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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 2027.



1 Kundrespons

Méjligheten att ge kundrespons via webbplatserna genomfors med hjélp av Vitec Roidus
enkat- och rapporteringssystem och bygger pa THL:s nationella fragebatteri. Integrationen
mellan Vitec Roidu och det nya klient- och patientdatasystemet planeras vara genomférd fére
utgangen av ar 2026. Nar integrationen ar fardig kan kundrespons samlas in systematiskt och
utnyttjas pa ett annu mer mangsidigt satt i utvecklingen av tjansterna.

Under perioden maj—augusti 2026 lamnades 244 responser for social- och hélsovardstjanster
via webbplatserna, med ett NPS-varde pa -26. Raddningsverket fick 12 responser, med ett
NPS-varde pa 100. Totalt samlades 898 SMS-responser in, med ett NPS-varde pa 73. Det
bdr noteras att insamlingen av SMS-respons hade ett avbrott pa en manad i samband med
inférandet av det nya klient- och patientdatasystemet, vilket ledde till att farre responser
samlades in jamfért med tidigare uppfdljningsperioder. De responser som samlades in via
HyVa-digis plattform for distanstjanster (1 169 st.) gav ett NPS-varde pa -8. Baserat pa dessa
responskanaler var valfardsomradets viktade NPS 22. Dessutom inkom 3 svar till
kundresponsenkaten fér barn i aldern 7-12 ar, 17 svar till narstaendeenkaten (NPS -59) och
13 svar till kundresponsenkéaten inom funktionshinderservicen (boendeservice och
arbetsverksamhet).

Under perioden genomférdes en intensifierad insamling av kundrespons den 8.6-18.6.2026,
da kunderna i valfardsomradets verksamhetsenheter pamindes om mdjligheten att Iamna
respons via webbplatserna eller QR-koder. All kundrespons som inkommit har férmediats till
serviceenheterna for behandling och for att utnyttjas i den kontinuerliga utvecklingen av
verksamheten. Fran och med augusti har kunderna haft méjlighet att félja NPS-varden i
realtid via valfardsomradets webbplats. Malsattningen ar att stegvis ansluta nya tjanster till
SMS-enkaten under ar 2026.

2 Erfarenhetsexpert och klientrad

Under uppféljningsperioden har en erfarenhetsexpert anlitats inom valfardsomradets Kirjo-
projekt for ett enskilt utvecklingsuppdrag. Inom utvecklingsgrupperna for

projektet Tillsammans i tid (forebyggande av narkotikarelaterade dédsfall bland unga)
fortsatter tva erfarenhetsexperter sitt arbete.

Beslut om att inleda regionala delaktighetspaneler har fattats i juni 2026.
Delaktighetspanelerna (3 st.) inleds stegvis fran bdrjan av ar 2027.

3 Kvalitetsarbete

Kvalitetsarbetet utvecklas och genomfors systematiskt i enlighet med arsklockan for
kvalitetsarbete i Ostra Nylands valfardsomrade. Omradet har utarbetat en egen
kvalitetsstandard ar 2025, och implementeringen av denna fortsatter.

Sjalvutvarderingarna for ar 2026 éppnades i maj for alla tjanster inom valfardsomradet. Totalt
Oppnades 94 sjalvutvarderingar for ar 2026.



Ledningens 6versikter genomférdes i april. Totalt planerades 26 oversikter, varav 18
genomférdes. Genomférandegraden var 69,2 %.

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 sammantradde styrgruppen for kvalitetsarbetet en
gang, i maj. Vid métet behandlades genomférda ledningens éversikter, dokumenthanteringen
i IMS-programvaran, ordnandet av utbildning fér interna auditérer samt genomférandet av
sjalvutvarderingarna for ar 2026. For ar 2027 beslutades att styrgruppen for kvalitetsarbetet
sammantrader tre ganger: i februari, maj och oktober.

For att stodja dokumenthanteringen i IMS-programvaran ordnades tva interna skolningar
under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026. Syftet med skolningarna var att starka
personalens kompetens i anvandningen av IMS-programvaran samt att sékerstélla en
enhetlig hantering och uppdatering av dokument.

