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Inledning

Kvalitetsrapporten for 2022 ar den forsta arliga sammanstéallningen av planmassigt utvecklingsarbete
som utforts pa organisationsniva for att uppratthalla och framja trygg, séker vard, omsorg och service
av hog kvalitet i samkommunen for Osterbottens valfardsomrade.

Malsattningen i Osterbottens véalfardsomrades strategi ar att ha Nordens basta sékerhet, och det har
man arbetat for i nagra ar. Ett systematiskt utvecklingsarbete har pagatt planmassigt anda sedan
valfardsomradets tillkomstperiod.

Man far ingen kvalitet utan systematiskt arbete, och kvalitetsrapporten ger ramar for
utvecklingsarbetet. Ar 2022 har gett oss nya méjligheter att framja sékerhetsarbetet i hela Osterbotten.
Vid forberedelserna for valfardsomradet har man satsat p& att utveckla kvalitetsarbete och borja
anvanda ett kvalitetssystem i hela Osterbotten.

For rapporten har flera experter dokumenterat det gangna aret och tillika har man samlat ihop det
kommande arets utvecklingsomraden. Syftet med rapporten ar att f& mera genomskinlighet samt
informera beslutsfattare, anstéllda, kunder, klienter, patienter och anhdériga om tjansternas standard
och utvecklingsarbetet i Osterbottens valfardsomrade. Man iakttar kvalitetskunskap &ret om och utfor
hela tiden utvecklingsarbete for att undvika kvalitetsavvikelser.

Det &ar Osterbottens valfardsomrades ledningsgrupp som godkanner kvalitetsrapporten och den fors till
valfardsomradesstyrelsen for kannedom.



1 Kvalitetsarbete

| Osterbottens valfardsomréde anvands kvalitetsprogrammet SHQS (Social and Health
Quality Standard). Kvalitetsprogrammet ar ett verktyg med vilket man utvecklar ledningen av
var organisation samt olika processer, till exempel serviceprocesser bade inom och utom
organisationen.

Kvalitetsprogrammet staller krav samt ger verktyg for ledning, klientsdkerhet och ordnande
av verksamheten. Som metoder anvands ledningens genomgang, sjalvvardering, intern och
extern kvalitetsrevision. Mera om dessa nedan.

1.1 Ledningens genomgang

Syftet med ledningens genomgang ar att med jamna mellanrum genomga organisationens
verksamhetssystem sd att det motsvarar de mal som i strategin, verksamhets- och
ekonomiplanen samt kvalitetssystemet stéllts upp for verksamheten. Ledningens genomgang
ar ett av de viktiga verktygen for ledning i Osterbottens valfardsomrade. Vid ledningens
genomgang samlar man bland annat in uppgifter om genomférandet av de mal som stallts
upp for verksamheten, processernas funktion och kundnéjdheten. Ledningens genomgang
fungerar som grund for budgetplaneringen.

Ar 2022 genomfordes ledningens genomgéng for férsta gangen i samkommunen for
valfardsomradet. Genomgangen genomférdes fran januari till april och svaren sparades i
Kvalitetsporten.

| ledningens genomgang utvarderas sammandragen av fjolarets genomgang sa att man kan
bedoma verksamhetens utveckling. Fér ar 2023 har man uppdaterat anvisningarna for
ledningens genomgang. Utifran de brister som visar sig planerar sektorcheferna
forbattringsatgarder. Sammandragen av genomgangen och de utifran bristerna planerade
forbattringsatgarderna bor aven komma till de anstalldas kannedom. Alla anstallda, fran
personal till sektorchefer, bidrar till att sammanstalla genomgangen.

1.2 Sjalvvardering

| kvalitetsprogrammet SHQS ar sjalvvardering en metod vars syfte ar att enheten dryftar och
bedomer sin verksamhet utifran fardiga kriterier och pastdenden. Det ar viktigt att bade
personal och ledning & med om sjalvvarderingen. | var organisation gjordes 262
sjalvvarderingar ar 2022. Sjalvvarderingarna genomférdes mellan maj och augusti. Ar 2022
var malet att varje enhet skulle uppdatera ledningen i punkt 1. BILAGA 1 &r en
sammanstallning av resultaten av sjalvvarderingarna. Sjalvvarderingarna genomfordes i
Kvalitetsporten. Av sjalvvarderingarna sammanstalldes rapporter at varje sektor.



1.3 Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision ar en av metoderna i kvalitetsprogrammet SHQS. | enlighet med den
metoden avldgger organisationens anstallda, som har en sarskild utbildning som intern
kvalitetsrevisor, granskningsbesok i organisationens pa forhand bestamda enheter. Man vill
vid behov utbilda interna kvalitetsrevisorer sa att det blir tillrackligt med dem och att det i sa
stor utstrackning som mojligt finns kvalitetsrevisorer fran olika sektorer och orter.

Ar 2022 genomférdes den interna kvalitetsrevisionen i maj. Temat var sékerhetsledning.
Interna kvalitetsrevisorer fr&n hela Osterbotten deltog och kvalitetsrevisionerna genomfordes
parvis. Till kvalitetsrevisionerna hade man pa férhand valt 28 enheter av vilka 26 lyckades
med kvalitetsrevisionerna. Samplingen omfattade 13 enheter som levererar
socialvardstjanster och 13 enheter som levererar halsovardstjanster. Enheterna fick positiv
respons pa sina tjanster. De utvecklingsforslag som kom fram géllde bland annat att
uppdatera och férenhetliga vissa planer gallande sakerhet. Som utmaningar i det dagliga
arbetet upplevde enheterna problem och dréjsmal med IT-forbindelser och med att f& IT-
tillbehor. Brist pa personal sags ocksa som en utmaning.

1.4 Extern kvalitetsrevision

Syftet med extern kvalitetsrevision ar att kvalitetsrevisorer som inte ingar i organisationen
ska granska pa forhand bestamda funktioner och enheter genom att komma och intervjua
och bekanta sig med handlingar. Under 2022 gjordes flera enhetsrevisioner for vilkka man
hade valt enheter i hela Osterbottens valfardsomrade. Samplingen omfattade bl.a. tjanster
inom specialiserad sjukvard, skol- och studenthalsovard, hem- och boendetjanster for aldre,
psykosociala tjanster samt boendetjanster och dags- och arbetsverksamhet for personer
med funktionsnedséttning.

De utvecklingsbehov som kom fram var bland annat bristen pa férankring av
valfardsomradets strategi och medvetenhet, uppdatering av dokumenten for att fa dem att
motsvara valfardsomradet samt praxis och genomférande i samband med orientering.

De styrkor som de externa kvalitetsrevisorerna lyfte fram var till exempel 6kning av
samarbete och multiprofessionalism, prioritering av chefsarbete vid klientarbete och stod for
anstallda, positiv installning till utveckling, en gemensam atgardsplan for hemvard och aktiv
anvandning av RAl-bedémningar.

| september 2022 hade de externa kvalitetsrevisionerna tyngdpunkten pa kvalitetsrevisioner
med ledningen, och i intervjuerna deltog bl.a. alla sektorcheferna samt nagra av
valfardsomradets ledande tjansteméan. Under hela aret genomfordes tre tvadagars
kvalitetsrevisioner med ledningen.

Som ett sammandrag av alla kvalitetsrevisionerna fick var organisation en omfattande
rapport med styrkor, utvecklingsatgarder och 23 forfragningar om flera bevis.
Forfragningarna har behandlats av ansvariga och ett kvalitetsteam. Man maste svara pa
dessa forfragningar for att organisationen ska fa kvalitetscertifikatet SHQS.

Osterbottens valfardsomrade har beviljats kvalitetscertifikatet SHQS 27.01.2023 och det
géller till 26.01.2025. Certifikatet beviljades av den externa aktdren Labquality Oy.



Certifikatet ar en bekraftelse pa hogkvalitativ och hogklassig verksamhet. Certifikatet
omfattar valfardsomradets forvaltnings tjanster, klient- och resurscentertjanster, hem- och
boendetjanster, psykosociala tjanster, rehabiliteringstjanster, social- och
halsocentralstjanster och sjukhustjanster samt klient- och patientsékerhetscentertjanster som
har varit med i verksamheten sedan borjan av 2022.



2 Klient- och patientsakerhet

Under forsta aret som Osterbottens valfardsomrade med integrerad halso- och socialvard
har fokus varit att framja sékerstéllande av bade klient- och patientséakerheten genom
samarbete mellan sakkunniga inom de olika omradena. Klientsakerhet anvands som
overgripande begrepp som avser bade patienter och klienter, oavsett om det ar fragan om
tjanster inom primarvarden, socialvarden eller den specialiserade sjukvarden.

For att framja klient- och patientsékerheten behovs kontaktpersoner pa enheterna som kan
fora fram aktuell information om risker, nya arbetssatt och uppmuntra kollegorna i
avvikelserapporteringen for att uppna en sakerhetskultur dar en stéandig utveckling mot en
tryggare och sakrare vard och service sker. Under aret har tva traffar for kontaktpersoner for
klient- och patientsékerhet ordnats dar aktuell information delats. | slutet av aret togs beslut
om att i fortsattningen sammanfdra denna ansvarsuppgift till kontaktpersoner for kvalitet och
sakerhet dar enheterna utser ett arbetspar som framjar fragor som galler bade klient- och
patientsakerhet, kvalitetsarbete oh allman sakerhet bade for klienter och personal.

Patientsakerhetskoordinator verksamheten har under aret fortsatt framst inom
specialsjukvarden. Planeringen av utvidgning eller omformning av verksamheten pagar. De
sex patientsakerhetskoordinatorerna har varannan vecka haft en arbetsdag till férfogande for
uppdraget och fokus har varit pa HaiPro uppfoljning inom eget ansvarsomrade, deltagande i
utredning av allvarliga handelser samt utférande av GTT.

GTT = Global Trigger Tool metoden innebar en retrospektiv granskning av ett slumpmassigt
urval av patientjournaler med hjalp av "ledtradar" eller kriterier for att upptacka negativa
handelser. Vid arets slut har totalt 130 vardperioder inom inre medicin och kirurgi
genomgatts. Urvalskriteriet har varit att patienterna har inkommit via samjouren och de
preliminara resultaten visar att i 35% av patientfallen har negativ handelse uppstatt i form av
vistelse > 6 timmar pa akuten, vilket i 37 av 46 fall borde kunnat undvikas. | sjutton fall hade
patienten erfarit negativ foljd av att behdva uppsoka varden pa nytt inom 30 dagar pga
samma halsoproblem. | 6 fall beddémdes detta ha kunnat férebyggas. Andra negativa
handelser som drabbat patienter under vardtiden var fallolyckor, trycksar samt
sjukhusinfektioner. | beddomningen av positiva kriterier har utvecklingsoverldkaren deltagit.

2.1. Nationellt samarbete vid utveckling av klient- och patientsakerhetsarbetet

Klient- och patientsékerhetscentret har ordnat manga hogklassiga kurser, seminarier,
workshopar och diskussionsforum i vilka anstéllda och experter fran valfardsomradet har
deltagit aktivt. Tack vare dessa sammankomster har den nationella klient- och
patientsakerhetsstrategin med olika teman blivit k&nd, och flera personer har varit med om
att framja strategin.

2.2. Genomforande av klient- och patientsékerhetsstrategin

Den nationella Klient- och patientsékerhetsstrategin och genomférandeplanen fér 2022-2026
offentliggjordes i borjan av aret. Kvalitetsledaren och férandringsledaren har deltagit i det



nationella implementeringsarbetet i strategiplaneringsgrupper koordinerade av Klient- och
patientsakerhetscentret.

| valfardsomradet gjordes pa hosten 2022 en bedémning av situationshbilden av klient- och
patientsakerheten genom att anvanda de grundlaggande checklistindikatorerna i rapporten
Forslag till mataruppsattning i projektet VN-TEAS, Patient- och klientsakerhet, situationsbild
och uppfdljningsmetoder (BILAGA 2). Beddmningen genomférdes med en forfragan till
cheferna. Man fick 194 svar.

Av dessa sammanlagt 32 checklistindikatorer har 14 samband med den nationella klient- och
patientsakerhetsstrategin. Ur strategins synvinkel har vi lyckats bast med ibruktagningen av
systemet for rapportering av farliga handelser, den interna rapporteringen av kvalitets- samt
klient- och patientsakerhet samt helheter gallande kunnande (t.ex. apparatpass,
lakemedelslicenser, sakerhetsplaner som ingar i orienteringen).

Under 2022 har man i den Nationella nivaméatningsgruppen vidarebehandlat patient- och
klientsékerhetsindikatorer fran projektet VN TEAS. Gruppen ar delad in i tre undergrupper i
vilkas arbete en forandringsledare och en utvecklingsoverlakare har deltagit.

2.3.Anmalningar om farliga handelser

Anmalan om farliga héndelser eller nara 6gat tillbud ar en viktig del av egenkontrollen och
satsningar har gjorts for att alla enheter, aven inom socialvarden, aktivt ska borja gora
anmalningar via det gemensamma anmalningsprogrammet for olika sakerhetstillbud. Under
aret har 7 HaiPro utbildningar hallits via teams for anmalare och 8 for handlaggare av klient-
och patientsdkerhetsanmaélningar.

Under forsta aret med gemensam statistik 6ver anmalan av farliga handelser har 7729
rapporter inkommit gallande klient- och patientsékerhetshandelser. Av dessa har 3117
anmalningar lamnats in i eget namn, saledes inte anonymt. Att 40% av anmalningarna har
gjorts helt 6ppet vittnar om en ganska god séakerhetskultur och underlattar i manga fall
handlaggningen av handelsen. En stdttande och dppen sakerhetskultur samt regelbunden
genomgang av handlaggningen och planerade atgarder bade pa enhets- och
organisationsniva ar en forutsattning for framjandet och uppratthallandet av en aktiv
anmalningskultur.

Anmalningsaktiviteten av nara tgat tillbud kunde forbéttras eftersom de endast utgér knappa
20% av alla anmalningar medan 70% ar handelser som drabbat klient eller patient och 10%
ar ovriga upptackter och utvecklingsforslag. 19% av rapporterna fran 2022 &r annu
obehandlade och handlaggningsprocenten verksamhetsomradesvis som framkommer vid
delarsrapporteringen (BILAGA 2) har sjunkit, saledes har handlaggningstiden blivit langre pa
manga omraden. Detta kan troligen forklaras atminstone delvis med den stora
arbetsbelastning som manga narchefer hatft till féljd av personalbristen under aret men
kanske ocksa att vissa behdver mera stod i handlaggningsprocessen.
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2.3.1 Rapporterade handelsetyper

Rapporterade handelsetyper inom hela valfardsomradet utgors till stérsta delen av olycksfall,
framst fallolyckor; 36% medan handelsetyper relaterade till lakemedelsbehandling har utgjort

24% av alla anmalningar. Som tredje vanligaste handelsetyp ar informationsflédes- och
datahanterings-relaterade handelser; 12%. | tabellen som féljer kan antal anmalningar ses
verksamhetsomradesvis fordelade enligt handelsens natur och de tre vanligaste
handelsetyperna samt vilken andel som medfort mattlig eller allvarlig foljd eller skada at
klient eller patient.

Tabell 1: TOP 3 rapporterade handelsetyper enligt verksamhetsomrade

HaiPro
anmiinings-
statistik 2022

Samkommun
ons
fSrvaltning

158

334

Antal e 0 341 287 an 2754
at

Nara ogat tillbud 1468 (20%) 16 (23%) 3 21%) 530 (16%) BO (28%:) 83 (25%) 134 (33%) 5T7 (21%)

Handelser som 5237 (10%) 40 (5T%) 66 (47%) 2680 (T7%) 169 (59%) Z25(6T%) 193 (47%) 1852 (GT™)

drabbat kiiert

Ovriga 747 (10%) 14 (20%) 50 (37%) 201 (6%) 38 (13%) 20 (8%) 54 (20%) 325 (12%)

upptickter

TOP 1 Olychefall Informations  Ovriga Otyckafall Likemedels Ofycksfall  Information Likemedelsr

héndelnetyp 2870 (36%) relaterade 66(42%) 1067 (56%) relaterade 17 31%) srelaterade  elaternde

32 (30%) 82 (27%) 141 01%) 745 (25%)

TOP 2 Lakemedels- Ovriga Informations- Likemedels- Olycksfall Vaid Likemedol  Olycksfall

handeisetyp relaterade 22 (21%) relaterade 51  relaterade 56 (18%) 12 (159%) srelaterade /20 (24%)
1673 (24%) {32%) 857 (24%) 105 (23%)

TOP3 Informations Férknippad 1] Ovriga (tox Viid Lakemdels Laboratorie Informations

héndelsetyp -relaterade mod annan 9 (6%) YITTRNGMN) 43 (14%) relatorade &rtg relaterade
a19 (12%) vardatoird 290 (&%) 71 (19%) relsterade 502 (17%)

7 (B%) 56 (12%)

Mattiiga 1ot der 527 (71%) 3 (4.3%) 1(0,6%) 202 (6%) 23 (8%) 133 9%) 21 (5,1%) 264 (9 6%)

for kient

Allvartiga f5lider 51 (0,71%) 2(2.9%) 1 (0.6%) 14 (0,4%) 3(1%) 1(0.3%) 5(1,2%) 25 (0,9%)

for kiient

Olycksfall dominerar och arbetet med att minska antalet fallolyckor &r en fortgaende process
i samarbete med sakkunniga i vardarbete. En arbetsgrupp har inlett arbetet med att angripa

problemet fran olika synvinklar, dels med fokus pa férebyggande atgarder, dels

handlingsprogram for fallolyckor och ersattande atgarder for att minska behovet av
kontrollbesdk pa jouren efter fall. Kartlaggning av fallrisk ska implementeras i hela
valfardsomradet under 2023.

Antalet informationsflodesrelaterade handelser visar pa brister i skriftlig och muntlig
kommunikation och dokumentation. Information om fortsatt vard till klient, anhérig och
befintlig eller ny vard- och servicegivare ar aterkommande avvikelser som rapporteras. Uoma
logistik- och rapporteringsverktygets anvandning har utvidgats under aret och har till dels
forbattrat rapporteringen till mottagande vardenhet. Planen &r att ta i bruk verktyget dven
inom hemvarden vilket kommer underlatta information om utskrivning av hemvardens klienter
fran avdelningar och akutmottagningar.
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De manga olika patient- och klientdataprogrammen ar bakgrund till stor del pa de
informationsrelaterade handelserna da tillgangen till uppgifter viktiga for forverkligande av
vard och service ar begransade.

Valdsrelaterade handelser utgor till dels utagerande klienter som orsakar sakerhetsrisk for
andra klienter och dels medfor att personalen maste vidta begransande atgarder for att
hantera situationen, vilket raknas som negativt men nédvandigt for klienten. Till viss del
rapporteras aven de hot- och valdssituationer som riktas mot personalen har trots att de bor
rapporteras som arbetarsakerhetsavvikelse.

Under 2022 har mojlighet att rikta anméalningar i HaiPro till externa serviceproducenter tagits i
bruk liksom mojligheten for dem att géra anmalningar via www-sidorna till valfardsomradets
enheter. Sakerhetskoordinator delger sedan rapporterna till de berdrda externa enheter som
inte anvander Haipro programmet. Vid allvarliga handelser kopplas dven tillsynen in. Aven till olika
stodfunktioner; maltid, rengdring och textilvard kan man rikta anmalningar som formedlas
vidare till inhouse-bolagen eller ansvarig aktér av kontaktperson for stodtjanster. Till Fimlab
kan laboratorierelaterade anmalningar riktas och numera kan aven enheterna se
handlaggningen av anmalningarna, vilket efterfragats. Anmalningar till externa
serviceproducenter ar speciellt viktiga for uppfoljningen av hur servicen fungerar.

2.3.2. Klienters och anhdrigas anmalningar om farliga h&ndelser

Fran arets borjan har det aven funnits majlighet for klienter, patienter och anhériga inom hela
valfardsomradet att géra anmalningar om farliga handelser via samma rapporteringsprogram
som personalen anvander. Elektronisk blankett finns pa valfardsomradets www-sidor och
totalt har 218 anmalningar lamnats in under aret. Av anmalningarna ar 74% fardigt
handlagda. 97 anmaélningar har inlamnats av klient eller patient och 71 anmalningar av
anhorig med anmaélaren inte valts i 50 av anmalningarna.

104 av totala antalet anmalningar har riktats till sjukhusservice och av dessa har 74 gallt
akutsjukhusverksamheten. Social- och halsocentralerna har fatt ta emot 54 anmalningar
ganska jamt fordelade mellan de olika resultatomradena.

Typ av handelser fordelas enligt bilden nedan déar det framkommer att de tre vanligaste
handelsetyperna ar relaterade till informationsflode eller datahantering, diagnos och andra
vardatgarder. En stor andel har dven klassats som annat som inte finns pa listan samt etiskt
kunnande.
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Inte utvald: 18 st (8,26%) Ej kannt: 11 st (5,05%)
Annat som inte finns pd listan: 27 st Forknippad med lakemedels- och
(12,39%) vatskebehandling samt
& : blodtransfusion: 16 st (7,34%)
Vald: 1 st (0,46%)
Olycka: 3 st (1,38%)
Forknippad med aseptik: 4 st (1,83%)

Forknippad med informationsfiode eller
i datahantering: 56 st {25,69%)
Forknippad med annan vardatgard: 22
st (10,09%)
Férknippad med invasiv atgard: 7 st
(3,21%) Forknippad med identifiering av

o klient/patient: 1 st (0,46%)
Forknippad med operativ atgard: 7 st P y '
(3,21%) Relaterad till etisk kunnande och
verksamhet: 21 st (9,63%)

Forknippad med diagnos: 24 st (11,01%)

Bild 1. Foérdelningen av klienters och anhdrigas rapporterade handelsetyper

De informationsrelaterade handelserna utgor till stérsta andelen brister i den muntliga
informationen och kommunikationen, medan diagnosrelaterade handelser avser i huvudsak
fordrojning av diagnos och handelsetyp relaterad till andra vardatgarder handlar om
oidentifierat uppfoljningsbehov eller otillracklig uppfoljning av tillstand.

Foliderna for klient eller patient har bedomts vara mattlig eller allvarlig i 15 % av de
rapporterade handelserna. Utvecklingsatgarder har planerats i 17% av anméalningarna,
framst gallande &ndring av verksamhetssétt eller forfaringsatt.

Handlaggningen av rapporterna bor enligt organisationens direktiv ske inom tva veckor och
anmalaren ska kontaktas fran enheten dit anmalan riktats savida kontaktuppgifter lamnats.
Fran kvalitet- och tillsynsenheten har ett formellt tack-brev fér anmalan skickats per e-post
inom ett par dagar eller senast inom en vecka. Enheterna har dock inte alltid ansett det vara
nddvandigt att kontakta anmalaren om arendet redan diskuterats.

2.4. Utredning av allvarliga farliga handelser

Allvarliga farliga handelser, som framkommer via personalens, klienter eller anhérigas Haipro
anmalningar eller genom kontakt till ansvarspersoner, leder ibland till att hgsta ledningen
initierar en utredningsprocess om system- eller processavvikelse misstanks. Under 2022 har
3 utredningar for att finna grundlaggande orsaker till allvarliga, farliga handelser inletts. En av
dessa ar lakemedelsrelaterad och handlar om icke identifierat risklakemedel som
administrerats i for hog dos vilket orsakade stora risker for klienten. Den andra tangerar
otillracklig identifiering av vardbehov och vardlinje som medférde dédsfall under oetiska
omstandigheter. Den tredje utredningen handlar om férdrojning av planeringen av
uppfoljningsbesok efter operativ atgard vilket medfoérde fordrojd atgard av uppkommen
komplikation. I alla tre fallen har systemfel hittats och man har i de tva forsta fallen kunnat
andra forfaringssatt for att undvika liknande handelser i fortsattningen.

Ytterligare har flera forberedande utredningar gjorts for att klarlagga handelseférloppet men
dar ledningen beddmt att mera omfattande utredning inte skulle ge ytterligare upplysningar
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utan ndgon atgard har kunnat vidtas pa basen av enklare granskning. Dessa har bl.a.
handlat om misstanke om otillracklig vardbedémning eller uppféljning.

Tre handelser har utretts i samarbete med tillsynen déar externa serviceproducenter varit
inblandade.

2.5. Saker lakemedelshantering

Syftet med saker lakemedelshantering ar att forenhetliga medicineringspraxis, utreda
grundorsakerna till avvikelser i samband med medicinering och for medicineringsprocesser
utveckla och implementera skydd som férebygger avvikelser, minskar sannolikheten for
avvikelser eller lindrar foljderna av en eventuell avvikelse. Det ar ocksa viktigt att 6ka
medvetenheten om manskliga faktorers inverkan pa uppkomst av fel och framja god
sakerhetskultur.

Under valfardsomradets forsta verksamhetsar har man i valfardsomradet forenhetligat olika
satt att sdkra medicinskt kunnande, boérjat anvanda meddelanden om medicinsk sékerhet,
borjat halla méten med ansvariga for medicinering, borjat utarbeta en medicineringsplan for
valfardsomradet, inlett samarbete med 6ppna apotek, borjat utarbeta en medicineringsplan
for regional forskolepedagogik och deltagit aktivt i att skaffa ett nytt patientdatasystem och da
lyft fram saker lakemedelshantering &nda fran borjan. | och med andringen av
lakemedelslagen har man for serviceboende inom socialvarden borjat utarbeta en
medicineringsplan for avgransade lakemedelsforrad.

For sjukhus och apotek har man gett anvisningar for enhetlig ordning av medicinskap pa
vardavdelningar med beaktande av séker lakemedelshantering. Kompletteringen av
avdelningarnas lakemedelsforrad har utvidgats och ibruktagning av fast bestallning av
narkotiska lakemedel som en del av kompletteringstjansten har effektiverat
kompletteringsprocessen och gjort det lattare att kontrollera konsumtionen av narkotiska
lakemedel. Fusionen av lakemedelscentralen i Jakobstad till en del av sjukhusapoteket har
varit en stor férandring. Praxis och anvisningar har harmoniserats, forutom urvalet av
lakemedel har t.ex. anvisningarna for forgiftningsmedel och antibiotika harmoniserats i
valfardsomradet och uppdaterats enligt de riksomfattande rekommendationerna.
Sjukhusapoteket har ocksa utvidgat urvalet i sin centraliserade lakemedelstillverkning samt
varit ett stod for avdelningarna vid forberedelserna och flyttningen i samband med H-huset.

For att styra utvecklingen av séker lakemedelshantering har man startat styrgruppen Séker
lakemedelsbehandling som forutom expertmedlemmar bestar av resurs- och sektorledare.
For varje sektor grundades dessutom egna arbetsgrupper vars syfte var att koordinera
foérenhetligandet av praxis gallande séker lakemedelshantering inom sektorn.
Arbetsgrupperna har sammantrétt 2-6 ganger under aret.

For halsovardsarbetare som ansvarar for medicinering har man via TEAMS ordnat
gemensamma kurser sammanlagt tre ganger under aret.

| &r var temat for WHO:s patientsékerhetsdag séker lakemedelshantering. | Finland firas
dagen som klient- och patientsékerhetsdagen. Temat synliggjordes i valfardsomradet genom
att lysa upp H-huset och bron 6ver Alskatvagen i Vasa. For klienter férdes temat fram med
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en artikel om en medicineringslista i Hembesoket, dessutom delades material om saker
medicinering ut pa halsocentraler och i Vasa centralsjukhus.

2.5.1 Anmaélningar om farliga handelser gallande lakemedelsbehandling och vatsketerapi

Ar 2022 anmaldes sammanlagt 1874 farliga handelser géllande lakemedelsbehandling eller
vatsketerapi. Anmélningarna omfattar aven farliga héandelser i samband med kontrastmedel
eller indikatoramnen. Detta ar ca 24 % av alla anmalda farliga handelser. 24 % av
anmalningarna var 1874 tillbud, 68,8 % héande klienten och de sista 7,2 % var andra
observationer eller utvecklingsférslag. De flesta av de farliga handelserna hanférde sig till
administrering av lakemedel (ca 44 %). De farliga handelserna ar specificerade for varje
sektor i tabell 2.

