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Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos
Sosiaali- ja terveysministerio

Viite: viranomaisohjaus 5.3.2026, VN/7718/2026-STM-1

Lupa- ja valvontaviraston jarjestamislain 30 8§:n 2 momentin mukainen selvitys sosiaali-
ja terveydenhuollon yhdenvertaisesta toteutumisesta vuonna 2025

Valtakunnallinen selvitys/ yhteenveto

Johtopaatoksia valvontahavainnoista saadusta kokonaiskuvasta

Valtakunnallisesti toistuva havainto kaikissa tarkastelluissa palvelukokonaisuuksissa
on, etta palveluihin paasy ei toteudu yhdenvertaisesti eiké aina lakisaateisissa
maaraajoissa. Viiveita esiintyy seka palvelutarpeen arvioinneissa etta varsinaisessa
palveluun paasyssa.

Viiveet heikentavat asiakkaiden oikeusturvaa, lisdavat raskaampien ja kalliimpien
palvelujen tarvetta seka kasvattavat kriisiytyneiden tilanteiden méaaraa. Pitkittyessaan
tama johtaa jarjestelméan kuormittumiseen ja kustannuspaineisiin.

Palveluketjut ovat monin paikoin katkonaisia ja sektorirajaisia. Sosiaali- ja
terveydenhuollon valinen yhteistyo ei ole vakiintunut kaytannoksi, eika yhteinen
asiakas- tai hoitosuunnitelma ole systemaattisesti kaytéssa.

Erityisesti lapset ja nuoret (mielenterveys ja paihteet) putoavat palvelujen viliin,
vaativaa tukea tarvitsevien vammaisten palvelukokonaisuudet jaavat epaselviksi ja
iakkaiden asiakkaiden hoiva, kotihoito ja asumispalvelut eiviat aina muodosta
toimivaa kokonaisuutta.

Ilman selkeita vastuita ja koordinaatiota asiakkaiden tarpeet eivit tule
kokonaisvaltaisesti arvioiduiksi, voi johtaa vaarin kohdentuneisiin palveluihin ja
asiakasturvallisuuden heikentymiseen.

Omavalvonta nayttaytyy aineistossa vaihtelevana, osin muodollisena ja reaktiivisena.
Toistuvia ongelmia ovat puutteellinen seuranta ja dokumentointi, epakohtiin
puuttumisen viivastyminen ja korjaavien toimenpiteiden seké asetettujen
maaraaikojen puuttuminen.

Monilla alueilla omavalvonta kohdistuu paaasiassa yksityisiin palveluntuottajiin, kun
taas oman palvelutuotannon valvonta jaa kevyemmaksi.

Heikko omavalvonta mahdollistaa epakohtien pitkittymisen, vaarantaa asiakas- ja
potilasturvallisuuden seka altistaa hyvinvointialueen laajempiin valvontatoimiin.
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Kokonaisuutena valvontahavainnot osoittavat, ettd suurimmat valtakunnalliset riskit
eivat liity yksittaisiin virheisiin vaan rakenteellisiin ja systemaattisiin puutteisiin:
palvelujen ennakoivuuden heikkous, resurssien ja tarpeen epasuhta, omavalvonnan
riittdmaton vaikuttavuus ja sosiaali- ja terveydenhuollon seké perus- ja erityistason
heikko integraatio.

Hyvinvointialueiden toiminnassa ja toimintaymparistossa sekda omavalvonnan
toteuttamisessa on alueellisia eroja, jotka rajoittavat mahdollisuuksia tehda
valtakunnallisia yleistyksia tai johtopaatoksia. Edella todetut havainnot ovat kuitenkin
sellaisia, jotka toistuvat useammalla hyvinvointialueella.

Hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden edistdminen

Jarjestamisen haasteita on ollut kuntien kanssa tehtavassa yhteistydssa, erityisesti
mielenterveyden edistamisessa seka hyvinvointikertomusten ja suunnitelmien
laadinnassa.

Omavalvonnan riittdmattomyys: kaikilta osin ei huomioida hyvinvoinnin ja terveyden
edistdmisen kokonaisuutta. Omavalvontaohjelmissa on ollut puutteita korvaavien
toimenpiteiden kuvaamisessa.

Henkilostoresurssien riittdmattomyys: on ilmennyt huolta lakisdateisten tehtavien
hoitamisesta. Hidastanut yhteistydta organisaation sisalla seka eri toimijoiden valilla.