4 Tillsynsbesok

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2026 har Ostra Nylands valfardsomrédes enhet for
tillsyn och kvalitet tilsammans med ansvarsomradena genomfért sammanlagt 15 planerade
tillsynsbesdk och inlett sammanlagt 2 reaktiva 6vervakningsprocesser. Vid tillsynsbesdk har
man allmant konstaterat brister som hanfor sig till egenkontrollen. Dessutom framkom
oklarheter kring kameradvervakning i flera tillsynsarenden under uppféljningsperioden.

5 Klient- och patientsakerhet

5.1 Farliga situationer rapporterade av personalen

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 anmaldes sammanlagt 1564 farliga situationer
inom halso- och sjukvarden samt inom socialvarden, av vilka 387 gallde familje- och
socialtjanster, 361 gallde gemensamma halso- och sjukvardstjanster och 816 gallde tjanster
for aldre. Vid tidpunkten fér utarbetandet av rapporten 3.9.2026 var sammanlagt 14 % av
dessa obehandlade och 11 % var under behandling, 76 % av anmalningarna hade
behandlats.

Av de anmalningar om farliga situationer som kom in gallde 329 olyckstillbud, 1096 var
sddana som en klient eller en patient rakade ut for och 136 var andra
iakttagelser/utvecklingsférslag. Av anmalningarna var sammanlagt 465 st. néra 6gat
situationer/hot om missférhallande eller andra observationer, dvs. var andelen proaktiva
anmalningar (%) av alla anmalningar (1564 st.) cirka 30 procent.

Den som behandlar anmélan beddmer riskklassificeringen. Vid 96 anmalningar bedémdes
risken vara betydelsel6s, vid 675 anmalningar beddmdes risken vara lindrig, vid 465
anmalningar beddmdes risken vara mattlig och vid 14 anmalningar bedémdes risken vara
betydande. Ingen anmélan bedémdes ha en allvarlig riskklassificering.

Vid 314 anmalningar hade igen riskklass annu valts, eftersom anméalan var obehandlad eller
under behandling.

Konsekvensen for klienten/patienten var okénd vid 52 anmalningar, vid 506 anmalningar
hade man beddmt att handelsen inte hade orsakat klienten/patienten skada, vid 510



anmalningar hade man beddémt att klienten/patienten hade lidit lindrig skada, vid 93
anmalningar hade man beddémt att klienten/patienten hade lidit mattlig skada, vid 2
anmalningar hade man beddmt att klienten/patienten hade lidit allvarlig skada, vid 401
anmalningar hade man inte beddmt den skada som klienten/patienten hade lidit.

Anmalningarna om farliga situationer har till storsta delen gallt olycksfall och olyckor (537 st.)
samt lakemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne (441 st.).
Dessutom identifierades handelser som gallt vald (118 st.), vardens/servicens arrangemang
eller tillganglighet (73st.) samt informationsgang och informationshantering (67 st.) samt
annan vard eller uppféljning (57 st.). Andra typer av handelser férekom i betydligt mindre
utstrackning, men det fanns 178 anmalningar i kategorin dvrigt.

| fraga om lakemedelsbehandling var 182 anmalningar férknippade med fel i administrering
av lakemedel och 56 anmalningar till utdelningsfel. | fraga om olycksfall var 364 anmalningar
relaterade till ramlande och 158 till fallolyckor. | fraga om vald hade 75 anmalningar att gora
med att klienten/patienten var upphovsman, i fragan om vardens/tjanstens arrangemang eller
tillganglighet hade 18 anmalningar relaterade till tillrdckligheten av personalresurserna och i
fraga om informationsgang och informationshantering hade 26 anmalningar att géra med
dokumentation.

Den vanligaste bidragande faktorn i situationer som lett till anmalningar har varit
patienter/anhériga, med totalt 465 anmalningar, vilket har berott pa till exempel hur allvarlig
eller problematisk klientens/patientens sjukdom ar (193 st.), férvirring, berusning, valdsamhet
eller sankt kognition (221 st.) eller personliga egenskaper (178 st.). Vid 252 anmalningar
hade de bidragande faktorerna inte identifierats.

Konsekvenserna fér den vardande enheten var merarbete eller mindre vardatgarder (701 st.),
ingen konsekvens (318 st.), skadad image (313st.) samt andra inte sa ofta férekommande
orsaker. Utifran anmalningarna har utvecklingsatgarder planerats bland annat i anslutning till
verksamhetssatt (21 st.), informations- och tekniska system, utrustning och férnédenheter (4
st.), utbildning (1 st.), informationsférmedling och kommunikation (1 st.) samt andra
utvecklingsatgarder (5 st.).

