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Inledning

Ostra Nylands vélfardsomradets uppdaterade program fér egenkontroll godkéndes av
valfardsomradesstyrelsen 26.9.2024. 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. Nasta rapport publiceras i januari 2026.



1 Kundrespons

Mojligheten att ge kundrespons pa webbplatsen genomférs med hjalp av Roidus system i
enlighet med THL:s nationella fragebatteri. Integrationen mellan Roidu och klient- och
patientdatasystemet genomférs fére utgangen av 2026, da det insamlade
kundresponsmaterialet kan utnyttjas mer systematiskt i utvecklingen av tjansterna.
Integrationen i den forsta fasen gjordes i Borga och Askolas Lifecare-system i juni 2025. |
pilotskedet valde man bland annat hélsostationstjanster, mun- och tandvard, medicinsk
rehabilitering och modraradgivning. Var femte kund hos dessa tjanster har fatt en SMS-
forfragan efter besdket. Antalet svar har dkat kraftigt och NPS-referensindexet har stigit. Till
exempel i augusti var responsen via webbsidorna i social- och halsovardstjansterna 53st och
NPS var -40 och i raddningstjansterna 6st och NPS var 0. SMS-respons i piloten kom i
augusti 365st och NPS var 68. Darmed var hela valfardsomradets NPS i augusti 54.

Senast efter 2026 kan valfardsomradet producera jamférbart material av responsen och
utveckla sin verksamhet pa ett mer systematiskt satt utifrdn den information man fatt.
Kundrespons som fatts under uppfoljningsperioden 1.5.-31.8.2025 har skickats till
serviceenheten fér omedelbar behandling och utveckling av verksamheten.

2 Erfarenhetsexpert och klientrad

De aldres delaktighetsrad har i borjan av aret startat som ett pilotférsok. Deltagare i radet har
varit omradets aldre invanare, anstallda i valfardsomradet och kommunerna, representanter
for forsamlingen samt organisationsaktérer. Syftet med delaktighetsradet ar att framja
utvecklingen av valfardsomradets tjanster genom samutveckling. Under uppféljningstiden
1.5.-31.8.2025 har radet har samlats 10.6.2025 for att diskutera radgivning och
klienthandledning for aldre.

Under uppféljningsperioden har man genomfért ett arbetshandledningsmoéte for
erfarenhetsexperter med valfardsomradet som arrangér. Under den aktuella perioden har det
inte kommit in nagra bestallningar av erfarenhetsexperter till utvecklingsuppdrag.

3 Kvalitetsarbete

Kvalitetsarbetet fortsatter att utvecklas systematiskt enligt arsklockan inom Ostra Nylands
valfardsomrade under 2025.

Valfardsomradet har utarbetat sin egen kvalitetsstandard, som tas i bruk i september 2025.
Kvalitetsstandarden innehaller totalt 50 pastaenden som &r tillampliga fér social- och
halsovardstjanster, raddningstjanster samt koncern- och strategitjanster.



Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2025 har styrgruppen for kvalitetsarbetet sammantratt
en gang. Styrgruppen beslutade att en intern skolning for nya auditerare kommer att ordnas i
slutet av 2025.

Personalen har erbjudits utbildning i IMS-programvaran utférd av tjansteleverantéren samt
flera interna utbildningstillfallen och workshops. Processbeskrivning och -ritning har
pabdrjats och arbetet fortskrider.

Under uppféljningsperioden samlades data in angaende genomférda ledningens oversikter
inom Ostra Nylands valfardsomrade. Av de planerade 29 ledningens 6versikter genomférdes
23 stycken. Resultaten per tjanst var féljande:

e Familje- och socialtjanster: 80 %

o Tjanster for aldre: 100 %

e Gemensamma halsovardstjanster: 100 %
e Raddningstjanster: 100 %

e Koncern- och strategitjanster: 33 %

Arbetet med att exportera de finsk-och svensksprakiga planerna fér egenkontroll fran IMS-
programvaran till valfardsomradets webbplats har pa borjats och nastan slutforts.

4 Tillsynsbesok

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2025 har Ostra Nylands vélfardsomrades enhet for
tillsyn och kvalitet tillsammans med ansvarsomradena genomfért sammanlagt 22 planerade
tillsynsbesdk och inlett sammanlagt 1 reaktiv 6vervakningsprocess. Under tillsynsbeséken har
man upptéckt brister i bland annat personaldimensioneringen, lakemedelsférvaringen,
lakemedelsbehandlingen samt sjalvbestammanderatten. Under tillsynsbesdken identifierades
aven exemplariska processer och verksamhetssatt.