Tabell 2. Medicineringsavvikelser for varje sektor

Lakemedels- Kund och | Samkommunan | Hem- och Psykosockal Rehabilite- | Social- och Slukhus-
relatarade esurscentar | s forvalining boandeservice | service ring halsocen-tral service
anmalningar 2022

Antal anmalningar 1874 5(0.3%) 7(0.4%) 856 (45.8%) B2 (4.4%) T1(3.8%) 106 (5,36%) 745 (39.8%)
Fardigt handlagaat &6 60 14 &85 (4] 69 74 i

(%)

Nara ogat tillad 449 (24 %) 0 3 (427%) 126 (14.7%) 37 (45.1%) 10(14,1%) 46 (43.8%) 227 (30.5%)
Handekser som 1269 (68,68%) & (100%) 3 (A2.5%) 676 (78.8%) 37 (45.1%) B (76,1%) A3 (41%) 470 (63,1%)

drabbat klent

Ovriga upptickter 136 (7 3%) Q 1(34.3%%) 065 (6,5%) B19.8%) T(9,9%) 16 (15,2%) 4B (5,4%)

TOP 1 handelsotyp A A o Utredning/doku-  Ac 0 ! gsfel Adnm Ordir ol Administre-
ringsfel ringstol mentation av ingsfel (imki dokirmerntaton) ringsfel (ol cokumeveation)  dngsfel
oM. doksrmninlon) (nkl dokumiistion) hemmodicinerng ok dokumemaicn) 30 (36,6%) rwd dohusmatl 68 (60,7%) (e dobaammntiion)
830 (43.5%) 2 (40 %) 3 (42.9%) 494 (56 9%) on) 262 (33,1%)

43 (B0 6%

TOP 2 hindelsetyp Utdelningstel  Ej kiinnt Lov ol Utdelningstel Administre Utdeal fel Utredning/doku-  Ordinationstel
(k. gokrs=mniintion) 2 (40 %) 2 (2686%) (ink] dururwn-leics)  ringsfel (inkl omuermmali mentation av (bt debramentuan)
421 (22.1%) 229 (26A%) (i Sokuearsation) o1 hemmedicineting 156 (20.8%)

16 (19.5%) 12(16,5%) 49 ta.8%)

TOP 3 hindelsatyp  Oddinptionsfel  Utdelningsfel  Administreringsfel Fel | dvervaknin. Ordinationsfel Ej kdnnt 5(7 Administredingsfel Utdelningsfel

(ks doksammntalion) Dokl columenmation) (0 dokumantution]  gen av lakeme- (i dokumarmation) o, ) UM dohurmentanoe) | b dckoamuntation)|
256 (13.4%) 120 %) 1 (14.3%) delshehandling 13 (15,85%) 11 (948%) 156 (20,2%)
41 (4.7%)
Matthiga folider for 126 (6, 7% 1 (20%:) 0 46 (5 4%) 1(1,2%) 111,4%) S 7% 7119.5%)
kilent
Allvariiga foljder for 4 (0.2%) 0 0 1(0,1%) \] 0 0 3{04%)
kilent

Vid administreringsfel har den vanligaste avvikelsetypen varit lakemedel som inte
administrerats, ca 42 %). | 64,8 % av de farliga handelserna har klienten inte kant skada eller
skadan har varit lindrig. Allvarlig skada har rapporterats for fyra klienter (0,2 %), mattlig
skada kéande 126 klienter (6,7 %) och for 28,3 % var skadan av okand grad eller den valdes
inte. Av ett fall dar patienten hade kant allvarlig skada har man gjort en noggrannare
undersokning enligt vilken organisationen har fatt rekommendationer om utveckling. Den
farliga handelsen géllde ett hogrisklakemedel som hade doserats att tas en gang per dag i
stallet for den ratta doseringen som var en gang i veckan. Av handelsen gjordes en
grundorsaksanalys enligt vilken organisationen fick anvisningar, bl.a. for olika yrkesfolks
behdrighet gallande datasystem, anvandning av patientdatasystem som informationskalla for
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medicinering, kontroll av kunnande, arbetsférdelning, kurser, markering av risklakemedel och
beaktande av dem vid planering av lakemedelsbehandling samt ibruktagning av
dosutdelning.

Fel i samband med utredning och
dokumentation av hemmedicinering: 88
st (4,61%)

Fel i dvervakningen av
|dkemedelsbehandlingen: 98 st (5,14%)

Lakemedelsinformationsrobot: 2 st
(0,10%)

Ovantad reaktion hos patienten: 16 st
(0,84%)

Fel i medicinens framstéllning eller
istdndasattande av den i brukbar form:
22 st (1,15%)

Forvaringsfel : 23 st (1,21%) Ej kannt: 85 st (4,46%)

Leveransfel: 24 st (1,26%) ordinationsfel: 256 st (13,42%)
Bestallningsfel : 18 st (0,94%) R

D
N
\\ Registreringsfel: 24 st (1,26%)

Utdelningsfel: 421 st (22,08%)

Administreringsfel: 830 st (43,52%)

Bild 2. Anmélningar fran véalfardsomradet om farliga handelser gallande lakemedelsbehandling,
vatsketerapi, kontrastmedel eller indikatoramnen samt héandelsetyperna

Valfardsomradet har varit med om att testa ibruktagning av anmalningar om farliga handelser
i Oppna apotek. Detta har gjort det mojligt att géra anmalningar om farliga handelser fran
apotek till valfardsomradets enheter och omvant. Detta syns i synnerhet i anmalningar till
social- och héalsocentralssektorn.

2.6 Sakerstallande av medicinskt kunnande

Praxis for sékerstéllande av medicinskt kunnande forenhetligades under 2022 i hela
valfardsomradet. For olika sektorer upprattades anspraksnivaer som faststalldes i enlighet
med enheternas verksamhet. Teoretiskt medicinskt kunnande sakerstélls med hjalp av
LOVe-utbildningen och praktiskt kunnande med hjalp av upprepad bevisning. For att
sakerstalla medicinskt kunnande utarbetade man gemensamma anvisningar och ordnade
kurser. Ar 2022 startades en for bevisningsmottagare avsedd webbkurs som stddjer arbetet
som bevisningsmottagare och anvandningen av gemensamma grunder fér bedémning av
bevisning. Eftersom hela processen alltsa ar forenhetligad ar sékerstallandet av medicinskt
kunnande ocksa enhetligt och detta bidrar aven till battre klient- och patientsékerhet.

Under 2022 fortsattes Kvalitetsportens digitala projekt gallande lakemedelslicenser inom
specialiserad sjukvard. |1 30 enheter har registreringen av de anstalldas medicinska
kunnande overforts till ett elektroniskt program som ger en klar éverblick dver
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lakemedelslicenser och gor det latt att kontrollera dem. | framtiden kommer
lakemedelslicenser att férnyas via en portal sa att tentresultat, aviaggande av bevisning och
beviljande av lakemedelslicenser sker digitalt. Under 2023 kommer &@ven alla andra enheter
att anvanda elektronisk registrering av lakemedelslicenser i Kvalitetsporten.

2.7. Apparatsakerhet

Apparatsakerhet avser bade att vi har en saker apparatur i anvandning inom alla social- och
halsovardsenheter och att personalen har tillrackligt kunnande for att anvanda all apparatur
pa ett satt som tryggar sékerheten bade for klienter och personal. Till apparatur réaknas enligt
lagen om medicinteknisk utrustning (791/2021 §34) allt frAn avancerad vard- och
behandlingsapparatur och instrument till hjalpmedel och programvaror som anvands i varden
av eller serviceutovandet at patienter och klienter.

Inom valfardsomradet sker ett samarbete mellan tekniska enheten och kvalitetsenheten i
planerandet av apparatsdkerheten. Under 2022 har arbetet inletts med att alla enheter, som
inte har fran tidigare, ska utse egna apparatansvariga som tillsammans med férmannen ska
framja apparatsakerheten pa den egna enheten. Till det arbetet hor kartlaggning av den
egna utrustningen som enligt lag ska vara registrerad i elektroniskt register for att den
lagstadgade servicen och reparationer ska kunna forverkligas och sparbarheten vara mojlig.

Ytterligare ska alla enheter, med hjalp av apparatpass, folja upp att introduktion i
anvandningen av apparater forverkligas pa enheterna. Arbetstagarna har ett eget ansvar att
sorja for att introduktionen forverkligas och att uppratthalla sina kunskaper. Apparatpasset
stdder detta och tre olika anpassade modell-bottnar for apparatpass finns som kan anpassas
till enheternas behov.

Pa centralsjukhuset har digitalisering av apparatpass testats under 2021 men pa grund av
stor belastning pa enheterna och en prioritering av digitalisering av lakemedelslov sa har
detta projekt varit till dels pa paus. Forberedande arbete av en enklare modell for registrering
av apparatpass elektroniskt pagar dock i samarbete med programleveranttren liksom arbete
med tvasprakiga, strukturerade apparatskolningsprogram for de digitala apparatpassen.

Under aret har tva utbildningstillfallen, ett pa varen och ett pa hosten, ordnats for
apparatansvariga. | december inledde aven arbetsgruppen for apparatsakerhet sitt arbete
med forsta méte och i januari 2023 har styrgruppen fér apparatsakerhet sitt férsta mote.
Arbetsgrupperna behdvs for att gora viktiga linjedragningar och géra upp en
organisationsspecifik plan for apparatsakerhet under ar 2023 pa basen av den nationella
guiden for sakerstallande av apparatkompetens som halsovardsministeriet forvantas
godkanna under varvintern.

2.8. SPro

SPro rapportering avser personalens rapportering av missforhallanden eller direkta hot om
missforhallanden som uppstar i utférandet av socialvard. Personal inom socialvarden har
sedan 2016 anmalningsplikt gallande dessa handelser enligt socialvardslagens §48. SPro
programmet ar uppbyggt enligt samma struktur som HaiPro och aven dessa anmalningar
handlaggs av narmaste ansvarig/férman pa enheten dit anmalan riktas. Enligt
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socialvardslagen skall man genast vidta atgarder for att undanréja missforhallande eller hot

om missforhallande och darmed ska handlaggningen pabérjas inom tva veckor.

Under aret har linjedragningar, justeringar av anmalningsblanketten och utbildningsmaterial

fardigstallts och i borjan av 2023 inleds utbildningar for forméan. Méjligheten att géra
anmalningar har funnits sedan bérjan av 2022 och aven handlaggare av anmalningarna har
tillsatts i programmet. Under arets sista manad har socialvarden borjat géra SPro
anmalningar sa att totalt 9 st finns registrerade i rapporteringsprogrammet.

B&de SPro och HaiPro tas i bruk inom hela valfardsomradet s& att &ven halsovardens

personal kan rikta anmalningar om upptackt missforhallande till klientens socialvardsenhet.

Avsikten bade gallande HaiPro och SPro anmalningar ar att fora fram avvikelser, farliga
situationer och missférhallanden for att verksamhet och forfaringssatt kontinuerligt ska kunna
utvecklas och forbattras.

2.9. Klient- och patientsakerhetsarbetets malsattningar for 2023

| bérjan av 2022 offentliggjordes den nationella klient- och patientsékerhetsstrategin.

Under de fyra spetsarna i strategin definieras de centrala malsattningar och méatare med
vilka klient- och patientsakerhet utvecklas pa nationell niva. Bild 3 visar de strategiska
spetsarna och malsattningarna. Under varje malsattning finns egna atgardsprogram med

vilka spetsarna kan uppnés. | Osterbottens valfardsomrade har strategin under 2022 forts

framat for varje spets. Noggrannare tabeller 6ver atgarderna finns i BILAGA 4.

Vision

Finland dr modelland inom klient- och patientsikerhet 2026 — vi undviker skador som gar att undvika

Strategisk spets 1
Tillsarmmans med klienterna och
_patienterna

Strategisk spets 2
Valmdende och kompetent personal

Strategok spets 3
Shkerheten fGest vid alla

RIBANIEs

Mt 1.1
Vi okar delaktighet for att
forbattra sakerheten

Mal12
Vi framjar klient- och
patientsakerhetsarbete
i samma takt

Mél 1.3
Klienternas, patienternas och
narstaendes erfarenheter styr

utveckling av vara tjanster

Mal 2.1
Vi sakerstaller
sakerhetskunskaper och deras
forbattring under hela karridren

Mal31
Oppen och tillganglig
information styr var verksamhet
och okar s3kerhet

MAl 2.2
Vi skapar sakerhet genom att
frdmja arbetshalsa

M M 32
Vi sakerstaller distanstjanster
och digitala tjanster som ar
trygga for alla

Mal 2.3
Vi forbattrar sakerheten genom
aktivt ledarskap

M&33
Sakerhetskultur ligger till grund
for var verksamhet

Bild 3. Den nationella klient- och patientsakerhetsstrategin

Strateguk spets 4
Vi forbittrar det som redan finns

Milad
Vi okar
lakemedelsbehandlingens
sakerhet genom gemensamma
rutiner

Mala2
Vi sorjer for sakerheten vid
anvandning av utrustning och
informationssystem

Maia3
Vi forenhetligar god
infektionsbekdmpningspraxis
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3 Patient- och socialombudsman

3.1. Kontakt med patientombudsman, orsaker och antal ganger

Under 2022 kontaktades patientombudsman sammanlagt 908 ganger. Nagra ganger
kontaktades de fran utanfor Osterbottens valfardsomrade, men klienterna fick vara tjanster
som alla andra. De flesta kontaktar patientombudsman per telefon, men man kan ocksa
kontakta oss per e-post. Vi betjanar vara klienter i hela Osterbottens valfardsomrade, vid
behov kommer vi alltsa narmare klienten. Under det forsta verksamhetsaret gjorde vi endast
nagra f besok i de norra och stdra omradena. Vi betjanar och handleder oftast per telefon.

En patientombudsman ger rad och handledning, informerar om och arbetar for att framja
patientens rattigheter. Patientombudsmannen hjélper klienter med att klara upp besvikelser i
samband med varden. Med utredning som utgar ifran enheten far klienten den basta och
snabbaste hjalpen. Vi hjalper ocksa klienter med olika klagomalsforfaranden och eventuella
skadeanmalningar.

Enligt statistiken var de framsta orsakerna till kontakttagning ar 2022 vard, negativ
behandling och sékerhet. En statistikforing kan omfatta flera kontakter, detta framgar inte
som siffror i statistiken. En uppringning kan alstra flera orsaker som ska statistikforas.

Annan: 198 kpl (8,80%) véaratilgdng: 204 kpi (9,07%)
Dataskydd: 127 kpl (5,64%)

Informationsatkomst: 266 kpl (11,82%) ‘ vard: 541 kpl {24,04%)

Sakerhet: 359 kpi (15,96%)

Sjalvbestammanderatt: 183 kpl (8,13%)

Bild 4. Kontakt med patientombudsmaén, orsaker och antal ganger

19



3.2. Kontakt med socialombudsman, orsaker och antal ganger

En socialombudsman har en opartisk och radgivande roll. Man kontaktar en
socialombudsman nar man ar missnojd med det bemotande eller den service man fatt pa
socialvarden eller man behover rad om vilka rattigheter man har dar. Socialombudsmannen
fattar inga socialvardsbeslut och beviljar inga formaner, utan ger rad bl.a. om hur man gor en
anmarkning for socialtjanster eller ett klagomal 6ver ett beslut. Socialombudsmannen kan
inte andra myndighetsbeslut. | uppgifterna ingar offentliga och privata socialvardstjanster
samt smabarnspedagogik. Tjansterna ar avgiftsfria for klienter.

Under 2022 kontaktades socialombudsméan 297 ganger (pa grund av tekniska problem
registrerades inte alla uppringningar eller meddelanden i statistikforingsprogrammet). De
flesta kontaktar socialombudsman per telefon, men enstaka ganger gors det per e-post. Vid
behov kommer vi Overens om ett mote med klienten, men det racker i allmanhet med
handledning och radgivning per telefon. Vart verksamhetsomrade ar hela Osterbottens
valfardsomrade.

Klienter har kontaktat oss med allménna fragor och velat veta vad man ska goéra om man ar
missnojd med nagot (anmarkningsradgivning, klagomal, 6verklagande). Viktiga amnen ar
bl.a. familjerattsfragor, barnskydd, funktionsnedsattning, vuxensocialarbete och arbetares
antraffoarhet i allmanhet. Aven anstéllda tar kontakt gallande radgivning. Orsakerna till att
man tar kontakt kan indelas i tre huvudgrupper: Informationsbehov (ca 24 %), beslut / avtal
(ca 15 %) och bemotande (ca 16 %).

.
A"“‘"Nz’;:“ g?;r‘?‘ssf?%' Beslutavtal: 58 st (15,26%)

Pazbtksst/sopimuksst: 58 kpf (15,26%)

Informationsbehov:04 st (24.74%) Ko- eller vantetid: 33 st (8,68%)
Tiedontarve: 94 kot (24,74%) A 2 . Jonotus- t= kdsittelyzika: 33 bpl {8,68%)
5 Fraga om aMgérdsalemativ: 23 st {6,05%)
= Kysymys timenpidevaittoebdoista: 23
SiEvbestammanderstt. 7 st(1,849%) - kpt (6,05%)
Ttsemairdamisoiksus: 7 bl [1,84%)

Betalningsdrenden 29 styaksuasar 29 kel [7,63%)

Palvelan totectizminen: 36 Xpi (9.47%)
Farverkiigandetav servicen: 36 st1(5.479%)

Tietosaoje: 9 kpl (2,37%)] Kohtelu: €1 kpl (16.05%)
Dataskydd: 8 st(2.37%) Bemotande: 8151 (16,05%)

Bild 5. Kontakt med socialombudsman, orsaker och antal ganger.
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4 Klientrespons

4.1. Kommentarer fran klienter

| borjan av 2022 borjade man i hela valfardsomradet anvanda ett av Roidu producerat
klientresponssystem. Man kunde ge klientrespons till alla valfardsomradets enheter via
webbsidor. Under arets lopp fick enheterna sa smaningom tabletter med vilka man kan ge
kommentarer i sjalva enheterna. | vissa enheter borjade man anvanda QR-koder for att géra
det lattare att samla in kommentarer. Under aret blev det allt stérre mangder respons och
under hela aret fick valfardsomradet sammanlagt 19 975 kommentarer.

Klienters villighet att rekommendera vard eller service mats med ett NPS-varde som placerar
sig mellan -100 och 100. Om NPS-talet &ar 6ver 50 ar det ett bra varde. Man far NPS-talet
genom att fraga “Hur sannolikt skulle du rekommendera servicen fér en anhorig eller en
van?” Man svarar pa fragan i en skala fran 0 till 10. De som ger 0-6 &r kritiker, ger man 7-8 ar
man passiv och 9-10 betyder att man rekommenderar. Ar 2022 fick Osterbottens
valfardsomrade NPS-vardet 65. Vi fick 18 850 svar pa fragan. Av deltagarna var 12,8 %
alltsa kritiker, 9,4 % var passiva och 77,8 % rekommenderade.

11356

Svar

3310

9 1217

76
. 159 318
T
0

1 2 3 a 5 6 7 8 9 10

Bild 6 Antalen svar pa NPS-fragan: Hur sannolikt skulle du rekommendera servicen for en anhdrig
eller en van.
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Forutom NPS-vardet mats klienters nojdhet med atta fragor som THL:s arbetsgrupp for
klientrespons rekommenderar for nationell anvandning. Man svarar pa fragorna i skalan 1-5
dar 1 = inte alls 6verens och 5 = helt 6verens.

Klientresponsfragorna:

Jag fick hjalp nér jag behdvde den 2956 deltagare * Medeltal 4,30

Jag upplevde att man brydde sig om mig pa ett helhetsmassigt satt 2965 deltagare * Medeltal 4,35

Besluten i anslutning till min vard/mitt arende fattades i samrad med mig 2984 deltagare * Medeltal 4,35

Jag kande mig trygg under varden / betjaningen 3554 deltagare * Medeltal 4,44
Jag vet hur min vard/mina tjanster kommer att fortsatta 3455 deltagare * Medeltal 4,36
Informationen som jag fick om varden / betjaningen var forstaelig 3472 deltagare * Medeltal 4,38
Jag tyckte att den betjaning jag fick var nyttig 3404 deltagare * Medeltal 4,41
Jag fick vard och service pa mitt modersmal 17235 deltagare « Medeltal 4,65

Medeltalet av svaren pa alla atta klientresponsfragor var i hela valfardsomradet ar 2022 4,41.

4.1.1 Behandling av kommentarerna

Kommentarerna behandlas av enheternas handlaggare. Det ar oftast chefen som behandlar
kommentarerna till enheten. Respons ges i allmanhet anonymt, men som klient har man
mdjlighet att skriva sitt namn och sina kontaktuppgifter om man énskar kontakt i samband
med en kommentar. Det &r handlaggarens uppgift att vid behov ta kontakt med den som gett
responsen. Enhetens handlaggare har mojlighet att vid behov flytta upp kommentarer pa en
hogre chefsniva.

Inte alla kommentarer behover atgardas, men det rekommenderas att kommentarer
behandlas regelbundet av enhetens personal. Enhetens handlaggare har till uppgift att
regelbundet férmedla alla kommentarer till hela personalen. Positiv respons ger de anstéllda
mera motivation och uppmuntrar dem att fortsatta med sitt goda arbete. Negativ respons boér
ses som tankestallare som far en att arbeta béttre.

4.2. Anmarkningar och klagomal

Under 2022 fick Osterbottens valfardsomrade 134 anmarkningar och klagomal. Av dessa
gick 113 till halsovarden och 19 var klagomalsbeslut som regionforvaltningsverket eller
Valvira har skickat. Nagra av anmarkningarna eller klagomalen till halsovarden handlade om
att klienter hade fatt service i en socialvardsenhet dar halsovardsverksamheten hade gett
anledning till anmarkningar eller klagomal.
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Anmarkningar och klagomal till halsovardens sektorer

Klient- och resurscentral sammanlagt 1
e Lakar-, tandlakar- och specialisttjanster 1
Psykosociala tjanster sammanlagt 20
e Psykiatriska tjanster for barn och unga 5
e Oppenvard, psykiatriska och missbrukartjanster 5
e Vardavdelningar, psykiatriska och missbrukartjanster 10
Sjukhustjanster sammanlagt 50
e Akutsjukhus 38
e Vardavdelningar 11
e Diagnostik och stodtjanster 1
Social- och halsocentral sammanlagt 43
e Oppenvardstjanster inom social- och halsovard 14
e Tjanster for barn och familjer 6
e Tandvard 7
e Oppenvardstjanster inom specialistsjukvard 16
Hem- och boendetjanster sammanlagt 6
e Tjanster till hemmet 1
o Boendetjanster 5
Rehabilitering sammanlagt 5
e Oppen rehabilitering 5

De vanligaste orsakerna till anmarkningar och klagomal géallande halsovard

Tilltrade till vard

e Fordrojning av varden 14 %

e Tillganglighet 8 %

o Tilltrade till lakare 8 %
Varden

e Missnoje med varden 30 %

e Otillracklig eller felaktig undersokning eller vard 21 %

e Tjanstens smidighet 13%
Trygghet

e Kansla och upplevelse av otrygghet 9%

Sjalvbestammanderatt och deltagande i varden



e Patientens eller den anhdrigas upplevelse av att bli hérd och tagen pa allvar

16 %

Negativt eller olampligt bemdtande

e Upplevt av patienten 22%

o Upplevt av den anhoriga 7%

e Lakarens fel 19 %

e Vardpersonalens fel 13 %
Tillgang till information

e Gallande behandlingar 7 %
Skador

e Misstanke om patientskada 10 %
Annat

e Sprak 7 %

e Fragor om betalning 6 %

Beslut om anmarkningar bor enligt lagen om patientens stéllning och rattigheter (785/1992)
8§10 framstallas inom skalig tid, dvs. 1-1,5 manader. Nagra svar pa anmarkningar har drojt
lange, och detta kan ha lett till en ny anmarkning eller ett nytt klagomal som
regionforvaltningsverket har skickat till valfardsomradet for att behandlas som en
anmarkning. Regionfdrvaltningsverket har gett valfardsomradet papekanden om att svaren
pa anmarkningarna hade drojt lange.

Kommentarer pa anmarkningar och klagomal ska anvandas for att utveckla verksamheten i
hela organisationen.



5 Delaktighetsarbete

5.1. Paverkansorgan

| lagen om valfardsomraden (611/2021) bestams (32 § Valfardsomradets paverkansorgan)
att valfardsomradesstyrelsen ska inratta ett ungdomsfullméktige for valfardsomradet eller en
motsvarande paverkansgrupp for unga for att garantera den unga befolkningens mojligheter
att delta och paverka, ett aldrerad for valfardsomradet for att garantera den aldre
befolkningens mojligheter att delta och paverka och ett rad for personer med
funktionsnedsattning for valfardsomradet for att garantera majligheterna for personer med
funktionsnedsattning att delta och paverka.

Ungdomsfullméktige, aldrerad och rad for personer med funktionsnedsattning ar
paverkansorgan.

Medlemmarna valdes bland de motsvarande medlemmarna i paverkansorganen i
valfardssamkommunens kommuner sa att man fran varje kommuns paverkansorgan valde
en ordinarie medlem och en suppleant. Medlemmarna har formedlat information till sin egen
kommun och darifran till valfardssamkommunens paverkansorgan. 2022 ars paverkansorgan
hade alltsd 13 medlemmar, och till hostens sammantraden utsags aven representanterna for
Kronoby med suppleanter. Olika organisationsrepresentanter och sektorchefer har fungerat
som specialistmedlemmar.

Till valfardsomradets paverkansorgan kommer man via kommunernas paverkansorgan med
saker som har samband med valfardsomradets verksamhet, och pa sa satt bekraftas aven
en regional klientsynvinkel pa ledning av sektorer och verksamhetsomraden. Initiativ fran
kommunernas paverkansorgan skickas till valfardsomradets motsvarande paverkansorgan
och darifran vid behov till valfardsomradesstyrelsen. Valfardsomradesstyrelsen kan skicka
saken till vidare utredning eller fatta beslut i saken. Det ar viktigt att valfardsomradets
motsvarande paverkansorgan forblir delaktigt i det som behandlas i ett initiativ och darfor kan
ta stallning till saken ur paverkansorganets synvinkel som representerar hela
valfardsomradet.

| paverkansorganens roll ingar till exempel att ta initiativ, avge utlatanden och ta stallning. Till
paverkansorganen bor man ge tillracklig information bland annat om aktuella projekt och
mojlighet att paverka vid beslutsfattande. De bor ocksa ha majlighet att delta i utarbetandet
av den regionala valfardsberattelse som avses i 7 § i lagen om ordnande av social- och
halsovard. Paverkansorganens protokoll finns p& Osterbottens vélfardsomrades webbsidor
https://pohjanmaanhyvinvointi.fi/tietoa-meista/organisaatio-ja-paatoksenteko/esityslistat-ja-
poytakirjat/

5.1.1. Aldreradet
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Aldreradets uppgift ar att behandla och féra fram saker som har att géra med tjanster for
aldre ménniskor och vara med om att planera, beddma och utveckla dessa tjanster.

Ar 2022 sammantradde aldrer&det fyra gnger och behandlade bl.a. sju omfattande helheter:

— Servicestrategin for Osterbottens valfardsomrade: en workshop som ledde till att
aldreradet konstaterade att de betonar att det ska vara lattare att fa kontakt (principen
om en lucka), att nd och fa tjanster samt att vantetiderna ska forkortas

— aldreradet avgav ett utlatande om tandvarden i Kasko

— satte sig in i Osterbottens valfardssamkommuns utstakning om tjanster for aldre for
2022 och diskuterade utstakningarna, servicebehoven, tjansterna och
servicestrategins malsattningar for 2025 och konstaterade enhalligt att malen kan nas
och det férebyggande arbetet kraver resurser samt att aktérerna samarbetar och var
och en deltar aktivt.

— granskade flera ganger aktuella saker gallande hem- och boendetjanster, t.ex.
nulaget, olika nyckeltal samt verksamheten och budgeten for 2023

— kom med forslag och idéer om att géra den Digitala servicecentralen och
telefonvéxeln aldrevanligare

— satte sig in i projektet TulKoti och papekade att man bér ge aldre manniskor och
deras anhotriga information och mdjlighet att bekanta sig med olika teknologiska
|6sningar som kan géra det mdjligt att bo hemma langre.

- bekantade sig med en utredning fran seniorradgivningen och konstaterade att
aldreradet aven i fortsattningen vill héra om hur projektet och handledningen géllande
levnadssétt framskrider och vill vara med om att bedéma saken innan beslut fattas.
Till seniorradgivningens styrgrupp gav man en modell av den seniorrddgivning som
anvands i Narpes enligt en skrivelse fran aldreradet i Narpes.

Dessutom fick medlemmarna av aldreradet delta i en av NHG ordnad workshop
“Forebyggande tjanster for aldre” som ledde till att man beslutade att vidareutveckla for det
forsta Seniorradgivningen, for det andra principen om alla tjanster 6ver en disk och for det
tredje gemenskapsboendet.

5.1.2. Radet for personer med funktionsnedséattning

Radet for personer med funktionsnedsattning ar ett paverkansorgan for funktionsnedsatta,
langtidssjuka personer och deras anhdriga. Paverkansorganet foljer upp och framjar
funktionshinderarbetet och de funktionsnedsattas stallning i Osterbotten. Radet fér personer
med funktionsnedséattning har till uppgift att 6ka och forbattra maojligheterna for unga, aldre
samt funktionsnedsatta och langtidssjuka samt deras anhdriga att delta, paverka och agera.
Moten har hallits som hybridméten. Under ar 2022 holls fyra méten med radet for personer
med funktionsnedsattning. Paverkansorganet behandlade bland annat sex stora arenden:
tillampningsdirektiven for beviljande av fardtjanst och service som stéder rorligheten,
tillampningsdirektiv for servicesedlar fran och med 1.1.2023, regional valfardsberattelse och
véalfardsplan, strategiarbetet for Osterbottens valfardsomrade, utveckling av digitalt
kundservicecenter och telefonvaxel samt Kaskd munhalsovards fysiska placering.
Paverkansorganet hade ocksa en representant med i beredningsarbetet att férenhetliga
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organiseringen av fardtjanster. En medlem lamnade in en motion géllande kartlaggning av
tolkningsbehov. Tillampningsdirektiven for beviljande av fardtjanst och service som stoder
rorligheten diskuterades mycket och ansags vara ett av de viktigaste arenden som togs upp
under 2022. Paverkansorganet betonar vikten av att tillampningsdirektiv uppdateras en gang
per ar och att anvandarna far vara delaktiga i processen.

