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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 maj 2026.



1 Kundrespons

Majligheten att ge kundrespons pa webbplatsen genomférs med hjalp av Vitec Roidus enkat-
och rapporteringssystem enligt THL:s nationella frageformular. Integrationen mellan Vitec
Roidu och det nya klient- och patientdatasystemet planeras bli genomférd fore utgangen av
ar 2026. Nar integrationen ar fardig kan kundrespons samlas in systematiskt och utnyttjas
annu mangsidigare i utvecklingen av tjansterna.

Under september—december 2025 [amnades 339 responser via webbplatsen till social- och
halsovardstjansterna, och deras NPS var -18. Raddningsverket fick 22 responser med ett
NPS-varde pa 59. Genom SMS-piloten (se egenkontrollrapporten 5-8/2025) samlades 1 504
responser in, med ett NPS pa 74. Efter den integration som genomférdes i november till den
nya HyVa-digi fjarrtjansteplattformen ldmnades 838 responser, och deras NPS var -5. Baserat
pa alla dessa responskanaler var valfardsomradets viktade NPS 38.

Under ar 2026 stravar man efter att stegvis ansluta nya tjanster till SMS-enkaten. All
kundrespons har formedlats till serviceenheterna fér behandling och fér att anvandas i det
kontinuerliga utvecklingsarbetet.

2 Erfarenhetsexpert och klientrad

De aldres delaktighetsrad har pagatt under hela ar 2025 som ett pilotforsok. Deltagare i radet
har varit omradets aldre invanare, anstallda i valfardsomradet och kommunerna,
representanter for forsamlingen samt organisationsaktorer. Syftet med delaktighetsradet har
varit att framja utvecklingen av valfardsomradets tjanster genom samutveckling. Under
uppfoljningstiden 1.9.-31.12.2025 har radet samlats 11.11.2025 med temat utvardering och
vidareutveckling av delaktighetsradets verksamhet. Under uppféljningsperioden har man
genomfort ett arbetshandledningsmote for erfarenhetsexperter med valfardsomradet som
arrangor. Under den aktuella perioden har det inte kommit in nagra bestallningar av
erfarenhetsexperter till utvecklingsuppdrag.

3 Kvalitetsarbete

Kvalitetsarbetet utvecklas och genomfors systematiskt enligt kvalitetsarbetets arsklocka i
Ostra Nylands valfardsomréade.

Omradet har utarbetat en egen kvalitetsstandard som togs i bruk i organisationen i
september 2025. Kvalitetsstandarden innehaller totalt 50 pastaenden som lampar sig for
social- och halsovardstjanster, raddningstjanster samt koncern- och strategitjanster.
Styrgruppen for kvalitetsarbetet linjerade att standardbaserade sjalvutvarderingarna ska vara
genomfdrda inom organisationens tjanster senast den 31.12.2025. For ar 2025 6ppnades
totalt 96 sjalvutvarderingar.



Under uppféljningsperioden 1.9-31.12.2025 sammantradde styrgruppen for kvalitetsarbetet
tva ganger, i september och november. Vid motena faststéllde styrgruppen objekten och
kriteriepastaendena for de interna auditeringarna for ar 2026 samt férberedde ledningens
Oversikter som ska genomféras 2026. | november 2025 bérjade fem medlemmar av
organisationens personal utbildningen till interna auditerare. Utbildningen innefattar
deltagande i interna auditeringar i mars 2026 tillsammans med erfarna auditerare.

Flera interna skolningstillfallen har ordnats fér personalen pa bada inhemska spraken om
kvalitetsarbete och anvandningen av IMS-programvaran. For att stddja de processer som
dokumenteras och modelleras i IMS-programvaran har workshops hallits och enhetsspecifikt
stdéd samt handledning erbjudits.

De flesta processer som galler klient- och patientarbete inom social- och halsovarden har
ritats under hdsten 2025. Totalt har cirka 250 processbeskrivningar har utarbetats som berér
klient- och patientarbete.

Arbetet med att exportera de finsk-och svensksprakiga planerna fér egenkontroll fran IMS-
programvaran till valfardsomradets webbplats framskrider och &r nastan klar.