Lasten, nuorten ja perheiden palvelut (pl. psykiatrinen esh)

Oppilas- ja opiskeluhuollon jarjestamisen puutteet: terveystarkastusten
yhdenvertaisessa ja oikea-aikaisessa jarjestamisessa on ollut puutteita. Erityisesti
puutteet ovat kohdistuneet laajojen terveystarkastusten toteuttamiseen ja
laakariresurssien riittamattomyyteen. Ladkariresurssien saatavuudessa on ollut eroja
alueiden sisalla. Oppilas- ja opiskeluhuollon psykologien maara on ollut riittdmaton, ja
saatavuudessa on ollut eroja alueiden sisalla.

Omavalvonnassa on ollut vaihtelua. Havaittuihin puutteisiin on osittain reagoitu
tarpeenmukaisella tavalla.

Henkilostoresurssin riittamattomyytta on ollut lapsiperheiden sosiaalitydssa ja
lastensuojelussa. Lastensuojelun sosiaalitydntekijoiden lakisdateiset asiakasmaarat ovat
ylittyneet eikd omatyontekijaa ole aina nimetty. Resurssivajeen lisaksi erityisesti
lastensuojelun sosiaalitydssa on ilmennyt osaamisvajetta.

Itsemaaradamisoikeuden rajoittamiseen liittyvat puutteet: Paatoksia on jatetty
tekematta, tiedoksiannot ovat olleet puutteellisia ja lapsen kuulemista ei ole aina
toteutettu lain edellyttdmalla tavalla. Rajoitustoimenpiteita ei ole aina selkeasti erotettu
kasvatuksellisista kdytannoista, ja niita on kaytetty rangaistusluonteisesti.
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Palvelutarpeen arviointien ja lastensuojeluilmoitusten kasittely: lakisaateiset
kasittelyajat ovat ylittyneet.

Asiakassuunnitelmien laatiminen ja asiakastietojen kirjaaminen on viivastynyt ja
sisalléssa on ollut puutteita.

Lastenneuvolan méaaraaikaistarkastusten puutteet: yhdenvertaisessa jarjestamisessa
on ollut puutteita. Palvelun toteutuminen on ollut riippuvaista ladkariresurssin
saatavuudesta, ja eroja palvelun saatavuudesta on ollut alueiden sisalla.

Lasten ja nuorten mielenterveys- ja paihdepalvelujen riittamattomyys, erityisesti
paihdepalvelujen saatavuudessa seka mielenterveys- ja paihdepalveluiden valisessa
yhteistydssa on ollut edelleen kehitettavaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen asiakas-
tai hoitosuunnitelma ei ole vakiintunut kaytanto yhdellakaan hyvinvointialueella.

Sosiaalihuollon toimintaohjeet eivat ole olleet kaikilta osin selkeat, muun muassa
lastensuojelun toimijoiden rooleihin ja paatoksentekoon liittyen.

Tyoikaisten sosiaalipalvelut

Toimeentulotuen kasittelyaikojen viiveet: yksilon oikeusturva ei ole
kaikilta osin toteutunut tdydentavan ja ehkaisevan toimeentulotuen hakemusten
kasittelyssa.

Palvelujen myontdmisessa ja paatoksenteossa on ollut haasteita.
Mielenterveys-, padihde- ja riippuvuuspalvelut

Hoitoon paasyn viiveet ja hoitoketjujen katkeaminen, erityisesti lasten ja nuorten
perustason mielenterveys- ja paihdepalveluissa. Lakisaateiset maaraajat eivat ole
kaikkialla toteutuneet.

Palvelurakenteiden sirpaleisuus: matalan kynnyksen palvelujen puute ja heikot
valiportaat johtavat siihen, etta asiakkaat ohjautuvat suoraan erikoissairaanhoitoon tai
jaavat kokonaan palvelujen ulkopuolelle.

Omavalvonnan puutteet: tarkastuksista ei ole aina seurannut selkeita korjausvaatimuksia
eika vakaviin asiakasturvallisuusriskeihin ole riittavasti puututtu.

Henkilostopula, etenkin psykiatrien ja psykologien osalta, kuormittaa seka perus- etta
erikoistasoa ja hidastaa arviointeja (mm. ADHD- ja muut neuropsykiatriset tutkimukset).

