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Johdanto

Ita-Uudenmaan hyvinvointialueen paivitetty omavalvontaohjelma on hyvéaksytty
aluehallituksessa 26.9.2024. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) on
astunut voimaan 1.1.2024, joka velvoittaa omavalvontaohjelman raportointiin neljan
kuukauden vélein. Seuraava raportti julkaistaan tammikuussa 2026.



1 Asiakaspalautteet

Verkkosivuilla oleva mahdollisuus antaa asiakaspalautetta toteutetaan Roidun jarjestelmalla
THL:n kansallisen kysymyspatteriston mukaisesti. Integraatio Roidun ja asiakas- ja
potilastietojarjestelman valille on tarkoitus toteuttaa vuoden 2026 loppuun mennessa, jolloin
systemaattisesti kerattya asiakaspalauteaineistoa voidaan hyédyntaa palvelujen
kehittamisessa. Ensimmaisen vaiheen integraatio tehtiin Porvoon ja Askolan Lifecare-
jarjestelmiin kesdkuussa 2025. Pilottivaiheessa palveluista valikoituivat mukaan muun muassa
terveysasemapalvelut, suun terveydenhuolto, ld&kinnéllinen kuntoutus ja aitiysneuvolat.
Naiden palvelujen joka viidennelle asiakkaalle on lahtenyt tekstiviestikysely kaynnin jalkeen.
Vastausten maara on kasvanut huomattavasti ja NPS-suositteluindeksi on noussut.
Esimerkiksi elokuussa verkkosivujen kautta annettuja palautteita sosiaali- ja
terveyspalveluissa oli 53kpl ja NPS oli -40 ja pelastuslaitoksessa 6kpl ja NPS oli 0. Pilotin
tekstiviestipalautteita tuli elokuussa 365kpl ja NPS oli 68. N&in ollen koko hyvinvointialueen
NPS oli elokuussa 54.

Viimeistdan vuoden 2026 jalkeen hyvinvointialue pystyy tuottamaan vertailukelpoista
aineistoa palautteista ja kehittdamaan toimintaansa systemaattisemmin saadun tiedon
perusteella. Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 saadut asiakaspalautteet ovat valittyneet
palveluyksikoihin kasiteltdvaksi ja toiminnan kehittamista varten.

2 Kokemusasiantuntijat ja asiakasraadit

Ikdantyneiden osallisuusraati on kdynnistynyt alkuvuodesta pilottikokeiluna.

Raadin osallistujina on ollut alueen ikdantyneita asukkaita, hyvinvointialueen ja kuntien
tydntekijoitd, seurakunnan edustajia seka jarjestétoimijoita. Osallisuusraadin tavoitteena on
edistaa hyvinvointialueen palvelujen kehittamista yhteiskehittdmisen keinoin. Seurantajaksolla
1.5.-31.8.2025 raati on kokoontunut 10.6.2025, aiheena ikdantyneiden asiakasohjaus.

Seurantajakson aikana on toteutettu kokemusasiantuntijoiden tyénohjauksellinen kokous,
jonka jarjestajana toimi hyvinvointialue. Kehittdmistehtaviin ei ole kyseisella jaksolla tullut
kokemusasiantuntijatilauksia.

3 Laatutyo

Laatutyota kehitetddn edelleen vahvasti vuosikellon mukaisesti Itdé-Uudenmaan
hyvinvointialueella vuonna 2025.

Alue on laatinut oman laatustandardinsa, joka otetaan kayttédn syyskuussa 2025.
Laatustandardi sisaltda yhteensa 50 vaittdamaa, jotka soveltuvat sosiaali- ja terveyspalveluihin,
pelastustoimintaan seka konserni- ja strategiapalveluihin.



Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 laatutydnohjausryhma on kokoontunut kerran. Ohjausryhma
paatti, etté loppuvuodesta 2025 jarjestetdan sisainen koulutus uusille auditoijille.

Henkildstolle on jarjestetty yksi IMS-ohjelmiston koulutustilaisuus toimittajan toteuttamana
seka useita siséisia koulutustilaisuuksia ja tydpajoja. Prosessien piirtdminen ja kuvaaminen
on kaynnistetty, ja tyo etenee.

