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Inledning

Ostra Nylands vélfardsomradets program fér kvalitet och egenkontroll godkandes av
valfardsomradesstyrelsen 20.6.2023 och lagen om tillsyn éver social- och halsovarden
(741/2023) tradde i kraft 1.1.2024, vilket forutsatter att programmet fér egenkontroll
rapporteras var fijarde manad. Denna rapport ar den férsta rapporten. Nasta rapport
publiceras i september 2024 och kommer att innehalla mer jamférbar information och data.



1 Kundfeedback

Sedan 11/2023 har kunder och patienter i Ostra Nylands valfardsomrade samt deras
anhoriga kunnat ge respons pa den service de fatt genom en separat enkat pa
valfardsomradets webbplats och genom att anvédnda QR-koder i enheterna. Valfardsomradets
férmaga att samla in och genomféra statistiska uppgifter om feedback pa en tillracklig och
niva har visat sig vara utmanande och de uppgifter och den information som erhallits har inte
i tillracklig utstrackning anvants for att forbattra tjansterna. Valfardsomradet har
konkurrensutsatt leverantérerna av systemen fér kundrespons. | fortsattningen kommer man
att kunna producera jamférbara data om responsen och férbattra verksamheten utifran den
information som erhalls. Under uppfdljningsperioden 1.1-30.4.2024 har kundresponsen dock
lamnats till serviceenheten fér behandling och sammanfattningar av responsen har lamnats
till ansvarsomradenas ledningsgrupper.

2 Inledande av kvalitetsarbete

Kvalitetsarbetet enligt SHQS-standarden har pabdérjats inom valfardsomradet i bérjan av aret
2024. 175 medarbetare kommer att utbildas i metodiken. Av dessa kommer 35 att utbildas till
interna auditoérer. Under uppféljningsperioden har 37 chefer slutfért metodutbildningen och
sjalvutvarderingar har inletts inom valfardsomradet. Genom ett standardiserat kvalitetsarbete
stravar Ostra Nylands valfardsomrade att sikerstélla kund- och patientsikerheten,
personalens rattssakerhet och tillracklighet, forenhetliga processerna samt sakerstélla jamlika
och hogklassiga tjanster for valfardsomradets klienter och patienter.

3 Tillsynsbesok

Under uppfoljningsperioden 1.1-30.4.2024 har Ostra Nylands vélfardsomrades enhet for
tillsyn och kvalitet tilsammans med ansvarsomradena genomfért sammanlagt 20
tillsynsbesdk och inlett sammanlagt 5 reaktiva évervakningsprocesser. Sarskild
uppmarksamhet har agnats at séker lakemedelshantering, eftersom prioriteringarna for
tillsynen i valfardsomradet for 2024 ar processerna som sakerstéller en saker
lakemedelsvard.

Behovet av sektorsévergripande tillsyn har identifierats i valfardsomradet och en
sektorsOvergripande tillsynsarbetsgrupp har inrattats med representanter fran
valfardsomradets tillsyn- och kvalitetsenhet, kontroll- och sékerhetsenhet, raddningstjanstens
riskhanteringsenhet, ansvarsomradena, fastighetstjansterna och miljohalsovarden i
kommunerna i omradet. | arbetsgruppen ingar dven en hygienansvarig fran valfardsomradet.

4 Klient- och patientsakerhet

4.1 Farliga situationer rapporterade av personalen



Under uppféljningsperioden 1.1-30.4.2024 anmaldes sammanlagt 1501 farliga situationer
inom halso- och sjukvarden samt inom socialvarden, av vilka 356 gallde familje- och
socialtjanster, 390 gallde gemensamma halso- och sjukvardstjanster och 755 gallde tjanster
for aldre. Vid tidpunkten fér utarbetandet av rapporten 17.5.2024 var sammanlagt 11 % av
dessa obehandlade och 4 % var under behandling, 84 % av anmalningarna hade behandlats.