Itsemaaradamisoikeuden rajoituksiin liittyvat puutteet, erityisesti rajoitustoimenpiteiden
perusteluissa, paatoksenteossa ja kirjaamisessa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteensovittaminen on ollut puutteellista: yhteinen
asiakas- tai hoitosuunnitelma ei ole vakiintunut kytanto, ja vastuunjako jaa epaselvaksi.
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Yhteisollisen asumisen ongelmat: palvelut perustuvat pitkalti yksityiseen tuotantoon,
toimintamallit vastaavat osin vanhaa palveluasumista, ja tilaratkaisuissa, sosiaalisessa
toiminnassa seka itsemaaraamisoikeuden toteutumisessa on puutteita.

Ennaltaehkdisevan ja varhaisen tuen heikkous kasvattaa erikoissairaanhoidon
kuormaa, nuorten syrjaytymis- ja leimautumisriski kasvaa ja rajoitustoimien
virheellinen kaytto altistaa seka asiakas- etta oikeusturvariskeille.

Vammaisten henkiloiden palvelut

Paatoksenteon viiveet ja hallintomenettelyn puutteet: hakemuksia ei ole kasitelty
lakisdateisissa maaraajoissa, paatosten perustelut ja muutoksenhakuohjeet ovat olleet
puutteellisia.

Palvelutarpeen arvioinnin laatuongelmat, erityisesti vaativinta tukea tarvitsevien
asiakkaiden kohdalla; palvelut eivat ole aina vastanneet yksilollista tarvetta.

Omavalvonta painottuu yksityisiin palveluntuottajiin, eika julkista omaa tuotantoa ole
valvottu riittavasti tai jarjestelmallisesti.

Henkilosto- ja asiantuntijaresurssien niukkuus (mm. laakarit, puheterapeutit, vaativan
tuen asiantuntijat), mika on viivastyttanyt paatoksia ja heikentanyt rajoitustoimenpiteiden
lainmukaista valmistelua.

Itsemaaradamisoikeuden rajoittaminen ilman asianmukaisia paatoksia seka puutteet
rajoitustoimenpiteiden dokumentoinnissa ja jalkiselvittelyssa.

Yhteisollinen asuminen korostuneen yksityistdmisen varassa: omaa tuotantoa on ollut
vahan tai ei lainkaan, odotusaikoja ei ole systemaattisesti seurattu ja toimitiloissa on ollut
laatuvaihtelua.

Kuljetuspalvelujen ja lilkkumisen tuen ongelmat, jotka heikentavat yhdenvertaisuutta
erityisesti harvaan asutuilla alueilla.

Asiakkaiden perusoikeudet vaarantuvat, erityisesti vaativaa tukea tarvitsevien osalta,
virheellinen tai viivastynyt paatoksenteko lisdd muutoksenhakujen maaraa ja
hallinnollista kuormaa ja resurssipula heikentaa lainmukaisten
rajoitustoimenpiteiden toteuttamista.

lakkaiden sosiaalihuollon palvelut

Palvelutarpeen arviointien ja asiakassuunnitelmien viivastykset, mika on heikentanyt
asiakkaiden oikeusturvaa ja palvelujen kohdentumista.

Palveluihin paasyn ja jonottamisen ongelmat, erityisesti ymparivuorokautisessa
palveluasumisessa ja omaishoidon tuessa.
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Omavalvonnan vaihteleva laatu: havaitut puutteet eivat aina johda konkreettisiin
korjaustoimiin tai maaraaikaisiin velvoitteisiin.

Henkilostomitoitus ei aina vastaa asiakkaiden todellista palvelutarvetta; mitoitusta on
paikoin alennettu kategorisesti vahimmaistasolle.

Itsemaaraamisoikeuden rajoituksiin liittyvat kdytdnnot ovat osin lainvastaisia, etenkin
rajoitusten kirjaamisen ja laakaripaatosten osalta.

Kotihoidon toiminnanohjauksen ongelmat: kayntiajat, toteutuneet palvelutunnit ja
vastuukysymykset ovat epaselvia, mika on vaarantanut palvelujen jatkuvuuden.

Yhteisollisen asumisen sisallolliset puutteet: asiakkaiden hoivantarve ei aina vastaa
asumismuotoa, sosiaalista toimintaa on niukasti ja tilat eivat tayta nykyvaatimuksia.

