöä, tukemaan 
omavalvontaa. Lakimuutosten yhtey-
dessä on hyvä varmistaa riittävän ajoissa 
ohjaus palveluntuottajille laintulkintaa 
ja toimeenpanoa helpottamaan. Asian-
mukaisen henkilöstömäärän varmista-
minen on osoittautunut haasteellisek-
si ja henkilöstön saatavuusongelman 
helpottamiseksi tarvitaan organisaation 
sisäisten toimien lisäksi valtakunnallista 
pohdintaa ja yhteisiä toimia.

Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin 
vahvistamaan tutkimusprosessin aikana 
tutkimusryhmätyöskentelyllä. Tämän 
implementaatiotutkimuksen intressi 
oli praktinen ja artikkeli tarjoaa eväitä 
palveluiden laadun- ja turvallisuuden 
tutkimusperustaiseen varmistamiseen. 
Tutkimukseen valittu ”bottom-up” lä-
hestymistapa mahdollisti ymmärryksen 
lisäämisen omavalvonnan toimeenpa-
non haasteista asumispalveluyksikkö- 
ja palveluntuottajatason näkökulmasta. 
Tämä tutkimus perustui viranomaisval-
vonnassa tuotettuihin dokumentteihin 
ja jatkossa olisi tärkeä selvittää esimer-
kiksi kyselytutkimuksella asumispalve-
luyksiköiden vastuuhenkilöiden ko-
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kemuksia omavalvontatyölle saatavasta 
tuesta.
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English summary

Outi Kiljunen & Tarja Välimäki & Päivi Kankkunen: Challenges of imple-
menting self-monitoring in care homes for older people

Client and patient safety and service quality are assured in social and health ser-
vices primarily through self-monitoring. This article describes the challenges re-
lated to the implementation of self-monitoring in care homes for older people. 
The research method of this descriptive implementation study was qualitative 
document analysis. The research data consisted of the regional state administrative 
agencies’ enforcement decisions (n=93). According to the results, staff turnover 
and availability problems, factors related to the calculation of staffing according to 
the revised Act on Social and Health Services for Older Persons, as well as defi-
ciencies related to management and supervision, caused challenges in the imple-
mentation of self-monitoring in care homes for older people. The effects of the 
COVID-19 pandemic are reflected in the results. It is essential that service provid-
ers support self-monitoring work, for example, by providing sufficient resources 
for front-line managers’ work, the necessary information systems and sufficient 
multi-professional guidance. In addition, supervision by the service organiser and 
higher-level actions, such as legislation, are needed to support the implementation 
of self-monitoring.