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

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 intraffade sammanlagt 302 fallolyckor och
ramlanden som skett under varden eller servicen och som orsakat skada till patienten eller
klienten. Av dessa var 271 ramlanden och 31 fallolyckor.

Majoriteten av ramlandena bedémdes ha orsakat patienten eller klienten lindrig skada (246
st.), men dven mattlig skada férekom (25 st.). Vid bedémningen av
handelseomstandigheterna och andra bidragande faktorer identifierades patienten och
narstdende som den stdrsta bidragande faktorn i samband med ramlanden (196 st.), foljt av
arbetsmiljo, arbetsredskap och resurser (18 st.), eller sd beddmdes inga bidragande faktorer
ha funnits (54 st.). Arbetsmiljo, arbetsredskap och resurser paverkade fyra anmalningar (4
st.), medan apparatur och férnédenheter paverkade tva anmalningar (2 st.). | 16 ramlanden
var de bidragande faktorerna inte kénda. For att forhindra att ramlanden upprepas féreslogs i
huvudsak information eller diskussion om det intréffade (252 st.), och utifran sammanlagt 27
anmalningar planerades en utvecklingsatgard. For totalt 16 ramlanden som orsakat skada
beddmdes det att upprepning av héndelserna inte kan férhindras genom atgérder.



Maijoriteten av fallolyckorna bedémdes ha orsakat patienten eller klienten lindrig skada (27
st.), men dven mattlig skada forekom (4 st.). Vid bedémningen av handelseomstandigheterna
och andra bidragande faktorer identifierades patienten och narstdende som den storsta
bidragande faktorn i samband med fallolyckor (19 st.), eller s bedémdes inga bidragande
faktorer ha funnits (6 st.). Apparatur och fornédenheter paverkade ett fall (1 st.) och
verksamhetssatt ett fall (1 st.). | fem fallolyckor (5 st.) var de bidragande faktorerna inte
kadnda. F6r majoriteten av fallolyckorna (27 st.) planerades information eller diskussion om det
intraffade for att férhindra att handelsen upprepas. Dessutom planerades en
utvecklingsatgard utifran tre anmalningar (3 st.), och utifran fyra anmalningar (4 st.)
beddmdes att upprepning av handelserna inte kan forhindras genom atgarder.

5.1.2 Till Fimea anmalda tillbud angaende medicintekniska produkter

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 gjordes sammanlagt 22 Klient- och
patientsédkerhetsanmalningar eller anmalningar om missférhallanden som gallde en
medicinteknisk produkt eller anvandningen av den. Av anmalningarna gallde merparten (7st.)
informationssystem eller anvéandningen av dem.

Dessutom gjordes anméalningar som géllde funktionsstérningar i medicintekniska produkter (3
st.), medicintekniska produkter som inte var tillgangliga, inte i funktionsdugligt skick, var pa
service eller motsvarande (3st.) samt felaktig anvdndning av medicintekniska produkter (2
st.). Utifran tre (3 st.) av dessa anmalningar gjordes dven en anmalan om tillbud till Fimea.
Samtliga anmalningar som skickades till Fimea géllde en patient eller klient och var vid
rapporteringstidpunkten den 3.9.2026 fortfarande under behandling.

5.1.3 Kvalitetsmatare for lakemedelssakerheten

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 gjordes sammanlagt 441 anmalningar i anslutning
till laAkemedelsbehandling och vatsketerapi, kontrastmedel eller sparamne. Av dessa var 160
stycken nara dgat-situationer eller andra iakttagelser dvs. var de proaktiva anmalningarna
angaende lakemedelsbehandling ca 36 %. Ostra Nylands vélfardsomrade stravar efter en

50 % andel. | fyra (4 st.) av dessa proaktiva anmalningar och iakttagelser planerades en
utvecklingsatgard, vilket innebéar ca. 2,5 % av de proaktiva anmalningarna.

5.1.4 Distans- och digitala tjanster om bidragande faktor

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 var distanstjansten/e-tjansten en bidragande
orsak i sammanlagt tolv (12) anmalningar. Av dessa anmalningar géllde stdrsta delen
héndelser som intréffade hos en patient eller klient (9 st.).