5.1.3. Ungdomsfullmaktige

Ungdomsfullméktige har hatft till uppgift att fungera som ungdomens rost i allt beslutsfattande
i samband med Osterbottens valfardssamkommuns verksamhet. Under 2022 har
ungdomsfullméktige i Osterbottens valfardssamkommun haft fyra sammantraden.
Ungdomsfullmaktige behandlade 11 helheter ar 2022. Ungdomsfullméaktige har till exempel
tagit stallning till utarbetande av den regionala valfardsplanen, valfardsplanen fér barn och
unga samt den regionala elevvardsplanen. Dessutom har ungdomsfullmaktige varit med om
att gora upp servicestrategin for Osterbottens valfardsomréde samt utveckla digitala
kundtjanster och telefontjanster. Man har aven bett dem om ett utlatande om att ordna
tandvard for kaskobor. Under hosten 2022 valdes faddermedlemmar till ungdomsfullmaktige,
bade fran fullmaktige och styrelsen. Faddermedlemmarna har haft till uppgift att delta i
ungdomsfullméaktiges sammantraden och fungera som ungdomens rost aven i de
beslutsfattande organ som de representerar och vars medlemmar har valts med politiskt
valférfarande och i vilka unga manniskor darfor inte har haft méjlighet att delta.

5.2. Klientrad

| Osterbottens vélfardsomrades samkommun tillsattes ar 2022 tre klientrad, ett fér barn, unga
och familjer, ett for personer i arbetsfor alder och ett for aldre personer. For klientraden sokte
man medlemmar i lokaltidningar och i sociala medier. Syftet var att fa lika stora antal kvinnor
och méan samt svensk- och finsksprakiga med i raden. Dessutom ville man att varje rad
skulle vara regionalt jamnt representerat. Man ville att klientraden skulle besta av manniskor
med olika synvinklar som kunde bidra till att utveckla béttre tjanster i en positiv anda.
Invanare i Osterbottens valfardsomrade som fyllt 16 &r fick skicka in ansokningar.

Klientraden ar tvasprakiga.

Varje klientrads verksamhet har fatt stod av en klientradsarbetsgrupp som bestar av en
sektorchef (ordférande for klientradet), klientradets sekreterare samt representanter for
lakare, vardarbete och socialarbete. Klientradsarbetsgruppen har till uppgift att planera och
utveckla klientradets verksamhet. Dessutom ska klientradsarbetsgruppen forse klientradet
med information om resurslinjen och tjanster samt ge klientradets asikter vidare till
serviceansvariga. Klientradsarbetsgruppen deltar i klientradets sammantraden.

Om klientrddens sammantraden skrivs resolutioner som varje klientrddsmedlem godkanner.
Resolutionerna har lamnats till ifrdagavarande samarbetsorgan samt ifrdgavarande sektors
styrgrupp och vid behov till styrelsen. Alla resolutionerna kan lasas pa valfardsomradets
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webbsidor https://pohjanmaanhyvinvointi.fi/tietoa-meista/organisaatio-ja-
paatoksenteko/esityslistat-ja-poytakirjat/

5.2.1. Klientradet for barn, unga och familjer

| klientradet for barn, unga och familjer ingick 10 medlemmar. Under aret hélls tre méten (i
maj, augusti och november). Radets arbete utgick fran medlemmarnas énskemal och
prioriteringar. Vid forsta motet fordes en allman diskussion om barns, ungas och familjers
situation i samhaéllet och de utmaningar som den specifika gruppen méter i vardagen.
Darefter enades radets medlemmar om vilka serviceformer och verksamheter man 6nskade
diskutera vid de féljande métena. Vid métet i augusti gavs information om de psykosociala
tjansterna inom valfardsomradet med fokus pa barn, unga och familjer. Dartill fick radet i
augusti ocksa ta del av information om och svara pa fragor fran resurs- och
kundservicecentralen samt kommunikationsenheten. Vid moétet i november gavs information
om stod for narstdendevard, tillgangen till avlastning i anslutning till narstaendevarden samt
vilket stod familjer med barn med funktionsvariation har majlighet att fa.

5.2.2. Klientradet for personer i arbetsfor alder

| klientradet for personer i arbetsfor alder bérjade pa varen 11 medlemmar av vilka tva
slutade lite senare. Under aret holls fyra méten.

9.5.22 Inledningsmétet dar Marina Kinnunen, ledare for valfardsomradet,
halsade alla valkomna. Genomgang av reglerna och principerna for klientradet.
Dessutom fick klientradet beratta vad de dnskade att métena skulle handla om i
verksamhetsperioden.

8.6.2022 Man fortsatte diskussionen om idéer kring klientradets verksamhet.
Sektordirektor Erkki Penttinen gav en utredning om hur Osterbotten mar.
Klientradet var med om att uppdatera valfardsomradets strategi.

23.8.2022 Klientradet tog stéllning till flyttning av tandvarden fran Kaskao till
Narpes. Kommunikationsdirektdr Petra Fager berattade om kommunikation i
valfardsomradet. Kathy Guss, 6verskotare for klient- och servicehandledningen,
bad om klientradets asikter om rutiner vid telefonvaxeln och den digitala
klientservicecentralen.

28.11.2022 Man utvecklar klient- och patientsdkerheten tillsammans, saken
inleddes av Tarja Pajunen, specialist vid klient- och patientsdkerhetscentralen.
Klientbetjiningschef Sari West berattade om klientresponssystemet och
kommentarer fran Osterbottens valfardsomrade. En éversikt 6ver det gangna
arets verksamhet.

5.2.3. Klientradet for aldre personer

28



Klientradet for aldre personer hade 13 medlemmar. Det blev tva (2) moten av vilka det forsta
holls i maj och det andra i september. Vid métet i maj listades saker som medlemmarna av
klientradet ville behandla vid de nasta métena. Som en av de viktigaste sakerna upplevde de
tillgang till information (att ta kontakt och soka tjanster) eftersom det géllde en helt ny
organisation som hade grundats 1.1.2022. Vid motet i september kommenterade
medlemmarna och tog bl.a. stallning till métesférslag och begaran om kommentarer géllande
resurs- och klientservicecentralen. Férutom motena deltog nagra av medlemmarna i en av
NHG ordnad workshop i oktober. Workshopen handlade om utveckling av tjanster for aldre
personer.

5.3. Organisationssamarbete

Organisationskoordinatorn bérjade i samkommunen i borjan av 2022 och har under hela
verksamhetsaret arbetat pa deltid. Verksamheten med erfarenhetsexperter har man ater
borjat satta i gang och forstarka i samarbete med organisationerna och projektet En rost at
erfarenhetsexpertisen (AK-projektet). | valfardsomradets register éver erfarenhetsexperter
har vi rekryterat (utarbetat arbetsavtal for) och intervjuat tio nya, ivriga och utbildade
erfarenhetsexperter. Deras kunnande har i valfardsomradet utnyttjats bl.a. vid tillstallningarna
Ett liv med ADHD och Ett liv med nedsatt syn, projektet Familjecentret, en workshop om
vuxensocialarbete och ekonomisocialarbete och tillstéaliningen Virtuellt morgonkaffe. |
december rekryterade vi for varje verksamhetsomrade en erfarenhetsexpert till
arbetsgrupper kring resultatrik verksamhet och anpassning. Valfardsomradets
erfarenhetsverksamhet och organisationssamarbete har behandlats bl.a. vid AK-projektets
forelasning om delad expertis och andra tillstéaliningar samt Psykosociala forbundet rf:s och
Osterbottens Foreningar rf:s arsmoten.

| augusti ordnade vi den forsta diskussionen om partnerskapsbord for varje sektor och med
organisationerna och kommunerna. Avsikten &r att fortsatta diskussionerna om
partnerskapsbord i resultatomradena och resultatenheterna for att fordjupa det konkreta
samarbetet. Under ledning av projektledaren Johanna Bjorkman har vi dryftat projekt- och
organisationssamarbete samt olika aktorers roll tva ganger vid de gemensamma motena.
Med Kirsi Ala-Jaakkola, organisationssakkunnig pa SOSTE Finlands social och hélsa rf
(Sote-omstallningsstod), har vi samarbetat aktivt och utnyttjat expertis pa riksniva bl.a. i
organisationsdelegationen, arbetsgruppen Osterbottens organisationer i social- och
halsovard samt organisationsbistandsarenden. Organisationskoordinatorn ar ansvarig for
koordinationen och har deltagit i underarbetsgruppen Organisationsbistands arbete.
Dessutom &r organisationskoordinatorn expert vid HYTE (framjande av valfard och hélsa).
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6 Riskhantering

6.1. Riskbeddmning

| organisationen gors riskbedomning bade regelbundet och i samband med storre
forandringar i verksamheten. Malet med riskbedomningen ar att hantera de risker som finns i
organisationen sa att riskerna halls pa en acceptabel niva. Riskbedomningen inleds med att
begransa omradet till en enhet, en process eller ett problem. Teamet som deltar i
riskbedomningarna ar multiprofessionellt bade for att underlatta riskidentifieringen samt for
att battre kunna hantera riskerna. Riskerna klassificeras pa basen av sannolikhet,
allvarlighetsgrad samt skyddsmekanismer och dokumenteras i Laatuportti. Enheterna sjalva
ansvarar for hanteringen av riskerna och delegerar vid behov till stodtjanster. Ifall risken inte
ar hanterbar inom enheten férs den vidare till nasta niva i organisationen. Stora eller
overgripande risker rapporteras vidare till sektionen fér inre kontroll och riskhantering samt
ledningen dar riskerna ocksa vid behov hanteras pa en organisationsniva.

Under aret har riskbedémningen sokt sin form i organisationen. Riskhantering som ett vidare
begrepp som forutsatter aktiv handling har varit ett relativt nytt tankesatt for flera enheter.
Malet har varit att skapa en god grund for en bra sékerhetskultur och att vi till en storre grad
hanterar risker proaktivt an rattar till misstag i efterhand.

6.2. Regelbunden riskbedémning

Regelbundna riskbedomningar har tidigare skett pa varierade sétt pa enheterna. Under aret
har man férstkt skapa en grund for gemensamma, systematiska riskbedémningar. Dels gors
riskbedomningar i samband med behandlingen av klient-/patientsdkerhetsanmalningar. Nytt
for i ar ar att man pa resultatenhetsniva har sammanfattat enhetens tre storsta risker och
hanteringsmetoder i samband med verksamhetsplanen. P& verksamhetsomradesniva gors
arliga riskbedomningar som dokumenteras i Laatuportti. Malet ar att enheternas
riskbedomningar ska ligga som grund for verksamhetsomradenas riskbedémningar i
framtiden.

6.3. Riskbeddmning vid forandringar

| samband med férandringar stravar man efter att géra riskbedémningar for att undvika
misstag och minska riskerna i och med férandringen. Forandringen kan vara en yttre
forandring (varldslaget, lagar, strejker) eller en inre forandring (organisationsforandringar,
flytt av verksamheten). Riskbeddmningen sker i forsta hand proaktivt som en
paverkansbedoémning men kan ocksa ske reaktivt dar fokus framst ligger pa att hantera
riskerna.

Under aret har fokus for riskbedomningarna i samband med forandring legat pa
ibruktagandet av det nya H-huset, de organisationsforandringar som sker vid arsskiftet
2023/2024 samt de varierande utmaningar som varldslaget har fort med sig.
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7 RAIl nyckeltal

7.1 Bakgrund

RAI &r ett internationellt kant och palitligt verktyg for évergripande bedémning av
funktionsformaga, omgivning, halsotillstand och servicebehov. Utifran bedomningsuppgifter
for varje klient ar det mojligt att samla ihop information pa enhetsniva och undersoka till
exempel vardens eller servicens kvalitet (RAI kvalitetsindikatorer) och klienters resurskrav
(RUG klassificering) pa enhets- eller organisationsniva (www.thl.fi/RAI).

Enligt 15a § i lagen om tjanster for aldre (9.7.2020/565) ska bedémningsverktyget RAI fran
och med 1.4.2023 anvandas vid bedémning av en aldre persons funktionsférmaga om
personen enligt en preliminar bedémning behdver regelbunden socialservice for tryggandet
av sin vard och omsorg och ocksa nar personens servicebehov eller omstéandigheter
forandras avsevart. | Osterbottens valfardsomrade betyder detta att bedémningsverktyget
RAI lagenligt anvands i klient- och resurscentraler, vid hemvard och boendetjanster.
Bedomningsdata fran RAI bor utnyttjas vid klient- och vardplanering. | processerna for
sokning av tjanster har man beskrivit anvandning och utnyttjande av data fran RAI. Dessa
data utgor aven referensramen foér sokning av tjanster i kriterierna for 2023.

7.2 RAI kvalitetsindikatorer

RAI kvalitetsindikatorerna beskriver missforhallanden i vardens eller servicens kvalitet pa
enhets- eller regional niva. Med hjalp av kvalitetsindikatorer ar det majligt att i vard eller
service upptacka eventuella problem som man kan atgarda och darigenom forbattra den
kliniska kvaliteten. For att undersoka detta maste bedémningarna pa klientniva vara
uppdaterade samt gjorda palitligt och heltackande. Institutet for halsa och valfard (THL)
ansvarar for att producera RAI kvalitetsindikatordata (www.thl.fi/RAI). Dessa data uppdateras
i THL:s register halvarsvis. | registret ar hemvard och serviceboende grupperade separat.
Bada har egna beskrivningar av klientstruktur, tjanster och missforhallanden i kvalitet.

| denna rapport har vi samlat in RAI data producerade av THL pa hosten 2022 (2022_2)
gallande hemvard och serviceboende dygnet runt. Det finns ett sammandrag av
klientstrukturen och for undersokning av missforhallanden har vi valt saker som behoéver
utvecklas i Osterbottens valfardsomrade (liggsar, fall och 6vermedicinering). Dessutom har vi
valt tva indikatorer som beskriver hur man kan framja rehabilitering vid serviceboende dygnet
runt.

Kvalitetsnivan framgar av medeltal och procenttal gallande Osterbotten. Som
jamforelsevarden har vi anvant motsvarande tal gallande Finland.

Tabell 3: De forklaringar till RAI indikatorer som anvands i Kvalitetsrapporten
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Tema

Innehallsbeskrivning

Matare

Klientstruktur

RAI beddmda klienter

Antal klienter

Aldersgrupper

Medeltal, férdelning (%)

Formaga att klara sig i
vardagen, ADLH 0-6 (rora sig,
ata, tvatta sig, ga pa wc;
sjalvstandig = 0)

Medeltal, sjalvsténdig ADLH (%)

Kognition, CPS 0-6 (n&rminne,
fatta dagliga beslut, bli forstadd,
sjalvstandig = 0)

Medeltal, sjalvstandig kognition (%)

Demensdiagnos

Andel klienter (%) med demensdiagnos

Kvalitetsindikator
er

Overmedicinering (hemvérd /
boende)

Andel klienter (%) som tar minst nio
lakemedel

Medicinering, sémnmedel
(hemvard / boende)

Andel klienter (%) som tar somnmedel

Hud: liggséar (boende)

Andel klienter (%) med 1-4 graders liggsar

Nya liggsar (boende)

Andel klienter med liggsar (%) av de klienter
som vid foregdende bedémning inte hade
liggsar.

Sar som inte lakts (hemvard)

Andel klienter (%) med sar som inte lakts i
jamforelse med foregdende beddomning.

Sakerhet: fall (boende)

Andel klienter (%) som fallit under de
senaste 30 dygnen

Sakerhet: fall (hemvard)

Andel klienter (%) som fallit under de
senaste 90 dygnen

Sakerhet, en skada (hemvard /
boende)

Andel klienter (%) som fatt en skada
(hoftbrott, skrama, blamarke, brannskada)

Delaktighet: rérelsehindrade
dagligen (boende)

Andel klienter (%) som ar rorelsehindrade
dagligen

Rehabilitering: foga aktiverande
vardarbete for rorelsehindrade
(boende)

Andel rérelsehindrade klienter (%) som inte
far professionell rehabiliterande eller
uppratthallande vard

7.3 Hemvard och serviceboende dygnet runt — klientstrukturen

Klienter i Osterbotten som atnjuter hemvard och serviceboende dygnet runt ar i medeltal
aldre i jamforelse med hela landet. | Osterbotten har klienterna mera séllan demensdiagnos.
| Osterbotten &r formagan att sjalvstandigt klara sig i vardagen och kognitionen lite battre &n i

hela landet.

Tabell 4: Klientstrukturen i Osterbotten gallande hemvard och serviceboende dygnet runt,

hosten 2022
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Klientstruktur, hésten 2022 Hemvard Hemvard Serviceboen | Serviceboe
Osterbotte | Finland, de dygnet nde dygnet
n, n=1541 | n=32896 runt runt
Osterbotten, | Finland,
n=1479 n=29331
Alder, medeltal 83,3 81,9 85,6 84,1
65-74 ar, % 14 15 9 12
75-84 ar, % 28 34 30 33
85-90 ar, % 31 28 30 29
over 90 ar 23 18 30 24
Demensdiagnos % 39 43 72 76
Formaga att klara sig i vardagen (ADLH O- | 0,8 0,9 3,4 3,5
6), mt
Formaga att klara sig i vardagen, 29 26 5 5
sjalvstandig ADLH=0, (%)
Kognition (CPS 0-6), mt 1,4 1,5 3,4 3,5
Kognitionsniva, sjalvstandig (CPS=0), % 29 26 5

7.4 Kvalitetsbrister vid hemvard och serviceboende dygnet runt

Tabell 5 visar data producerade av RAI kvalitetsindikatorer. Nar man jamfor kvalitetsnivan
med hela landets niva finns problem med anvandning av somnmedel och framjande av
rehabilitering. A andra sidan far éver halften av klienterna i Osterbotten 6vermedicinering
(minst nio lakemedel). Av hemvardsklienterna far 62 procent évermedicinering och av dem
som bor i serviceboende ar det 55 procent. Av hemvardsklienterna har nastan var tredje fallit
under de senaste 90 dygnen. Av dem som bor i serviceboende dygnet runt har ca var tionde
fallit under den senaste manaden. Klienterna i Osterbotten rakar ut for farre olyckor &n dem i

hela landet.

Tabell 5. Kvalitetsbrister vid hemvard och serviceboende 24/7, histen 2022

RAI kvalitetsindikatorer, Hemvard Hemvard | Serviceboende Serviceboende dygnet
hosten 2022 Osterbotte | Finland, | dygnet runt runt Finland, n=29331
n, n=1541 | n=32896 | Osterbotten,
n=1479
Hemvard och boende
24/7 — medicinering och
fall
- Overmedicinering, | 62 68 55 56
%
- Medicinering, 39 35 39 37
sdmnmedel, %
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- Fall,% (30 dygn | 27 25 11 11
boende och 90
dygn hemvard)

- Nagonskada,% |9 8 19 27

Liggsar

- Sar som inte 5 4
lakts, %
(hemvard)

- Liggsér, % 8 8
(boende 24/7)

- Nya liggsar, % 5 5
(boende 24/7)

Rehabilitering (boende

24/7)
- Rodrelsehindrade 17 17
dagligen, %
- Fo6ga aktiverande 43 22

vardarbete, %

7.5 Funderingar

| denna kvalitetsrapport har vi for forsta gangen anvant RAI data for att beskriva
kvalitetsbrister. Eftersom RAI data fran 2022 galler enskilda kommuner och annu inte har
blivit helt tillforlitliga har vi stannat for att i denna rapport behandla resultaten av RAI data pa
regional niva. Nyckeltalen har jamforts med hela landets medeltal. For att framover identifiera
kvalitetsbrister pa enhetsniva ar det viktigt att utveckla en egenkontroll och férena den med
RAI data pa enhetsniva.

Ur Osterbottens synvinkel kan vi konstatera att de klienter som atnjuter hemvard och
serviceboende dygnet runt i medeltal ar aldre och klienternas férmaga att klara sig i
vardagen ar lite battre &n i hela landet. Vid utveckling av klinisk kvalitet bér man fasta
uppmarksamhet pa évermedicinering och férebyggande av fallolyckor. A andra sidan vidtas
betydligt farre atgarder for framjande av rehabilitering vid serviceboende dygnet runt i
Osterbotten &n i hela landet. Vid serviceboende &r nastan var femte klient rérelsehindrad
dagligen.
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8 Sakerhet, beredskap och forberedelse

Sakerhet bestar av sakerhetsmedvetenhet, yrkesskicklighet, goda arbetssatt samt
uppmarksambhet, initiativkraft och férmaga att upptacka och avlagsna faktorer som férsamrar
sakerheten. Sakerheten forbattras bland annat med upplysning, radgivning och
sakerhetsledning.

Ett gott sékerhetsarbete minskar antalet olycksfall och storningar samt gor det lattare att orka
med arbetet. Ett gott sakerhetsarbete bestar av sma vardagliga saker och val. Man kan
framja sakerhetsarbetet bl.a. genom att betona kommunikationens betydelse, regelbundet
kontrollera sitt sékerhetskunnande samt fostra och stédja en for arbetsplatsens sakerhet
positiv gemenskap. Vid identifiering och bedémning av risker utnyttjar man personalens
omfattande kunskaper samt samarbete med myndigheter och intressenter.

Vid sékerhetsarbetet har man koncentrerat sig pa att utveckla de anstalldas
sakerhetskunnande, skapa nya verksamhetsmodeller och férbereda sdkerhetsplaner samt
utveckla en sakerhets- och raddningsplan for den nya fastigheten.

Det nya H-huset mottogs i augusti. Det har varit pa sékerhetsenhetens ansvar att organisera
och ordna sékerhetspromenader for inflyttande enheter, gora berékningar av utrymningstider
och utredningar av utrymningssakerheten samt hjalpa med att géra upp en sékerhetsplan for
enheten. Under 2022 ordnades i H-huset sammanlagt 28 entimmes sékerhetspromenader.
De fortsatter in i 2023.

| Osterbotten grundades pa valfardsomradets initiativ Osterbottens sakerhetsforum.
Osterbottens sékerhetsforum fungerar som landskapets hogsta lednings planerings- och
informationsutbytesforum for sékerhets- och beredskapsarenden. Sakerhetsforumet delar en
gemensam situationsbild bland myndigheterna samt bestammer tyngdpunkter, resurser och
gemensamma malsattningar for landskapets beredskapsplanering. Verksamheten grundar
sig p& den hogsta ledningens inbérdes avtal, Osterbottens sakerhetsforum har ingen
beslutanderatt.

8.1. Sakerhetsutbildning

| Osterbottens vélfardsomréde ordnas sékerhetsutbildning centraliserat av
sakerhetsenheten. Det nya konceptet utvecklades i borjan av 2022, och sedan senvaren har
vi ordnat sakerhetsdagskurser i hela valfardsomradets verksamhetsomrade ungefar tva
ganger i veckan.

Sakerhetspromenader, skrdddarsydda sakerhetsavdelningslektioner, 6vningar i berakning av
utrymningstid och férstahandsslackning har ordnats pa bestallning av enheterna.

Sakerhetsdag 38 tillstallningar och 635 deltagare
Séakerhetspromenad (inte H-hus) 7 tillstallningar och 59 deltagare
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8.2. Beredskap och planering

Beredskapsplaneringsprocessen for valfardsomradet godkandes pa hosten.
Valfardsomradets beredskapsplan kommer att besta av en allman del och forvaltnings- och
stodtjansternas samt sektorernas beredskapsplaner. Beredskapsplanen kompletteras av
planer och handlingskort som har samband med resultatomradenas och resultatenheternas
beredskap och sakerhet.

Kring séakerhet, beredskap och forberedelse har man i Vastra Finlands samarbetsomrade
samarbetat med sakerhets- och beredskapspersoner. Man har bdorjat planera en enhetlig
situationsbild samt informationsférmedling och verksamhetsmodeller.

Vi deltog i en av Regionférvaltningsverket i Vastra och Inre Finland ordnad évning i

Osterbotten 8.—9.9.2022. Syftet var att testa samhallets formaga att skydda befolkningen vid

ett militart hot.
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9 Dataskydd

Vid behandling av personuppgifter haller vi oss till dataskyddslagstiftningen. Eftersom
behandling av personuppgifter ska regleras 6vergripande och mangdimensionellt kan det
vara utmanande att tillampa lagstiftningen och gestalta helheterna. Behandling av
personuppgifter ingar i social- och halsovardens verksamhet. Vid dataskydd faster man
uppmarksamhet pa foregripande verksamhet — fragor om dataskydd maste beaktas redan
vid &ndring och planering. Risker i samband med personuppgifter bor bedémas, behandlas
och registreras.

9.1. Genomfoérande av dataskydd i Osterbottens valfardsomrade

Ansvarsskyldigheten ar en central princip i dataskyddsférordningen. | valfardsomradet gor
man allt for att identifiera risker i samband med dataskydd. For att skydda personuppgifter
har vi borjat vidta nodvandiga atgarder. Syftet med ansvarsskyldigheten ar att oka
fortroendet och visa hur man respekterar dataskyddet for de personer vars uppgifter
behandlas.

| Osterbottens valfardsomrade anvands systemet Datasékerhet HaiPro for registrering och
uppfoljning av avvikelser i datasakerheten. Under verksamhetsaret gjordes 174 anmalningar.
Antalet anmalningar sager inte hela sanningen om hur behandlingen av personuppgifter
fungerar.

Vid spontan driftsdvervakning kontrollerade man om det fanns en vardrelation eller en annan
saklig grund. Med hjalp av den automatiserade loggkontrollappen LogMonitor kontrollerade
man anvandningen av patient- och klientuppgiftssystemen samt dvriga system som ska
kontrolleras. Anvandningslogguppgifter for patientuppgifter foljdes och kontrollerades i
enlighet med ett efterhandskontrollférfarande.

Valfardsomradets storsta dataskyddsrisk kommer fran sjélva organisationen och galler
printning av dokument. Ungefar halften av alla HaiPro-anmélningar om datasakerhet gallde
sekretessbrott.

For Osterbottens valfardsomrade har man uppdaterat en sékerhetsplan fér datasékerhet och
dataskydd. Det ar valfardsomradets direktor som ansvarar for att sakerhetsplanen f6ljs. Via
de olika sektorerna i datasdkerhets- och dataskyddskontrollen kan man kontrollera i
synnerhet risker i samband med datasékerhet. Det centrala malet ar att de yrkesfolk som
levererar tjansterna ska kanna till och beakta férfarandena gallande dataskydd och
datasakerhet vid behandling av klient- och patientuppgifter. Egenkontroll av datasékerhet
och dataskydd har ocksa samband med certifiering av och vasentliga krav géllande
datasystem och formedlingsservicen Kanta. Nagra av datasakerhets- och dataskyddskraven
har samband med anvandningen av den riksomfattande Kanta-servicen (THL).
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9.2. Den registrerades rattigheter och hur de tillgodoses

Enligt artikel 15 i EU:s dataskyddsférordning har den registrerade ratt att fa tillgang till sina
uppgifter. En undertecknad kontrollbegaran ska skickas till Osterbottens valfardsomrades
registratorskontor. Enligt artikel 5 i dataskyddsférordningen ska personuppgifterna vara
korrekta och vid behov uppdaterade. Den personuppgiftsansvariga ska vidta alla rimliga
atgarder som kan vidtas for att sakerstélla att personuppgifter som ar inexakta och felaktiga
med tanke pa& behandlingens dndamal genast stryks eller rattas.

Den registrerade har ratt att fa den personuppgiftsansvariga att stryka personuppgifter som
handlar om den registrerade till exempel ifall ifragavarande uppgifter inte langre behovs for
det ursprungliga andamalet. En sadan ratt har man emellertid inte ifall den
personuppgiftsansvariga har en lagstadgad skyldighet att utféra en uppgift som kraver
behandling av personuppgifter eller om behandlingen ar ett led i en myndighetsutévning som
aligger den personuppgiftsansvariga. | Osterbottens valfardsomrades verksamhet kan réatten
att bli bortglomd till exempel galla en person som deltagit i frivilligarbete. EU:s
dataskyddsforordning tillampas inte pa uppgifter om avlidna personer.

9.3. Uppfdljning och métning

Med tanke pa datasékerhet och dataskydd bor logguppgifter skyddas, uppféljas och férvaras
regelbundet och planmassigt. Da mojliggor logguppgifterna och en tillforlitlig loggmiljé en
sammanhangande registrering av ett handelsefdrlopp och autentisering av handelserna. Pa
grund av organisationens klientregisters storlek, antalet datasystem, antalet anvandare och
antalet transaktioner var det en mycket stor och krédvande process att hantera
logguppgifterna.

Som personuppgiftsansvariga ansvarar Osterbottens valfardsomrade for verksamhetens
lagenlighet. Nagra dataskyddsansvariga fungerar som sakkunniga och hjalper ledningen och
personalen i arenden som galler dataskydd. De dataskyddsansvariga genomférde
logg6vervakning i enlighet med en 6vervakningsplan godkand av arbetsgruppen for
dataskydd. Forvaltningsdverlékaren var ordférande for arbetsgruppen for dataskydd.
Arbetsgruppen sammantradde fyra ganger ar 2022.

Vid spontan driftsdvervakning kontrollerade man om det fanns en vardrelation eller en annan
saklig grund med hjalp av den vid databehandling automatiserade loggkontrollappen
LogMonitor. Avvikelserapporterna kordes fran sékande av uppgifter om anhériga. | var
organisation ar det forbjudet att Iasa uppgifter om bade sig sjalv och anhoriga.

En lyckad kontroll forutsatter att anvandarbehérigheten kontrolleras. Personer i 6verordnade
stallningar var skyldiga att félja upp anvandningen av patientuppgifter och anmala eventuella
dataskyddsrisker. Ar 2022 inkom 45 begaranden fran klienter om utredning av
anvandningslogguppgifter i patientregistret. Utifran dessa begaranden tog man retroaktivt ut
hogst tva ar gamla logguppgifter. En enda begéaran om utredning gallde misstankar om
olovlig anvandning av uppgifter. De dataskyddsansvariga granskade de begarda
logguppgifterna och de eventuella misstankarna om missbruk dverlamnades till chefen for
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vidare utredning samt till chefsoverskotaren, chefsoverlakaren och sjukvardsdistriktets

direktor. Klienten fick ett sammandrag av resultatet av utredningen. En begaran om uppgifter

kom fran polisen. Nio anmalningar kom till dataskyddsombudets kontor.