5 Klient- och patientsakerhet

5.1 Farliga situationer rapporterade av personalen

| Ostra Nylands vélfardsomrade slopades den separata blanketten fér anmalan om
missférhallanden och/eller hot om missférhallanden inom social- och hélsovarden fr.o.m.
3.4.2025. Anmalan om missforhallandet/hotet om missférhallandet har alltsa skett under
uppféljningsperioden 1.5-31.8.2025 pa blanketten for rapportering av riskhdndelser. Fran och
med denna uppfdljningsperiod ingar darfor aven rapportering av missforhallanden och/eller
hot om missférhallanden i Farohandelserapporteringen.

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 anmaldes sammanlagt 1552 farliga situationer
inom halso- och sjukvarden samt inom socialvarden, av vilka 334 gallde familje- och
socialtjanster, 344 gallde gemensamma halso- och sjukvardstjanster och 874 gallde tjanster



for aldre. Vid tidpunkten fér utarbetandet av rapporten 8.9.2025 var sammanlagt 8 % av
dessa obehandlade och 5 % var under behandling, 87 % av anmalningarna hade behandlats.

Av de anmalningar om farliga situationer som kom in gallde 277 olyckstillbud, 1162 var
sadana som en klient eller en patient rakade ut fér och 113 var andra
iakttagelser/utvecklingsforslag.

Av anmalningarna var sammanlagt 390 st. néra 6gat-situationer/hot om missférhallande eller
andra observationer, dvs. var andelen proaktiva anmalningar (%) av alla anmalningar (1552
st.) cirka 25 procent.

Den som behandlar anmalan beddémer riskklassificeringen. Vid 96 anmalningar bedémdes
risken vara betydelselds, vid 819 anmalningar bedémdes risken vara lindrig, vid 450
anmalningar beddémdes risken vara mattlig och vid 18 anmaélningar bedémdes risken vara
betydande. Vid en anmalning bedémdes risken vara allvarlig och vid 168 anmalningar hade
igen riskklass @nnu valts, eftersom anmalan var obehandlad eller under behandling.

Konsekvensen for klienten/patienten var okénd vid 88 anmalningar, vid 586 anmalningar
hade man bedémt att handelsen inte hade orsakat klienten/patienten skada, vid 528
anmalningar hade man beddmt att klienten/patienten hade lidit lindrig skada, vid 85
anmalningar hade man bedémt att klienten/patienten hade lidit mattlig skada, vid 4
anmalningar hade man beddémt att klienten/patienten hade lidit allvarlig skada, vid 261
anmalningar hade man inte beddmt den skada som klienten/patienten hade lidit.

Anmalningarna om farliga situationer har till stérsta delen gallt olycksfall och olyckor (563 st.)
samt lakemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne (575 st.).
Dessutom identifierades handelser som gallt vald (130 st.), vardens/servicens arrangemang
eller tillgénglighet (57 st.) samt informationsgang och informationshantering (75 st.) samt
annan vard eller uppfoljning (41 st.). Andra typer av handelser férekom i betydligt mindre
utstréackning, men det fanns 168 anmalningar i kategorin dvrigt.

| fraga om lakemedelsbehandling var 287 anmalningar férknippade med fel i administrering
av lakemedel och 70 anmalningar till utdelningsfel. | fraga om olycksfall var 410 anmalningar
relaterade till ramlande och 96 till fallolyckor. | fraga om vald hade 90 anmalningar att géra
med att klienten/patienten var upphovsman, i fragan om vardens/tjanstens arrangemang eller
tillganglighet hade 18 anmalningar att géra med vardens/servicens arrangemang och i fraga
om informationsgang och informationshantering hade 38 anmalningar att géra med
dokumentation.

Den vanligaste bidragande faktorn i situationer som lett till anmalningar har varit
patienter/anhoériga, med totalt 568 anmalningar, vilket har berott pa till exempel hur allvarlig
eller problematisk klientens/patientens sjukdom ar (279 st.), férvirring, berusning, valdsamhet
eller sankt kognition (275 st.) eller personliga egenskaper (128 st.). Vid 255 anmalningar
hade de bidragande faktorerna inte identifierats.

Konsekvenserna for den vardande enheten var merarbete eller mindre vardatgarder (733 st.),
ingen konsekvens (437 st.), skadad image (258 st.) samt andra inte sa ofta forekommande
orsaker. Utifran anmalningarna har man planerat utvecklingsatgarder i anslutning till bland
annat verksamhetssatten (31 st.), informationsférmedling och kommunikation (6 st.) samt
andra utvecklingsatgarder (7 st.).