4 Tillsynsbesok

Under uppfdljningsperioden 1.9-31.12.2025 har Ostra Nylands valfardsomrades enhet for
tillsyn och kvalitet tillsammans med ansvarsomradena genomfért sammanlagt 28 planerade
tillsynsbesdk och inlett sammanlagt 3 reaktiva 6évervakningsprocesser. Under tillsynsbeséken
har man sarskilt upptéckt brister i genomférandet av saker lakemedelsbehandling.

5 Klient- och patientsakerhet

5.1 Farliga situationer rapporterade av personalen

| Ostra Nylands vélfardsomrade slopades den separata blanketten fér anmalan om
missforhallanden och/eller hot om missférhallanden inom social- och halsovarden fr.o.m.
3.4.2025. Anmalan om missforhallandet/hotet om missférhallandet har alltsa skett under
uppféljningsperioderna 1.5-31.8.2025 samt 1.9-31.12.2025 pa blanketten for rapportering av
riskhandelser. Fran och med perioden 1.5-31.12.2025 ingar darfér dven rapportering av
missférhallanden och/eller hot om missforhallanden i Farohandelserapporteringen.

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 anmaldes sammanlagt 1708 farliga situationer
inom hélso- och sjukvarden samt inom socialvarden, av vilka 445 gallde familje- och
socialtjanster, 437 gallde gemensamma halso- och sjukvardstjanster och 826 gallde tjanster 5
for aldre. Vid tidpunkten fér utarbetandet av rapporten 7.1.2026 var sammanlagt 8 % av
dessa obehandlade och 8 % var under behandling, 84 % av anmélningarna hade behandlats.



Av de anmalningar om farliga situationer som kom in gallde 343 olyckstillbud, 1252 var
sadana som en klient eller en patient rdkade ut fér och 112 var andra
iakttagelser/utvecklingsforslag.

Av anmalningarna var sammanlagt 343 st. nara 6gat-situationer/hot om missférhallande eller
andra observationer, dvs. var andelen proaktiva anmalningar (%) av alla anméalningar (1708
st.) cirka 20 procent.

Den som behandlar anmalan beddémer riskklassificeringen. Vid 116 anmalningar bedémdes
risken vara betydelselds, vid 849 anmalningar bedémdes risken vara lindrig, vid 531
anmalningar bedémdes risken vara mattlig och vid 16 anmalningar bedémdes risken vara
betydande. Vid tre anmélningar bedémdes risken vara allvarlig och vid 193 anmalningar hade
igen riskklass @&nnu valts, eftersom anmalan var obehandlad eller under behandling.

Konsekvensen for klienten/patienten var okénd vid 93 anmalningar, vid 612 anmalningar
hade man beddmt att handelsen inte hade orsakat klienten/patienten skada, vid 591
anmalningar hade man beddémt att klienten/patienten hade lidit lindrig skada, vid 132
anmalningar hade man beddmt att klienten/patienten hade lidit mattlig skada, vid 4
anmalningar hade man beddmt att klienten/patienten hade lidit allvarlig skada, vid 276
anmalningar hade man inte beddmt den skada som klienten/patienten hade lidit.

Anmalningarna om farliga situationer har till storsta delen gallt olycksfall och olyckor (601 st.)
samt lakemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne (532 st.).
Dessutom identifierades héandelser som gallt vald (171 st.), vardens/servicens arrangemang
eller tillganglighet (57 st.) samt informationsgang och informationshantering (67 st.) samt
annan vard eller uppféljning (73 st.). Andra typer av handelser férekom i betydligt mindre
utstréackning, men det fanns 172 anmalningar i kategorin dvrigt.

| fraga om lakemedelsbehandling var 291 anmalningar férknippade med fel i administrering
av lakemedel och 83 anmalningar till utdelningsfel. | fraga om olycksfall var 442 anmalningar
relaterade till ramlande och 87 till fallolyckor. | fraga om vald hade 119 anmalningar att géra
med att klienten/patienten var upphovsman, i fragan om vardens/tjanstens arrangemang eller
tillganglighet hade 16 anmalningar att géra med vardens/servicens arrangemang och i fraga
om informationsgang och informationshantering hade 36 anmalningar att géra med
dokumentation.