9.4. Bedémning och utveckling av dataskyddet

For rapportering och uppféljning av avvikelser i datasakerheten anvandes systemet
Datasékerhet HaiPro. Samkommunen for Osterbottens valfardsomrade ska som
personuppgiftsansvariga dokumentera alla brott mot personuppgifters datasékerhet,
orsakerna till dem, beskrivningar av handelserna, vilka personuppgifter ett brott paverkade,
ovriga verkningar och vidtagna korrigerande atgarder. Med hjalp av dokumentationen kan
tillsynsmyndigheten kontrollera att dataskyddsforordningen har foljts. | slutet av
verksamhetsaret borjade man anvanda ett dataskyddsverktyg for att gora det lattare att
dokumentera.

| samkommunen for Osterbottens vélfardsomrade arbetar 6ver 7000 personer, s& det finns
skal att satsa pa att utbilda och informera de anstéllda.
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10 Hygien

Hygienrutiner ar ett multiprofessionellt samarbete dar bland andra infektionslakare,
hygienskotare, infektionslékare och infektionssjukskétare ar involverade. Ocksa enheternas

hygienkontaktpersoner hjalper till. For att bekampa infektioner maste olika aktérer samarbeta

tatt och under det gangna aret har man bedrivit ett intensivt samarbete i hela Osterbotten.

10.1. Anméalan om infektioner

Tabell 6. Anmalan om infektioner vid Vasa centralsjukhus 2022

Ar 2022 Infektioner \Varddygn Inf./2000 vd
Vardrelaterade 1145 70803 16,17
infektioner

11514 70803 162,62
Samhallsrelaterade
infektioner

| genomsnitt anmaldes 95 vardrelaterade infektioner per manad. Bade antalet vardrelaterade

och samhallsrelaterade infektioner 6kade jamfort med ar 2021.

Tabell 7. Vardrelaterade infektioner

\Vardrelaterade infektioner 2021 2022
antal
Infektioner i operationssar
Ytlig, djup, operationsomrade/organinfektion 189 154
Infektioner i mag-tarmkanalen 119 152
Urinvagsinfektioner 139 164
Lunginflammation 131 112
Ovriga infektioner i de 6vre och nedre luftvagarna 40 38
Blododlingspositiv sepsis 65 69
Klinisk sepsis 15 17
Eventuell sepsis hos nyfoédd 68 53
Infektion NAS 69 94
Annan infektion 32 58
Infektioner i kbnsorganen 46 25
Infektioner i hud och mjukvévnad 32 44
Infektioner i 6ga, Ora, ndsa och munhala 86 85
Blodkarlskanylinfektioner 11 15
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Hjart- och blodkarlsinfektioner 2 10

Infektioner i centrala nervsystemet 1 3

Urinvagsinfektioner blev den storsta gruppen av vardrelaterade infektioner. Antalet
infektioner i operationssar och fallen av lunginflammation sjonk i jamférelse med aret innan.
Antalet infektioner i mag-tarmkanalen var & andra sidan markbart fler.

Tabell 8. Infektioner vid inséattning av konstgjord led (elektiva operationer)

Infektioner i konstgjord led 2021 % 2022 %
Totalprotes i hoft

0 0
-ytlig infektion

0 0
-djup infektion

0,8 1,02
-infektion i
operationssar/organ
Totalprotes i kna

15 0
-ytlig infektion

0 0
-djup infektion

1,1 0,96
-infektion i
operationssar/organ

Antalet infektioner vid elektiv operation for insattning av konstgjord led har hallits pa en lag
och acceptabel niva.



Veriviljelypositiiviset sepsikset sairaala-ja
avosyntyisissa infektioissa Vaasan
keskussairaalassa v. 2018-2022

Infektio/ 1000 hoitopéivaa

E Avo
B HLI

Figur 7. Blododlingspositiv sepsis

Jamfort med antalet varddygn har fallen av blododlingspositiv sepsis hallits pa samma niva
som forut i fraga om bade vardrelaterad (HLI) och samhaéllsrelaterad sepsis (Avo). De flesta
vardrelaterade sepsisfallen har orsakats av E coli (21 st), foljt av Staphylococcus aureus (13
st) och Enterococcus faecalis (6 st). Av andra mikrober har man hittat endast enstaka fall
eller nagra av samma slag (1-5 st).

Avosyntyisten hoitoon liittyvien
Clostridioides difficile infektioiden maara
Vaasan keskussairaalassa v.2018-2022
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Figur 8. Antalet samhaéllsrelaterade infektioner orsakade av Clostridioides difficile i samband
med vard
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Clostridioides difficile ar en bakterie som forut kallades Costridium difficile, och ar den
framsta orsaken till antibiotisk diarré. Sjukdomen aterkommer latt och kan leda till sjukhus-
eller institutionsepidemier.

Antalet samhéllsrelaterade infektioner (Avo) orsakade av Clostridioides difficile 6kade med
nagra fall och antalet vardrelaterade infektioner (HLI) har stigit kraftigt jamfort med aret
innan. Fallen beror dock inte pa epidemier, och bland dem har det inte funnits en enda
hypervirulent stam. Anvandningen av antimikrobiella lakemedel paverkar forekomsten av
Clostridioides difficile. Anvandningen av antimikrobiella lakemedel minskade under covid-19
pandemin, men 6kade igen ar 2022 och detta kan ha inverkat pa férekomsten av
Clostridioides difficile. Det ar typiskt for mikroben att dess forekomst gar i vagor och
incidensen kan ocksa paverkas av hur aktivt det tas prover.

Avdelningarna for somatisk specialiserad sjukvard och psykiatrins baddavdelning (Vasa)
deltog i en infektionsprevalensundersokning inom specialiserad sjukvard organiserad av
ECDC och THL i november. | undersokningen deltog 247 patienter. Valfardsomradets
hygienskotare organiserade undersokningen pa enheterna.

Hygienskotaren har inte haft ansvar for en separat statistikféring av corona i realtid, men i
uppfdljningssystemet for infektioner (SAI) har man under 2022 antecknat 216 infektioner i
Ovre luftvagarna orsakade av covid och 387 fall av lunginflammation (vuxna och barn) i
samband med covid pa centralsjukhusets somatiska avdelningar. TeVa-avdelningen har
antecknat 4 infektioner i 6vre luftvédgarna orsakade av covid och 19 fall av lunginflammation
orsakade av covid.

Covid-pandemin har fortsattningsvis spelat en stor roll i hygienskétarnas arbete under ar
2022. Hygienskdtarna och infektionsoverlékaren har deltagit i utarbetandet och
uppdateringen av covid-19- anvisningar och deltagit i samarbetsméten med bl.a. THL.
Aktuella anvisningar for verksamheten gallande covid har garanterat klient-, patient- och
personalsakerheten. Man har ocksa organiserat utbildning om anvandningen av
skyddsutrustning och bidragit med kunskaper vid anskaffningen av skyddsutrustning. Olika
typer av coronakonsultationer har férekommit ofta. Hygienskdtarna har varit representerade i
OVPH:s pandemiledningsgrupp och i den regionala pandemiarbetsgruppen har alla
hygienskotare deltagit.

Anmalan om infektioner pd andra platser i valfardsomradet

Pa Vasas och Laihelas omrade har man inget systematiskt anmalningssystem for infektioner.
En gang om aret gors en prevalensundersékning pa YLE-avdelningarna och pa enheterna
for effektiviserat serviceboende for aldringar. Under 2022 gjordes prevalensundersokningen
den 16 november. | undersokningen deltar ocksa omradets privata serviceproducenter.
Rapportresultaten har delgivits sarskilt. Om den aktuella undersdkningen fram till den 16
november kan ségas att urinvagsinfektioner, pneumonin och covid-19 varit de vanligaste
infektionerna. Av prevalensundersokningen framgar det inte om det ar fraga om
samhaéllsrelaterad infektion eller om infektionen ar relaterad till sjukhus-/effektiviserat
serviceboende.

Inom Ovph norra del (V6ra, Nykarleby, Pedersore, Jakobstad, Larsmo) registreras och uppfoljs
vardrelaterade infektioner via infektionsuppféljningsprogrammet SAl. SAl anvands pa
vardavdelningarna p& Malmska, OVPH aldreomsorgens boenden samt boenden inom psykisk
halsa och beroendevard. Manuell registrering pa boende for funktionsnedsatta. Avdelning och
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boenden i Vora har under ar 2022 inte systematiskt registrerat vardrelaterade infektioner.
Under ar 2022 har vardrelaterade infektioner okat pa vardavdelningarna réknat per
1000varddagar. P& vardavdelningarna har forekommit 6kad mangd magtarmkanalens
infektioner (Norovirus, ClostridiumDifficile) och coronavirusrelaterade infektioner och andra
luftvagsinfektioner. Urinvagsinfektioner &r vanligt forekommande. Dessa dock minskat i antal
och storsta delen &r inte relaterade till frammande material eller ingrepp. Blododlingspositiv
sepsis pa samma niva som tidigare ar.

Ar 2022 Infektioner (n) |Varddagar totalt Infektioner/ 2021
Norra 1000 varddagar
Vardrelaterade  [235 30 299 7.8 5.9
infektioner

P& aldreomsorgens boenden inom OVPH norra del har vardrelaterade infektioner 6kat jamfort
med tidigare ar. Urinvagsinfektioner ar den vanligaste vardrelaterade infektionen inom
aldreomsorgen. Urinvagsinfektionerna inte relaterade till frammande material eller ingrepp. Pa
manga boenden har under aret forekommit klusters av Covid-19 infektioner samt &ven
diarréinfektioner foérorsakade av Norovirus.

Ar 2022 Infektioner (n) |Varddagar totalt Infektioner/ 2021
Norra 1000varddagar

\Vardrelaterade 263 85 686 3.1 2.1
infektioner inom

Aldreomsorgen

(exkl Vora)

Pa vissa boenden inom psykisk ohélsa och beroendevard samt boenden for funktionsnedsatta
har aven Covid-19 klienter vardats vilket aven visar en 6kad mangd vardrelaterade infektioner
under detta ar.

Registrering och granskning av vardrelaterade infektioner férsvaras och fordrojs allmant pa
grund av tidsbrist bland SAI registreringsansvariga. Ett enhetligt system for uppféljning av
vardrelaterade infektioner p& alla OVPH enheter &r dnskvart.

10.2.Multiresistenta mikrober

Det ar mycket viktigt att bek&mpa multiresistenta mikrober (dvs. mikrober som &r
antibiotikaresistenta). Fynd av multiresistenta mikrober antecknas av hygienskotarna (VKS) i
MMKR-registret, vilket lagen om smittsamma sjukdomar forutsatter. Dessutom gor
hygienskotarna en riskinformationsanteckning i ESKO-patientdatasystemet som anvands pa
Vasa centralsjukhus. Anmalan om fyndet gors ocksa till patientens hemkommun, dar
uppgiften om smittbararen antecknas i kommunens eget patientdatasystem. | praktiken ar
det regionens hygienskotare som far anmalan och som informerar den vardande instansen
om fyndet. Patienten far information och foreskrifter gallande fyndet via den enhet som tagit
provet. Foreskrifterna finns i OVPH:s Intra och p& privata serviceproducenters helpdesksidor
i Sharepoint pa tre sprak (finska, svenska, engelska). Under ar 2022 har man utarbetat nya
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anvisningar och uppdaterat gamla gallande multiresistenta mikrober som hela OVPH och
ocksa privata serviceproducenter i regionen ska folja.

| r har det inte forekommit epidemier av multiresistenta mikrober pa universitetssjukhusen,

vilket skulle ha lett till omfattande sallningar av OVPH:s patienter. Multiresistenta bakterier
séllas bland patienter som kommer till sjukhusvard enligt OVPH:s eget protokoll, eftersom
turism, invandring och sjukhusvard utomlands fortsatter 6ka. OVPH:s anvisning for sallning
av multiresistenta mikrober (ocksa radgivningens egen anvisning) uppdaterades senast
under senare delen av ar 2022 liksom ocksa MDR-processchemat for anmalning av
multiresistenta mikrober.

10.2.1 MMKR-statistik

Uudet moniresistentit mikrobit OVPH:n alueella

2015-2022
LI.Jl: v.2017 v.2018 v.2019 ECZCI il..il v.2022

W ESBL 135 154 135 167 161 171 155 150
B MRSA 42 &0 56 92 68 86 78 70

MDRGR 1 3 2 2 3 3 b 4

VRE 1 0 2 0 0 1 2 0
mCPE 0 0 0 1 1 2 2 1

EMESBL W MRSA MDRGR WVRE ECPE

Figur 9. Nya multiresistenta mikrober pad OVPH:s omrade 2015-2022

Det har forekommit en aning farre fynd av nya ESBL och MRSA ar 2022 jamfort med aret
innan. Man har registrerat 4 fynd av multiresistenta gram-negativa baciller som hor till
gruppen MDRGR. Ett fynd av CPE har antecknats for ar 2022. Inga VRE-fynd upptécktes.

Antalet barare av multiresistenta mikrober ar omkring 1895 personer pa vart sjukvardsdistrikt

just nu.

En stor del av bararna av multiresistenta mikrober upptéacks i samband med rutinsallningar.
Av de barare av multiresistenta mikrober som hittades pa t.ex. Vasas och Laihelas omrade
ar 2022 upptacktes 28 % (21 st) pa modra- och barnradgivningen i samband med
rutinsallningar.
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10.3. Influensavaccineringar

Lagen om smittsamma sjukdomar alagger arbetsgivare och chefer att se till att den
vardpersonal som skoter riskpatienter arligen vaccineras mot sasonginfluensa.
Influensavaccinet framjar patientsakerheten, god vard och forhindrar sjukdomar hos
vardpersonalen och dessas anhoriga.

Pa Intra informerar infektionsléakaren om vikten av vaccineringarna bl.a. med hjalp av videor
(3 st) som producerats av OVPH. | sjukhusets allméanna utrymmen och utrymmen som
anvands av personalen har ocks& THL haft influensavaccineringsaffischer under hosten
2022. Det har varit mgjligt att bestélla/printa material om THL:s influensavaccinering till
Osterbottens valfardsomrades egna enheter via THL:s hemsida.

10.3.1. ePiikki och Vasa centralsjukhus’ influensavaccinationer

@ ePiikki

Vi rekommenderar vaccinering via foretagshalsovarden for att vaccineringarna ska kunna
statistikforas i ePiikki. THL fragar arligen hur tdckande vaccineringarna ar inom
specialiserade sjukvarden och darfor har statistik redan forts under flera ar.

Malet ar att 90 % av personalen pa VCS ska ha fatt influensavaccin. | programmet
Flowmedicin ePiikki pa Intra och pa TV:n i personalmatsalen i Sandviken kan man félja med
hur vaccineringarna framskrider. Anteckningar om vaccineringarna i ePiikki-programmet gors
av foretagshalsovardarna i samband med vaccineringarna.

Under oktober-december har man haft 4 allmanna vaccineringstillfallen och ett tillféalle hade
man i januari 2023 pa begaran av ledningsgruppen. Foretagshéalsovardarna pa TTBotnia har
varit i direkt kontakt med VCS:s enheter och har avtalat med cheferna om vaccineringar pa
enheterna. TTBotnia har dessutom ordnat med allmanna vaccineringstillfallen pa det egna
verksamhetsstallet for anstéllda pA OVPH som arbetar ocksa pa andra enheter i Vasa.
Vaccineringstackningen har minskat i jamforelse med féregaende ar. Det kan finnas flera
orsaker till att medeltalet for antalet vaccineringar sjunker. Ett slags vaccineringstrotthet och
coronapandemin kan vara orsak till detta. A andra sidan har I&karna latit vaccinera sig i
storre utstrackning an forr och de har slagit rekord i vaccineringar enligt statistiken.
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VKS-henkilokunnan influenssarokotuskattavuus
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Figur 10. Tackningen av influensavaccinering hos personalen pa VCS

| nedanstaende tabell visas medelvardena for tidigare ar:
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Figur 11. Personalens influensavaccineringar pa VCS, medelvarde i %

Influensavaccinering av personalen pa andra stallen inom OVPH

Personalen fick samlad information pa Intra ocksa om kommunernas vaccineringsdagar och
vaccineringsstéllen. Det finns ingen statistik 6ver antalet vaccinerade fran dessa tillfallen. Det
har varit majligt att f& vaccineringar pa féretagshalsovarden, halsovardscentraler och
radgivningar. T.ex. pa de tidigare sote-enheterna for primarhalsovarden i Vasa stad och
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Laihela fick sammanlagt 418 personer influensavaccin via foretagshalsovarden, vilket inte
motsvarar antalet anstéllda.

Inom OVPH norra delen (Jakobstad, Pedersore, Larsmo, Nykarleby) har influensa-
vaccinationstillfallen ordnats i form av drop-in tillfallen vid valfardsstationerna inom distriktets
alla kommuner. Personalen har aven haft mojlighet att bestka allmanna vaccinationstillfallen.
Det ar svart att f& fram enhetsspecifika och tillforlitiga uppgifter gallande personalens
vaccinationstéckning. Ett enhetligt program kan motiveras for att forbattra uppfoljning av
personalens influensavaccinationer. Trots saknad av tillforlitlig uppf6ljning har det lagts méarke
till att personalens vaccinationsaktivitet under ar 2022 har varit lagre.

| fortsattningen ska man forsdka skapa en enhetlig uppfdljning av
influensavaccinationstackningen med hjalp av ePliikki via foretagshalsovarden.

10.4 Observation av handhygienen via appen eHuuhde

Pa Vasa centralsjukhus har systematisk observation gjorts av handhygienen med hjalp av
appen eHuuhde pa alla somatiska avdelningar under ar 2021. Tills vidare gér man inga
observationer om handhygienen med hjalp av eHuuhde nagon annanstans pa
valfardsomradet. Ansvaret for observationer om handhygienen ligger hos enheternas
utbildade observatorer och chefer. Observationerna &r baserade pa WHO:s
(Varldshalsoorganisationens) program for handhygien. Syftet ar att foérbattra handhygienen
och patientsakerheten, vilka kan paverkas tack vare observationerna. Malgruppen éar alla
yrkesgrupper som deltar i varden och undersékningarna av patienterna.

Ar 2022 dokumenterades totalt 2790 observationer av handhygien i programmet eHuuhde,
vilket ar 1104 observationer farre an ar 2021. Malet ar 30 observationer per manad pa varje
enhet, men inte alla enheter har ens kommit nara malet. De aktivaste enheterna har varit
avdelningarna for krdvande rehabilitering och avdelningen for férlossningar och
kvinnosjukdomar som narapa natt malet. Avdelningarna A3, specialgeriatrin och T3 har dver
20 observationer i medeltal varje manad. Pa avdelningarna for inre medicin och onkologi har
man regelbundit fatt observationer, men avdelningarna har inte natt efterstravad mangd
anvandningar. Av enheterna for 6ppen vard har dagenheten (atgardsenheten) varit mest
aktiv. Fran avdelningen for operationer och anestesi och akuten har man inte fatt mer &n
nagra enstaka observationer och pa rontgenavdelningen har inga observationer gjorts.
Covid-pandemin och personalbristen har inverkat pa enheternas observationsresurser.

Man anvéander fortfarande alltfor kort tid pa handdesinfektionen. Lékarna anvande 1-19
sekunder péa desinfektionen i 56 % av fallen och i 44 % av fallen anvande de Gver 20
sekunder. Skdtarna masserar med desinfektionsmedlet i 1-19 sekunder i 38,5 % av fallen
och 6ver 20 sekunder i 61,5 % av fallen. En godkand prestation varar 20 sekunder, men det
finns en stark rekommendation om att massera med handdesinfektionsmedlet i 30 sekunder,
och skotarna nar den tiden ibland. Variationen &r stor mellan enheterna och tillfallena. P&
kirurgin ska handerna desinficeras i 3 minuter, men endast nagra fall har skrivits in i
programmet.

Vid observationerna iakttas ocksa riskfaktorer gallande handhygienen, vilka fortfarande
forekommer varje manad hos bade lakare och skotare. Riskfaktorerna ar smycken, armband,
ldnga armar, ringar och nagellack. Alla dessa ar forbjudna i arbetet med patienter, eftersom
de forhindrar en adekvat handhygien. Vid observationerna iakttas ocksa en adekvat och
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korrekt anvandning av skyddshandskar och i 84 % av observationerna bedéms handskarna
ha anvants korrekt. Detta &r samma resultat som ar 2021.

Under aret som gatt har det hallits en eHuuhde-utbildning for nya handhygienobservatorer.
Man kommer i nagot skede att utvidga observationerna av handhygienen med hjalp av
eHuuhde till andra verksamhets- och resultatomraden.

Hygienskotarna har utarbetat broschyren ”Pieni hygieniaopas” som ska anvandas av hela
valfardsomradet. Den visar hur adekvat handhygien astadkoms. Broschyren kan delas ut till
studerande och nya arbetstagare. Dessutom har OVPH:s arbetsgrupp for textil och
tvatteriservice, tilsammans med en hygienskétare, utarbetat anvisningar for arbetsklader,
dar man far rad om hur man klar pa och av sig pa réatt satt, och om den personliga hygienen
och handhygienen i arbetet. | samarbete med informationsenheten har man gjort en skylt
invid desinfektionsmedelsdoseraren "Ota kasihuuhdetta”. Valet av handdesinfektionsmedel
har konkurrensutsatts och &ar det samma pa hela valfardsomradet. Anskaffningsringen ar den
samma for alla ocksa da det galler skyddshandskar. Handhygienen &r en del av normala
forsiktighetsatgarder och temat tas alltid upp pa avdelningstimmarna och forelasningarna.

10.4.1 Uppfoljning av forbrukning av handdesinfektionsmedel med appen eDesi
2022

Pa centralsjukhuset foljer man med férbrukningen av handdesinfektionsmedel genom att
jamfora den mangd som enheten bestaller med varddygnen pa enheten. Pa baddavdelningar
och pa avdelningar med effektiviserad dvervakning ar forbrukningsmalet 100 ml/varddygn.
Pa operationsavdelningen foljer man med forbrukningen per operation. Malet ar 100
ml/operation.

Pa den specialiserade sjukvardens baddavdelningar pa centralsjukhuset har man forbrukat
43,74 ml handdesinfektionsmedel i medeltal per varddygn. Férbrukningen har sjunkit fran
foregdende ar med omkring 7,5 ml/varddygn. Malet 100 ml/varddygn ar fortfarande ratt
avlagset.

Pa avdelningen for effektiviserad dvervakning var férbrukningen 113,81 mi/varddygn.
Forbrukningen har minskat fran féregaende ar med omkring 20 ml/varddygn, men mangden
uppnar dock malet.

Man har anvant 108,53 ml handdesinfektionsmedel per operation. Mangden har ékat med
omkring 13 ml per operation. Ocksa malet 100 ml/operation har uppnatts.

10.4.2 Uppfdljning av forbrukning av handdesinfektionsmedel utanfor sjukhuset

Inom Ovph norra delen (Nykarleby, Pedersére, Jakobstad, Larsmo) uppfoljs
handdesinfektionsmedelsforbrukning pa vardavdelningar, boenden, inom tandvarden samt pa
stodenheter. Forbrukning granskas utgdende bestalld mangd medel via apotek.
Forbrukningen réaknas i ml per varddagar pa vardavdelningar och boenden, évriga enheter
raknas forbrukning i forbrukad liter Allméant kan under ar 2022 en minskning i férbrukad mangd
ses pa enheterna inom sjukhuset och en rejal minskning pa boenden. Aven inom tandvarden
har férbrukningen minskat.
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Kartlaggning, kampanj och utbildningstillfallen fér personalen samt handhygienobservations-
ronder inplaneras allmant for kommande ar for att o©ka forbrukningen av
handdesinfektionsmedel.

Systematiska observationer av handhygien gors inte inom primarhalsovarden pa Vasas och
Laihelas omrade.
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Bilagor
BILAGA 1(1/5) Sammanfattning av utvardering

Arviointikooste
SHQS Yksikko- ja prosessikriteeristo vers 1.1 (2020), 1000-HYKY, 01.05.2022 -
30.11.2022

1 2 3 4 5 6
1-E 2- 3- 4- 5- 6 - Kattavasti
dokumentoitu  Dokumentoitu, Yhtendinen Kayttoonotettu, Laajasti kaytossa,
ei viela kaytantd, ei mutta ei viela kaytossa, arviointi ja
kayttoonotettu  dokumentoitu  systemaattista  arviointi kehittadminen
arviointia on on
aloitettu vakiintunut
1 2 3 4 5 6 KA N
1 JOHTAMINEN 321 426 1100 2760 3446 3735 1178
8
1.1. Strateginen suunnittelu 23 4 84 218 198 202 769
1.1.1. Yksikon/prosessin arvot 5 18 20 79 59 75 256
ja eettiset periaatteet on
madritelty.
1.1.2. Yksikolla/prosessilla on 10 12 34 75 59 66 256
mitattavat tavoitteet, jotka ovat
organisaation strategian
mukaiset.
1.1.3. Arvot ja tavoitteet ovat 8 14 30 64 80 61 257
kaikkien toimintaan
osallistuvien tiedossa.
1.2. Johtamisjarjestelma 57 107 226 535 606 509 2040
1.2.1. Yksikon/prosessin 3 19 23 71 61 79 256
tehtdva ja asema
organisaatiossa on sovittu
ki_rjallisesti.
1.2.2. Yksikon/prosessin 13 20 32 56 63 72 256
johtamis/esimiesvastuut ovat
selkeat.
1.2.3. Johtamista tuetaan ja 17 9 25 82 69 51 253
johtamisen toimivuutta

arvioidaan sovitun

menettelytavan mukaisesti.

1.2.4. Yksikdssa/prosessissa 1 8 47 64 74 62 256
toimivien tehtavat, vastuut ja

toimivalta on maaritelty.

1.2.5. Yksikon/prosessin 4 25 27 82 71 46 255
sisdisen ja ulkoisen viestinnan

menettelytavat on luotu.

1.2.6. Yksikon/prosessin ) 2 15 56 94 82 254
moniammatillinen

kokouskaytantd on sovittu.

1.2.7. Yhteistybsta ja 11 13 31 67 8 50 256




BILAGA 1(2/5)

tydnjaosta yksikon/prosessin
sisdisten ja ulkoisten
sidosryhmien kanssa on
sovittu.
1.2.8. Yhteistoimintamenettely 3 11 26 57 90 67
on sovittu sdadosten

mukaisesti ja on henkiloston

tiedossa. _ S ___
1.3. Toiminnan ja talouden 41 4 120 252 423 387 1264
suunnittelu ja seuranta

1.3.1. Yksikdn/prosessin 15 19 30 54 80 54 252

toimintasuunnitelmalla ja
talousarviolla/budjetilla
varmistetaan asetettujen
tavoitteiden saavuttaminen.

1.3.2. Yksikdn/prosessin 9 8 25 52 81 73
tuottavuuden kehittymista

seurataan ja kdynnistetaan

tarvittavat toimenpiteet.

1.3.3. Sisdista valvontaa 8 6 27 52 78 84
toteutetaan organisaation
menettelytavan mukaisesti.

1.3.4. Lainsaadannon 5 2 12 11 101 96
vaatimukset seka

valtakunnalliset ohjeet ja

suositukset on tunnistettu ja

toiminta on niiden mukaista.

1.3.5. Toimintasuunnitelmanja 4 6 26 53 83 80
talousarvion/budjetin

toteutumista seurataan

saannollisesti ja ryhdytaan

tarvittaviin toimenpiteisiin.

1.4. Turvallisuusjohtaminen 20 59 159 429 419 453 1539
1.4.1. Turvallisuus- ja 3 17 33 67 66 70 256
riskienhallintavastuut on

sovittu.

1.4.2. Yksikdn/prosessin riskit 5 3 32 75 76 65
on arvioitu ja menettelytapa

riskeihin varautumiseksi tai

riskien poistamiseksi on

sovittu.

1.4.3. Henkilosto on tietoinen 4 15 24 69 70 75
organisaation keskeisista

turvallisuussuunnitelmista.

1.4.4. Turvallisuuskoulutukset 5 13 34 93 47 65
ja -harjoitukset on jarjestetty
suunnitelmallisesti.




BILAGA 1(3/5)

1 2 3 4 5 6
1.4.5. Turvajarjestelyilld on 2 8 22 73 81 70
varmistettu toimitilojen,
asiakkaiden/potilaiden seka
henkiloston turvallisuus. N
1.4.6. TyGsuojelu- ja 1 3 14 52 79 108

tyoterveyspalvelut ovat
henkiloston saatavilla ja
toiminta on saadosten
mukaista.

"i‘.g.7As_iékas/b;tilasturvallisuus 22 20 119 315 479 670

1.5.1. Asiakas/ 4 7 20 62 68 85
potilasturvallisuus

varmistetaan laaditun asiakas/

potilasturvallisuussuunnitelman

mukaisesti.

1.5.2. Laakehoito toteutetaan 2 2 5 23 63 121
turvallisesti laaditun

|aakehoitosuunnitelman

mukaisesti.

1.5.3. Asiakas/ 2 2 18 45 72 103
potilastapaturmien torjunta on

suunnitelmallista ja siind on

huomioitu suositukset ja hyvat

kaytannot.

1.5.4. Palveluun/hoitoon seka 0 1 8 34 85 95
elintarvikehygieniaan liittyva

hygienian hallinta on

suunnitelmallista ja perustuu

viranomaisvaatimuksiin,

ohjeisiin ja suosituksiin.