Seurantajaksolla saatiin dataa toteutuneista johdon katselmuksista Itd-Uudenmaan
hyvinvointialueella. Suunnitelluista 29 johdon katselmuksesta toteutui 23 kpl. Palvelukohtaiset
toteumat olivat seuraavat:

e Perhe- ja sosiaalipalvelut: 80 %

e lkdantyneiden palvelut: 100 %

e Yhteiset terveyspalvelut: 100 %

e Pelastustoimi: 100 %

¢ Konserni- ja strategiapalvelut: 33 %

Omavalvontasuunnitelmien suomen- ja ruotsinkielisten linkittdminen IMS-ohjelmistosta
hyvinvointialueiden verkkosivuille on kdynnistetty ja melkein saatettu loppuun.

4 Tarkastuskaynnit

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 [td-Uudenmaan hyvinvointialueen valvonnan ja laadun
yksikkd on yhdessa vastuualueiden kanssa toteuttaneet yhteensa 22 suunnitelmallista
tarkastuskayntia ja kdynnistaneet yhteensa 1 reaktiivisen valvontaprosessin.
Tarkastuskaynneilld on havaittu puutteita muun muassa henkiléstomitoituksissa, ladkkeiden
sailyttamisessa, ladkehoidossa ja itsemaaraamisoikeuden toteuttamisessa.
Tarkastuskaynneilld havaittiin my®s esimerkillisid prosesseja ja toimintatapoja.

5 Asiakas- ja potilasturvallisuus

5.1 Henkildston laatimat vaaratapahtumailmoitukset

[td-Uudenmaan hyvinvointialueella erillisestd lomakkeesta sosiaali- ja terveydenhuollon
epakohdasta ja/tai epakohdan uhasta ilmoittamiseksi luovuttiin 3.4.2025 alkaen.
Epakohdasta/epakohdan uhasta ilmoittaminen on siis tapahtunut seurantajaksolla 1.5.-
31.8.2025 vaaratapahtumaraportoinnin lomakkeella. Nain ollen tésta seurantajaksosta alkaen
myods epakohdasta ja/tai epdkohdan uhasta raportointi sisaltyy Vaaratapahtumaraportointiin.

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 terveydenhuollon ja sosiaalihuollon
vaaratapahtumailmoituksia tehtiin sosiaali- ja terveystoimessa yhteensa 1552 kpl, joista 334
kpl koski perhe- ja sosiaalipalveluja, 344 kpl yhteisia terveyspalveluja ja 874 kpl ikaantyneiden
palveluja. Raportin laatimisen ajankohtana 8.9.2025 yhteensa 8 % naista ilmoituksista olivat
kasittelematta, 5 % oli kasittelyssa ja 87 % ilmoituksista oli kasitelty.

Saapuneista vaaratapahtumailmoituksista 277 kpl koskivat lahelta piti-tilanteita, 1162 kpl
olivat tapahtuneet asiakkaalle tai potilaalle ja 113 kpl olivat muita



havaintoja/kehittdmisehdotuksia.

lImoituksista lahelta piti -tilanteita/epdkohdan uhkaa tai muita havaintoja oli yhteensa 390 kpl
eli ennakoivien ilmoitusten osuus (%) kaikista ilmoituksista (1552 kpl) oli noin 25 prosenttia.

liImoituksen kasittelija arvioi riskiluokituksen. 96 ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, etta riski oli
merkityksetdn, 819 ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, etté riski oli vahainen, 450 ilmoituksen
kohdalla oli arvioitu, etté riski oli kohtalainen ja 18 ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, etta riski oli
merkittdva. Yhden ilmoituksen riski oli arvioitu vakavaksi ja 168 ilmoituksen kohdalla
riskiluokkaa ei valittu, silla ilmoituksen luokkaa ei ollut valittu, silla ilmoitus ei ollut viela
kasitelty tai ilmoitus oli kasittelyssa.

Seuraus asiakkaalle/potilaalle ei ollut tiedossa 88 ilmoituksen kohdalla, 586 ilmoituksen
kohdalla oli arvioitu, ettéa tapahtuma ei aiheuttanut haittaa asiakkaalle/potilaalle, 528
ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, ettd asiakkaalle/potilaalle oli koitunut lieva haitta, 85
ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, etta asiakkaalle/potilaalle oli koitunut kohtalainen haitta, 4
ilmoituksen kohdalla oli arvioitu, ettd asiakkaalle/potilaalle oli koitunut vakava haitta ja 261
ilmoituksen kohdalla ei oltu arvioitu asiakkaalle/potilaalle koitunutta haittaa.