Den vanligaste bidragande faktorn i situationer som lett till anmalningar har varit
patienter/anhdriga, med totalt 592 anmalningar, vilket har berott pa till exempel hur allvarlig
eller problematisk klientens/patientens sjukdom ar (257 st.), forvirring, berusning, valdsamhet
eller sankt kognition (304 st.) eller personliga egenskaper (170 st.). Vid 346 anmalningar
hade de bidragande faktorerna inte identifierats.

Konsekvenserna fér den vardande enheten var merarbete eller mindre vardatgarder (851 st.),
ingen konsekvens (393 st.), skadad image (433 st.) samt andra inte sa ofta forekommande
orsaker. Utifran anmalningarna har man planerat utvecklingsatgarder i anslutning till bland
annat verksamhetssatten (22 st.), informationsférmedling och kommunikation (2 st.) samt
andra utvecklingsatgarder (4 st.).



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

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 var antalet fall och ramlanden som orsakat
skada at patienten/klienten sammanlagt 529 stycken. Av dessa var 442 ramlanden och 87
fallolyckor.

Stoérsta delen av ramlanden bedémdes ha orsakat klienten eller patienten lindriga besvar
(261 st.), men dven mattliga besvar (59 st.) samt allvarliga besvar (1 st.). Vid bedémningen av
handelseforhallanden och andra faktorer som bidragit till handelsens uppkomst identifierades
patienten och de narstaende (230 st.) som den storsta faktorn, verksamhetssatten (10 st)
eller sa fanns det enligt bedémningen inga faktorer som bidragit (56 st.). Arbetsmiljo-,
redskap och resurser paverkade sju (7st) handelser, medicin i tva (2 st) handelser,
kommunikation och informationsgang i en (1st) handelser, apparater och tillbehor i tva (2st)
handelser samt organisation, skolningen och introduktion och kunnande i tva (2st) handelser
och teamets funktion i en (1 st) handelse. Det fanns inga kdnda bidragande faktorer till 56 st
ramlingsolyckor. | anslutning till ramlen féreslogs det som atgarder for att forhindra att
handelsen upprepas information/diskussion om vad som hant (303 st.) och utifran totalt 51
(st.) anmalningar planerades en utvecklingsatgard. Vid sammanlagt 20 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
(42 st.), men aven mattliga besvar (9 st.). Vid bedémningen av handelseférhallanden och
andra faktorer som bidragit till handelsens uppkomst identifierades patienten och de
narstaende (26 st.) eller sa fanns det enligt uppskattning inga faktorer som bidragit till
handelsen (5 st.). Skolning, introduktion och kunnande paverkade i en (1st.) handelser och
verksamhetssatten i tva (2st). 5 av fallen hade inga kédnda bidragande faktorer. | anslutning till
fallen planerades for de flesta (40 st.) en informering/diskussion om vad som hant for att
forhindra att handelsen skulle upprepas. Dessutom planerades en utvecklingsatgard utifran
fem (5 st.) anmalningar och utifran 11 (st.) anmalningar bedémdes det att man inte genom
atgarder kan foérhindra att handelserna upprepas.

5.1.2 Till Fimea anmalda tillbud angaende medicintekniska produkter

Under uppfdéljningsperioden 1.9.-31.12.2025 gjordes sammanlagt femton (15st) klient- och
patientsdkerhetsanmalningar eller anmalningar om missférhallanden i anslutning till apparater
eller dess anvandning. Av dessa anmalningar gjordes tva (2 st) &ven som en
riskhdndelseanmalan till Fimea. Den ena anméalningen gallde ett néra dgat-hdndelse och
handelsen intréffade at en patient eller klient. | bada fallen informerades/diskuterades det om
det intraffade, och fér den ena planerade man en utvecklingsatgard.