1.5.5. Tutkimus- ja 0 1 15 44 60 87
hoitotoimenpiteet seka muut

toimenpiteet toteutetaan

turvallisesti.

1.5.6. Haitta- ja vaaratilanteita 0 1 10 29 81 133
seurataan sovitun
menettelytavan mukaisesti.

1.5.7. Yksikolla/prosessilla on 14 6 43 78 50 46
menettelytavat eettisten

ongelmien seurantaan ja

ratkaisemiseksi koskien hoitoa

ja hoitopaatoksia tai

sosiaalihuoltoa. o , S
1.6. Tiedonhallinta 16 16 84 274 495 618
1.6.1. Keskeiset tiedonhallinnan 3 2 23 68 85 73
suunnitelmat ja ohjeistukset




BILAGA 1(4/5)

oval henkiloslon saalavilla.

1.6.2. Tietojarjestelmat
mahdollistavat hyvén
tiedonhallinnan, tietosuojan ja
tietoturvan mukaisen paasyn
tietoihin seka tietojen kayton,
sdilyttamisen ja havittamisen.

102 90 251

1.6.3. Henkilosto on tietoinen
tietosuojan valvonnasta ja
mahdollisen luvattoman
asiakas/potilastietojen
katselun tai kdyton sanktioista.

31

7 141 251

1.6.4. Henkilotietojen kasittely
ja rekisterinpito ovat saaddsten
ja suositusten mukaisia.

42

79 112

1.6.5. Asiakas/potilastiedot
ovat ajantasaisia,
paikkansapitavia ja suojattuja.
Asiakirjojen laadinnassa,
kasittelyssa, sailytyksessa ja
siirtamisessa noudatetaan
saadoksia ja valtakunnallisia
ohjeistuksia.

53

85 96

1.6.6. Asiakirjojen arkistointi
tehdaan laaditun
arkistomuodostus/
tiedonohjaussuunnitelman
mukaisesti

1.7. Laadunhallinnan ohjaus

142

139

32

73 106

1.7.1. Henkildsto tuntee
organisaation laatupolitiikan ja
huomioi sen toiminnassaan.

1.7.2. Yksikén/prosessin
|laatutavoitteet on asetettu.

15

1.7.3. Yksikon/prosessin
laadunhallinnan vastuut on
sovittu.

14

13

1.7.4. Henkiloston tiedossa ja
saatavilla on organisaation
keskeisten toimintojen
kaytannot, menettelytavat,
prosessit, suunnitelmat ja
ohjeistukset, jotka on
dokumentoitu ja koottu
kokonaisuudeksi.

1.7.5. Yksikon/prosessin
asiakirjojen ja tallenteiden
hallinta noudattaa

14

21

28

68

70

74 66 255
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BILAGA 1(5/5)

organisaatiossa sovittua
menettelytapaa.

1.7.6. Organisaation kaikilla
tasoilla tehddan saanndlliset
itsearvioinnit SHQS-
arviointikriteeristailla.

13

10

47

61

112

1.7.7. Sisdiset auditoinnit
tehd&an suunnitelmallisesti ja
saannollisesti.

23

29

65

110

1.7.8. Poikkeamien
tunnistamiseen, seurantaan,
kasittelyyn ja ennaltaehkaisyyn
on sovittu menettelytapa.

15

56

115

1.7.9. Korjaavien ja
ennaltaehkaisevien
toimenpiteiden menettelytapa
on sovittu ja tehtyjen
toimenpiteiden vaikuttavuutta
arvioidaan.

71

76

75

1.7.10. Asiakkaiden tai
potilaiden sekd palvelun
ostajien, sisdisten asiakkaiden
ja sidosryhmien osallisuuden ja
tyytyvaisyyden arviointi on
jarjestelmallista organisaation
eri tasoilla.

1.7.11. Yksikossa/prosessissa
on sitouduttu
laadunhallintajarjestelman
yllapitoon ja jatkuvaan
parantamiseen
asiakasvaatimusten
tayttamiseksi.

15

11

1

71

72

69

56

1.7.12. Johdon katselmukset
toteutetaan sovitusti.
Henkilosto tuntee johdon
katselmusten menettelytavat.

22

24

30

67

56

254

255

255

253
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BILAGA 2. (1/4) TEAS

Matning av patient- och klientsakerhetens basniva

Dessa indikatorer i checklistan ar i forsta hand avsedda att vara ett redskap for egen

bedomning av tillstdndet for klient- och patientsakerheten inom specialiserade sjukvardens,
primarhalsovardens och socialvardens organisationer. Med hjalp av indikatorerna kan man
kontrollera om strukturerna inom klient-/patientsakerheten ar up to date och malenliga.

Ja

delvis/bor
vidareutveckl
as

nej

Ansvarig person

Tidtabell for
att atgarda
tillstandet

Anmalan om tillbud gjord av
personalen
Tillganglig

Anmalan om tillbud som gjorts
av patienter (klienter/anhoriga)
Tillganglig

Processen med hur man anmaler
patient-/klientskada ar beskriven

Processerna med hur klagomal
bemots (Valvira,
Regionfdrvaltningsverken,
riksdagens justitieombudsman,
justitiekanslern) och hur
besluten handléggs ar beskrivna

Overenskommet
tillvagagangssatt for efteranalys
av paminnelser, ersatta skador
och myndigheternas
Overvakningsbeslut och vad
man kan lara sig av dem

Socialarbetarna
och
kvalitetschefen
ar utvecklare,
sakerhetskoordi
natdrer planerar
processen

Ar 2023

Tillvagagangssatt for hur
paminnelser behandlas ar
beskrivet

Viktiga resultat géllande patient-
och klientséakerhet rapporteras
internt regelbundet, atminstone
arligen

Viktiga resultat fran patient-
/klientsakerheten ar offentliga

Organisationen har en uthamnd
person/instans for/patient-
/klientsdkerhetsarbetet, vars
ansvar ar operativ utveckling
och rapportering av patient-
/klientsdkerheten
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Patient och/eller
socialombudstjanster
tillgangliga

Instruktioner har getts for hur
man anvander mataren for
bedémning av fallrisk

Instruktioner har getts for
bedémning av deliriumrisk

Instruktioner har getts for
anvandning av mataren for
bedémning av trycksarsrisken

Organisationen har en tidsenlig
plan for kvalitetsledning och
verstallning av klient-
/patientsdkerheten och/eller en
plan fér egendvervakning;
uppdateras vart annat ar

Kriterier for patient- och
klientsdkerheten i avtalen for
koptjanster ar faststallda, vi
foljer med hur de efterlevs och
rapporterar regelbundet i
organisationsresultaten.

Skriftlig anvisning till personalen
om patient- eller
klientdatasystemet kraschar

Beredskapsplan som uppdateras
regelbundet

Sektorledning

Ar 2023

Anvisningar for
dataskyddspraxisen (GDPR)
granskas arligen.

Arligen

Utbildning for apparater /
apparatpass till arbetstagare
vars uppgift ar att kunna
anvanda vissa apparater

Dataskydds- och
datasékerhetsutbildning
forutsatts av alla arbetstagare

Utbildning for patient- och
klientdatasystemet ar tillganglig
for hela personalen

Sakerhetsplanernaingar i
inskolningen av personalen.
Forst och framst kvalitetsledning
samt plan f6r patient- och
klientsdkerheten, plan for
egenovervakning, rdddningsplan
och beredskapsplan. Dessutom
planer for sékerhet géllande




lakemedelsbehandling och
apparater for dem som anvéander
dem i sitt arbete.

Utbildning i patient- och
klientsdkerhet hor till
kunskapskraven for personalen i
den egna organisationen

Avlaggande av utbildning i
patient- och klientsékerhet kravs
av personalen hos de aktorer
som producerar koptjanster

Enhetsvisa skraddarsydda
multiprofessionelllt utarbetade
och gallande planer for
lakemedelsbehandling

Personalresursering foljs upp
med hjalp av vardtyngd eller
med annan systematisk
uppfdljning

Tackande pa
vardavdelningar
na, annars inget
systematiskt
forfaringssatt

Det finns ett
anmalningsforfarande for
uppféljningen av tillbud vid
dvergangen mellan
organisationerna

Kommunikationen med
specialgrupper (t.ex. syn och
horselskadade, frammande
sprék) ar tryggad och tillrackligt
tillgodosedd

Forfragan om sakerhetskultur
gors med minst 3 ars intervaller

Lakemedelsbehandlingskompete
ns genom utbildning online
kravs av alla som deltar i
lakemedelsbehandling och
prestationerna f6ljs upp

Arbetstagarnas teoretiska och
praktiska kunskaper om
transfusion av blod och
blodprodukter foljs upp

Uppfoljning av vardrelaterade
infektioner och
rapporteringsforfarande
tillgangligt
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BILAGA 3. (1/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade
Sodra omradet, Kristinestad, Nérpes,
Kaskd, Malax, Korsniis

5. KV.“““MNI‘IQ“IS observationer
bedning, s tigan 101 Bkire kusder, Sieing och handikapp: har

0522

1 det sadra omradet iyftes fojande starka omriden fram: m-unuvmocnm mnn
mm wam och oumuhommrm«-w uoaunmcn

4

de krav
2. Nuldge omfattonde areal, de linga avstinden samt ach dwn praxs s0m Raekce 40 10 sppsaingen v o deras pridisea (atigheter och
m.ﬂ'm"“ i det w&n omr“« fungerar nloch tliihandahdllandet av tjanster | perifera omrdden egna av densa wpplys 5 o0 av och or am
badiivs | = ingar. Tillgangen il arbetstagore ar mycket vikig | | 1 dem - Splmer A e ot s5vm emmsd
och den paykosociala servicen. | Nirpes och mod tanke pé kvalltsten pé da tjinstar som —ove | omfatt rad o v Sah ..: 1kt
Kristinestad finns ser som bedrivs fllhandahlls. | friga om delaktig! hor dot 0508122 o B B
dellon. Tj sodra omrid ide d e e 8. 0ch hae piatoats. £n 160 & 2021 $00ri o9
m"“"‘:‘» dahalls | 4 |.9..m'. paverkansorganen. Endast Korsnas kommens handbok om riskhastering dar utgetis. RMV. Valfardsomradet sudierades | januarl
Erandasah tillhandahbller i b representanter ska utses under innevarande ar.
sceboende med haldy g. Soclal-och finews det rep: Trén det sodra
halsovardscentraler finns | Narpes, Molax och Kasko, Omradet | Kiientraden *
Dessutom tillhandahdllar Bomanhavets Halsa i Utbildningar om kvalitetssystemet har ordnats pa & Obuervationer om vociah och patieniomt kaamh
Kriasi d4 ned 2 nede hal _ P men na om 2 lormbads Lot | 30
s oy hetsbedomani fottar bara ett ar. Det finns 5
tj som v gatjanstar r . awiprvhy Trandutsikt: | och med den nya organisationen kinner manga inte till vem de ska kontakts, vem som
) hateouded ah 4 ¥ rum 1o¢ g i tréga om de dokument som
inom sjuk- och . n-ll et hanics st i1 Sy verksamheten, och for it dem enbetliga i ela f6r deras fragor vidare eller s §r det svirt att fa tag i anstillda,
dnandet av soclalvarden | hela omradet samt omrhdet, Centrala orsakertill att kontakt tagits: Anskningar som hanfor sig till den ek iska situati
v arb il soclal- och handikappservicen, familjerattsliga frigor, allmin pdminnelserddgivning
halsotjanste D n skapar omrad Patientombudsminnen:
- Virdtilligingen, att fa tid till hilsostation.
l - Att fa journalhandlingar och utratta renden pa det egna spriket (finska).
3 Kundnd}dhot. kundséakerhet
i adet har kortlagts med hjalp av
Roidy .
ngh.dn mleopnhnma lnem social- cch . ™
hal '_:hu;{ sarden, rontgen, - * 7. Sidkerhet, beredskap och forberedelser
bmrdie o ottt < b et -t | O Tva sakerhelsdagar, utbildningar, 29 deltagare
,..,",:.' Darnskyddet, fomiljeramslion Ganster samt : . : Ménga konsukatonsdiskussioner
tandvard . -
helen hoe k direkt
Gblludc tllloinpon el qlmr samt tiligangligheten il
om m“h: fnktarogts b'“m . . oy . l
kontaktpersoner och b gttter. , . ' ] Jon ghiide problem | ink FE——
[ ‘. “w - Vutmawsit 8. UppfSljning indormationsavbron ph grund av dunylmn
- * Gy B o o Riskbed! i : 4 fall fe med
o iy . s '” 000 fisk, 34 fall forknippack nnambugnwoa-uul
“M.M.;‘m' L) !o'!nbpmr m ?M‘Wuhllnvu
Ordn g dning inska avdedn| och i rhet |
d nvphnuiov delsbehandling | band med pati v Det skulle
nllgbu mod det nys m\dorlagtl
4 'ﬂllsymoburvaﬂomr. c de av tiligangen till soclak) Ihela *"° "W'ﬁ"dm'ﬁ""f"m““i"“" wha
F degor: Evs mott h Sikavpe “‘“""m ‘“' i ‘m""“""" ddet. Fé iging tbetot mellan de clike en vardinratining till en anman och nar man arbetar
c':"" or ;:”:’"{’ '"m“ —— : i e Yydrpksikkn ser - art orna Inte ska falla g ojikn datasystem. Uppgiarna borde fiymas
« Chefermas ann:vmbden & dehis. mmycket Paivels Ssunritelts Reaktivien Yatmistarkantus (AVT) ﬂ:.';am od'mb::,;"'" gen sl med patienten, patienten borde kunaa identifieras
M’f'“"m':“ manga nya chefar (1o T behov v Ihkintymest ) | | Antalat HaiPro anmalningar i det sodra omekd X gt soe dan dinationer och
och mtradukbion anmpohm 9 209, varav cirka hakten har handlagts och cirka 4., Eorar be -
; igm W s st e e g, e s et B e
. ol som drabbat patienter o),
* Wapeidionsma kiwer mycket tid (o.a ummph yeken gallde fel i lakemedelsbehandlingen och @
hemalaggningen, fo be Terseyderhuoto
1apponan) ™ " ) 0
Inledningsdatum: Team
Datum for fardigstallande:
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(2/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade
Vasa och Laihela
2. Nulidge erwmmLdewmwa
Halso- och socaivirden ~Teamsmdte som planerades tisamman

fungerar, bedrivs
Protiemen aft 13 kompetert. personal hammar med Osterbotiens 16rbund, fhttas il augusti
wverksambeten
H-huset tardgstalls | shutet av dret, infiytiningar och
anvandnngen av de uirym men som bilr tomma

kartlsggs
Medemmar til rad har utsetts och verksamheten

3. Kundndjdhet, kundsikerhet F R

ROIDU-laget 5.5.22 o
NPS 71 (hela Osterbotten 55.22) nuga
Servicen rekommenderas av 82,5% och b

Kritiseras av 9.4 % av respondenterna

Vs och Lalhely 3 Hindelustyp
N v anmalda hSudelsur

Vasa oendeserece

I

Vs Labwils svdolnings

Vasa Lateds hilho- ach
spvinl

Vs Nasdlkappyervicn »

4. Tillsynsobservationer A

+ Inga panerade nezpektioner har kunnat pibsas | Vasa = s
Labela pd gutd w resursbeist Do l S
My har amalend bids k. idet  Vemmsipabwht

melersta omvidet Besatts och nep har Y L]
umnat pé¥ § reaktra biksy 1omridet  Lantemsopls
. mummm modmu\n cthota/Vate
E dedstah BIMM Terveyerrbucty
'(110&‘ Tl e = 5 =

5. Kvalitetsledningens obnwl&wr

1122 audieraces ledningen, 4/22 audieraces bla hemwidrd 3 Vasa, skol- och studenthalsovérden,
boendeservicen for personer med furktionsnedsatiring, Dag. och arbetsvwerksambeten samt dagverksambeten 1
Orrnas

Utveckingsobjekl. foranknngen av strategin och den bristande medvetenheten om stralegin, uppdatenng av
dokument for att f dem s motsvara vafardsomrddets dokument. Problemn upplackies | datasystem

Styrkor. Munmmm har utokats, tilsattandet av en sakkunniggrupp for
spivbestammanderatt. den mang: dag- och arb nheten 10r personer med funktionsnedsattrang,
pnonterngen avcwsamodlu’dm och stodjandet av personalen

De externa audtenngama forsatter 522 och de nterma audterngama pdbanas.

Férankringen av kvaltetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabécats. En kvatetsrapport for & 2021 samt
en handbok om nskhantenng har utgetts

6. Observationer om social- och ;uommbudsmnm verksamhet
enelal P

lochn'nddmmwnmmnnmkmmhgaimuuwmmluw:sm“m vem de ska kontakia
eller 53 ar det svan ait 13 tag | anstalida. Dy | dertavgifisiagen och den
nya organisationens faldurerngspraxis ochsyaem Deﬂah-m ochbekytrrw kbenterna
Ofsantmailmne har vanerat mycket. Inget serviceomvdde framhavs framom ndgot annat. Oftast har
) Sy, @ 18git kontakl, dessutom har dven anstalida konsulterat dem.
Ommhavalfamppode med bland annat Tamieratisiga frgor dohmerumeclnrvu ocn begaran om
omprewning, radgiming | anmirkningsprocesser och anstaldas antraffberhet D 1 alman radgnming
Patientombudsminnen - Patentombudsmannen har kontaktats pd grund av tilgang til
substitutionsbehanding  Mssniyda med bemotandet, kommunkationen har upplevts som til och med hotful
eler som utpressning
-Demhgkmﬂa mmwmlﬂmmmmmmmm«n
vicen * 50m man bor bekanta s med pd
grund av deras forpiktande natur, me hos dem kraver it man witar Stgarder eller famar beshat
pd Kertens vagnarnmedinfiytande | virdbeshat, dokumentet maste iskitas i virden

, protesbehanding. tigdngen Sl Iakare, linga vantetder
- Tilgangen ul beddskande vérd somMaMn pd halsostation, samtalsanhopningar farhindrar tligangen ol
virdbedémning, tidsbokning Ringbud kan rnte 1 brddskande arenden fiyttas til nasta dag, meddelandet
tekfonsvararen lovar man att nnger tilbaka fore stangningsad

7. Sdkerhet, beredskap och forberedelser

Urymningsredogoralsens klockning pa de almanmedicinska avdekingarna pa
Dammbrunnsvagen, shitsatsemna har delgetts raddningsverket och den ledande lakaren
Minga konsultadonsdskussioner

Planering av sakerhatsrundvandringar och -uthikiningar

$

8. Uppfoljning halla drendet framme, utbildningar och
s1ad hjalper inom sinom tid.

Anvandningen av HaiPro bér fas att bli en Pabdrjande av tillsynsbesok.

del av enheternas vardag. Genom att

Inledningsdatum Team:

Datum for fardigstalande:
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(3/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

Roidu: NPS fér Korsholm: 82 (515 svar)

NPS foe Vieed: 88 (85 svar)

NP5 fée Korsholm och Vard tillsammans: 83
(600 svar)

Responsen till stérsta delen positiv for bide
Korsholms och Vords del. De flesta anser att
de har fitt hjalp och viinlig service.

Den negativa responsen handlade till
stéesta delen om ling viintetid. Majoriteten
har svarat stt de har Fitt service pd eget
modersmél.

Roidu-apparaten | sociallansliet i Oravais
fungerade inte under denna tidsperiod.

MaPro: Alla asmainngar som regunala
hafen har cdnighat att

serviceboende

st tsea fnns starfor Koesholm och Vord) varav
1474 (62%) ar fardgt behandlade Ty saknar
regienala senvicachatan helt tilgang il ink

hodm 151 anmdiningar varav 45% fardigt
behandlade, bahandingstid | madeltal 28 dagar,
Vards anmalningse vacav 20% fardigt

fran wmmml;u Socak och
aen. Bla.
tfallig nk om pati wm M&s
melan Mv-og' har gprts, | ech med olika
atasystem har inte avd Kusnat hitta info om
patierten. Inom Skdreomsorgen, vankin de
flesta anmahingar kommer, mml' de flesta om

falolyckor, men ven handal:
mmm nm«wua fiut fol
9 pga diliy d =

inormation samt 3ven stress hos personalken
PO A PISoNabasthdg arbetstakt

Imedeltal 33 dagars behandl.tid.
Service som ges hem
Korsholm: 2 seeniiningar O fardigt behandlade,
Vord: 15 anmainingar varav 13 faragt
behandlade (E7%), I madeital 13 dagars
behandhngstid,
Sjukbusservice

Korshoim ofim med.awd. 7anmainingar varav &

st ar under behandling och 3 st vantar pd
tilaggsuppg.

Vord oim.med.ovd, 8 anmadningar varay 7 fardigt

behandlingstid.

1. Omrade T
Korsholm-Véra - THisynsobservationer AR
Inspektioner har inte annu gjorts i oK ,mm
Watret !
l Korsholm Vérd-omradet p.g.a. o
2. Nulage pdh dan behéver uppd: =3 att ratta koe e personalorist. L
Aretboriade med n hel del strul for personalendiblang 1 fines 13ttillganghgt for kundema. Samarbete mellan halso. Nu har en inspektdr kunnat rekryteras [0
annat Abilitainte fung chinte heller genav och den fungerar bra. Kartliggningav fastighetsutry och tlllsynsbesdk planeras nu In. (areydmbagty !
aner 3t assistenter mmen har i - - -
och ndrstiendevirdare, Servicen inom hdlso- paborjsts, Piverkansorganen och riden valds, de hiller forsta i
och sociahvirden fungerar. Det har varit iite problematik med MOtet /2022,
talefontekniken och foe vilneln att 14 ritta telafonnummer, m HIIPY0 3¢ Gttt program for sociahadrden | Vard och amwand 5. Kvamtslodnlngons observationer
endat gir mot bittre hillet. Kundar har hatt svirt att 14 tag § eingen har kommt ighng sakta. Skolningar har cednats for per VaHE ledni dcestigon 1 3idke kundr, rohabilitor h handRappservicon har
Atta personer och att hitta tel.re, Det hae var sonalen men mera stod ng. gar o, Hones
il he3lp att koenmunerna behdns. Fortsatt st6a och skolningar | HaiPro tar personalan. | m""‘“‘ 1ol Soen 58 et w-u— tster och socialginster. | majrikias
hade kvar kontaktuppgifter pd sina hamaidor en tid efter dvertemMa auditeringar §oes | maj 2022; Elvira, WW'MMUBMV“ fiteringen | januari var uppdateringen av webbsi e
foringen till semkommunen. Helmiing och Tallmogheden. Vi 3 w s- och ISkemedels dlings samt
Kontaktuppgrfter introdukticennatinerna.
Interna auditeringar ska gemomféras | maj, temat §r sikerbetsledningen. Interna auditéeer deltar Sven frin
Koesholm. Vised. Verkstdlls genom urvalsttir Sjal gama genomdies pecitikti maj-
3. Kundndjdhet, kundsakerhet l augusti.
Brankri av kvalitetsledni och kundsdkerh L har pdborjats. En kvalit fée 3r 2021

mammmummmw

5 oosorvatlomrom social-och P.UO*OMMS“M verksamhet
- | slutet v perioden hrhemlloms handast rychst om stodet for

b drd Huwd “, har bardn funb hind ich, Bamskydd och misadi mad
beendesarvce
Patl PiK A har en ing trots att
A avaren Rtjdt Farbudet har anigt v dok
D H bades pb grund av . " ihoe om
COVID»accinationer. Den som tog kontakt wie att man llnloﬁ en kionologsk ordning pim:nmma
en om ndgon ar getts En enhetig 900 dat lamare for

kandema a1l intygs it de vaccineests b platyer da detta keins

“Lakave pd Oravs/Vord halsocentral Mdeml forsldrama il ett bam under ett & att ge bamet honung
och tefar ant F kom mad bamet til akstan dir det hade getts tilbidiy
whed for enbgt foedld “hads vart 38 nir de anlasde Hl aluten

- Bstisliga/'glémds remisser for forisatt vied mom den specidliserade spkodrden

7. Sakerhet, beredskap och forberedelser
1 sakerhetsdag, 20 deltagare
Uppdatenng av raddningsplanen

8. Uppféljning pé hemsidan
Nwmmen av HalPro, stoda

invinarna, aktuella kontaktuppgifier bligangiga

Inkedningsdatum: Team

Datum for fardigstalande.
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(4/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade Larsmo
5. Kvalitetsledningens observationer
Jakobstad, Pedersore, Wwy’ vufaresomhmlmnm«n'ocaﬂvﬂm h e h handikappsenviosn har
05/22 servi pen for = fkosociala tjanster och soc . 1 majriktas

arna meara sven pd Jak

2. Nulage

Aret inleddes med stora problem gillande Abilitas

program. Dettog lange innan man inom

funktionshinderservicen kunde dokumentera i
Arendet torde dock ha 15t sig nu.

Tack vare att Social- och hilsovardsverkets

gamla hemsida fanns kvar och telefonnummer inte

hade férindrats, s fungerade servicen inom
omradet andd fSrhallandevis bra under

v en till OVPH. Vissa klagomal Sver att det
arsvartatt fa tag | ollka p har dock kommsit

till regionala servicechefens kinnedom. De flesta
litas kontakter som tagits till regionala servicechefen
har dock galit privata serviceproducenter som
inte fatt betalt for fakturor som sints till OVPH.

Utvecklingsdtgarder som Mus {ram i borjan av dret: forankringen av strategin och visionen, uppdateringen av

swn« inom soumhaen nmsen stk vilja ant um-:uaw i sciplindes teamarbetet,

Intema audﬂovlnp m‘mm’an 05/22, temat 3r sakerhetsiedningen. Interna auditdrer deltar dven frin
agar holls via Teams, Ver genom urvalsferfarande, Sjavutvarderingama

zeanmMswcdﬂ 05-08/22. Forankringen av kvalitetsladrings- och kundsskerhetsplanen har

pdborjats. £n kvalitetsrapport for 3r 2021 samt @n handbok om riskhantering har utgetts. /RMV

3. Kundndjdhet, kundsékerhet
ROIDU hela omrddet NPS 56 (n=508)
{verksamhetspunit)

Jakobstad 50

Larsmo 52

Nykarkedy 89

Pedersore NPS B3

De flesta negativa k som framkom 1 de
appna svaren var Tang vantetd”, framfor ait wid
Malmska jouren, men aven wd andra
verksamhetspunider. Tabletten wd Larsmo
vallardssfation var sander och blew utbytl J aped,
valet vinebav adt svaren danfrdn annu ar vakig? 13

HaiPro "ANa som BhGr mig” 1519 st (wssa s pd
andra orfer). Av dessa ar 56 % fardigbehandiade
Det som kunde noferas | samband

med sammanstainngen ar aff regonals
servicechefen mfe hav tigdng o ndgon som helst

$

B

H o s

6. Observationer om social-och poﬂ*m)mbudlnum verksamhet
Socialombudsmannen: Antalet kontakter: 8 Trendutsikt: Det ar sa fa kontakter s& man
kan ej dra slutsatser eller se ngn trend Centrala orsaker till kontakterna: Familjerattsliga
arenden, svarigheter att fa tag i anstdlida

Patientombudsmannen: -nom hem- och boendeservicen staler utlaggningen av
lakarservicen il utmaningar. Kunden blir avagsen eftersom informabonsutbytet i til
exempel eft akut lge sker mellan skotaren och iakaren, varwd virdrelaterade fragor kan bl
forbigangna, bl.a. lakemedelsallergier wvid mledning av antibsobikabehanding

-Arasningarna for handledsfraktur hade getts till kunden pd fel sprik, | amisningen hade
man uppmanat till smmobiksening och en annan aktor hade handlett att rora pa fingrama,
kunden fick en motsindig bikd om hur hen borde agera -> uppdatering av amvisningen?

-P4 akuten hade eft barn med feberkramp ordinerats Stesolid, men pd mottagningen hade
man inte geit ndgon vederborkg amisning. Vardnadshavaren laste om det pd Mina Kanta.
sidor och visste inget om planen forutom det som hen hade last.

Tillgéngen o1 vird pd akuten, psykiatin och hilsostationen samt missnoje med varden och
bematandet pd akuten

“Upplevelse av bristfaligheter | den overgripande varden inom psykaatrin.

Kundbetfaningen och processen har pdverkats av redan befintiga kortakter med
pabertombudsmannen (fore vaFfardssamkommunen), eftersom praxisen och anwsningarna
varierar

information frén verksambatsomridet for Social- och — s
Py | iabellen de o hor r——— pot >
o Kan w'.’...aﬂmn CRRE I e — = B 7. Sdkerhet, beredskap och forberedelser
aldreomsorgen wﬂv de festa HalPron som gors 3 sakerhatsdag ubilduingstitfalen, 32 deltagare
fallolyckor och handedser i samband med
-
4. ‘l'lluymobaetvntlow 8. Uppfoljning
- Tilsy lanerlit | cmrdd Vi kemmer att féja upp samarbetet
o ori s . “<h ks mellan optimeringen och hemvarden i
o Chefesmas snevarsomvbden ¢ dehis mychet embattande, Yarkartund Amfyopakes Jakobstadsnejden samt forsoka utveckla
bovor v s och inroduld srrgee i T - samarbetet.