Vaaratapahtumailmoitukset ovat suurimmaksi osaksi liittyneet tapaturmiin, onnettomuuksiin
(584 kpl) ja 1adke- ja nestehoitoon varjo- tai merkkiaineeseen (492 kpl). Lisaksi havaittiin
tapahtuman tyyppeja liittyen vakivaltaan (130 kpl), hoidon/palvelun jarjestelyihin tai
saatavuuteen (57kpl) seka tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan (75 kpl) sekd muuhun hoitoon tai
seurantaan (41 kpl). Muita tapahtuman tyyppeja esiintyi huomattavasti vahemman, mutta
kategoriassa muu oli 168 ilmoitusta.

Laakehoidon kohdalla 287 ilmoitusta liittyi antovirheisiin ja 70 ilmoitusta jakovirheisiin.
Tapaturmien ja onnettomuuksien kohdalla 410 ilmoitusta liittyi kaatumiseen ja 96 ilmoitusta
liittyi putoamiseen. Vakivallan kohdalla 90 ilmoitusta liittyi siihen, etta asiakas/potilas oli tekija,
hoidon/palvelun jarjestelyihin ja saatavuuden kohdalla 18 ilmoitusta liittyi hoidon/palvelujen
jarjestelyihin ja tiedonkulun seka tiedonhallinnan kohdalla 38 ilmoitusta liittyi dokumentointiin.

Yhteensa 568 ilmoituksessa myétavaikuttavaksi tekijaksi ilmoituksiin johtavissa tilanteissa on
tehtyjen ilmoitusten perusteella kirjattu potilaat ja laheiset, joka on johtunut esimerkiksi
asiakkaan/potilaan sairauden vakavuudesta tai pulmallisuudesta (279kpl), sekavuudesta,
paihtymisesta, vakivaltaisuudesta tai kognition laskusta (275 kpl) tai henkilékohtaisista
ominaisuuksista (128 kpl). 255 ilmoituksen kohdalla myétavaikuttavia tekijoita ei ollut
tunnistettu.

Seuraukset hoitavalle yksikdlle oli lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia (733 kpl), ei haittaa (437
kpl), imagohaitta (258 kpl) seké muita ei niin useasti esiintyneitd seurauksia. limoitusten
perustella on suunniteltu kehittdmistoimenpiteitd muun muassa toimintatapoihin liittyen
(31kpl) tiedonvélitykseen ja yhteydenpitoon liittyen (6kpl) sekd muita kehittdmistoimenpiteita
(7kpl).

5.1.1 Hoidon tai palvelun aikana potilaille ja asiakkaille tapahtuneita
haittaa aiheuttaneet kaatumiset ja putoamiset



Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 hoidon tai palvelun aikana potilaille ja asiakkaille tapahtuneita
haittaa aiheuttaneita kaatumisia tai putoamisia oli yhteensa 506 kpl. Naisté 410kpl kaatumisia
ja 96kpl putoamisia.

Kaatumisista suurimman osan arvioitiin aiheuttaneen asiakkaalle tai potilaalle lievaa haittaa
(241 kpl), mutta myos kohtalaista haittaa (34kpl) seka vakavaa haittaa (1kpl).
Tapahtumaolosuhteita ja muita tapahtuman syntyyn myétavaikuttaneita tekijoita arvioitaessa
kaatumisiin liittyen suurimpana tekijana tunnistettiin potilas ja laheiset (201kpl), toimintatavat
(30kpl) tai sitten myo6tavaikuttaneita tekijoité ei arvion mukaan ollut (31kpl). Tydymparisto-,
vélineet ja resurssit vaikuttivat yhdeksassa (9kpl) ilmoituksessa, 1adkkeet kuudessa (6kpl)
ilmoituksessa, kommunikaatio ja tiedonkulku neljasséa (4kpl) ilmoituksesta, laitteet ja tarvikkeet
neljassa (4kpl) ilmoituksessa seka organisaatio, koulutus, perehdytys ja osaaminen kahdessa
(2kpl) ilmoituksessa ja tiimin/ryhman toiminta yhdessa (1kpl) ilmoituksessa. 25 kpl
kaatumisista ei ollut tiedossa myo6tavaikuttaneita tekijoitd. Kaatumisiin liittyen ehdotettiin
toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistumisen voitaisiin estda informointi/keskustelu
tapahtuneesta (239kpl) ja yhteensa 31 (kpl) ilmoituksen pohjalta suunniteltiin
kehittamistoimenpide. Yhteenséa 24 (kpl) haittaa aiheuttaneen kaatumisen kohdalla arvioitiin,
ettd tapahtumien toistumista ei voida toimenpiteilla estaa.