Asiakasturvallisuus heikkenee (kaatumiset, laakehoito, viivastynyt hoiva), henkiloston
kuormitus kasvaa ja veto- seka pitovoima heikkenevit ja asiakkaiden oikeus valita
palveluntuottaja ja saada palvelut ajallaan ei toteudu.

Perusterveydenhuollon avo- ja vuodeosastohoito seka suun terveydenhuolto

Hoitoon péaasy ja yhteydensaanti: Kiireettomaan perusterveydenhuoltoon ja suun
terveydenhuoltoon paasy ei ole toistuvasti toteutunut lakisdateisissa maaraajoissa.
Potilaalle ei ole aina ilmoitettu hoitoon paasyn ajankohtaa. Hoitoon paasyssa on ollut
merkittavaa alue- ja toimipistekohtaista vaihtelua, mika vaikuttaa palvelujen saatavuuteen
jayhdenvertaisuuteen. Yhteydensaannissa (puhelin, takaisinsoitto, muu palvelukanava)
perusterveydenhuollon palveluihin on ollut ruuhkia ja toteutumattomia yhteydenottoja.

Omavalvonta, seuranta ja tiedonhallinta: Hoitoon paasya koskevat seurantatiedot ovat
osin puutteellisia tai epaluotettavia. Omavalvonnan korjaavat toimenpiteet eivat aina ole
olleet riittavia. Selvitys- ja lausuntopyyntdihin vastaamisessa on ollut puutteita.

Henkilostotilanne ja osaaminen: Henkilostovajeet ovat heikentaneet hoitoon paasya ja
potilasturvallisuutta. Rekrytointihaasteet korostuvat reuna- ja harvaan asutuilla alueilla.
Keikkatyovoiman kayton yhteydessa on ollut perehdytys- ja osaamispuutteita.

Menettelytavat ja potilasturvallisuus: Puutteita on paikoin ollut hoidon tarpeen
arvioinnissa, oikea-aikaisessa diagnostiikassa ja hoidon jatkuvuudessa. Potilasasiakirjojen
laatu ja kirjausten asianmukaisuus vaihtelevat. Potilaan itsemaaraamisoikeuden
rajoittamisessa on ollut puutteita.

Kielellisten oikeuksien toteutuminen: Puutteita on ollut palvelujen saatavuudessa
molemmilla kotimaisilla kielilla. Erityisesti ruotsinkielisten psykologipalvelujen
saatavuudessa on ollut ongelmia.
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Somaattinen erikoissairaanhoito

Alueelliset erot: Merkittavaa alueellista vaihtelua on ollut hoitoon paasyssa ja henkiloston
saatavuudessa.

Hoitoon paasy ja hoitotakuu: Vakavia ja toistuvia puutteita on ollut kiireettomaan
erikoissairaanhoitoon paasyssé lakisdateisessd maaraajassa. Potilaalle ei ole aina
ilmoitettu hoitoon paasyn ajankohtaa.

Hoitoketjut: Puutteita on ollut paikoin hoito- ja kuntoutusprosessien vastuunjaossa.
Yhteistyd eri toimijoiden valilla on ollut vaihtelevaa, ja eri toimijoiden valinen koordinointi
on ollut paikoin epaselvaa. Potilaan kokonaishoidon sujuvuus ei ole aina toteutunut.

Hoidon tarpeen arviointi ja diagnostiikka: Hoidon tarpeen arviointi ei ole kaikilta osin
toteutunut lain edellyttamalla tavalla. Erikoislaakarin arviot, tutkimukset ja tarpeelliseksi
todettu hoito ovat voineet viivastya. Lahetteiden kasittelyssa on ollut paikoin viiveita.

Tiedonhallinta, seuranta ja omavalvonta: Potilastietojarjestelmamuutokset ovat
vaikeuttaneet luotettavaa tiedon raportointia. Hoitoon paasyn seurantatiedot ovat olleet
osin puutteellisia tai epaluotettavia. Tdma on paikoin vaikeuttanut omavalvontaa ja
valvonnan kohdentamista.

Henkilostovaje ja osaaminen: Jatkuva ladkaripula ja haasteita osaavan hoitohenkildn
saatavuudessa on ollut kaikilla erikoisaloilla. Henkilostovaje on nahty merkittavimpana
hoidon saatavuutta uhkaavana tekijana.