> - och n ion 4

> wtmaningar att fd HR stod Vannenpehelal T ‘:
. ;on.’bidn. d m.‘h— rhe ko u:“':a:mm : e — - Inkedningsdatum Team
. ngar har inte kumna 3% " ww—r i + X
+ Schamaldggningen av mspekiicnema med dem som ska ,—'—'—"‘ ’_"; L

delta

rdwer bea Rehandspl g

™t m L

Datum for fardigstallande:




(5/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade : Vasa centralsjukhus/

2. Nuldge lH-husel, med fokus pa gemensamma och mera
P4 Vasa Cenlralsjukhus har man overlag Marat sig  @nhetiga arbetssatt som ryggar pabientsakerheten
med fame forandringar an nom manga andra fortsatter nu med att enheterna anthgen far bekanta

omraden inom valfardsomradet Flera nya program 519 Med sina bivande nya

togs dock aven har i bruk som lett il okade

utrymimen.
Riskkartiaggringar har gjorts och fortgdr med de

utmaningar. Samarbetet med enhater utanoe enheter som ska fiytta

sjukhuset ar mera 1 fokus, kommunkations- och
logistikverktyget Uoma underattar overflytiningen av
Kerter mellan enheterna. Eleidronisk dvervakningen
av personalens kompetenser | Lastuportt
(kemedelsiov och apparatpass) har tagits | bruk pa
manga nya enheter under Arets 16rsta fyra méanader
Forberedetsema ndor en trygg och smidig fiytt til nya

4. Tillsynsobservationer HaiPro-anmdlan berdrde ett privat
Planenliga inspektioner har pabdrjats  servicehus.

inom socialtjinsterna frén och med Tillsynen fo§er upp HaiPro-anmalningar
8.3.22. Ingen plan for en planenlig som gors pé sjukhuset och deltar vid
inspektionsverksamhet for halsc- cch  behov i utredningen av anméiningarna
sjukvarden har annu uppréttats. genom att begéra t.ex. noggrannare
Tiksynen har deltagit | utredningen aven uppgifter,

HaiPro-anmdlan som gjorts pa sjukhuset.

|

5. Kvalitetsledningens observationer

3. Kundnéjdhet, kundsikerhet

YCS: NPS: 70 1 450 respondantsr - Wedelal 3 738
Kriska 99%

“Passna98%

* Rekommandattesr: £0.3

HaiPro gjorda till evuiewes suin v um
specialsjukvarden pa VCS &r 593 till antalet,
vilket utgdr 26% av alla anmaliningar. Av
dessa dr 85% fardigt behandlade.

Av de behandlade har 3 héndelser medfén
allvarlig skada for patient, varav tva av dem
bidragit till mera omfattande diskussion och
utvecklingsatgérder.

| de rapporter dar aldersgruppering valts hér
121 st (25%) till barn och unga, 195 st (40%)
1ill patienter i arbetsfor dlder medan 172 st
(35%) géller den dicre befolkningen.

Av HaiPron gjorda av patient/klient eller
anharig har 29 st riktats till VCS.
Vanligaste handelsetyperna bland alla
HaiPron till VCS &r relaterade til

informationsfidde och ldkemedelsbehandling.

Aedades och b 4 mitt ™
1326 respondenter -Meﬁeﬂﬂd“

WVKS akutsiuichus + virdavdelningsr

1
o
§ =™
£ m
2 ™~
9 =
. (+Y)
o
- ™
3
LT -
g% I ]
" .
Wirs agn i ndche (vettray Oorgs ypmmromn
it mrt Wieent
Farabelie i cater

Under forsta kvartalet har man behandiat
6 klagomal och 25

anmérkningar gallande halso- och
sjukvarden som inlamnats till VCS. varav
en stor del galler bemotande eller
missnoje med vérden.

0122 Rdnng ocl-bﬂ.nfudhn.u 0422 servicessges ¢ dldre personer,

0% och anVCs,
0822 ".mnﬂ-'nmuhvcsmvnm
Styrkor: v hd 1 och pa for

0. Moy shriltige or och rh for
sk

av
htarn suditeringar 0522, uwwmtrhvcsmv 0gan Som teesa, Naf for
nterna sudiorer 0422
Sjdv 0 05.0822.
F L ings- och etsplgnon bar ph s W 2021 samten
handbok om riskhasterng har utgetts.
6. Observationer om social- och psyatriskavirden
MMM verksamhet £n HaPrO-a0man Dorse Diras nar o hjalpmacit g&r stnow
._‘-Pm- ellerieder il 3 kunden drabbas av ot olyckstall Observeras
150 Berts lts “mwﬂ Mut m Fimeaska mom
bl bavatumnt och s perecn '"‘"'f,‘,'“‘?‘""“""”. “Koetatier s0m berér an mmommmmwmmw
ot 30 DR egentiy » adigizamoeande och St iigande sand

"" 2 Annuilenngen v operabionstaen bytel 3v to« ad kon

 Korkab om aft fosarsor ¥ varsel ha bett Wi koriakee. koeena har birat ngre.

mmsmlmu&smmhﬂ“ i

$i0utH0 00 5.0 OBtEsK OCh MyCKetng, GRRISom Mor 6 dol 3¢ tm’:‘mmf;ﬂ“‘“mw
eehetan ks med gladie och rdjd madan 0sn 1r andr aiie

msugooﬂéw “mmmmuumlmmpmwwhmé

varapd ——— mm lmﬁwwm!m 1 ot o1

~En ar

7. Sikerhet, beredskap och férberedelser
Sex (6) shkerhetsdagar

utbildningar, 86 dekagare

Tva sakerhetsrundvandringar, 10 detagare

Upprepade, dagliga kontakter om sa terade fragor

Utvecklande av bevakni och vakima nsterna

8. Uppfaljning igang. Ny LOVe process har utarbetats.
H-hus forberedelserna och att Skilda HaiPro utbildningar at |akare har

riskkartldggningar gors behdver foljas onskats och ska ordnas, liksom

upp. Manga har dock kommit langt i videomaterial. Utskrivningsprocessen,
planeringen och dven infért nya arbetsséttfornyas genom samarbete

| férvag. Saker |dkemedelsbehandling for vardavdelningarna emellan.

alla yrkesgrupper dr skl att bevaka. Ny Forhoppningsvis leder det till Skad
lakemedelsplan &r under arbete och smidighet och tryggar sdker vard for
arbetsgrupper kring detta har kommit fint patienterna.
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(6/18) Delarsrapport: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade
Hela Osterbotten
2. Nulage
| hela valfsrdsomeddet har man tagit | bruk Roldus rya kundr och Ibruktagandet pigdr fortfarandd.

Det finns fortfarande enheter (bla. imom hem- och boendnmm] soen inte har pekdatorer, PA dessa enheted
kan respons andast ges via webbsick Tra plverk gan och tre sektorspecifika klientrdd har indett sin
verksamhat. Organi roatet har framjats genom disk som fets pd olika hill. Samordningen
av erfarenhetsverksamheten har inletts genom att uppdatera och planera blanketter | samrdd med féreningar.

3. Kundnojdhet, kundsakerhet 507 1. (23,4%), anmalnngar om
informationsutbytet 11 % rapporterade trycksr 6

« 36 anmarkningar, klagomdl (RFV 4, gens st (1 patients nsk for trycksdr har bedames)

disknmineringsombudsmannen. 1 annat utlitande
Flest om fojande speciakteter. alimanmedicin 8,
paykiatn 5 neurologi 4 Flest om folande
resultatenheter: social- och halsovdrdens (e ) wee wew T
cppenvard (8) och akutspiduset (8) Berort . .
missnoje med vérd och bemotande bade gallande
viirdare och lakare

+ HaPro-anmalningar 2 358, handlagts 79 % av

LA TCOETPARE BRI MEIFTITE ! LA T AR Wl--uﬂ LU ST

anmalningama.
« 54 anmalningar av pabienter, samthga har
handlagts

+ 20 anmainingar av alvary skada

« Anmalnngar om vérden och servcen for sldre
personer 77 %, andelen personer | arbetsfor Aider "
143% bamochunga 43 %

+ 821 fallolyckor (36,7 % av samtbga anmainingar).
risken for falolyckor har bedames for 70 kunder

* lakemedelsbehandingsrelaterade anmainingar

|

5. Kvalitetsledningens observationer

Vaardsomradets ledning, serwcestigen for aidre kunder, rehabditeringen och
handikappsaervicen har audterats. 0522 senicestigen for strokepatienter, psykosociala
fjanster och socialjansier.

Interna auditeringar ska genomforas 05/22, temat ar sakerhetsledningen. Interna
auditdrer frén det sddra omrddet medverkar | omfaltande grad Verkstals genom
urvalsforfarande. Sjahutvarderingarmna genomfors enhetsspecifikt 05-08/22.
Farankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabonats. Upprattandet
av valfardsomeddets handbok om lkemedekbehanding har pabonats, ett underlag for
planen for lakemedelsbehanding har publicerats. En kvaltetsrapport for ar 2021 samt en
handbok om riskhantaring har utgetts. /RMV

4. Tillsynsobservationer e pancan I'Ll': P atardzomiss
+  Flananly Inspeitionswarksamhat nkddes | § P9
hwisonvidat bin och med 8322 {enbgt uppgiter i heywar)
) ke g tdstooms * L, S omnu-m an g
At 1 2 .
wh u‘m inte hm:nm l‘"- pd grund av b handlaggringsprocesserna nte vant helt dara och
sesursundarskott dolumenthanterngssystemat Dynasty inte vant | bk
« Proakii tisyn |o| 16 inkomes anmalningsr om * Vifick nu en sekreterare (S0%) b enheten. Hen
Ka ochtot 3 g tar myckat wd gringen fagingan av
v oan bk ﬁmwwum anmairingama
: 3 v - o L bal © L »
. B - k har genomforts pa tot. 38 (lirven 1-4/2022 (koke hy-alus)
arbotcanh Lakemedalssskamatskoordnatorn
madverkade M_E-_i-ﬂ_ﬂ-ﬁige:m e O
« Reaktra nspektoner tot 6 st L ot B
+ Gemansamma inspektionar med RFV 1ot 3 st 12
+  Sarecesedelsprocesserna (PalseVaana) har il wss & n 3
vark cidara, snsvarsparsener har Myttat bl sndia ¥ L
wppgter och inga nya ansvarspersoner har fnnts Thajes KByt A e
+  3utredningsbegaranden av RFV e 2
1

!

6. Observationer om soclal- och pandemin har ocksa pa ren allman niva ke ol at

Plﬂ.mm smannens mhet man tagk kontakt mad patentombudsmannen
pud 105 & verksa Kunderna har upplevt negatt bematande och att

Orsakema har vant foravppade mmmm&%ﬁwumnmw

famijeramsiga fragor, oolumemmecknmu och och att ledes har paveriat den

begaran om ompravring wergnpande bikden av varden och

aMarkINgsprocesser o-:namstades kommunicationen

antraffbarhet. Oklarhet viken arbetstagare som DN lkare som fattar ett besiut om )

ska kortahtas och svinigheter att kontakta #enpp sar anherigaldem

arbetstagaren. Lanseringen av den mya 50 har ratt att ha tikgang 1il information.

organisabonen och biand annat tekefonvaeins Patiertombudsmannen fir ocksd kontakter dar

u jetskap forenandet av sameal samt den som tar kortakt sager sig ha bt tvungen att
o ':w dverkat Reformen 0753 g3ngen lasa om eft arende |
WW‘W 172022 w'ow journalhandingama eller via Mina Kanta.sidor

Det har skapar tll och med radsia hos dem som
fakiurenngen av och den rya
organisationen har ocksa bidragit til detta ety  Ir3003ts av dyfka stuxtoner
drsskitet. Kienterna har vart ovetandes och
mwmmmsomuwws-m

Mtenpecsondorpimvkﬂemutdﬂw
mmwammamnmw«sm
stalls i ordning i bd och at de
ommanvelalorem!e(kmmevm&qa
Betydelsefult att processen ar bekant och aft
verksamhetssatten ar enhetiga | hela regonen.
Besoksforbud igas delatighet i virden

arhorigas ghet 1
grund av COVID-19-pandemin ska verkstallas pd
basis av ndviduela besiut eller | enlghet med
lakarens amvisningar. Forbuden kan inte
verkstallas godtyckiit utan de méste basera sig
pa realteter, beshaet ska vara ndmduelt och
dokumentatonen ska Qoras korrekt COVID-

Inledningsdatum: Team:

parsenaidimaniicnanng (2). bageinsande Mgarder I8 o s rsaan WD

Datum 10r fardigstaliande:
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(7/18) Delarsrapport 1.5.-31.8.2022

1. Omrade

Sodra omradet: Kristinestad, Nérpes, Kaskd,

Malax, Korsnis

2. Nulige service har man kunnat producera, men

Trots utmaningama har halsotjsr " rekryteringen tl lediga tianster har Inte riktigt
adgivningsverksamh éppenvard Y Darfér har tiligangen till service och
mottagningar, beddémningen av vardbeh samt Produkti av narservice blivit svarare.

de allmanmedicins ingarna fungerat bra. Samarbetet inom serviceproduktionen dr bra, men
Boendeservice fr dldre ger god vird och de olika datasystemen och deras begrinsningar
fastigheterna 3r till storsta deli gott skick. mlll.mu.ﬂ‘ Arbetet med att
Hemvirden ider av dilig tiligang till p Y for serviceproduktl

att personalen inte ricker till. Socialvirdens o* bra.

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Interna auditerngar glordes 05/2022. Temat var sakerhetsledning. Interna auditorer frén hela
Osterbotten dekog | audtenngama. | sadra omrddet genomiordes audsenng av hemvérden |
Kasko, Puneldniken och halso- och sjukviirden | Kasko och Backvagen Bland annat
fojande utveckiingsforsiag lyftes fram: forenhetigandet av sakerhetsplanema och -
amisningarma. Problem och drogsmdl i IT-forbindelserna och i erhdllandet av IT-ulrusining
upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristan ansags utgora en risk for kund-
och arbetssakerheten

Sjahutvarderingar inleddes 06/2022 | hela valfardsomradet.

Externa auditeringar | Malax 08/2022° stod for narstiendevird, Malmgérden,
almanmedicinska avdelningen och Portehemmet. Styrkor: Pa Porlehemmet ar man positiv bil
utveckling och kvaltetsarbete, hemvérden har en g atgarasplan, RAI-bedomningar |
amvandning. Observationsr som kraver utvecking: Nagon plan for kvalitetslednang och
kundsikerhet har inte implementerats, brister | planema for egenkontroll, brister |

Lumlu dldee: 1

arb Asningar och gemensamma dokumentbotinar

3. Kundnéjdhet, kundsakerhet
Bogw-ingwiaq 2
Av Halpro-anmainingarma gir detatt e vilka effekter 0 L ihamspedagogiken: 1 6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
har pé kvaliteten pa servicen. Stressen syns | Socialombuds Antalet kontakter: 7 Trendutsikter: Flera klienter har haft problem med att
Informationsutbytet samt som fler negativa handedser | P e s -+ N nd den egna socialarb, (3)ochd n vet kli na inte alltid vern som ansvarar {6r deras
lakamedelsbehandlingen. Det gbr indh ae & vas Lhwny Sooptrme 84 ieh drenden,
I’,:::;::;,:'.’;‘"‘"’."_" o ":":'ﬁ" M"*:."’::- ——— ity Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakt gillande att klienten inte lyckats nd den egna
stoesta orsoken Gl det som skett, utam mon har dlghrdat e P R, pe—— soclalarbetaren {soclalt arbete for vuxna 2, for dldre 1), behov av information om
:mbhmnlgom a andra rutinerna och identifiera var PR (o S T begravningsbidrag (2) samtumgangesratt (barnskydd) och fakturering inom smdbarnspedagogik.
ot brister | & Klienterna har stilit allminna frigor och dnskat fd Information om hur de kan fora fram sitt

Lglmh:ﬂ:::l‘o'zw oth "‘""""‘ s bt missndje (anmirkning, klagomdal och ndringssdkande).

- - N e Patientombudsmannen: bemétande (hve, biddavdelning), sprak {avdelning finska), r dje med
Forutom kundresponsen via Roidu har servi i = varden, missndje med plats for fortsatt vard (lang vag for anhdriga) B platserna dverbelastade
togit emot resp: Hande her till i

ol r, felaktigheter | loner, saknad
1ones och weblivia p a Ibatsp N
Det har aven forek # respons om osaklig -
bemdtande. ©
-
. - m il 1, 7 -
Flara kiientar har hatt svirt att nh en anstilid e 7. Beredskap och férberedeiser
Socislt arbete for vuxna: 2 Tre sdkernetsdagar, utbildningar. 56 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner.
4. Tilisynsobservationer
Inspektionerna  har gt bra och enhigt plan
Obsarvationer: $-8/22 Etellinen: Krs kaupunk|, Maalahti, Kasionen, Narped, | Corsnas)
« for fa stadcoptianster Suluivsa kumulatiavinen 1-4/22 lwm
+ problemn med kneutbetainingen Palvely [Suunnitettu {Roattitinen |AVI ja OVPH l
*utmaningar. ledarskapet (stora omraden), ‘g e oy 12421 108 8. Uppfél]nlng seracestrateg. D3 blir senicen for kunden snabbare
’:ﬁ“a“”" m’"‘;’ ﬁ':"g & emmascelveldt 1130} Stgarder for att & ech senicens efiake battre Lakemedalsftesonningen
4 egenkontroll och p - patvelut “W" il personsl ach fov B p«mim - m bhl i P varpe ankal speciell &4 dﬁ kommer
1 _‘00 " L ojelu stanna hes som prod och hens " N
+ flera kher ystem goe det att Sanice $ka uppditers smplammv genkentrol och' for

leda verksambeten och sambidigt uppstar WOMD‘M 1y planer for Iskemedelsbshandingsn. Haipro- ummumam sn Mn Man bir fokusers
en nsk for att khert- och p heten Tervey 11 1(3) gama ska bii sfiskanare och fler pd pd att gon av skiusl
aventyras T 15 () I 0 ehetema  Samartelel senicakiassems amellan ska'™ om hen, ¢ om ska
« uppgifisbeskmingar for : sarkas genom exempehis gemensamma moten fortsitta uvocidas
serwcetanmannen saknas annu gransdlkor och an g
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(8/18) Delarsrapport 1.5.-31.8.2022

Omrade

Vasa och Laihela 1.5-26.8.2022

I

2. Nuldge
Froblemen med tigdng il personal bir alt varre och Inleddes 82022
fersvirar verksamheten alt mer Personalens ork  H-huset overats 22 8 2022, en inskalnings- och

tryta Riden hal sna forsta moten 2562022 My@plan ar under arbete Hur lokalema s0m nu bl
tomma ska anvandas | fortsattrang kartlaggs

boejar
och 952022, mediemsansokan for nasta period

‘L 5. Kvalitetsledningens observationer

ntema audierngar Qenomiordes 0522 Temat var sakerhetsiedning. itema audidrer fran hela
Osterbotten deftog | audterngama. | omrddet Vasa-Lahela genomfdrdes g pd

hanstationen, polkireken Iovorm nas- och strupsjukdomar, Gu
och Brandds Parda. Bland annat folande utveckingsiorsiag iftes fram: muw:da Y

P .u...och- g Pmuemochdvqsmiulfmmocmemﬁmmﬂ-
ulrustring pp Som 5 gt som personabeisten ansdgs uigora en risk for kund. och
b kerheten Sah d bedd mouumwudeulmochmfolmm
avdterngen pd psykosocial senvce och det sociala arbetet 0672022 deitog biand annat Kakoto och

3. Kundndjdhet, kundsikerhet hemsjuihuset Styrkor Psykasocalsenace postivill utvecking, Hapro anvands bra,
Rodu NPS 63 (71) sffroma frdn borjan av dret nom Mentradsverksamhelen i gng. Pa Kivikoto ar bernotandet av Mierten firt. Observationer som kraver
parentes, rekommenderas av 77 % (82,5 %), - utvecking. Oklarheten i halsovirdens apparatregester syrs. Ihom mun- och tandhalsan har man nte fojt
informanter 126 % (9.4 %) 3 305 syar Specie . "‘W "“"" upp tiserna for tiigdngen ol virg
tandvidrden och rddghmingssenacen Nck posith ' » 1
respons i snabb senvce och yrkesskickighet. Artalet 6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
SvBr var Detydhgt mindre | jub | och med st . Socialombudsmannen
S0 thudet var begs pa grund v personakens ;: _: - -'-——- Antalet kontakter som tagits: 48
semestrar och vikanebrist T 7 Trendutsikt: Fakturenngen under arbete inom boendesenice, detta syns i vad kontakiema galer
Bamskyddet och famileramshy senice ar det enstaka omvdde Som & mest regresenterst, men
Malye soluat | 109 5 tyyppl Wadionelt & det hir ocksd et amedde dar det ar vaniigt it médnga 1ar kortakt. Bade kundema och
Vaass Lahta e personalen har Wt Tram den rya organisatonens med ait uppdaters kontakiuppgier och
bt nlormation om nér man kan nd anstalida
Anmaérkningar 5, klagomal 0 a2 () c.mhMr-mwmwo«msomwnlM«nwm
- service (12 s1.) har galt vé b . dokur na som
gm‘ oo (720) glorts | omridet und ::"‘W ":,, ;‘l;numm tagts 1l sociak arbete for vuxna (9 <1 ) har i regel galt ulredringar ogdmemmmsﬁmom
i Selomrid > = begaran om kortakt samt dnskemdl om hur och nar man bée kunna nd personalen
m& mm‘l"::n :m”” En har ocksd tagt kortakt for rddgvning om orosanmalan £n av kontakterna galide en ient som var
erbpuds hem tog upp problem | informaticrsuttrytet missno)d med bemotandet hen tim
Sidragande orsaker var personalbrist, whket ckade Kotiin 02 (M) 1. Tapaturma, nom service for personer med funksonsnedsattning (5) har fordrggningar | kundaidurenngen vackt
arbatsbelastnngen, stressen och det att det inte tarjottavat onnettomuus 41% MiSSNGR, en var miIssnojd med ett besht En har tagit kontakt 10r rddgwng om personily assistans
aibd var mofigt am ge vikaner Hrackit med paivelut 2 Ladketortoon liittya 33 % Kientema har stalk alimanna fragor och anskat 13 iInformation om hur de kan fora fram st missnoe
Introdukdion 3 Tieclonikuku 7.1% (armadmm Maoom# och andnngssokande) X
| sere {rymring: gen patentMissnope med
Yieisiasketiet 209 Lﬁm nfoer { M)" w far nte nodvandg info om =n
een 0sastot (1) onnettomuus &3 % ard _lmngen ber overbelastade - kundema ndr imte fram under
:mwm’:ua telefortiden (hvc) lmndernawp‘emd!rw'ymwpédsﬂ
7. Beredskap och férberedelser
Teveydenhu SHEO L eomkuun s | Siu sikemetsdagar, utbildningar. 98 detagare. Fyra avdeiningar har ordnat
ja Bkt 3. Muu { sivaintu] 10% sakerhetsrundvandringar. Tva avdelningar har ordnat tva
utrymningssakerhetsdvningar.
4. Tillsynsobservationer v s Glkis Flera konsultationsdiskussioner, radgivning om sakerhetspian.
+  InspekBonsverksambeten hqdewknmcuw‘ 0 i Ain/tybyksbd
:‘, :ﬁ;\n dock forffarande inspeklidrsresyr M"‘W 100 Ja VoW
+ Dot har fiertalet reakn v 2 i l.
usmm v a: ?‘ur:mom aw 1y 8. Uppfoljning
gaide Ikemedeistiistdng och tvd oum . peoputvstt 1) ] Prioritering av inspektionsverksamheten i
brster | uudet av stodsenice 2 i det mellersta omradet,
- 2 L] n Risker | och med nya utrymmen (H-huset)
:M 1(2) och fiytten.
b X0} 5 (10 el
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1. Omréde
Korsholm-Véra 1.5.26.8.2022(Q2)

4, Tillsynsobservationer

Tilsynsbestien har ny stantat, gatt bra 13, g i e ot vord
det har varit ite svart att boka besokstider

2. Nuliige gl Khonemas uppiter
Amnvandeingen av HaPro i Vord har sskia kommit ighng, Senu bebs _ . % m
vs mera uppmurtran och paminnelse (skoiingar?) - pee ork och tryler
att avianda programmet. Dat s10m arbatet mad kardaggningen av f gden ar stor och rekryterngen av personal inte racker til
astighetsutrymmen fortsatter. Extema och mtema auditerngar har qw'w" Far it specielt sviv inom Korsholm e, sommaren
Jorts. Inspektionsma i Korshalm och Viord- ger med gt mad p "o
5 i juni och & ddmbwmkn ‘
Likemedslsb Singsplaner och & delslov har ine varit Pa 9 ech harhtniwlmoton

| cedinis piulaanmm Verksamb dgan for pa och b Sden skal
Det h?dllmnnlmdd (Citnix, Abdta varddou Wumg-nhﬁlod-mdnm artatet mad dat ar pd
Mentation) inte fungarar ket madiRe att parsonalén inte har nlgh

3. Kundnojdhet, kundsakerhet

ROIDU hela ormridet 1.1-26 8 NPS 82, antalet svar 1284 st =~
NPS (1.5-268.22) hels omeddet: 771456 svar), Korsholm: 77

(406 svar), Vord: B1 (101 svar)

-3 -2-5. .
’3

HHHI

NPS har gitt ner ite under denna

peniod men hils fortfarande pd en god nivd

Den positiva responsen handiar bla. om

bemdtande, Lex. tandvirden i Korsholm har 13t Nera

positva kommentares om vankgt bematande och god vird

Starsta delen av respons ges om halso-

och sjukvarden samt tandvarden.

Negativa kommentarer 1 de dppna svaren handlade

dock ocksd om ddigt bermdtande

samt bristande kommunikaton p.g a. spraket, | de flesta fall 1 ) )

inskan arbetstakt Anmalningar har ocksa gjorts gallande bnstfalg
information vid feeytining medlan olika enheter och specielt

HaiPro. Antal anmalningar som reglonala sendcechefen har 94 enheterna anvander olka dataprogram.

ratt att sebehandia 1or hela omvadet (Wssa finns ulanfor

Korsholm och Viord) 332 st (Q1: 305 st) varav 52,4% ar

fardigt behandade. Har bredwd en tabell som visar TOP 3

Makrs s 100 3 Yy v hdadon

av typ av handelse. Olyckor, mestfallolyckor finns med i P

nastan alla omvaden Det som gir under kategorn “annat” ar (o]

bl.a. patienterkhienter som rymmer, personabrist och Ferars 1 00 TRt 118 bt o
missnoge biand personal galande arbetsarmangemang Det =" il A

har inkommit anmalningar om att dataprogrammen/ident- i sy e e redirasndor o)
och patentjournalen inte fungerar viket medfar en nsk 10r Soeetve o g e | 1 vrps oo sy €5
patienternadienterna och forsvirar arbetet. Aven under e W )

denna period firns det anmakingar om alt kienter bla har LB P
f1 fel medicinering pga. dalg dokumentation, bristfalig . e

it L

informabion samt dven stress hos personalen p.ga. Vedmrbibige: jotnte unn [ L
Ibeistt kot | G s WO e LI ) A .58

Wb s tbod o [ e ALY

R e T

Saihe =AW

Harmnalatn mApsd  parenie: } 711 bngy i
amm Service Panerst  [Reskth LAV och ONPM
* lakemedeisbehandingsplaner och Altenitigar 10

lakemedeisiov har nte varit | ordning  Margéascomion sanive
pé alla enbeter/omedden Wertatvird/ misbratanindiensce
* dataombudsman faftas [
* kompetent personal (svar seuation bl jerrlethemevce T
enheter och fanman) ) ) Sttt drter
* kompletterande utbeldning har inte frrer
forveridigas

rem—— 1n ] ’

5. . Kvalitetsledningens observationer
Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida ludlteringlr

Ium sadienge ymvlovd« 0522 Wtema suditiesr fdn hela Osterd dakog i 1
holm-Verd wceanheterna EMra, Tal ,‘ octhmmn hmnnt
sM«*dvmn BM amal fojande wveckingsiteslag hfes fram. & igandel av

och -amdsnngarna. Problem och debysmdl | ITforbindsisema och | erhillandet ™ IT-srustring mphvdes som
gar o zom per ansags wtgora en nisk for kbent- och arbetssakerheten
E gar g OSM Déssa omiattate Hebo-tanster samt Bam-, mbda- och
gs' amhet och la centret;. Ok som krawer uveckingsatgarder:
Bnllﬁlog dok i dningen av HuPro-ssediningar  Styrker
Spbatvardenngar har ptboom 06722 | hala OVPH.omradst

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Soclalombudsmannaverksamheten: Antaletkontakter: 10 st,
Trendutsikt: ingen sirskild trendutsikt observerades. Kontakt har tagits inom varierande
delomraden. Centrala orsaker tl ait kontakt tagts: Kortaklerna har berdnt bland annat ersattning
for narstdendevard, nformation om begravningsbidrag, bamskydd (missndje medforfragningar om
kiertens rattgheter), utkomststod, ordnandet av plats nom smabamspedagogiken samt information
om hur missndje ska foras fram(anmarkning, Kagomal, begaran om ompravning).

mbudsmanr heten ka kontakter om vird och bemotande

7. Beredskap och forberedelser
Tre sakerhetsdagar, utbildningar, 45 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner,

vagar och kan anvanda. Rekrytering av
persconal. Lékemedelsbehandlingsplaner
och lakemedelsiov i skick.