Putoamisista suurimman osan arvioitiin aiheuttaneen asiakkaalle tai potilaalle lievaa haittaa
(43kpl), mutta myoés kohtalaista haittaa (7kpl). Tapahtumaolosuhteita ja muita tapahtuman
syntyyn myotéavaikuttaneita tekijoita arvioitaessa putoamisiin liittyen suurimpana tekijana
tunnistettiin potilas ja 1aheiset (31kpl) tai sitten mydtavaikuttaneita tekijéita ei arvion mukaan
ollut (5kpl). Koulutus, perehdytys ja osaaminen vaikutti neljassa (4kpl) ilmoituksessa, laitteet ja
tarvikkeet kahdessa (2kpl) ilmoituksessa, tiimin/ryhman toiminta yhdessa (1kpl) iimoituksessa,
tydymparistd-, valineet ja resurssit yhdessa (1kpl) ilmoituksessa ja toimintatavat yhdessa
(1kpl). Kahdeksassa (8kpl) putoamisessa ei ollut tiedossa mydtavaikuttaneita tekijoita.
Putoamisiin liittyen suurimmasta osasta (39kpl) suunniteltiin informointia/keskustelua
tapahtuneesta tapahtuman toistumisen estémiseksi. Liséksi kahteen (2kpl) ilmoitukseen
perustuen suunniteltiin kehittdmistoimenpide, yksi (1kpl) ilmoitus vietiin tiedoksi ylemmalle
tasolle ja 11 (kpl) ilmoitukseen perustuen arvioitiin, ettd tapahtumien toistumista ei voida
toimenpiteilla estaa.

5.1.2 Fimealle ilmoitetut Iaakinnallisiin laitteisiin liittyvat vaaratilanteet

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 tehtiin yhteensé kaksitoista (12kpl) laitteeseen tai sen
kayttdoon liittyvaa asiakas- ja potilasturvallisuus tai epakohtailmoitusta. Talla seurantajaksolla
naista ilmoituksista ei tehty laitteisiin liittyvid vaaratilanneilmoituksia Fimealle.

5.1.3 Laakitysturvallisuuden laatumittarit

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 |aake- ja nestehoitoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia
ilmoituksia tehtiin yhteensa 492kpl. Naista Iaheltd piti -tilanteita tai muita havaintoja oli 145 kpl
eli ennakoivien ilmoitusten osuus (%) kaikista ladkehoitoa koskevista ilmoituksista oli noin
29,5 prosenttia. Ita-Uudenmaan hyvinvointialue tavoittelee 50 prosentin osuutta. Naista
ennakoivista lahelta piti -tilanteista ja havainnoista kuuden (6kpl) kohdalla suunniteltiin
kehittamistoimenpide. Tama tarkoittaa noin neljaa (4%) prosenttia ennakoivista ilmoituksista.

5.1.4 Myotavaikuttavana tekijana eta-/digipalvelut



Kesken 1.5.-31.8.2025 seurantajakson otettiin kayttédn mahdollisuus ilmoittaa, mikali eta-
/digipalvelut ovat vaikuttaneet vaaratapahtuman syntyyn. N&ité ilmoituksia tehtiin yhteensa 11
(kpl) ja naista suurin osa tapahtui potilaalle/asiakkaalle (7 kpl), mutta ilmoituksia tehtiin myos
koskien laheté piti -tilannetta/epadkohdan uhkaa (2 kpl) sekd muita
havaintoja/kehittdmisehdotuksia (2kpl).

