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KANKAANPAAN

VANHUSTENTALOSAATIO

Omavalvontasuunnitelman seurantaraportti ajalta 9/2025-12/2025

Ryhmakoti Kanervan omavalvontasuunnitelma loytyy nettisivuiltamme. Tasséa raportissa
kuvataan omavalvontasuunnitelman toteutumista, mahdollisia toimenpiteita ja
kehittdmistarpeita ajalta 9/2025-12/2025.

Omavalvontasuunnitelman toteutumista arvioidaan yksikdn henkildkunnan kesken ja siita
laaditaan raportti 4 kuukauden valein. Seurantaraportissa huomioidaan omavalvonnan eri
osa-alueet.

1. Merkittadvimmat muutokset toiminnassa tai toimintaymparistossa

Asukkaiden ladkariasioista on huolehtinut 15.9 lahtien Trinitas ldakaritalo. Muutos on koettu
positiivisena, ladkaripalvelut ovat hyvin saatavilla ja asukkaiden asiat tulevat nopeasti
hoidetuksi. Hyvinvointialueen muutoksen myota yksikkdon on sairaanhoitajalle luotu
tunnukset Kanta palveluihin, joten ladkaritekstien saatavuus on parantunut ja tiedonkulku on
luotettavampaa ja tietoturvallisempaa.

Ladkaripalveluiden muutosten alla yksikdssa on koettu ajoittain epaselvyytta, mita laakari
palveluita on ollut kdytdssa ja miten kaytanndn asiat hoituvat. Tilanteen korjaamiseksi
tiedottamista on lisatty ja yksikkd6n on luotu kansio, jossa on selkea ohjeistus
laakarikaytannoille. Tama tukee myds sijaistavia tydontekijoita.

Lojer- huolto toteutui 12/2025. Huolto koski asukkaiden sankyja, henkildnosturia seka
pesulaveria. Huollossa tuli ilmi pesulaverin patjan uusimistarve. Uusi patja tilattiin ja otettiin
kayttoon valittdmasti.

2. Laadunvalvonta ja asiakastyytyvaisyys

Vuosittain suoritettavassa asiakaspalautekyselyssa palaute on ollut padasiassa positiivista.
Kysely oli mahdollista tayttaa joko sdhkdisesti tai paperille, siita huolimatta vastausprosentti
jaivajaaksi. Vastaajista kaikki olivat tyytyvaisia omaisen saamaan hoitoon ja yhteistyo hoitajien
kanssa koettiin riittavaksi. Palautteissa kavi ilmi kokonaisvaltainen hoito seka ystavallinen ja
ammattitaitoinen henkilokunta. Kahdella vastaajista oli parannusehdotuksia, jotka olivat



taustamelun kuuluminen puheluiden aikana ja toinen toive liittyi liikunnan lisddmiseen ulkona
ja sisalla. Asukkaiden toimintakykya pyritdan yllapitamaan paivittain ja viriketoiminnassa on
huomioitu fyysisen toimintakyvyn yllapito esimerkiksi jumppaustuokioin. Yhteista tilaa
pyritdan rauhoittamaan jatkossakin, puheluiden ajaksi pyritdaan siirtymaan rauhallisempaan
paikkaan. Asukas voidaan my0s vieda omaan huoneeseen puhelun ajaksi.

Laadunvalvontaa on suoritettu suunnitelmallisella tarkastus- ja ohjauskaynnilld seka
laatuportin avulla. Omavalvontasuunnitelman havaitut puutteet ovat korjattu ja suunnitelmaa
on paivitetty ohjeiden mukaisesti. Ladkehuoneen lampotilaseurantaa on lisatty saatujen
ohjeiden mukaisesti. Laadunvalvontaa suoritetaan myos saanndllisesti pidettavien tiimi- ja
kuukausipalaverein.

3. Henkiléstdon hyvinvointi ja koulutus

Tyontekijoille on tehty auditointi, jonka palaute tydyhteisddn liittyen oli paaosin positiivinen.
Auditointi toi esiin, ettd osa tiimin jasenista kokee tarvetta reflektointiin, keskusteluun tyosta
ja sen haasteista. Taman seurauksena tiimille on jaettu tyohyvinvointiin keskittyva
esitaytettava kaavake ja yksilokohtainen keskusteluaika esihenkildon kanssa. Keskustelut ovat
suunniteltu alkuvuodelle -26.

Tyontekijoille jarjestettiin alkusammutus- ja ensiapu koulutukset seka tietoturvakoulutusta.
Koulutuskalenteria on kayty lapi ja luotu suunnitelma ensi vuodelle.

4. Riskienhallinta ja lahelta piti tai vaaratilanteet

Tyoturvallisuuteen liittyvat poikkeamat liittyivat pdaasiassa asukkaiden kohdistamasta
vastustelusta hoitajia kohtaan esimerkiksi hoitotoimenpiteilla. Asia liittyy muistisairauden
tuomaan ymmartamattomyyteen tai sekavuuteen, joka on haasteellinen asia ratkaistavaksi.
Tiimi tekee yhteistydtd moniammatillisesti jatkuvasti, jotta asukkaiden tilanne saataisi
rauhoitettua niin, ettei vahinkoja paase syntymaan. Yksikdon kesken kaydaan saannollisesti
keskustelua siita, kuinka tilanteita voidaan ennaltaehkaista tai kuinka hoitaja voisi ennakoida
tilanteita. Aina vaistdminen tai ennakointi ei valttdmatta ole mahdollista tilanteiden yllattavan
luonteen vuoksi.

Poikkeamia lapikaydessa havaittiin, ettd osa asukkaan hoitovastaisuuden takia ottamatta
jaaneen laakkeen poikkeamailmoituksia ei ollut laadittu. TAhan asiaan on puututtu
muistutuksella, jonka jalkeen poikkeamailmoituksia on laadittu asianmukaisesti.

Poikkeamailmoituksia kasitellessa havaittiin, etta suurin osa ladkepoikkeamista liittyi
asukkaan vastahakoisuuteen ottaa laakkeita, jonka vuoksi osa laakkeista on jaanyt
antamatta. Edella mainitut tilanteet liittyvat muistisairauteen ja sen tuomiin haasteisiin,



jolloin asukas ei valttamatta aina ymmarra ladkehoidon tarkoitusta, jolloin riski laakehoidon
poikkeamalle on suurempi.

Yksikossa on havaittu, etta ruokien soseuttamiseen tarkoitettu sauvasekoitin on toiminut
poikkeavalla tavalla, joka aiheutti riskin vaaratilanteille. Poikkeaman havainnut tydntekija on

ilmoittanut havainnostaan tuotteen toimittajalle. Uusi sauvasekoitin on saatu tilalle ja
edeltava on palautettu toimittajalle arvioon.

Seuraava omavalvonnan seurantaraportti laaditaan ajalta 1-4/2026.