5.1.3 Kvalitetsmatare for lakemedelssakerheten

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 gjordes sammanlagt 533 anmalningar i
anslutning till IAkemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne. Av
dessa var 140 stycken nara 6gat-situationer eller andra iakttagelser dvs. var de proaktiva



anmaélningarna 7 angéende lakemedelsbehandling ca 26%. Ostra Nylands valfardsomrade
stravar efter en 50 % andel. | fyra (4 st.) av dessa proaktiva anmalningar och iakttagelser
planerades en utvecklingsatgard, vilket innebér ca. 3 % av de proaktiva anmalningarna.

5.1.4 Distans- och digitala tjanster om bidragande faktor

Under uppféljningsperioden 1.9-31.12.2025 var distanstjansten/e-tjansten en bidragande
orsak i sammanlagt elva (11) anmalningar. Av dessa anmalningar gallde stérsta delen nara
0gat-handelse/hot om missférhallande (7 st) och en del intréffade at en patient eller
klient/missférhallande (4 st).

5.2 Farliga situationer rapporterade av patienter/klienter/anhériga

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 gjorde patienter och anhériga sammanlagt 1
anmalning angaende social- och halsovardstjansterna i Ostra Nylands valfardsomréade.
Anmalningen var vid tidpunkten fér upprattandet av rapporten den 7.1.2026 under
behandling.

5.3 Anmalningar av privata serviceproducenter

Under den féregaende uppfdljningsperioden har Ostra Nylands valfardsomrade tagit i bruk
en elektronisk anmalningskanal, via vilken privata serviceproducenter kan géra anmalningar
om héndelser som &ventyrar klient- och patientsékerheten i enlighet med 29 § i tillsynslagen.
Under denna period (1.9.-31.12.2025) har sammanlagt 10 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 &r kvalitetschefen, som &r ordférande fér arbetsgruppen,
specialsakkunnig fér klient- och patientsékerhet, chefslakaren, utvecklingschefen
(vardarbetsdirektdren), ansvarsomradesdirektérerna 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 uppfdljningsperioden 1.9—
31.12.2025 inleddes en ny utredning.

5.5 Produktsakerhet

Under uppféljningsperioden har processen for att sékerstalla kompetensen kring
medicintekniska produkter slutférts. Enheterna fortsatter att sékerstalla kompetensen enligt
givna anvisningar. Natverket for utrustningsansvariga omvandlas till ett natverk for
utrustningssékerhet och riktas framoéver aven till enheternas chefer. Matning och rapportering
av utrustningssakerheten har utvecklats.



5.6 Infektionsférebyggande atgarder

Under uppféljningsperioden har det inkommit totalt 33 elektroniska anmalningar om
vardrelaterade infektioner.

P& Ostra Nylands omrade har vardrelaterade infektioner rapporterats enligt féljande:

e Infektion i samband med ingrepp: 1 st

e Infektion relaterad till centralvenkateter: 1 st
e Covid-19: 3 st

o Clostridioides difficile: 5 st

e Pneumoni: 7 st

e Influensa A: 16 st

Endast 4 epidemier har anmalts elektroniskt: 1 Covid-19-, 2 Influensa A- och 1 Skabbepidemi

Avdelnings- och institutionsepidemierna har dock varit fler &n vad som rapporterats
elektroniskt. Tidigare under hosten orsakades epidemier av skabb samt Covid-19. Under
november och december har Influensa A orsakat flera avdelnings- och institutionsepidemier.

6 Tillganglighet

6.1 Kotid till hdlso- 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 férsta vardhandelsen till icke-bradskande vard inom priméarvarden
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 1.9.-31.12.2025 54 dagar (124 placeringar) och 36 dagar (15
placeringar) fér gemenskapsboende. Vantetiden beréknas i genomsnitt och fran den tidpunkt
da ansdkan har inkommit.

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 1.9.-31.12.2025 var 0,172 fér skdterskor och
0,376 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 31.12.2025 hade valfardsomradet totalt 2829 anstallda. Personalomsattningen
(ordinarie) var under tidsperioden maj-augusti 1,75 %.

8 Kontakter med patient- och socialombudet

Ostra Nylands valfardsomrade har ett social- och patientombud.