5.2 Potilaan/asiakkaan/omaisen tekemat vaaratapahtumailmoitukset

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 terveydenhuollon ja sosiaalihuollon
vaaratapahtumailmoituksia tehtiin 2 kpl Itd-Uudenmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja
terveyspalveluihin kohdistuen potilaiden ja omaisten toimesta. Molemmat ilmoitukset koskivat
laheta piti -tilannetta/epakohdan uhkaa. Toinen ilmoitus oli raportin laatimisen ajankohtana
8.9.2025 kasittelematta. Toinen ilmoitus koski eettiseen osaamiseen ja toimintaan liittyvaa
tilannetta ja siihen liittyen suunniteltiin toimintatapaa ja menettelyita koskenut
kehittamistoimenpide seka informointia/keskustelua tapahtuneesta.
Vaaratapahtumailmoituslomake on asiakkaiden, potilaiden ja omaisten saatavilla Ita-
Uudenmaan hyvinvointialueen verkkosivuilla.

5.3 Yksityisten palveluntuotajien laatimat ilmoitukset

Seurantajaksolla It&-Uudenmaan hyvinvointialue on ottanut kayttéén sdhkoisen
ilmoituskanavan, jonka kautta yksityiset palveluntuottajat voivat tehda ilmoituksia asiakas- ja
potilasturvallisuutta vaarantavista tapahtumista valvontalain 29 §:n mukaisesti. Téman jakson
aikana ilmoituksia on vastaanotettu yhteensa 6 kappaletta. Kaikki ilmoitukset kasitellaan seka
valvonnan ja laadun yksikdssa ettad asianomaisella vastuualueella.

5.4 Vakavien vaaratapahtumien tutkintatyéryhnma

Hyvinvointialuejohtajan paatdkselld (11.1.2024) on perustettu vakavien vaaratapahtumien
tutkintatydryhma. Tyéryhman tydskentely on kdynnistynyt 10.4.2024 ja tydryhmén vakinaisina
jasenina toimii laatupaallikkd, joka toimii puheenjohtajana, asiakas- ja potilasturvallisuuden
erityisasiantuntija, johtava l1aakari, kehittamispaallikk® (hoitotydn johtaja), vastuualuejohtajat
seka valvonnan- ja laadun erityisasiantuntijat. Vakavat vaaratapahtumat ohjautuvat HaiPro
jarjestelman kautta laatupaallikélle, joka ratkaisee tarvittaessa tydryhman tuella, mista
tapahtumista kdynnistetdan tutkinta. Jokaiseen tutkintaan nimetaan

vastuuhenkild. Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 kaynnistettiin yksi tutkinta, joka on raportin
laatimisen ajankohtana 8.9.2025 kesken.

5.5 Laiteturvallisuus

Seurantajaksolla on jatkettu aloitettujen l1aakinnallisten laitteiden osaamisen varmistamisen ja
laiteosaamisen yllapitosuunnitelmien kayttddnottoa. Laitevastaavia on koulutettu eri
kaytanteista liittyen menossa oleviin tehtaviin ja kartoitettu laitevastaavien tarpeita toiminnan
tukemiseksi. Laiteturvallisuussuunnitelma on paivitetty ajan tasalle siséaltéen mm.
sateilyturvallisuuteen liittyvat kaytanteet ja toimintatavat.

5.6 Infektioiden torjuntatoimet



Hoitoon liittyvien infektioiden seka epidemioiden seurannan lomakkeet on uusittu ja otettu
kayttoon huhtikuussa 2025. Laitos- ja osastoepidemioita on aiheuttanut kevaan ja alkukesan
aikana Norovirus, Influenssa A ja RS virus. Elokuun aikana laitos- ja osastoepidemioita on
aiheuttanut Covid-19 ja Syyhy. Hoitoon Liittyvien Infektioiden ilmoituslomakkeella on tullut
vastauksia vain 13 joista Clostridioides difficile 2 kpl, Influenssa A 2 kpl ja Pneumonia 7 kpl.

[td-Uudenmaan alueella on todettu enemman uusia avoperaisa ja kotimaisia MRSA
(metisilliinille resistentti staphylococcus aureus) kantajia. Myds hoitojaksojen aikana MRSA
altistuneita on useampia. Altistuneiden seulontatutkimukset ovat menossa, toistaiseksi todettu
yksi hoitoon liittyva tartunta.