Av de anmalningar om farliga situationer som kom in géllde 238 olyckstillbud, 1093 var sadana
som en klient eller en patient rakade ut fér och 170 var andra iakttagelser/utvecklingsforslag.
Den som behandlar anmalan beddémer riskklassificeringen. Vid 115 anmalningar bedémdes
risken vara betydelseldés, vid 670 anmalningar beddémdes risken vara lindrig, vid 498
anmalningar beddmdes risken vara mattlig, vid 18 anmalningar beddmdes risken vara
betydande, vid 2 anmalningar bedémdes risken vara allvarlig och vid 198 hade igen riskklass
annu valts, eftersom anmalan var obehandlad eller under behandling.

Konsekvensen for klienten/patienten var okand vid 111 anmalningar, vid 505 anmalningar hade
man beddmt att handelsen inte hade orsakat klienten/patienten skada, vid 461 anmalningar
hade man beddmt att klienten/patienten hade lidit lindrig skada, vid 74 anmalningar hade man
beddmt att klienten/patienten hade lidit mattlig skada, vid 12 anmalningar hade man bedémt
att klienten/patienten hade lidit allvarlig skada, vid 338 anmalningar hade man inte bedémt den
skada som klienten/patienten hade lidit.

Anmalningarna om farliga situationer har till stérsta delen gallt Iakemedelsbehandling och
vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne (516 st.), olycksfall, olyckor (479 st.), vald (139 st.)
samt informationsgang och informationshantering (110 st.), annan vard eller uppféljning (68
st.). Antalet andra typer av handelser var mindre, men i kategorin dvrigt fanns det 170
anmalningar.

| fraga om lakemedelsbehandling var 280 anmalningar férknippade med fel i administrering av
lakemedel, i fraga om olycksfall och olyckor var 317 anmalningar férknippade med fall och 82
forknippade med att ramla ner, i fraga om vald var 100 anmalningar férknippade med att
klienten/patienten var upphovsman, i fraga om informationsgang och informationshantering var
54 anmalningar férknippade med dokumentation.

| ndstan varannan anmalan identifierades patienten eller den narstaende (505 st.) som en
bidragande faktor i de situationer som ledde till rapporterna, pa grund av faktorer som
svarighetsgraden eller komplexiteten i klientens/patientens sjukdom (266 fall), forvirring,
berusning, vald eller kognitiv férsamring (226 fall) eller personliga egenskaper (158 fall). | 520
anmalningar identifierades inga bidragande faktorer.

Konsekvenserna for den vardande enheten var merarbete eller mindre vardatgarder (761 st.),
ingen oléagenhet (318 st.), skadad image (264 st.) samt andra mindre ofta férekommande
konsekvenser. P4 basis av anmalningarna har man faststallt utvecklingsobjekt och atgarder
bland annat nar det galler operativa rutiner och kommunikation.

4.2 Farliga situationer rapporterade av patienter/klienter/anhériga

Under uppféljningsperioden 1.1-30.4.2024 gjorde patienter och anhériga sammanlagt 3
anmalningar till social- och halsovardstjansterna i Ostra Nylands vélfardsomrade, varav alla
tre var olyckstillbud. Nar denna rapport skrevs den 17 maj 2024 hade alla tre anmélningarna
behandlats. Tva (2) av anmalningarna ledde till planerade férbattringsatgarder fran



tjanstemannens sida och en (1) av anmalningarna ledde till information och diskussion om
handelsen.

4.3 Anmalningar om missférhallanden eller hot om missférhallanden i
socialvarden

Under uppfoljningsperioden 1.1-30.4.2024 anmaldes sammanlagt 15 missférhallanden eller
hot om missférhallanden vid tillhandahallandet av socialvard. Av dessa gallde 2 familje- och
socialtjanster, 0 gemensamma hélso- och sjukvardstjanster och 13 tjanster for aldre. Vid
tidpunkten fér utarbetandet av rapporten 17.5.2024 var 6 av dessa obehandlade och 1 under
behandling, 8 anmalningar hade behandlats. 14 anmalningar géllde ett befintligt
missforhallande (anmalaren har haft mojligheten att valja flera teman): osakligt bemétande
gentemot klienten (6 st.), verbal krdnkning gentemot klienten (3 st.), krdnkande behandling
gentemot klienten (2 st.), 6vrig (4 st.). En av anmalningarna gallde hot om missférhallande.