5.1.1. Fallolyckor och ramlanden som skett under varden eller servicen
och som orsakat skada till patienten eller klienten

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 var antalet fall och ramlanden som orsakat skada
at patienten/klienten sammanlagt 506 stycken. Av dessa var 410 ramlanden och 96
fallolyckor.

Storsta delen av ramlanden bedémdes ha orsakat klienten eller patienten lindriga besvar
(241 st.), men dven mattliga besvar (34 st.) samt allvarliga besvar (1 st.). Vid bedémningen av
handelseférhallanden och andra faktorer som bidragit till hAndelsens uppkomst identifierades
patienten och de narstaende (201 st.) som den stdrsta faktorn, verksamhetssatten (30 st)
eller sa fanns det enligt bedémningen inga faktorer som bidragit (31 st.). Arbetsmiljé-,
redskap och resurser paverkade nio (9st) handelser, medicin i sex (6 st) handelser,
kommunikation och informationsgang fyra (4st) handelser, apparater och tillbehor i fyra (4st)
handelser samt organisation, skolningen och introduktion och kunnande i tva (2st) héandelser
och teamets funktion i en (1 st) handelse. Det fanns inga kdnda bidragande faktorer till 25 st
ramlingsolyckor. | anslutning till ramlen féreslogs det som atgarder for att férhindra att
handelsen upprepas information/diskussion om vad som hant (239 st.) och utifran totalt 31
(st.) anmalningar planerades en utvecklingsatgard. Vid sammanlagt 24 fall som orsakat
olagenheter beddmdes det att man inte genom atgarder kan férhindra att handelserna
upprepas.

Storsta delen av fallolyckorna bedémdes ha orsakat klienten eller patienten lindriga besvar
(43 st.), men aven mattliga besvar (7 st.). Vid beddmningen av héandelseférhallanden och
andra faktorer som bidragit till handelsens uppkomst identifierades patienten och de
narstaende (31 st.) eller sa fanns det enligt uppskattning inga faktorer som bidragit till
handelsen (5 st.). Skolning, introduktion och kunnande paverkade i fyra (4st.) handelser,
apparater och tillbehor i tva (2st), teamet/gruppens funktion i en (1kpl), arbetsmiljén,
redskapen och resurserna paverkade en (1st) hdndelse och verksamhetssatten i en (1st). 8
av fallen hade inga kénda bidragande faktorer. | anslutning till fallen planerades for de flesta
(39 st.) en informering/diskussion om vad som héant for att férhindra att handelsen skulle
upprepas. Dessutom planerades en utvecklingsatgard utifran tva (2 st.) anmalningar och en
anmalning férdes for kdnnedom till hogre ledningen. Utifran 11 (st.) anmalningar bedémdes
det att man inte genom atgarder kan forhindra att handelserna upprepas.

5.1.2 Till Fimea anmalda tillbud angaende medicintekniska produkter

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 gjordes sammanlagt tolv (12st) klient- och
patientsékerhetsanmalningar eller anmélningar om missférhallanden i anslutning till apparater
eller dess anvandning. Under uppféljningstiden gjordes inga anmalningar utifran dessa 12 till
Fimea.

5.1.3 Kvalitetsmatare for lakemedelssakerheten

Under uppfdéljningsperioden 1.5.-31.8.2025 gjordes sammanlagt 492 anmalningar i anslutning
till lakemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne. Av dessa var 145
stycken nara 6gat-situationer eller andra iakttagelser dvs. var de proaktiva anmalningarna



angaende lakemedelsbehandling ca 29,5 %. Ostra Nylands valfardsomrade stravar efter en
50 % andel. | sex (6 st.) av dessa proaktiva anmalningar och iakttagelser planerades en
utvecklingsatgard, vilket innebér ca. 4 % av de proaktiva anméalningarna.

5.1.4 Distans- och digitala tjanster om bidragande faktor

Mitt under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2025 inférdes mdjligheten att meddela om distans-
/digitaltjanster har bidragit till uppkomsten av en riskhdndelse. Dessa anmalningar gjordes
sammanlagt 11 (st.) och stdrsta delen av dessa skedde till patienten/klienten (7 st.), men
anmalningar gjordes ocksa om nara 6gat-situation/hot om missférhallande (2 st.) samt andra
observationer/utvecklingsforslag (2 st.).