6 Saatavuus

6.1 Jonotusaika terveydenhuollon palveluihin

Hoitotakuun (1.1.2025 alkaen) mukaan perusterveydenhuollossa hoitoon on paastava
viimeistaan kolmessa kuukaudessa. Alle 23-vuotiaiden on kuitenkin paastava hoitoon
viimeistdan 14 vuorokaudessa, jos kyse on sairauden tai vamman tutkimuksesta tai
hoidosta. Suun terveydenhuollossa alle 23-vuotiaiden on paastava hoitoon viimeistaan
kolmessa kuukaudessa ja tatd vanhempien viimeistaan kuudessa kuukaudessa.

Perusterveydenhuollon seka suun terveydenhuollon hoitoon paasyn ensimmaisen
hoitotapahtuman toteutumisen tilastot 16ytyvat julkisesti saatavilla Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) verkkosivuilta.

6.2 Odotusaika ikdantyneiden palveluasumiseen

Keskimaarainen odotusaika ikdantyneiden ymparivuorokautiseen palveluasumiseen
seurantajaksolla oli 39 vuorokautta (106 sijoitusta) ja yhteisélliseen asumiseen 30 vuorokautta
(23 sijoitusta). Odotusaika on laskettu keskiarvolla ja siita, kun kirjallinen hakemus on
saapunut SAS (selvita, arvioi, sijoita)-koordinaattoreille kasiteltédvaksi.

7 Jatkuvuus

7.1 COCl-indeksi

[td-Uudenmaan hyvinvointialueella seurataan COCI-indeksia (Continuity of Care). Indeksi
kuvaa perusterveydenhuollon asiakkaan tietylla ajanjaksolla tekemien kayntien
hajautuneisuutta eri ammattihenkiléille: esimerkiksi sitd, tapaako asiakas yleensa saman tai
samat |a4karit vai onko vastaanottava laakari useimmiten eri. Indeksi saa asiakkaan
yksildlliseen kdyntijakaumaan perustuen arvon 0 ja 1 valilté: arvo 0 merkitsee kaikkien
kayntien toteutuneen eri ammattihenkildille (ei jatkuvuutta), arvo 1 puolestaan samalle
ammattihenkildlle kuvastaen taydellistd hoitosuhteen jatkuvuutta. Indeksin laskennassa
hyédynnetdan asiakkaan eri ammattihenkiléille tekemien kdyntien osuudet huomioiden
samalla kdyntien kokonaisméaaran. Seurantajakson 1.5.-31.8.2025 COCI-indeksi oli hoitajien
tapaamisten osalta noin 0,138 ja ladkareiden osalta 0,422. Hyvinvointialue seuraa indeksia ja



kehittda toimintaa. Hyvinvointialueella on tiettyjen asiakasryhmien osalta otettu kayttéon
Omatiimimalli, joka parantaa COCI-indeksia.

7.2 Henkilostoresurssi

Hyvinvointialueella oli 31.8.2025 yhteensa 2889 tydntekijad. Henkildstdvaihtuvuus (vakituisen)
oli aikavalilla toukokuu-elokuu 2025 1,5 %.

8 Potilas- ja sosiaaliasiavastaavalle tehdyt yhteydenotot

Ita-Uudenmaan hyvinvointialueella on yksi sosiaali- ja potilasasiavastaava.

8.1 Sosiaaliasiavastaava

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 sosiaaliasiavastaava sai 41 yhteydenottoa, joista 21 (52 %) oli
uusia asiakkaita. Yhteydenottajista 17 (42 %) oli sosiaalihuollon asiakkaita, 12 (29 %)
omaisia/laheisid/omaishoitajia, 11 (27 %) edunvalvojia/huoltajia ja 1 (2 %) muita (esimerkiksi
huolestunut kuntalainen). Kymmenessa (10) tapauksessa asia koski alaikaista lasta.

Yhteydenottajan kieli oli useimmiten suomi (yli 80 %). Loput yhteydenotot tulivat ruotsin
kielella.