For 1 anmalan var konsekvensen for klienten okand, for 4 anmalningar bedémdes klienten
lida en lindrig skada, for 3 anmalningar bedémdes klienten lida en mattlig skada, for 1
anmalan bedémdes klienten lida en allvarlig skada. Dessa anmalningar har lett till att atgarder
har identifierats, bland annat diskussion och information (6) och kommunikation till hégre
nivaer i organisationen (5).

4.4 Anmalningar om missférhallanden eller hot om missférhallanden i
halsovarden

Under uppféljningsperioden 1.1.-30.4.2024 gjordes en anméalan om missférhallanden eller hot
om missfoérhallanden inom halso- och sjukvarden. Skyldighet att rapportera dven inom halso-
och sjukvardssektorn tradde i kraft i och med den nya tillsynslagen 1.1.2024.

4.5 Utredningsgrupp for allvarliga incidenter

En utredningsgrupp for allvarliga incidenter har inrattats genom beslut av direktéren for
valfardsomradet (11.1.2024). Arbetsgruppen inledde sitt arbete den 10 april 2024 och dess
permanenta medlemmar ar kvalitetschefen, som ar ordférande fér arbetsgruppen,
specialsakkunnig for klient- och patientsékerhet, vardarbetsdirektoren,
socialarbetsdirektoren, chefslakaren, ansvarsomradesdirektdrerna samt specialsakkunniga
fran enheten for tillsyn och kvalitet. Allvarliga incidenter vidarebefordras via HaiPro-systemet
till kvalitetschefen, som med stdéd av arbetsgruppen beslutar om vilka incidenter som ska
utredas. For varje utredning utses en ansvarig person. Under april 2024 har utredningen av
tre allvarliga incidenter pa borjats. Alla dessa incidenter intraffade dock inte i april.

4.6 Utrustningssakerhet



Under uppfoéljningsperioden har insatser gjorts for att férbattra sakerheten angaende
medicinteknisk utrustning och ett natverk fér ansvarspersoner for medicinteknisk utrustning
har startats. Natverket stdder de ansvariga personerna i deras uppgift.

4.7 Temaveckor

Under uppfoéljningsperioden 1.1.-30.4.2024 har tre temaveckor anordnats pa valfardsomradet
med beaktande av malen i den nationella strategin for klient- och patientsakerhet:
temaveckan for lakemedelsvard, temaveckan fér egenkontroll och temaveckan for
utrustningssakerhet. Under temaveckorna har information delats bade internt och externt
kring dessa teman i syfte att sprida informationen brett. Uppdateringen av egenkontrollplaner
inom socialvarden och utvecklingen av egenkontrollsplaner inom hélso- och sjukvarden har
kommunicerats brett och material har skapats.

5 Tillganglighet

5.1 Kétid till halso- och sjukvardstjanster

Enligt vardgarantin ska du ha tillgang till primarvard senast inom 14 dagar. Fér munhalsovard
senast inom fyra manader.

Vantetiden for att fa traffa en skoterska var 5 dagar vid Borga halsocentral, 9 dagar vid
Nickby och Sdderkulla hédlsocentraler (Sibbo) och 8 dagar vid Lovisa halsocentral (inkl.
Lapptrask). Inga uppgifter fanns tillgangliga for Askola halsocentral (inkl. Myrskyla och
Pukkila). Under uppféljningsperioden var vantetiden for lakarbesdk 16 dagar vid Borga
héalsocentral, 20 dagar vid Nickby och Sdderkulla hélsocentraler (Sibbo), 19 dagar vid Lovisa
héalsocentral (inkl. Lapptrésk) och 12 dagar vid Askola halsocentral (inkl. Myrskyla och
Pukkila). Vantetiden till tandlakarbesdk under uppféljningsperioden var 41 dagar i Askola,
Myrskyla och Pukkila, 71 dagar i Lovisa, Nickby och Séderkulla, 92 dagar i Borga Sujuva Suu
och 94 dagar i Borga héalsocentral. Vantetiden till en tandhygienist var 54 dagar i Pukkila,
Myrskyla och Askola, 34 dagar i Lovisa och 6 dagar i Borga, Nickby och Séderkulla.