5.2 Farliga situationer rapporterade av patienter/klienter/anhériga

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 gjordes en (1) anmalan om tillbud inom halso-
och sjukvarden och socialvarden av patienter, klienter eller anhdriga. Det ar méjligt att gora
en anmaélan via Ostra Nylands vélfardsomrades webbplats.

5.3 Anmalningar av privata serviceproducenter

Privata serviceproducenter kan géra via en elektronisk anmalningskanal géra anmalningar
om héndelser som dventyrar klient- och patientsékerheten i enlighet med 29 § i tillsynslagen.



Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 har sammanlagt 14 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 fér arbetsgruppen,

specialsakkunnig for klient- och patientsékerhet, chefslakaren, ansvarsomradesdirektérerna
samt specialsakkunniga fran enheten for tillsyn och kvalitet. Allvarliga incidenter
vidarebefordras via HaiPro-systemet till kvalitetschefen, som med stdd av arbetsgruppen
beslutar om vilka incidenter som ska utredas. For varje utredning utses en ansvarig person.
Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 inleddes en ny utredning.

5.5 Produktsakerhet

Under uppféljningsperioden 1.5-31.8.2026 har natverket for produktansvariga, som bestar av
enheternas chefer och produktansvariga, sammantratt en gang. Inom natverket har man
behandlat aktuella fragor som galler medicintekniska produkter samt uppgifter enligt
arsklockan for produktsakerhet.

5.6 Infektionsforebyggande atgarder

Under uppféljningsperioden har det inkommit totalt 30 elektroniska anméalningar om
vardrelaterade infektioner.
Pa Ostra Nylands omrade har vardrelaterade infektioner rapporterats enligt féljande:

Clostridioides Difficile 1 st
Blododlings positiv infektion 1 st
Pneumoni 2 st

e Norovirus 25 st

Sammanlagt 5 avdelningsepidemier har anmalts elektroniskt under uppféljningsperioden.
Epidemierna har orsakats enligt féljande:

e 4 Norovirus epidemier
e 1 RS-virus epidemi

Dessutom har skabb orsakat ett par epidemier under sommaren. Dessa har inte anmalts
elektroniskt.

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 &n 23 ar galler dock en maximitid pa 14 dygn for att bli
undersokt eller fa vard vid sjukdom eller skada. Inom mun- och tandvarden bor personer
yngre &n 23 ar fa vard inom 3 manader och personer som fyllt 23 ar inom 6 manader.

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

6.2 Vantetid for aldreboende

Den genomsnittliga vantetiden for aldreboende med heldygnsomsorg var under
uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2026 56 dagar (113 placeringar) och 68 dagar (9 placeringar)
for gemenskapsboende. Véantetiden berdknas i genomsnitt och fran den tidpunkt da ansdkan
har inkommit.

7 Kontinuitet

7.1 COCI-index

COCl-indexet (Continuity of Care) féljs upp i Ostra Nylands valfardsomrade. Indexet
beskriver spridningen av bestk som en primarvardsklient goér hos olika yrkesutbildade
personer under en viss period: till exempel om klienten vanligtvis traffar samma lakare eller
om lékaren vanligtvis &r en annan. Baserat pa klientens individuella besdksmonster 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.-31.8.2026 var 0,163 for skdterskor och
0,356 for lakare. Valfardsomradet foljer indexet och utvecklar tjansterna. Valfardsomradet har
infort Mitt halsoteam-modellen fér vissa kundgrupper, vilket férbattrar COCl-indexet.

7.2 Personalresurs

Den 31.8.2026 hade valfardsomradet totalt 2679 anstéllda. Personalomsattningen (frivillig,
ordinarie) var under tidsperioden maj-augusti 2,64 %.

8 Kontakter med patient- och socialombudet

Ostra Nylands vélfardsomrade har ett social- och patientombud.

8.1 Socialombudet

Under uppfdéljningsperioden 1.5.-31.8.2026 fick socialombudet 107 kontakter, varav 40 (37
%) géllde nya klienter. Av alla som tog kontakt var 53 (50 %) klienter inom socialvarden, 25
(23 %) anhoriga/ narstaende/ narstaendevardare, 13 (12 %) personalrepresentanter och 12



(11 %) 6vriga personer (till exempel en oroad kommuninvanare). | 12 fall gallde arendet ett
minderarigt barn.