Eniten yhteydenottoja tuli Porvoosta (44 %) ja Sipoosta (27 %). Yhteydenottoja tuli myos
Askolasta (15 %), Loviisasta (5 %) ja Lapinjarvelta (5 %). Pukkilasta ja Myrskylasta ei tullut
lainkaan yhteydenottoja. Asiavastaavalla ei ole tietoa kaikkien yhteydenottojen osalta
paikkakunnasta (2,5 %) ja muutamassa tapauksessa yhteydenotto tuli muualta (2,5 %).
Yhteydenoton yleisin syy oli paatdkset/sopimukset (17 %), kohtelu ja vuorovaikutus (15 %),
maksuasiat (8 %) ja ei saa toivomaansa palvelua (6 %) tai jonotus ja asiakaskirjaukset ja
itsemaaradmisoikeus (4 %). Yhteydenottajalla oli usein myds yleisen tiedon tarve (23 %).
Satunnaisia yhteydenottoja tuli myds muihin asioihin liittyen, kuten tiedonsaantioikeuteen,
jonotus- ja késittelyaikaan tai salassapitoon ja tietosuojaan liittyen.

Varhaiskasvatukseen liittyvissa asioissa ei tullut yhteydenottoja. Yhteydenotot tapahtuivat
padsaantdisesti puhelimitse tai séhkopostilla. Asiakastapaamisia oli seurantajaksolla nelja (4).

8.2 Potilasasiavastaava

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 potilasasiavastaava sai 103 yhteydenottoa, joista 67 oli uusia
asiakkaita. Yhteydenottajista 81 (79 %) oli potilaita, 16 (15,5 %) omaisia/laheisia, 3 (3 %)
edunvalvojia/huoltajia ja kaksi muulta henkil6lta. Kaksi asiaa koski alaikaista lasta.

Yhteydenottajan kieli oli useimmiten (71 %) suomi. Toiseksi eniten yhteydenottoja tuli ruotsin
kielellad (28 %). Yksi yhteydenotto tuli muulla kielelld. Eniten yhteydenottoja tuli Porvoosta (52
%) ja Sipoosta (14 %). Yhteydenottoja tuli my6s Loviisasta (10 %), Lapinjarvelta (4 %) ja
Askolasta (3 %). Myrskylasta ja Pukkilasta ei tullut yhtdan yhteydenottoa. Kaksi



yhteydenottajaa oli muualta ja viidentoista (15) yhteydenottajan kohdalla ei ollut tietoa
asuinpaikasta.

Yhteydenoton yleisin syy oli potilasvahinkoepaily (19 %), hoidon laatu (14 %) seka
kohtelu/vuorovaikutus (12 %) tai hoitoon paasyn ongelmat (12 %). Myds potilasasiakirjoihin
liittyen (7 %) seké potilasturvallisuuteen liittyen (4 %) oltiin yhteydessa.
Itsemaaraamisoikeuteen, salassapitoon ja tietosuojaan liittyen seka tiedonsaantioikeuteen
liittyen tuli yksittaisia yhteydenottoja. Usein potilailla oli myds muu syy (kuten yleinen tiedon
tarve tai kysymyksia muistutusprosessiin liittyen) yhteydenottoon (30 %).

Kaksikymmenté (20) yhteydenottoa koski erikoissairaanhoitoa ja kolmetoista (13) yksityista
terveydenhuoltoa. Yksi yhteydenotto koski tyoterveyshuoltoa ja kaksi pelastustoimen
ensihoitoa. Hyvinvointialueen omasta palvelutuotannosta eniten yhteydenottoja tuli koskien
terveysasemapalveluita (28 %), terveyskeskussairaalatoimintaa (9 %) seka suun
terveydenhuoltoa (7 %) tai hoitotarvikejakeluun liittyen (7 %). Yhteydenotot tapahtuivat
paasaantdisesti puhelimitse tai séhkopostilla. Asiakastapaamisia oli seurantajaksolla yksitoista

(11).

9 Muistutukset

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 on saapunut muistutuksia yhteensa 34 kpl yhteisista
terveyspalveluista, 9 kpl perhe- ja sosiaalipalveluista ja 7 kpl ikdantyneiden palveluista.

10 Kantelut

Seurantajaksolla 1.5.-31.8.2025 aluehallintovirastoon on saapunut yhteensa 3
kantelua terveydenhuoltoon liittyen, joista mikdan ei ole enaa vireilla ja 2 kantelua
sosiaalihuoltoon liittyen, joista mikaan ei ole vireilla.
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