8.1 Socialombudet

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 fick socialombudet 73 kontakter, varav 42 (58
%) var nya klienter. Av personerna som tagit kontakt var 35 (48 %) klienter inom
socialvarden, 16 (22 %) anhoériga/nara anhdériga/ narstaendevardare, 6 (8 %)
intressebevakare/vardnadshavare, 14 (19 %) personalrepresentanter och 2 (3 %) andra (t.ex.
orolig kommuninvanare). | fyra (4) fall gallde arendet ett minderarigt barn.

Kontakttagarens sprak var oftast (78 %) finska. De 6vriga kontakterna kom pa svenska.

Flest kontakter kom fran Sibbo (34 %) och Borga (27 %). Det kom aven kontakter fran Lovisa
(11 %), Askola (3 %), Morskom (3 %), Lapptrask (1 %) och Pukkila (1 %). Ombudet var inte
medveten om allas hemkommuner (19 %).

Den vanligaste orsaken till kontakt var bemd&tande och interaktion (37 %), far inte den service
hen 6nskar (23%), betalningsarende (14 %), varden motsvarar inte férvantningarna (12%),
beslut/avtal (7 %), anmarkningsprocess (7 %) och kd/ behandlingstid (5 %). Kontakttagaren
hade ofta ocksa ett allmant informationsbehov (8 %). Ett fatal kontakter togs ocksa angaende
andra drenden, som sjalvbestdmmanderatt, informationsratt, sekretess, dataskydd och
gallande foérverkligandet av tjanster. En (1) kontakt géllde smabarnspedagogiken. Klienterna
hade ofta mer an en orsak till kontakt. Vanligaste var att man tog kontakt per telefon och e-
post. Tre (3) klientméten férekom under uppfoljningsperioden.

Socialombudet har informerat om socialombudets tjénster till alla smabarnspedagogiska
tjanster i stdderna och kommunerna inom Ostra Nylands valfardsomrade.

8.2 Patientombudet



Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 fick patientombudet 106 kontakter, varav 93 var
nya klienter. Av personerna var 78 (74 %) patienter, 19 (18 %) anhdriga/néra anhoriga, 1
(cirka 1 %) intressebevakare/vardnadshavare och 7 (7 %) andra personer. Ett drende gallde
ett minderarigt barn.

Kontakttagarens sprak var oftast (80 %) finska. Nast flest kontakter kom pa svenska (17 %).
En (1) kontakt kom pa annat sprak.

Flest kontakter kom fran Borga (56 %) och Sibbo (10 %). Kontakter kom ocksa fran Lovisa (8
%), Lapptrask (3 %) och Askola (cirka 1 %). Det kom inga kontakter fran Mérskom eller
Pukkila. | (23 %) av kontakter fanns inga uppgifter om bostadsort.

Den vanligaste orsaken till kontakt var vardkvalitet (34 %), bemétande och interaktion (32 %)
och problem med tillgang till vard (15 %). Aven angdende misstanke om patientskada (14 %),
patientsdkerhet (14 %) och patientjournaler (10 %) togs det kontakt. Angaende
sjalvbestdammanderatt, 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 (37 %). Klienterna hade ofta mer an
en orsak till kontakt.

Av kontakterna gallde (12) specialsjukvard och (12) privat halsovard. Av valfardsomradets
egen serviceproduktion kom flest kontakter gallande halsostationstjanster (38 %), utdelning
av vardartiklar (10 %), halsocentralssjukhusverksamhet (7 %) samt mun- och tandvard (6 %).

Vanligaste var att man tog kontakt per telefon och e-post. Tre (3) klientmdten férekom under
uppféljningsperioden.

9 Anmarkningar

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 inkom sammanlagt 52 anmarkningar angaende
gemensamma halsovardstjansterna, 16 angaende familje- och socialtjansterna och 2
angaende tjansterna for aldre.

10 Klagomal

Under uppféljningsperioden 1.9.-31.12.2025 har sammanlagt 14 klagomal inkommit till
regionfoérvaltningsverket i anslutning till halso- och sjukvarden, varav tva drende ar pagaende
och 2 klagomal i anslutning till socialvarden, varav inget fortfarande ar pagaende.
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