Den som tog kontakt anvande finska (76 %) eller svenska (16 %). Tre kontakter inkom pa
andra sprak.

Flest kontakter kom fran Lovisa (22 %), Borga (20 %) och Sibbo (9 %). Kontakter kom aven
fran Lapptrask (5 %), Mérskom (2 %) och Askola (1 %). Fran Pukkila inkom inga kontakter.
For (40 %) av dem som tog kontakt saknas uppgift om hemkommun.

Den vanligaste orsaken till kontakten var bemétande och vaxelverkan (39 %), att man inte far
den service man 6nskar (36 %), genomférande av service (22 %), att varden eller omsorgen
inte motsvarade forvantningarna (16 %), processen fér anmarkningar (15 %), missnéje med
den vard eller omsorg som erhallits (8 %) samt beslut och avtal (7 %). Enstaka kontakter
gallde andra arenden, sasom klientavgifter, k6- och handlaggningstider samt allmant
informationsbehov. Ofta hade klienterna fler an en orsak till kontakten. Inga kontakter gallde
smabarnspedagogik.

Kontakterna skedde huvudsakligen per telefon eller e-post. Under uppféljningsperioden hélls
ett (1) klientmote.

8.2 Patientombudet

Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2026 fick patientombudet 139 kontakter, varav 69
gallde nya kunder. Av alla som tog kontakt var 104 (75 %) patienter, 13 (9 %) anhdriga/
narstdende, 1 (1 %) intressebevakare/ vardnadshavare och 21 (15 %) évriga personer. Inga
kontakter gallde ett minderarigt barn.

Den som tog kontakt anvande finska (76 %) eller svenska (22 %). En procent (1 %) av
kontakterna inkom pa engelska. Fér en kontakt har kontaktspraket inte antecknats.

Flest kontakter kom fran Borga (48 %) och Sibbo (17 %). Kontakter kom aven fran Lovisa (6
%), Askola (4 %) och Pukkila (1 %). Fran Lapptrask och Mérskom inkom inga kontakter. | 17
% av fallen saknades uppgift om bostadsort.

Den vanligaste orsaken till kontakten var évriga orsaker (till exempel allméant
informationsbehov eller fragor om anmarkningsprocessen) (35 %), vardens kvalitet (34 %),
bemdtande och vaxelverkan (31 %) samt problem med tillgangen till vard (24 %). Kontakt
togs ocksa i arenden som gallde misstanke om patientskada (15 %) samt patienthandlingar (9
%). Enstaka kontakter gallde sjalvbestdammanderatt, patientsakerhet och ratten till
information. Ofta hade patienterna fler &n en orsak till kontakten.

Av kontakterna gallde (10 %) specialsjukvarden och (8 %) den privata halso- och sjukvarden.
Inom valfardsomradets egen serviceproduktion géllde flest kontakter halsocentraltjanster (42
%), mun- och tandvard (20 %) samt hdlsocentralsjukhustjanster (2 %).

Kontakterna skedde huvudsakligen per telefon eller e-post. Under uppfdljningsperioden
genomférdes sammanlagt fem (5) kundméten.

9 Anmarkningar



Under uppféljningsperioden 1.5.-31.8.2026 inkom sammanlagt 42 anmarkningar angaende
gemensamma halsovardstjansterna, 23 angaende familje- och socialtjansterna och 3
angaende tjansterna for aldre.

10 Klagomal

Tillstdnds- och tillsynsverket har ombetts Iamna uppgifter om antalet klagomal. Verket har
meddelat att det under perioden 1.5-31.8.2026 har avgjorts 6 klagomal som géller socialvard
och 5 klagomal som galler halso- och sjukvard. Ett klagomal som galler halso- och sjukvard ar
anhangigt och ett klagomal som galler socialvard &r anhangigt.

| anslutning till den féregaende rapporten kunde myndigheten i maj 2026 inte [amna ut
statistikuppgifter fér perioden 1.1-30.4.2026. Med anledning av en ny begaran om information
har myndigheten meddelat att sammanlagt 29 klagomal som galler socialvard och 9 klagomal
som galler halso- och sjukvard har avgjorts under den aktuella uppféljningsperioden.
Dessutom uppger myndigheten att 2 klagomalsarenden som galler halso- och sjukvard
fortfarande ar anhangiga.
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