5.2 Farliga situationer rapporterade av patienter/klienter/anhériga

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 gjorde patienter och anhériga sammanlagt 2
anmaélningar till social- och halsovardstjansterna i Ostra Nylands vélfardsomrade. Bada
anmalningarna gallde néra 6gat-situation/hot om missférhallande . En av anmalningarna hade
vid den tidpunkt da rapporten utarbetades (8.9.2025) inte behandlats. Den andra anmalan
gallde etiskt kunnande och verksamhet och i samband med den planerades en
utvecklingsatgard som gallde verksamhetssatt och forfaranden samt information/diskussion
om det intraffade. Blanketten fér anmalan om riskhandelser finns tillganglig for klienter,
patienter och anhériga pa webbplatsen for Ostra Nylands valfardsomrade.

5.3 Anmalningar av privata serviceproducenter

Under uppfoljningsperioden har Ostra Nylands valfardsomrade tagit i bruk en elektronisk
anmalningskanal, via vilken privata serviceproducenter kan géra anmalningar om handelser
som aventyrar klient- och patientsakerheten i enlighet med 29 § i tillsynslagen. Under denna
period har sammanlagt 6 anmalningar tagits emot. Alla anmalningar behandlas bade av
enheten for tillsyn och kvalitet och av respektive ansvarsomrade.

5.4 Utredningsgrupp for allvarliga incidenter

En utredningsgrupp for allvarliga incidenter har inrattats genom beslut av direktéren fér
valfardsomradet (11.1.2024). Arbetsgruppen inledde sitt arbete den 10 april 2024 och dess
permanenta medlemmar ar kvalitetschefen, som ar ordférande for arbetsgruppen,
specialsakkunnig for klient- och patientsékerhet, chefslakaren, utvecklingschefen
(vardarbetsdirektoren), 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 uppféljningsperioden 1.5.-
31.8.2025 inleddes en ny utredning som &r vid tidpunkten for rapporten (8.9.2025)
fortfarande pagaende.



5.5 Produktsakerhet

Under uppféljningsperioden har man fortsatt den pabdrjade processen for att sékerstalla
kompetensen angaende medicintekniska produkter samt ibruktagande av planerna for
uppratthallande av produktkompetens. Enhetsansvariga har utbildats i olika praxis géllande
pagaende uppgifter och kartlagt de enhetsansvarigas behov fér att stdda verksamheten.
Planen fér produktsakerhet har uppdaterats angaende bland annat tillvdgagangssatt och
praxis for stralsakerhet.

5.6 Infektionsforebyggande atgarder

Uppféljningsblanketter for vardrelaterade infektioner och epidemier har férnyats och tagits i
bruk i april 2025. Anstalts- och avdelningsepidemier har orsakats av Norovirus, Influensa A
och RS virus under varen och férsommaren. Under augusti har institutions- och
avdelningsepidemier orsakats av Covid-19 och skabb. P4 anmalningsblanketten for
vardrelaterade infektioner har det kommit in endast 13 svar varav Clostridioides difficile 2 st,
Influenssa A 2 st och Pneumoni 7 st.

| 6stra Nyland har fler nya, éppna och inhemska barare av MRSA (meticillinresistent
staphylococcus aureus) patraffats. Aven under behandlingskurerna ar MRSA-exponeringen
fler. Screeningundersokningar av exponerade ar pa gang, hittills konstaterat en
behandlingsrelaterad infektion.

6 Tillganglighet

6.1 Kaotid till halso- och sjukvardstjanster

Enligt vardgarantin (fran och med 1.1.2025) ska du ha tillgang till primarvard senast inom 3
manader. For personer yngre an 23 ar géller dock en maximitid pa 14 dygn for att bli
undersokt eller fa vard vid sjukdom eller skada. Inom mun- och tandvarden bér personer
yngre an 23 ar fa vard inom 3 manader och personer som fyllt 23 &r inom 6 manader.

Statistiken for tillgangen av forsta vardhandelsen till icke-bradskande vard inom primarvarden
samt mun- och tandvarden finns tillganglig offentligt pa webbplatsen Institutet for halsa och
valfard.

6.2 Vantetid for aldreboende

Den genomsnittliga vantetiden for aldreboende med heldygnsomsorg var under
uppféliningsperioden 39 dagar (106 placeringar) och 30 dagar (23 placeringar) for
gemenskapsboende. Vantetiden berdknas i genomsnitt och fran den tidpunkt da den skriftliga
ansodkan inkommit till SAS-koordinatorerna fér handlaggning.