Potilaan itsemaardaamisoikeus: Itsemaaraamisoikeus ei ole aina toteutunut
asianmukaisesti. Rajoittamistoimenpiteiden perusteet ja dokumentointi ovat olleet
puutteellisia. Hoitopaatosten tiedoksianto potilaalle tai laheisille ei ole ollut aina selkeaa.

Menettelytavat ja potilasasiakirjat: Puutteita on ollut potilasasiakirjojen laadussa ja
ajantasaisuudessa. Hoitopaatoksista ei aina ole keskusteltu potilaan tai omaisten kanssa
riittdvasti. Muistutuksiin vastaamisessa on ollut viivetta.

Ensihoito ja paivystys

Ensihoidon saatavuus: Ensivastetoiminnan jarjestamisessa on ollut lainvastaisia
kaytantoja kuten vapaaehtoistoimintaan nojaaminen ilman edellytyksia.
Omavalvontailmoitusten tekeminen on paikoin ollut viivastynytta.

Paivystykset ovat paikoin ruuhkautuneet: Henkiloston saatavuudessa on haasteita.
Jatkohoitopaikkojen puute on ollut merkittava ja pitkdaikainen ongelma, erityisesti
iakkaiden potilaiden hoitoketjujen osalta. Ruuhkautuminen on saattanut heikentaa hoidon
laatua, potilasturvallisuutta ja suuronnettomuusvalmiutta.

Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon yhteensovittaminen: Sosiaalihuoltolain mukaisten
ilmoitusten tekeminen ei ole aina ollut systemaattista. Sosiaali- ja terveydenhuollon
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rajapinnassa tiedonkulku ja vastuunjako on ollut paikoin epaselvaa. Monialainen yhteistyo
ei ole aina tukenut riittavasti paivystyksen toimintaa.

Potilasasiakirjat, kirjaaminen ja itsemaardaamisoikeus: Potilasasiakirjausten laadussa ja
ajantasaisuudessa on ollut puutteita. Erityisiad puutteita on ollut rajoittamistoimenpiteiden
ja eristamistilanteiden kirjaamisessa. Muistutuksiin vastaamisessa on ollut paikoin
merkittavia ajallisia ja sisallollisia puutteita. ltsemaaraamisoikeus ei ole aina toteutunut
asianmukaisesti. Rajoittamistoimenpiteiden ohjeistus on ollut puutteellista tai
epayhtenaista.

Osaamisen ja patevyyden varmistamisessa on ollut puutteita yhteispaivystyksissa:
Laakareiden ja muun henkiloston patevyyden varmistaminen ja perehdytys on ollut paikoin
puutteellista. Roolit ja vastuukysymykset ovat ajoittain olleet epaselvia.

Kielelliset oikeudet: Haasteita on paikoin ollut palvelujen tuottamisessa molemmilla
kotimaisilla kielilld, erityisesti ydaikaan.

Valtio jarjestamisvastuullisena

Rajoitustoimenpiteiden kaytto: Mielenterveyslain mukaisissa eristysten
rajoitustoimenpiteiden lain mukaisessa kaytossa vankiterveydenhuollossa on ollut
puutteita. Valtion koulukodissa on ollut lastensuojelulain mukaisten
rajoitustoimenpiteiden lain mukaisessa kaytossa, hallintomenettelyllisessa prosessissaja
kirjaamisessa puutteita. Henkilostomitoitus ja -rakenne eivat ole olleet Valtion
koulukodissa aina lain ja asiakkaiden palvelutarpeiden mukainen. Lisaksi kameravalvonta
on ulottunut laajasti laitoksen toimitiloihin, ja asiakkaiden yksityisyyden suoja on voinut
vaarantua.

Palveluihin paasy ja asiakirjamerkinnat: Pitkdaikaisessa psykiatrisessa sairaalahoidossa
olevalla potilaalla on oikeus hanen terveydentilansa edellyttamiin suun terveydenhuollon
palveluihin. Potilasasiakirjamerkintdjen asianmukainen kirjaaminen on paikoin laiminlyoty.

Lisatietoja antavat tarvittaessa ryhmapaallikko Sari Vainikainen, sosiaalihuollon johtava
ylitarkastaja Sari Husa ja ylitarkastaja Tuula Kotiméaki, puh. 0295 254 000.
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