8. Uppféljning

Annu anvands inte HaiPro inom alla
enheter, uppmuntran och skolning | att
anvénda programmet behdvs sa att
HaiPro biir ett verktyg som personalen

67



(10/18) Delarsrapport 1.5.-31.8.2022

1. Omrade
Jakobstad, Larsmo, Nykarleby, Pedersére

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Intemn audtering genomifordes 0522 Temat var dring. Intema frén hela
Osterbotien deltog 1 audteringama. | det nomra omradet audierades alimanmedicinska avdelningen 1

ochb A Bjork mmh&‘am Bland annat fojande

2. Nuliige

De senaste manadema har framfor ait bristen pd behdeg  Tunka

Valfargsomed

personal synts | verksamheten Specielt inom aidrevirden

sencens

med

dverk octséumm

har det vant svirt ait htta vianer 1l ala ar 1, man

har aven hafl Sera uppsagnNgar an vanigh under Soemaren whkanerma valier da det finns et stort utbud v penvata

Bristen pd personal har resuberst | tiltallg stangning av
enheter eller minskning av antal platser 10r att 13 personalen
att racka til Defa har | 5in bur resulterat | belastning pd

sennceproducenter | omradet

andra verksamiweter quénomllmwammvid
woen och den psyh :

uvec g Whes fram fi planerna och Protiem och

aoma-nwmmnmmmnwummmmmmum

personabasten ansags ulgora en risk fie kund- och arbetssakerheten

De externa gama | widet wla yanster skohalsovd

mmmuamm«msnm h frden har en fi defonrddghming och
f; och PaF wken har man et

lupermdesarrwbaemelhnnﬂaenhﬁuﬁmmg&ﬁn“ dens basta samt gen av

nmwomm Keva-hammaet har utrymmen som lImpar sig ioe

somrent alimant miste #gardas Det fnns infe anvesningar 1or

3. Kundngjdhet, kundsiikerhet

ROIDU hela omridet: Q2 NPS S8(n=788),

Q1 NPS 55 n=569).

Rekommenderare: 73,7 % (71,4%).

De flesta 3 mycket ndjda med den services de far.
Missndje syns frimst di det giller de linga
vantetiderna vid Malmska jouren (linje 1),

Roidu tablett behdwer darfdr infarskaffas till linje 2,

ftie att ge en mera karrekt bild av hur ndjda kunderna §r
med verksamheten.

HaiPro, 3132st.

De flesta kommer frdn det egna geografiska

omradet, men en ded 3ven fran hela vilfardsomradet,

Av dessa 3 66,9% firdigbehandlade.

Beroende pd verksamhet, varlerar orsaken

till anmilan, men alyckor stir faren

anmérkningsvart stor del. Dessa HalPron kommer frimst
frén dldreomsorgen och de virdavdelningar ddr merparten
av kunderna 3r dldre personer,

Klagomal 1, anmirkningar 3

PHrOdUl: .mhmm ghet ska ke INom den peykosociala SEnicen gor man
memr&mmmw kyddsd g a 100

6. Observationer om soclal- och paimmm; verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 8 Trendutsikter::pi
grund av det ringa antalet kontakter kan ingen trendutsikt faststhllas, Flest kontakter Endh
arglende barnskydd (4 st.). Contrala orsaker til att kontakt tagits: Barnskyddskontakterna hae
bertrt virdnadstvi gingesrd lz)ﬁ'&am’ﬂmﬂk‘f&‘ﬂgwmhemmﬁuh
fdrirhgan om k ktuppgifter, Owigs kontaktorsaker | omridet: | bevakning fér person
nom specialomsongen, 18rrdgan om FPAS rehabilitering, misstag i faktureringen och missndje med
whrden aven Sidre person som vierdas pd boendeenhet, Kllenterna hae stallt allmdnna frdgor och
Seskat £ information om hur de kan fora fram sitt missndje (anmdrkning, klagomdl och
h&lng»&am’ol

rk h Bemdtande, férdro) OCh H « har
wcclmtswbzhermenbm {0 ¢ koppor) -> b g kontroll av
patientuppgifter, patient glémd | en wdelnb‘s ub'ymmeﬂ efter stingningen av -\vdelnlr‘vt\. brister
1 spedidunsk na |finska, D dak: den (logguppgifter, ty dsplikt)

4. Tillsynsobservationer och inspektioner 5-8/22
Inspektionerna | omradet har lopt val enbgt

planema. Woln-:

e + 1

Pederstee, Uusikaarieby, Luoto

Cbsenvationer
+ Bnst pd utbidad personalipersonal som Palvolu

rarery

1:3/22 Tarkastuskdyntityyppl Homy'tydyksikkid
|Suunnitetty | Reaktiivines

'vh

{avr)

7. Beredskap och forberedelser

Tva sakerhetsdagar, utbildningar. 27 deltagare
M&\ga konsultationsdiskussioner.

v
- Kkairtyneet

12{)

of1)

raregisrerats
«  Bnster i upprathdliandet v k
i forsta halpen amwmm | Vammalspalvelut

707

= Endel enheter har inte en egen lakare,

|Mielenterveys/palhdepalvelut|  2(7}

wiket betyder att janstena nte & jJamika

|

8. Upptdljning

Lastensuojely 2(2) F&ija upp personalens ork, viimdende
Motboito/ectipalvel (11 och trivsel pa jobbet. Den personal vi har
[Terveydenhuolto &r varcefull!

Tukipahoehut 1)

. sy oy 2
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1. Omrade Vasa centralsjukhus 4. Tillsynsobservationer anmalningar som rikiats mot utomstaende
Tilsynen foler upp HaiPro-anmalningar som gjorts pa serviceproducenter (extern senaceproducentenhet)

:= spidhuset och deltar wd behav i utredningen av

2. Nuldge ) anmalningama genom alt begdra Lex noggrannare
Stora utmaningar under sommaren pd samjouren pd uppgiter. Tilsyren har dellagit | utredningen av HaiPro.
grund av reduceral antal vrdplatser bide pd Riskkartlaggning pd akuten péwsade problemet |

centralspkhuset och inom prmarhalsovirden. Detta WF" av sommaren, knsmoten har ordnats

har lett til upphopning av patienter pa akuten och smbqsnmnlonsatevm HEBO och 5. Kvalitetsledningens observationer

Oerfama vikarier ach den stora mangden pal pd UOMA get undertattar Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditerin,

akuten har mediort manga risksfuaboner relaterade tll MG Wﬂ&"’"‘w men injedragningar kraws annu for e auditeringar genomfordes 05/22. Temal var sakeretsiedning Intema auditorer fran hela Osterbotten delog i

patrentsakarheten alt tydiggdra processen for alla. H-husel har overlitits audteringama. Vid centralsjukhuset auditerades bampolidinien, hartavdelningen, avdeiningen for specialgeriatri,

Personalbristeni sin tur har mediort tl OVPH och riskkartidggringar infoe fiylt fortsatter i straibehandingsavdeiningen, hjanstatonen och dron-, nas- och struppolidnken. Bland annat folande

patientsakermetsrisker pé vardavdelningar som darfoe Irfensev taid utveckingsfarsiag htes fram forenhetligandet av sakerhetsplanema och -amvisningama. Problem och drajsmali IT-

tidvis reducerat sitt platsantal. Uppédning av fariga handelser, kontakt il forbindetsema och | erhdllandet av IT-utrustning upplevdes som UIManingar sambidigt 50m personalbrsten ansags
enheterna och utredning wd behov ulgora en risk for kund- och arbetssakerheten

Sjahutvarderngar har pabonats 06722 i hela OVPH-omrddet. Flera enheter vid VCS medverkade 1 den extema
audtening som berdrde serviceprocessen for strokepatienter. 0822 medveriade dgonenheten, specialgeriatrin, psyk

3. Kundngjdhet, kundsakerhet PRI A R pkl ochiung pki. Det finns annu brister | uppgitsb gsplanen har annu inte farankrals pd
Pp— A enheterna. Samjouren & belastad. Introduktbionen lowngasmpénagonackamesm Styrkor: strokepatientens
- process har utvecklas, gott samarbete pa fysiatnn, utveckingsdiskussionama ar pé en bra niva 0}

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten:

Enckikda kortakter om bland annat bestalinng av FPA-taxn och rafigheten tll dessa, avgifistaket 16r vardkostnader
ochetlauﬁitt\de Under 10 samtal varfor trendutsikten inte kan tolkcas 1 ndgon wdare omfattning

rksamheten:
- . Mum kontakter (finns Imom\loil. mam (ﬁnm lmoumllol)
s - cmmns Centrala orsaker til att tagits  Alga kp ™ har lett bll att en patiert fitt en annan patients
2 i virdeam och med:nemg kasituationen och avevsmmngen av gransen 1or vardgarantin (preop, kir. pkl,
A ogonenbeten) Ted vicen har anhop smartlindringen var inle tilracklg | samband med Sigarder (skopier,
Hur sannolikt skulle du rekommendera den senvice P gyn) -> pabenten har hirts bristfallgr | stuationen, Tilracky upplysning, oklara anwsningar om den fortsatta varden
som du fick for en narstiende eler en van? Feremdiskador och forlorad egendom, tidiga s gsbesit och brstfaliga utskrvmingsamasningar,
VCS/NKS:974 respondenter/vastaajaa » Medeltal / keenmuniationen med anbanga och andra panter har upplevts som bristfallg, Psykiatring avdelningsplatser &r fulla,
m”’“?:m;s 1730 . olara anvisningar om den fortsatta varden, informationens farstaelighet
* PassivalPassimset 7.2 % alfiro VES T O tyyppt
* Rekommenderare/Suositteljat 82 9 % et s
VCS enheter har sammanlagt fat 683 HaPro-
anmaiingar, varav 76 % har handlagts. Artalet Wmm
anmalingar dr det Samma Somi boGan av &ret Mumisacass 343{30% Mww'w 7. Beredskap och forberedelser
Tilbud 26 %, drabbade pabent 57 % och andra * Méinga konsukationsdiskussioner
cbservationer 17 % 19 anmaiengar har 0 i « Uppgirandet av sakerhets- och raddningsplan for sjuhusfastighetema | Sandviken.
klassificerats som alivariiga och 4 av dem har kshokscn detyv
orsakat patierten albariy skada Tillaggsutredringar "olfo-ossstvl - 33psu :""""'II. ”Tmus
har gjorts om flera handedser och én utredning av en
allvarlig farlg stuation har avidarats Av samifiga Tiedonhubuwn i 23%
anmakingar har man | 14 % av fallen planerat Polikviat w0aL Mo 25% :
nagon utveckingsatgard LashenoRoon Sy L7.5%
35 anmalningar gjorda av patenter LI8kehoRoon M ESHH 8. Uppfoljning
Klagomdl 2, anmérkningar 23, ndgot fame """"""“" 341 Moy 18% Uppfoljning av situationen pa akuten.
anmahingar an under den forsta tredjedelen av aret. =% Yo Sékerstéllande av kompetent personal -
projekt inleds pa akuten. Uppféijning av
:;‘2:._"'"{ JEr e kompetenser | Laatupontl (l&kemedelsiov och
paivehes Ubehanoon Mnyve L% apparatpass) tas | bruk inom akutsjukhuset, samt
polikiiniker.
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1. Omrade
Hela Osterbotten 1.5.-29.8.2022

organsatoner om prnciperna for

Delaitighet: Kommunerna i vallardsorsadet har organisatonsbidrag, och en promemoria har
begarts utse representanter til pdverkansorganen for En partr ska
tiden 1.1.23.31525 Msoknmmﬂuemhmﬂsm°mﬁm och

Wper Ut den 4 seplember (samma mandalperod)  verksamhetsomrddena 26822
Deskusssioner har forts med kommuner och

2. Nulage

3. Kundnojdhet, kundsakerhet

R

Hur sannolit slodle du rekommendera den sanvice
s0m du fick 10 en narstiende eller en van?

6 109 respondenter + Medetal 857 « NPS: 65

« Kntiker /Arvostelist: 132 %

* PassvaPassmset 89 %

* Rekommenderare/Suositeljat: 778 %
HaiPro-anmainingar 2 834, varav 87 % har handiagts
Kundanmainingar 73, varav 60 % har handiagts
Klagomdl 4. anmarkningar 32. Merparten av
anmarkningama beror VCS (23 st) Sodra omradet 0
Lahela-Vasa 5, Korsholm-Vard 1, norma omrddet 3

4. Tillsynsobservationerna fortsatter Ennakollinen valvonta 5-8/2022 (OVPH)

Foregripande till Murtsilativeinen 3-8/ 72 sulutisa
o 8/22 Saspuneet lim. sorissbpabovhitun tustiaminatd  m |

4 = Antalet anmalningar och ar gar somii=m X patewl, | AVE:le 7(38)

1 handiaggas ar nkigt nstruktioner och = e pobvels tkipalvaiu) 1130)
radgnming, merparten har ocksd krant att Yhesssd L]
begart om kompletterande uppgier, — —
handisggningen a tidskravande (handlage >822 Ssspaneot pahvelusetulituotiajahakombset | hm__|
en person) T 244

+ Beredningsarbetet infor overgdngen til et Xaujranki (Vaana) 143
servicesedelsystem (Palse) har pabanats, Mestasss (Vasnay L]
tilampningsamisningarna for servicesadl:TMemel: 4
uppdateras som bast

$4/22 Viojen iyttBloottotackastubesat | Wm |
Vaasa (inh 416 |
Patarsan [t} 0{1
Piiremad d 0]

5. KV.IMMNW Ob“mnﬂ’

Obsanationsr som krver gegrup ¢ den p h ha 3new

e kemmit igdng, mings beister i besk garns av fo uwgﬁuum o'g;mm &MBIN«

1 och g 9 gar. Ak

umﬂignpi Gan 4 Dw ok ) sSom nk md«hdnlmochmmu

gsitgard Ml gitts av kal ] om handiaggningen har sants il

mwwammmuqhqmwmn
Unmnm«mwg«lom\‘quZTumNMn«ﬁan » ochuhh mh

Saketat s0m tema. Man bl satsa pd | synneh gen av sakerh. och E =
amwsnngsr eberrakias

26 8.22 thandshilandet av prehospials
akutspukvardstianster | samkommunen for
Osterbottens valfardsonvdde, beredskap och
panentsakerhet

4. Tillsynsobservationer

Anhangga RFV s nspektioner | OVPH s omridde
1ot 16.

| tabelen finns statstk ver inspektonema | hela
ONPH s omrdde 5.8/22 och kumulativ statisti 1-822. 0en icke bradskande mun- och tandvarden
RFV har begart redogdrelser av OVPH:

4.7.22 upplylandet av kraven i vardgarantin galiande

OVIH yhteensd

Suluissa kumulatitvinen 1.8/22 TarkastuskByntityyppi ten/tyOyksikkd
Palvelu i et AV ja OVPH
Ikaantyneet 39 (50) 29
vammaispalvelut 3 (28)
Mislenterveys/plihdepatvelut 3 (8 o2
ullonlecln 3(2)
Kotihoito/kotipalvelut 12 (15) 1(1) 1(1)
Tukipalvelut 1{1) 2(2)
Terveydenhuolto 141) 1{1)

¥ht, 65 (103) 703) Al6)

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter 86 st. Trendutsike Kienter har
svart at htta ratta kontakduppgifier och att nd anstallda  Khenterna har berattat att teleforvanein
ke altd kunnat koppla dem il ratt person eller berdtta tex. nar den anstalida som ansvarar for
deras drende kommer tilbaka frin semestern. Ala blanketter, kontaktuppgifler och nodvandiga
upplysningar hitades rte pd webbplatsen. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Khentema har
haft alimanna fragor och onskat f3 information om hur de kan fora fram sitt messnoje
(anmarkningsradghming, klagomal och andnngssokande) Centrala teman: bland annat
famijeratishga arenden, missndge med barnskyddet, bnster | boendeservicen 10r sdre,
antraffbarheten  Orsakerna till kontakierna kan ndelas i tre huvudgrupper. Informationsbehov (ca
35 %), beslut/avtal (ca 26 %) och kundermas upplevda bemdtande (ca 21 %). Omvadena ar val
medvelna om stuationerna
Pdmmuvonmﬂnm mumn | vérdbesht, oMarheter |

¥ (+ langa avstdnd) patienter missnoda med

anteckingama | pumakma




(13/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade
Sodra omradet, Kristinestad, Nérpes,
Kaskd, Malax, Korsnis

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och emetemas sjahutvarderingar har genoméans i hela omrddet 06-08/2022. Totalt 262
st Verk: famningar har tilstailts verksamhetsomvadesdireltorema

Kvak dteringar genomfordes i september, vika ledde til 22 begaranden om tilaggsprestationer,
wilka bemotts av de ansvanga senast 512 22 Utover bagaranden om tlaggsprestationer fick man §
begarande om kompletterande uppgfter vika tlistaits senast 13.1.23

De forsta extema audtenngama nleds 25.1.23 pd enheter | Vasa och Nykarkedy. Tyngdpuriden | de
externa audterngarna dr 2023 verkstallandet av verksamhets- kvaltetsiedringen pd ala nivder
(werksamhetsomrade, resultatomrdde, resultatenhet) samt foranknngen av madvetenheten om malen
(narchefer och anstaikda)

Planen 1or kvaktetsiedning, Kient- och patentsakerhet uppdaterades och publcerades 1272022
Kontaktpersones for kvaltets- och sakerhet<frdgor ska utses i hals omrddet, et

rorm detande har siickals i drendet. Det forsta motet hisls 152.23

2 Nuligo Det ar fortfarande svirt att wm behoeg perscnal til
5 | omebsat har dyckaks bimdta o ““‘}xh” “g.‘”‘”
n‘“&‘,‘:‘m’:mm o ien . hiw hundima andih i e0 tea vid och baeing Thgaegen 0

under 4 ummgi W Anda i hear bidt battrg och kumm.nmv

4 ngan Seedcen Py K ha
personai ha sish @l de ‘"ﬂ'" “:“"”mw. beare, viket Mmga 10 att man kennat tikandahla dvdnd

runder 4
melhnl)w&sm ochlnbmmnwmah.ﬂmamm m‘;‘d mad hatsahar
del av personaien arbetar fortfarande b Iskarmottagnngama.
3. Kundnojdhet och sakerhet 1 "
Kundndjicheten har Retatirats met shaet av deet hga e vl - —
@harga negatva handalier bar mtrdlfal, men kinders —e—t
hlnogd'abb&i wlndnw skador pd grund av et . - S—

och b issar (=23) samt ——" . - re e

rezursbester (=25). Underskottet och tligdngen pd parsomal — Wpm S
har plverkat SQnAcOlvaNIEten NegaRnt pi grund av strass — 1T - A

och gkt Personalen har fraligt ocksS arbetat extrs for ot
bemdta parsonaknderskottet samt foe att avbyaipa vardkter e e A e
och nkemns ningbod - nied

w 1 (Mt under den gamla organisationen),

anmarkningar 0 -
Reide NPS hela OVPH-omeddet 64 B
Sedra orradet 56

8122022 56 (=588)

HaiProanmainngar Q3: 912/ 20022 356 st (Q2 287 st)

4. Tilsynsobservationer 9-12/22 el 7 kasperi, Wastt, Lasken, rp
Sodra omradet saknade en tillsynsresursi s S ol

september. En vikarie borjade 3.10.22.  ussumdatienss 02 Turkahskiatiyypp enfyiyhulit

6. Observationer om social- och potbntombudsrnnnmns verksamhet
Ohuvadonev onuo:bt och pati

he Antalet kontakter 3 51, Trendutsik hqm o “pégnnaa:del
nga antakt Centrala till att r.q_ns. Bl a ) 93 frdgor 4arknippa
Gang (baen). boend deM:ul-eu kyddet (redning om vart
at shckats), sde ach

)3
Pati oy * ;

Antalet kontakter: finns inte att tligd
Trandesikt: fions inte att tligh,

Centrala orsaker till att kostakt tagits:

TMo|ligheten att na halsocentralen per telefon, anhopade ringbud, (Det kan ha tagit
till och med 2 dagar tllls ringbudet besvarats eller sé har ringbudet inte besvarats
overhuvudtaget)

Cvardtillgdngen pd hve, missndje med varden, bemdtandet

CPatientskadeanmalan om tandvrd/missnoje med tandvird

4

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser
Tva sdkerhetsdagar/utbildningar, 27 deltagare

Manga konsultationsdiskussioner.

Nastan aia tilsyner har genomforts | haveh Sty esktivioes AW OV
det.
Nagra enheter har &nnu inte Inspekterats, Kintnest(wictiotipahelsl | 203 | oql
bland annat precucenter av hemvérd och
stoanster gl it
| huvudsak har ailt varit i sin ordning. Vinnaspehels 1Y
Utmaningar | tiligangen till personal,
Fortbildningsdagar halls inte alltid. Mttt
. Latensitieh

Tupehelet

Tanedasbuctz i | o)

8. Uppfdljning och attrakdivteten maste man sona for
Uppmarksambet vid nformationsutbytet och personaiens ork och1or a m‘ioeme'wme
kommunikationen mellan virdenhetema 1o st werar. FOr att arbetsp

minska skador som drabbar kunder Korekt arbetsgemenskapema ska meckhs svs'emanskt
information i ratt i om kunden LAgar grunden for  9ch planeniigt méste den korkreta amvandningen
en bra och hogklassig vard. For s frama av kvaltetssystemet framyas | chefsarbetet och
panentsakerneten identiferingen av ledningen

w w1

P utveckias. Med tanke pd bestandigheten
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(14/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade
Vasa och Laihela 1.9-31.12,2022

I

2. Nuldge H-huset har de fersta akiteerna som nara nog alla
Verksamheten begransas tidws av tilgangen til arbetat pa kakar- och skatarmotiagringar | Vasa fMyttat
personal viket ocksd piverkar tligangen til 1l Sandviken. Valkdt av de rdd som inleder =n
Denna utveckding kan skanjas | syrmeret | de verksambet nasta Ar har foets il styreisen for
tjanster som ges | hemmet. Utiver behanding

lokaitetskartisggningar har lokaltelsandnngar
planerats och verkstalts 1 avsevard grad under
frigavarande period. | och med fardigstaliandet av

5. Kvalitetsledningens observationer
Ledringens och enhetemas siaivutvardenngar har genomfons | hila omradet W(B’ZOZZ Totait 262

st Verksamhetsomvadesvisa sammantattringar har Wistaits verksar ekidrema.
Kvaltetsauditerngar genomftrdes i september, vilka ledde till 22 bagaranden om tildggsprestaticnsr,
vilka berndtts av de ansvanga senast 5,12 22, Lkaver begaranden om tilaggspr ) fick man &

begarande om kompletterande uppgfter vika tilstalks senast 13,123

De forsta extema auditeringama inleds 25 1.23 pad enheter | Vasa och Nykareby. Tyngdpuniden i de
extema auditerngama 4r 2023 verkstalandel av verksambets. kvaltetsiednngen pd alla nivder
(verksamhetsomrade, resulatomrdde, resultatenhet) samt farankringen av medvetenheten om mdlen
(narchefer och anstalida)

Planen for kvaitetsledning, klient- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades 1272022
Kontaktpersoner oe kvaltets- och sakernetsirdgor ska utses | hela omrddet, ett
rfommatonsmeddalande har skickats | arendet. Det foesta matet halks 15.2 23,

6 Observltlomr om social- och pauentombudsmnr_mem verksamhet

3 Otychohill, choia 155%

4. Tillsynsobservationer 9-12/22

Centrala observationer Keskinen:
Underskott | inspektorsresurser. piyn ]

Antalsmassigt har man ancd kunnduluisss bumulativeen 112/ Tarkastuskayntityyppi

Antaket k b 1 29 o Bamsky § iga Rhgor 3 mest
3. Kundngjdhet, kundsékerhet kl.gom" 3, anmarkningar 10 RPRSINIGRIe. MmN St hir tradtionslt det onvdde mad Mast umhmu varke &t nta nbgon trand | 5ig
% B i B e ok s S Vo
vy Jundkontakier, varfor man nte kan dra ndgra stéme shutsatser av dem K hatmlm P med
E‘o‘lgnu: :?bﬂ?:ﬂgval)‘;l s sliganghgheten i socislarbatare, o«uk» omhuv tnhmdingsn av det egna irendet Fameknider. horands
. 1 w mi‘l och bematande nom pewvat yod) har stk almasna ﬂgov och énskat ﬁ
ad IROMATn om hur S kin 5503 e silt g i keingsrddgivaing, Kagomdl och de) D
. 2’7 som man it tilstand att kontakta har vant wtwmedfema wlogaochgmdemsombehmz
= a 1!8!';:: oo ,“‘ Antalet kontakter med patientombudsmannen: finns inte att tiliga, trendutsikt:
HaiPro = Tistee 40m gea | 2 Forknppd tmad finns inte att tillga
{n= 975) Semmst B0E Bheewddihanding 5% || Centrala orsaker till att kontakt tagits: vard, bemétande och tiligang till
Tre ahvariga tarliga sihsticoer im o Bk Information: o ' e
fotaiat an g
hummb;l‘:éw mwmw««mumomum:mmm 1 OtyehalWl, ohytin 43 % Upplevelse om att det varit Svart 3t 14 kertakt med halsocentralen per tedefon, orimiig vantetid,
o viaei 27 Allmdnimdic ks 2 md drogsmdd 1 hur ingbud besvaras
%w nmyninpms. N adalnnga U] Lkemwdalstahanding 25 5 Missndje med vérden pé hwe
um:o‘auu«uan y g | A o ?Mull Kontalder om virden och sacerheten inom tanchiirden
. 1 Va6 %
Sshesirireny 11 S i ot R

7. Sikerhet, beredskap och forberedelser
VICS: Sju sakerhetsdagar, utbildningar, 151 deltagare. | H-huset har man ordnat 22

enomftra fler tillsyner &n | bérjan Palvely Caaneitolt Reaktiivines sdkerhetsrundvandringar, 178 deltagare. Fyra avdelningar har ordnat tva
s e o ] s VR utrymningssékerhetsévningar.
Samma utmaningar som | de OMWW kothotofpaively) | 16018 | 1(8) Dessutom tvé skréddarsydda sékerhetsutdiidningar: OP/dagkir och XA vén 2. 91
omradena, bl.a. brist pa utbildade Katihoito/katipatveiut 3(5) 12 04 deltagare.
yrkespersoner inom social- och héymesispalvehst 203) 21 Flera konsultationsdiskussioner, radgivning om skerhetsplan.
Personalen Inom serviceboende n WeknteVeysipandzpahveit 118 00
heldygnsomsorg och hemvérden fLastersuniely 1)
respons om att lakarservicen &r of
och forknippad med utmaningar. ‘mw 03

Terveydenhuolto

m ’m ‘M 1“ Begynneisadatum: Team:

Datum for fardigstallande:
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(15/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade
Korsholm-Vora 1.9-31.12.2022

2. Nuldge

personaiens ork och miende. Lakarbristen wid

sedan p.g.a. problem med apparaten som inle

3. Kundnéjdhet, kundsakerhet

(wam) o o s

ROIDU hela omrédet
1.1-31.12: NPS 79 antalet svar 2081

Personabnsten fortsatter vilkket paverkar negativt pd

Korsholms hve fortsatter. Ronfgens verksamhet
overgick 1.10 tiF samkommunen, rontgan wd hve i fungerar bra.
Oravais stangs tilfaligt forst p.g.a. personabnst och

av fa!Mt ar omfattande och fortsatter under Q3.

Manna Kinnunens och Petra Fagers besok pé oika

verksamhetsstalien var omtyckt och personalen forde

i i skick

och inte heller strdlsaker. Arbetet med kaaogringen

inom boendeservice, service som ges hem,
vardavdelningar samt hdlso- och sjukvard. | tabellen
presenteras TOP 3av

héndelser. Olyckor, mest fallolyckor finns med i ndst
an alla omraden. Det har varit en del

handelser med medicinering, dér kilenter/patienter
fatt fel mediciner. Orsaken ar ofta att

det dr stressigt pa arbetet och att det ar for lite

personal.

fram sdnt som oroar'som inte fungerar och sint som

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledmingens och enheternas sphutvardermgar har genomforts | hela omradet 06-082022. Totak 262 st
Verksamhetsomrddesvisa sammanfatiningar har tilstaits verksamhetsomradesdirektdremnsa
Kvaltetsauditeringar genomfordes i seplember, vika ledde till 22 begaranden om tilaggsprestationar, vilka
bemolts av de ansvanga senast 512 22 Utdver begaranden om tllaggsprestationer fick man 5 begarande om
kompletterande uppgifter vika tillsiaits senast 13.1.23.

De forsta extarna avdfenngamna inkeds 25.1.23 pd enheter | Vasa och Nykarleby. Tyngdpunkten | de externa
auditeringama ar 2023, verkstallandel av verksambets- kvalitetskadningen pé alla nivder (verksamhetsomrade,
resultatomrdde, resuktatenhet) samt forankringen ev medvetenheten om malen (narchefer och anstalida)
Planen for kvaltetsledning, klient- och patientsékerhel uppdaterades och publicerades 12/2022. Kontakipersoner
for kvaltets- och sakerhetsfragor ska utses | hela omrédet, ett informationsmeddelande har skickats | arendet
Det forsta motet hals 15.2.23.

|

Obsorvatlonor om social-och paﬁontombmlsmlnnons verksamhet
Antalet ¥

95t Trend ngen sarskid 2 ab: dos. K fran fera

delomrdden. Centrala orsaker till att & kt tagits: Bla D de ¥agor mom bamskyddet (frdgas om g/andring v
taa) anuln hamirdsanstalda pé‘ besdk och det A som handdr sig tll detta och ammgm av batalningsdagen ¥

' Allrmdn i
Patientombudsmannaverksamheten: antalet kontakter: finns inte att tillga, trendutsikt: finns inte
att tiliga
Centrala orsaker till att kontakt tagits:
- Bemotande pa hve
- Vardtillgangen pa hvc

§

7. Sikerhet, beredskap och forberedelser
Inga utdlidningar.
Sakerhetskonsultationer,

1.8-31.12: NPS 74 antalet svar 747 e i .====..:-——..=..