5.2 Vantetid for aldreboende

Den genomsnittliga vantetiden for aldreboende med heldygnsomsorg var under
uppféliningsperioden 33 dagar och 35 dagar for servicehusboende. Vantetiden berédknas i
genomsnitt och fran den tidpunkt da den skriftliga ans6kan inkommit till SAS-koordinatorerna
for handlaggning.

5.3 Ansokningar om utkomststod

Under uppfoéljningsperioden har totalt 2002 ansékningar inkommit till valfardsomradet. Av
dessa behandlades 97,05% inom 7 arbetsdagar. Av det totala antalet inkomna ansdkningar
var 105 akuta.



6 Kontinuitet

6.1 COCI-index

COCl-indexet (Continuity of Care) féljs upp i Ostra Nylands valfardsomrade. Indexet
beskriver spridningen av besdk som en primarvardsklient gor hos olika yrkesutbildade
personer under en viss period: till exempel om klienten vanligtvis traffar samma lakare eller
om lakaren vanligtvis ar en annan. Baserat pa klientens individuella beséksmdnster tilldelas
indexet ett varde mellan 0 och 1: ett varde pa 0 indikerar att alla besok gjordes hos olika
vardgivare (ingen kontinuitet), medan ett varde pa 1 indikerar att alla besok gjordes hos
samma vardgivare, vilket aterspeglar full kontinuitet i varden. Indexet berdknas med hjélp av
andelen bestk som klienten gjort hos olika professionella, med hansyn till det totala antalet
besok. Vid rapporteringstillfallet var det inte mojligt att fa fram statistik for april, men for
perioden 01-03/2024 var COCI-index 0,17 for sjukskéterskor och 0,35 for lakare.
Vélfardsomradet foljer indexet och utvecklar tjansterna. Valfardsomradet har infért Mitt
halsoteam-modellen for vissa kundgrupper, vilket férbattrar COCl-indexet.

6.2 Personalresurs

Den 30.4.2024 hade valfardsomradet totalt 2709 anstallda. Personalomsattningen under
uppféljiningsperioden var 4%.

7 Kontakter med patient- och socialombudet

Ostra Nylands valfardsomrade har ett social- och patientombud.

7.1 Socialombudet

Under uppféljningsperioden 1.1-30.4.2024 tog socialombudet emot sammanlagt 109
kontakter. Av dessa var 44 (39,64 %) fran en klient, 27 (24,32 %) fran en anhorig, 33 (29,73
%) fran en vardnadshavare/vardare och 5 (4,50 %) fran en personalrepresentant. Ovriga
kontakter omfattade 2 (1,5 %). 16 (15,24 %) av dessa kontakter gallde en minderarig.

Den kontaktade personens sprak var oftast finska, 80 (73,39 %), foljt av svenska, 20 (18,35
%). Fem (4,59 %) hade engelska som modersmal och fyra (3,67 %) hade ett annat
modersmal.

Det storsta antalet kontakter kom fran Borga 46 (44,23 %), foljt av Lovisa 37 (35,58 %), Sibbo
12 (11,54 %), Askola 1 (0,96 %), Pukkila 2 (1,92 %), Lapptrask 1 (0,96 %). Kontaktpersonens
hemort var okand for fem kontakter (4,81 %). Det fanns inga kontakter fran Myrskyla.