7 Kontinuitet



7.1 COCI-index

COCl-indexet (Continuity of Care) foljs upp i Ostra Nylands valfardsomrade. Indexet
beskriver spridningen av besék som en primarvardsklient goér 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 bes6ksmdnster 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 beraknas med hjalp av
andelen bestk som klienten gjort hos olika professionella, med hansyn till det totala antalet
besdk. COCI-indexet for uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 var 0,138 for skdterskor och
0,422 for lakare. Valfardsomradet foljer indexet och utvecklar tjansterna. Valfardsomradet har
infort Mitt halsoteam-modellen for vissa kundgrupper, vilket férbattrar COCl-indexet.

7.2 Personalresurs

Den 31.8.2025 hade valfardsomradet totalt 2889 anstallda. Personalomsattningen (ordinarie)
var under tidsperioden maj-augusti 1,5 %.

8 Kontakter med patient- och socialombudet

Ostra Nylands valfardsomrade har ett social- och patientombud.

8.1 Socialombudet

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 fick socialombudet 41 kontakter, varav 21 (52 %)
var nya klienter. Av personerna var 17 (42 %) klienter inom socialvarden, 12 (29 %)
anhoriga/nara anhdriga, 11 (27 %) intressebevakare/vardnadshavare och 1 (2 %) andra (t.ex.
orolig kommuninvanare). | tio (10) fall géllde drendet ett minderarigt barn. Kontakttagarens
sprak var oftast (6ver 80 %) finska. De Ovriga kontakterna kom pa svenska.

Flest kontakter kom fran Borga (44 %) och Sibbo (27 %). Det kom aven kontakter fran Askola
(15%), Lovisa (5 %), Lapptrask (5 %). Det kom inga kontakter fran Pukkila eller
Md&rskom. Ombudet var inte medveten om allas hemkommuner (2,5 %).

Den vanligaste orsaken till kontakt var beslut/avtal (17 %), bem&tande och interaktion (15 %),
betalningsédrende (8 %), tillhandahallandet av tjansten (6%) eller ké/behandlingstid eller
sjalvbestammanderatten (4%). Ett fatal kontakter togs angaende ratten att fa information,
kd/behandlingstid, tystnadsplikt eller sekretess.

Det kom inga kontakter gallande smabarnspedagogiken. Vanligaste var att man tog kontakt
per telefon och e-post. Fyra (4) kundmoten forekom under uppféljningsperioden.

8.2 Patientombudet

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 fick patientombudet 103 kontakter, varav 67 var
nya klienter. Av personerna var 81 (79 %) patienter, 16 (15,5 %) anhdriga/néara anhdriga, 3 (3



%) intressebevakare/vardnadshavare och tva annan person. Tva saker géllde ett minderarigt
barn.

Kontakttagarens sprak var oftast (71 %) finska. Nast flest kontakter kom pa svenska (28

%). En kontakt pa annat sprak. Flest kontakter kom fran Borga (52 %) och Sibbo (14

%). Kontakter kom ocksa fran Lovisa (10 %), Lapptrask (4 %) och Askola (3%). Det kom inga
kontakter fran Morskom eller Pukkila. Tva kontakter var fran annan ort och vid femton (15)
kontakter fanns inga uppgifter om bostadsort.

Den vanligaste orsaken till kontakt var misstanke om patientskada (19 %), vardkvalitet (14 %)
samt bemétande och interaktion (12 %). Angaende patientjournaler (7 %) och
patientsdkerheten (4%) kom det ocksa kontakter. Angaende sjalvbestdmmanderitt,
tystnadsplikt och datasekretess samt ratten till information kom enskilda kontakter. Ofta hade
patienterna dven annan orsak (behov av allman information, fragor angaende
anmarkningsprocessen) till kontakterna (30 %).

Av kontakterna gallde tjugo (20) specialiserad sjukvard och tretton (13) privat halso- och
sjukvard. En kontakt géllde arbetshalsovarden och tva raddningsverkets akutvard. Av
valfardsomradets egen serviceproduktion kom flest kontakter gallande halsocentraler (28 %),
halsocentralssjukhusverksamhet (9 %), mun- och tandvard (7 %) samt utdelning av
vardartiklar (7 %). Vanligast var att man tog kontakt per telefon eller e-post. Elva (11)
kundmoten férekom under uppfdljningsperioden.

9 Anmarkningar

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 inkom sammanlagt 34 anmarkningar angaende
gemensamma halsovardstjansterna, 9 angaende familje- och socialtjansterna och 7
angaende tjansterna for aldre.

10 Klagomal

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2025 har sammanlagt 3 klagomal inkommit till
regionforvaltningsverket i anslutning till halso- och sjukvarden, varav inget ar pagaende och 2
klagomal i anslutning till socialvarden, varav inget fortfarande ar pagaende.
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