Den vanligaste orsaken till kontakttagande var beslut och éverenskommelser 38 (28,79 %),
den nast vanligaste var behandling och samverkan 17 (12,88 %). Dessutom var 13 (9,85 %)
relaterade till tillhandahallande av tjanster, 11 (8,33 %) till kundregister, 11 (8,33 %) till
allménna informationsbehov, 9 (6,82 %) till ratt till tillgang och 8 (6,06 %) till
vantetid/behandlingstid, 2 (1,52 %), sekretess och dataskydd 1 (0,76 %), betalningsfragor 1
(0,76%), ratt till sjalvbestammande 5 (3,79 %), aterkallelseprocess 3 (2,72 %),



patientskadeanmalan 1 (0,76 %). Av andra skal togs 12 kontakter (9,09 %). Ingen kontakt
togs med handlaggaren i arenden som rérde socialférsakringssystemet och
forskoleverksamhet.

Av de inkomna kontakterna var 47 (44,34 %) ett nytt arende och 53 (50 %) samma &rende.

Flest kontakttagande skedde per telefon 91 (77,86 %). 20 kontakter togs via e-post (17,09 %),
fem moten holls (4,27 %) och ett méte var ett medlingsmdéte (0,85 %). Inga konttakttaganden
skedde via brev.

7.2 Patientombudet

Under uppféljningsperioden 1.1.-30.4.2024 tog patientombudet emot totalt 81 kontakter. Av
dessa var 61 (76,25 %) fran patienten sjalv, 15 (18,75 %) fran en anhérig, 3 (3,75 %) fran en
vardnadshavare/intressebevakare och 1 annan/personalrepresentant. Av dessa géllde endast
3 en minderaring.

Kontaktpersonens modersmal var oftast finska 57kpl (77,03 %) foljt av svenska 16 st. (21,62
%). Endast en (1,35 %) kontaktperson hade ett annat modersmal

Det storsta antalet kontakter kom fran Borga 39 (52 %), foljt av Sibbo 14 (18,67 %), Lovisa 11
(14,67 %), Askola 1 (1,33 %), Pukkila 5 (6,67 %), Lapptrask 2 (2,67 %). Kontaktpersonens
bostadsort var okéand for 3 (4%). Det fanns inga kontakttaganden fran Myrskyla.

Den vanligaste orsaken till kontakt var problem med tillgang till vard (19 fall), den nast
vanligaste var kvalitet pa varden (33 fall). Dessutom fanns det 15 fall som gallde
bemdtande/interaktion, 11 fall som gallde patientjournaler, 14 fall som géallde krav och 8 fall
som gaéllde andra fragor. Konfidentialitet och dataskydd, minderarigas stallning, ratten till
information, ratten till sjdlvbestimmande och patientsékerhet var orsakerna till att inte
kontakta ombudet.

Majoriteten av kontakterna var forsta kontakter 52 (68,42 %) och 24 (31,58 %) var kontakter
om samma fraga.

Det storsta antalet kontakter togs per telefon 62 (81,25 %). 13 (16,25 %) kontaktade ombudet
via e-post, tva kunder traffades pa plats (2,50 %). Inget kontakttagande skedde via brev.

Det storsta antalet kontakttagande gallde halsovardscentralen i centrum, 24 (35,29%), Social
och- halsostationen i Nickby, 7 (10,29 %). Darutéver foérdelade sig kontakterna pa féljande
satt: Halsostationstjanster 3 (4,41 %), Askola hélsostation 1 (1,45 %), Lovisa halsostation 6
(8,82 %), Pukkila halsostation 5 (7,35 %), Ostra regionen 1 (1,47 %), Lovisa och Lapptrask 1
(1,47 %), vastra regionen 1 (1,47%), Terveystalo 2 (2,94 %), Fenix 1 (1,47%), Ovriga 2 (2,94
%), Hus 7 (10,29 %), Borga sjukhus 2 (2,94 %). | ett fall var tjansten inte kdnd och i 16 fall
fanns ett allmant behov av information.

8 Anmarkningar

Under uppféljningsperioden 1.1.-30.4.2024 inkom 19 anmarkningar pa socialtjansten och 32
anmarkningar pa halso- och sjukvarden.



9 Klagomal

Under uppféljningsperioden har det till regionférvaltningsverket inkommit sammanlagt 7
klagomal gallande hélso- och sjukvard och 5 klagomal gallande socialvard. Av dessa ar 5
arenden obehandlade (3 socialvard och 2 halso- och sjukvard).