Korshoim: NPS 73 antalet svar 558

Véra: NPS 78 antalet svar 172 =T e Tttt
Anmarkningar 1, kiagan 0 i = L et ok
HaiPro m—— '
254 st anméiningar varav ca 67% fardig behandlade = : S
4. Gvervakni ti 91 Wellerst Xarsholm

Ll ngsobservationer 9-12/22 MIID sl ochveed
Inspektionerna har gatt | Kumulativ mbznd | parentes 112/22 MMM
néstan enligt planerna. Service |REV och OVPH
P4 den hér regionen
har varit bmr:?& IAldreomsorg [&| hemvird/service) 3(91
inspektrresurser. |Hemvird/hemservice 0(1) 11
Brist f6r behdriga Funktionshinderservice
social- och hdisovardspersonal pé '
sommaren. Mentalvied/missbrukarsvird 1{1}
Dokument behdver |Barnskydd
uppdateras och :
e i ‘sm;m«
anvisningar fattas. 'l“"“"v drd
‘Sammanlagt 3{10) 202 0

i
8. Uppfljning

Anvéndningen av HaiPro, personalbristen och
personalens ork/véimaende, uppfdljning av nya
verksamheter
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(16/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade (norr)
Jakobstad, Larsmo, Nykarleby, Pedersdre

1

2. Nulage har fororsakal problem pd annat hil i
Samma umaningar som under tidigare perioder. vardkedan.
Bemanningen ar umanande, det dr svin an hitta Brist pd behiriga socialabetare & ocksd en

personal Detta har bla. inom utmaning, undar hosten har man haft

Ak gen f¢ kal tilfaliga mirskningar manga byten av ansteinnehavare,

av boende- och intervaliplatser, viket i sintur  Skicsknivningar mom. Reloyteringar pagdr
l kornuerkgt

3. Kundnojdhet, kundsikerhet

Roldu (9-12/2022): Hela OVPHNPS 64 ,
fér kommunerna i norr NPS 60 (n=640)

HaiPro: Tabellen till hoger visar de vanligast
férekommande orsakerna tlll anmainingar -
inom

respektive verksamhetsomrade. inom flera
omraden

gobrs HalPron inom ramen for
allosterbottniska enheter. varvid det &r svart
att urskilda specifika trender fér kommunerna
I norr.l nom Sote-centralen har det inkommit
fa anmdiningar fran de

ensklida resultatenheterna.

Klagomal 1, anmarkningar 3

5. Kvalitetsledningens observationer

Ladningens och enhetarnas siahutvardenngar har genomforts | hela omrddat 06-
082022 Totait 262 st. Verksamhetsomridesvisa sammaniatningar har bilstaits
verksamhetsomridesdirektorenma

Kvaltetsauditerngar genomfordes i september, vika kdde tl 22 begaranden om
tileggsprestationer, wika bemotts av da ansvanga senast 5.12.22. Utover begaranden
om tikapgsprestationer fick man 5 begarande om kompletterande uppgifier vika tilstaiRs
senast 13123

De forsta externa auditeringarma mnleds 25.1.23 pd enheter 1 Vasa och Nykarkeby.
Tyngdpunkten | de extarna audtanngamna ar 2023: verkstalandet av verksamhets-
kvaltetsledmngen pd ala nivder (verksamhetsomride, resukatomrade, resukatenhet)
samt forankringen av medvetenheten om mdlen (narchefer och anstalida)

Planen for kvalitatsledning, khent- och patientsakerhet upp ades och publicerades
1212022 Kontaktpersoner for kvaltets- och sakerhetsfragor ska utses | hela omrddat, att
Informationsmeddedande har skickats | drendet. Det forsta motet hls 15223

4

6. Observationer om soclal- och patientombudsmannens verksamhet
Astabet 128t npen men genomgingen aven
> 3 Sehovet 3 feetpihg o ch deld arbete har nieks. c«numumu
L gt &8t | - & 4 ¥hgee D

BNrG W g o D30 iark

Patientombudsman: Antalet kontakter: finns inte att tiligd, trendutsikt: finns

inte att tillga

Centrala orsaker till att kontakt tagits: vard och bemdtande

- De luonub- som hanfor sig Gl josen ph lhllmh inl uppgilt oo att virden inte inletts i ran
tid, et kan F: i m alivarligo foljder.

« Jakobstad hem;ld gﬂthtpathnun ulnnpdcms medicin (det ar friga om samma medicin)

- Pa [ givning har 1 fast ip sggledare

7. Sdkerhet, beredskap och forberedelser
Fyra sékerhetsdagar, utblidningar, 86 deltagare

4. Tillsynens observationer och Manga konsultationsdiskussioner.
inspektioner 9-12/22 812/ Pobjoimes: ietarsaan, Pedersire, Uusbarleby, Luoto

hspenl;mesoken har genomfaorts lu,nl Fomalativioen 12/ 1 l

Endast ndgra av de producenter av  Pelvels {sumiiteltu mﬁ'm 8. Uppfdljning

stodtjarster som verkar | omeddet har | Sddstymeet (ol kotioito/palvel) | &) 1371 1 -

anru inte nspekterats. Xotitono/kotipahetut 1{12) It} Arenden som maste vidarebehandlas

Pa minga enheter har det komemit Vammaspaheeiut an) Uppf6ljning av nya verksamheter.

fram grundidpgande saker att Miglesterveys/sihsepanelut 209] 21 Kronoby, delaktighetsstod (tidigare

komgera, darmed behov av & Karkulla och Eskoo) samt Pela

elerkontrol, | 0eSSa SHuABoner har  EReudy L '

man dehis samarbetat med RFV Takip Lk

Behov av uppdatenng av dokument  Terveydesheolio

Lak delstilstdnden 1 huovudsak | ot n 3q 4

onding J (o) “ ]

74



(17/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade: Vasa centralsjukhus

2. Nuldige abete med att forseka under ) men
Fran akutomridet, och specielt samjouren kommer  problemet & svangst. De farsta enhetema har Thttat
rapporier om personabest, stor omsattning av 1ill Hobwsset i december och stotte pd en hel o

personal samk baster | kompetens, 1l 16k av telniska bekymmer som tarscker av0sas vartefter,
uxugmm«hmﬁmvm Detta Det marks att Sden blev for knapp for specielt
pdveriar personalens férmadga att orka | arbetet och VardavsEningama &t bk 53y Mmed funks 3 i
inte minst pabemtsakerheten. £1 bakomiggande de rya Urymmena innan Mhytten och det bar man ta
peoblem ar att patenter lamnar alkfor 13nge a1 03 1arqom ay tils ndsta enheter Sytar i mitten av
P akuten da inte fortsalt vardplats kan ordnas. Att tebruari, Aven pabentieedbacken vinar bla om
varata patienters grundbehoy rekerar inverka MWMWM““W
mpawwn avamapalms '

Obka arbetscrupper och projelt har riett som inte fungerar.

3. Kundnojdhet, kundsakerhet Stuationer har tardigstalts och en pdbdrats. Av
samthga anmainingar har man 1 8 % av fallen
planerat ndgon utveckingsigard

Anmakingama frdn patiertenanhdeiga var 66 tl
antaket och hade altsd ckat Stérsta deden av dessa,
26 %, galer informationsutbyte, men endast 58 % av

ammuharhandhgs
sbesiut som rikeats Gl VCS har man 4t
den 30 av av ingama har rikiats 1l

VCS Den storsta deden av anmérkningama hanfor
=g til abtgukhusets jourverksambet.

o s e e e s A R

som du fick for en narstdende eler en van? i e =
VCS 1501 respondenter Sumnany R

+Medetal. 8.74- NPS. 69 ‘
* Krtiker: 11.1 %
S e 1

+Pasziva 9.1 % w
+ Resommenderare: 796 % : o
VCS enbeter har samemaniagt fit 647 HsPro- posmaiiare || e ﬁ ‘
anmainngar, varav 79 % har handisgts. Antalet - - O e b 8

har hilits pd ungefar samma nivd
Teioud 25 %, drabbade patent 60 % och andra e Umemmes en oo
observatoner 15 % Endast 3 anmakingar har = < i
klassficerats som alvarlg skada som drabbade
patent och nskstorieken har bedomts vara alvarkg 1 " K== \
e fall 28 arr har erats som bl —— W :E

wasenthg nsk Ylagqswe:hngar har gorts av flera

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sahutvardenngar har ganomfors | hala omradet 06-
08/2022. Totait 262 st. Verksamhetsomrddeswsa sammanfattningar har tilstalts
verksamhetsomrédesdirekidrenma.

Kvalitetsawditeringar genomfordes i seplember, vilka ledde til 22 begaranden om
tilaggsprestationer, vika bemolls v de ansvanga senast 512 22, Utiver begaranden
om tilaggsprestaioner fick man 5 begarande om komplketterande uppgifler vilka tilstalts
sanast 13.1.23.

De forsta externa audteringarna miads 25.1.23 pa enheter | Vasa och Nykariaby.
Tyngdpunkten | de externa audteringama ar 2023 verkstéllandet av verksamhats-
kvalitetsiadnangen pa alla nivéer (verksamhetsomrade, resultatomréde, resutatenbeat)
samt forankringen av medvetenheten om méen (narchefer och anstialida)

Planen for kvaitetsledning, Klieat- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades
1272022 Konsakip for kvaltets- och sakerhetsfrdgor ska utses i hela omrddet, ett
informationsmeddelande har skickats i arendel. Det forsta motet halls 152 23

G Observatlomt om socltl- och patientombudsmannens verksamhet
! Antatet &

ktor 10 51 Trendutsikt: bhgen dutsi kmo&m-\wu
pd basis kentaidema. Centrala orsaker till ax kontakt tagits: R dar, forsat wirdgl midroving
uan usedeing av Behov av stod samt virdbveriidng och virdiliging inom payidatrin Bl a
Pai rksamh Antalet (finns inte am tillgd), rendetsikt: finns inte att tiligd
Cestrala orsakor il att kontaks tagits: Mllgbg misandje med dan vird man ﬂn
M pdgnmdnv Som uf afer ker gallande
rja 9 ke Iser och utlbtanden. Vard nmlpmhnm problam med

i band med operati '"Ilglng lilldl- iali ing av remiss
Iillholulilhllw. och sjukvied i Imﬁlcwmdnpfm
seksom

7. Sakerhet, beredskap och forberedelser

VCS: Sju sékerhetsdagar, utbildningar, 151 celtagare. | H-huset har man ordnat 22
sdkerhetsrundvandringar, 178 deltagare. Fyra avdelningar har ordnat tva
utrymningssakerhetsdvningar.

Dessutom tva skraddarsydda sikerhetsutbildningar: OP/dagkir och XA van. 2, 91

deltagare.
Flera konsultationsdiskussioner, radgivning om saékerhetsplan,

handetser och tvdl utredningar av allvarga farkga

4, Tillsynsobservationer
Antalet inspektioner, aven
kommentarer om tidtabellen
Centrala observationer

8. Uppfoljning vistelsen i onddan pa jouren. Angaende M-
Tat uppfoljning av laget huset dr det viktigt att féjja upp att inte

pé samjouren och fortsatt sdkande pa org problemen forlgdr och upprepas dé nya
naisationsniva efter atgdrder som kan  enheter fiyttar in. Det &r dven skal att félja
forbattre situationen. Férsdka upp stédfunktioners kapacitet, tex réntgen,
omdirigera patienter som inte hdr hemma dé fler cch fler enheter samias i

pa akuten samt forbattra Sandviken.

informationsfiddet sa att inte detta orsakar

Begynnekedatum Team

Datum for fardigstaliande:
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(18/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

. Omrade

Hela Osterbotten

Hur sannolkt skule du rekommendera den senice
som du fick for en narstdende eller en van?

G968 respondenter « Medetal 857 « NPS: 64

« Knbker: 134 %

*Passiva 93 %

* Rekommenderare: 773 %

4. Tillsyns. Ennakollinen val 9-12/2022 (OVPH)
observationerna " -

2. Nulsge ertarerhetsexperter har detagt | fortsitter e
Samkommunens plvesk och Kiientrad har h Eft regionalt samarbete TIrm.varainen e rukister Ootiva pelvesy (Luklpatvetu) 234
verkat fram ol Arets skt Den,-a raden och mellan vakirdsomneddel, kommenerna, Osterbofiens Vissenal £
paverkansorganen for tiden 1.1.23.315.25 forbund och Osterbottens foreningar for att framga 13733 sanpuneet patvehietuiituotaishakemateet | T
godkindes | styrelsen 1212, Man planerar tllsitta  delaktigheten och skapa delakughetsstniturer har Nausa |Fuize) o |
et rdd for mangkukuralitet | bogan av &r 2023 planerats inom projektet Sira Lab 4. Py (Ralse) EXE -
Ansokningskritesierna och ansokningsprocessemna  Orimiga forsaningar har forekomenit i svaren pd rheupunts (yaans) T —
for organsabonstidrag har planerats, anmarkningar och bla RFV har anmarkt pd defia ]
Partnerskapsbordsdiskussioner med ndgra ganger. Aven besiten galande sakskador
organisatenenma inkeds inom vane har vant farsenade med méanader -,';';'—’_.‘:’—,,.",'—"“—"—M‘—"—-—E—';‘:—‘L*
verksamhetsomrade i boran av dret T r—
Erfarenhetsverksamheten har aktverats och Vhleenss: =
3Kundnojdhet, kundsakerhet HaiPro-anmalningar = K."""“""""""‘ observationer i

Kiagomal 10, VCS 5, Maiax 1, Vasa 3, Jakobstad ; yirdesingar har 9 R

1 Kl mbsed Bor, Wika ledds tE 22 b den em blliggspr wka

Anmirkningar §3. VCS: 39, sodra omvddet 0, bamétts s deaﬂwmqa senast 5 12 2. Utiwer begiranden om blbgg,,. fckman 5 b de om

Laihela.Vasa 10, Korshoim-Vord 1, norra omrddeat vika senast 13.1.23

3 [*3] ruua wxtema Aummngama waﬂs 21 23 pa emﬂu nVnsa oan Nykareby Tyngdummn i axaema

) samt dwetenheten om n n r
20 ol sassamony Planen 5 knaitetsiedeing. K. och patintatkamat ugpdatorades. och p des 122022
o N R i for foalitats- och sikerhalskigoe skastses i hels omeddet, ettinformati daelande ha skickslsi srendel. Det

forsta metet hills 15.2.23

4. TWisynsobservationer 9-12/22

Centrala observationer

» Anhangiga RFVanspekmoner | OVPH's omrdde
sammaniagt 11 st inom socialdrden och ca 56
st inom halso. och spivarden
(laget 13.1.23).

« Avtillsyrsarendena inom hakso- och sjukviirden
gallde 45 st anmalningar om dventyrande av
pasentsakerheten (bla. i ankmtring il
virdarstregkan viren .22)

» RFV:s bagdran om utredningar av OVPH under
tiden 9-12/22 sammaniagt 4 st 1-12/22
sammaniagt 12 st, galk bla.
pevsomkﬁmnonenra tigangen il mun- och
tandvard, prehospital akutsjukvdrd, den
sakkunnigorupp som finns stadgad |
specialomsorgsiagen

+ Arenden som RFV overfort till OVPH for
egenkortrolmassig utredning: under tiden 9-

12/22 sammaniagt 7 st under biden 1.12/22
sammaniagt 9 st galk bla, aventyrande av
patent-klientsakerheten (virdare saknats pd
arbetspass under vardarstrefken), kund- och

servicehandiedning, nngbud och varduligang.

6. Observationerom soclal och pcﬂem«nbudsnunms verksamhet

A hv!‘i‘luwb wam de =iy konkakla
mdmm’mnomuomhw‘ handl wvdetopna okat.
annu o [ h lbm om o%p! manmwvlmm
och arbatet med a2 fieydl b A v
AR O NURSIONEC SCh Banfor an ot Contral orsanr
tagits: e 3rgey; . men Svenom bla FPAsle Koataidema har g3k
B3 Bl Oh 381 (24 %), .2510 10%) Da e
{32,5%), service (9.0 %) oct Wo@dmsoﬂtbﬂ
mmvan:oua»&mumnm(m %) Aan personaien ns%yn:umtm;wwnéwma Dehov av

uow AN 349 Sva e o

cuamumumucdmﬂummmm mm
Kuad. och Tiganp g av per tedelon | scantralerna), npen svarar pd
fningbud ether rngtudet skee med Kedroning,

todprovssvaren syns ite | Kansa utas 16rdréjeing

4
och med

OVPH hteessi
baza ksmmad 1n tyypel Betybykkd
Pahvek Suararoty ja OVPH
Ansoynset (of betitato/pavete) | B0 | 2y | W
Letitoto/hoputvelt by | 1

ispavel s | 0 ol
Momtenvey/sanzepshein 307 3 [r)
usersiqely 04 0 104
Tukpavens om | ow) ]
Teneygeshusite LI - L
n ‘ wnsp 9z s
Kokl vodeon 222 vavostakdpeelt it 187

1

| 7. Siikerhet, beredskap och férberedelser

13 sakerhetsdagar, utbddningar, 282 dekagare

bruklagring av H-huset, ulbildning for narchefer, 22 st sakerhatsrundvandringar har
ordnats, | vlka 178 personar dekog. | H-huset har 4 st. utrymningsovningar ordnats, | vika
26 persones dekog

Dessutom 2 st skraddarsydda sakemetsulbddringar, | wika sammaniagt 91 personer detog
Beredskapsplanenngsdokumentat har godkants.
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BILAGA 4 (1/12) Strategisk atgardstabell for nationell klient- och patientsakerhet

Strategiska atgardsprogram for klient- och patientsakerheten p& Osterbottens

valfardsomrade

Spets 1

Tillsammans med klienter och patienter

*spetsmatare

Malet med strategin Atgarder Tidtabell for
genomférande

*Serviceanordnarna P& Osterbottens valfardsomrade har man Inleddes ar 2022

inkluderar representanter
for klienter, patienter och
narstaende i utvecklingen
och utvarderingen av
tjidnster. | synnerhet stéds
utsatta gruppers majligheter
att paverka satt att
genomfora tjianster och
vard.

grundat klientrad under ar 2022. Dessutom
ska ett rad for mangkulturellhet grundas ar
2023.

Serviceanordnarna
utarbetar en plan for
anvandning av klient- och
patientrad och -paneler och
en arsklocka for
verksamheten som
publiceras pa webbsidor.

Uppfyllandet av
delaktighetskriterierna foljs
upp som en del av
rapporteringen fran
serviceanordnarnas och -
producenternas ledning

Serviceanordnarna alagger
och foljer upp i
egenkontroller att man i stor
omfattning i alla tjanster
infor en majlighet for
klienter, patienter och
narstaende att anmala
negativa handelser och
tillbud.

Blankett for anméalan om tillbud for klienter,
patienter och anhdriga finns pa webben och
anmalnings- och behandlingsprocessen ar
beskriven.

Utarbetad ar
2022

Serviceenheterna
uppratthaller tillgangliga
anvisningar och information
om faktorer for social
trygghet samt om
sjukdomar och vard med
sina risker, och sékerstaller
att klienter och patienter har

7



tillgang till tillracklig
information om den service
och vard som hen far for att
kunna delta i
beslutsfattningen om sig
sjalv

Serviceenheterna erbjuder
klienter och patienter i
sarbar stallning riktat och
individuellt stod for att
starka delaktigheten.

Serviceanordnarna
rapporterar regelbundet om
genomforandet av klient-
och patientsédkerhet med
enhetliga indikatorer som en
del av ledningens lagesbild.

Uppgifter om klient- och patientsékerheten
rapporteras i ledningens lagesbild och i
delars- och kvalitetsrapporterna.

Praxisen paborjad
ar 2022

Serviceanordnarna och -
producenterna skapar
verksamhetsmodeller for att
starka samarbetet mellan
yrkespersoner inom social-
och héalsovarden pa
gemensamma klienters
service- och vardstigar samt
i tjanster som ges hemma.

Serviceanordnarna skapar
strukturer och beskriver
forfaranden for en
multiprofessionell
behandling av social- och
halsovardens gemensamma
klienters negativa handelser
och missforhallanden.

En process med att behandla anmalningar
har skapats och publicerats i Intra. Utbildning
for dem som behandlar anmélningar ordnas
regelbundet.

Praxis inledd ar
2022

Serviceanordnarna ordnar
gemensamma utbildnings-
och utvecklingsevenemang
for yrkespersoner inom
social- och halsovarden i
omradet for att starka
kunnandet och samarbetet.

Utbildningsdagar for hygien och
infektionsbekampning ordnas tva ganger om
aret.

Praxis inledd &r
2022

Grupper som planerar och
foljer upp verksamhetens
kvalitet och sékerhet
inkluderar
erfarenhetsexperter och
representanter for klient-
och patientrad.

Erfarenhetsexperter har utndmnts att vara
med i framtids- och
anpassningsprogrammets
planeringsarbetsgrupp. Arbetsgrupperna
inleder sitt arbete under varen 2023.

Utn&dmningar
gjordes i slutet av
ar 2022.

Vid utarbetandet av planer
som galler klienter och
patienter, sasom
beskrivningar av
tjianstekedjor eller
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anvisningar om brytpunkter i
vard och arendehantering,
inkluderar
serviceanordnarna samrad
med Klienter, patienter och
narstaende.

Vid styrning av
serviceenheter och
producenter av kopta
tjanster i sitt omrade
alagger serviceanordnarna
dessa en skyldighet att
systematiskt samla in
klienters och patienters
anmalningar om negativa
handelser i olika tjanster
och att publicera resultat
Oppet for bade
yrkespersoner och
befolkningen.

Serviceanordnarna
utarbetar en anvisning om
hur information som fas fran
klienters, patienters och
narstdaendes anmalningar
om negativa handelser och
tillbud samt paminnelser
och klagomal anvands for
att forbattra
verksamhetsenheters och
kopta tjansters sakerhet och
kvalitet.

Arbetsséattet ar anvisat i planen for
kvalitetsstyrning och patient- och
klientsakerheten.

Praxis inledd &ar
2022

Serviceanordnarna erbjuder
regelbundet klienter och
patienter samt narstaende
information om majligheten
att ge respons till exempel i
lokaltidningar eller
meddelanden.

Spets 2
Valmaende och kunniga yr

kesméanniskor

Strategiskt mal

Atgarder

Tidtabell for
forverkligande

Samarbets- och
valfardsomradena erbjuder
utbildning i ledning, méatning
och kontinuerlig forbattring
av klient- och
patientséakerheten som en

Ovningar for cheferna inleds ar 2023.

2023
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del av coachning for
ledningen och cheferna.

Serviceanordnarna ger
serviceenheter och
producenter av kopta
tjanster vagledning om
forfaranden for
sakerstallning av
sakerhetskompetensen i
enlighet med
yrkesgruppernas uppgifter
och féljer upp
genomfdrandet av
forfarandena som en del av
egenkontrollen.

Utbildning inleds ar 2023

2023

Serviceanordnarna utarbetar
enhetliga kriterier for saker
anvandning av apparater
och for sakerstallning av
kompetens for
lakemedelsbehandling samt
utarbetar
verksamhetsmodeller for
kompetensprov och foljer
upp hur de realiseras.

Arbetet inleddes och ar 2021 och fortsatter
fortfarande.

Inleddes 2021

Serviceproducenterna
uppmuntrar till och goér det
mojligt for arbetsgrupperna
att avlagga
specialkompetenser eller
fortbilda sig i klient- och
patientsakerhet.

Serviceproducenterna
utarbetar kriterier for hur
sakerhetskompetensen
identifieras och hur arbetets
kravnivan beddms och &r ett
incitament for framgang i
karriaren och hur
sakerhetskompetensen
inkluderas i de samtal
mellan arbetstagaren och
narledningen som framjar
kompetens.

Serviceanordnarna utarbetar
anvisningar for att framja
och félja upp
arbetssakerheten och
arbetshélsan (inkl.
introduktion,
arbetsforhallanden och
handledning) samt for att
sékerstélla tillrackligt stor
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personal pa alla
organisationsnivaer och for
alla arbetargrupper.

Serviceanordnarna erbjuder
chefer utbildning i
riskbedomning och -
hantering, arbetshalsa och
arbetssakerhet och hur de
paverkar klient- och
patientsakerheten.

Serviceanordnarna
inkluderar regelbunden
uppfdljning av och
rapportering om
arbetssakerhet, arbetshélsa
och arbetsforhallanden i
serviceenheternas krav och
avtal om kopta tjanster fran
tidnsteproducenter samt om
personalens tillracklighet.

| checklistan for kontrollbesdk har ocksa
hygienaspekten antecknats.

2022-

Serviceanordnarnas
fortroendeorganledning och
revisionsnamnder beddémer
regelbundet patient- och
klientsakerhetens tillstand i
organisationen.

Serviceanordnarna ser till att
direktorer och chefer erbjuds
regelbunden
ledningsutbildning om
sakerhet och arbetshélsa,
inklusive framjande av
sakerhetskulturen.

Utbildning om olika sékerhetsteman har
getts under ar 2022 och utbildning kommer
att ges ocksa ar 2023.

Inleddes ar 2022

Serviceproducenterna
forutsatter att
serviceenheterna oppet
rapporterar inom
organisationerna om tillbud
och negativa handelser och
aktivt ger personalen
information om kanda risker
och handledning om satt att
skydda sig mot dem.

Arbetssattet ar beskrivet i planen for
kvalitetsledning och patient- och
klientsakerhet.
Rapporteringsaktiviteten foljs upp
regelbundet och rapporteras i
delarsrapporterna for kvalitet och
Overvakning.

Inleddes ar 2022

Spets 3

Sakerhet forst och framst i alla organisationer

*spetsmaétare

Strategiskt mal Atgarder Tidtabell for
genomférande

Serviceanordnaren féljer upp klient- och |Praxisen med delarsrapport for Inleddes ar

patientsakerhetens tillstand och kvalitet [kvalitet, 6vervakning och sakerhet [2022

som helhet i den social- och halsovard |inledde ar 2022. Delarsrapporterna
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som den tillhandahaller genom att
mangsidigt anvanda olika
uppfdljningsmetoder och
informationskallor samt jamfor den
information som den producerat och
samlat med andra serviceanordnares
information och rapporterar dppet om
sina egna resultat.

rapporterar regionvis om viktiga
uppgifter gallande kvaliteten,
sékerheten, 6vervakningen,
kundnéjdheten och viktiga uppgifter
sett ur patientombudsmannens
synvinkel.

kvalitetsinformationen samt tar i bruk en
realtidsuppféljning av negativa
handelser som alltid kan undvikas
(indikatorer for en het linje).

automatiskt nar branschcheferna,
och ledningsgruppen informeras
regelbundet om tillbud. Never
event-handelser skrivs in i systemet
for anmalan om tillbud.

Serviceanordnarna anslar tillrackliga |l delarsrapporten ingar en rapport |Inleddes ar
resurser till proaktiv 6vervakning och  |om hur 6vervakningen forbéttras 2022
egenkontroll samt avtalsstyrning och  fillsammans med rapporterna om

Overvakning av privata kvalitet, 6vervakning och séakerhet.
tjansteproducenter for att sékerstalla

klient- och patientsakerheten och

tjidnstens kvalitet. Mangden

Overvakningsresurser foljs upp som en

del av klientsadkerhetens och

patientsakerhetens lagesbild.

Utvecklingsarbetet utfors pa ett Kvalitetsledningssytemet SHQS Inleddes ar
systematiskt och dvergripande satt anvands och tillhérande externa  [2022
genom att man anvander och interna auditeringar gors
kvalitetsledningens eller interna och arligen.

externa revisionsforfaranden och pa

grundval av den information som fas

fran dem.

Serviceproducenternas ledningsgrupper|Meddelanden om tillbud har Inleddes ar
foljer regelbundet upp sékerhets- och  [programmerats sa att de 2022

Samarbetsomradena/serviceanordnarnal
utarbetar och infor forfaranden for
beddmning av risker med digitala
tjidnster och distanstjanster, uppfdljning
av deras funktionsduglighet och
tillg&nglighet samt rapportering av
sakerhetsavvikelser samt publicerar
Oppet alla handelser som aventyrar
sakerheten.

Serviceanordnarna inkluderar kvalitets-
och sakerhetskraven pa digitala och
distanstjanster i avtalen om kopta
tjianster och foljer upp hur de efterlevs.

Serviceproducenterna tryggar vid sidan
om digitala och distanstjanster
tillgangen till fysiska nartjanster sarskilt
for utsatta klient- och patientgrupper
samt foljer upp nartjansternas
tillr&cklighet med hjélp av respons samt

klientrad och klientpaneler.
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Serviceanordnarna har definierat klient-
och patientsékerheten som en
strategisk prioritet och som en central
aspekt for ledningen samt tar hansyn till
den kontinuerliga forbattringens
principer nér de utvecklar sin
verksamhet.

En av tre spetsar for
\Valfardsomradets ar strategin ar
malet som m

géaller klient- och patientsékerheten,
dvs. att vara ledande i Norden
géllande kvalitet och sékerhet

Inleddes ar
2022

Serviceanordnarna och -producenterna
planerar organisationsmodeller och
ledningsstrukturer sa att de starker
ledningen, uppféljningen och
utvecklingen av klient- och
patientsakerheten.

Sakerhetsledningssystemet ar
beskrivet och enligt det styrs
sékerhetsmedvetenheten

Inleddes ar
2022

| sina personalresurser beaktar
serviceproducenterna ett tillrackligt
expertstdd for serviceenheter for att
kontinuerligt forbattra sékerheten.

Serviceanordnarna foljer regelbundet
upp sékerhetskulturens tillstand genom
personalenkéater och publicerar
resultaten for personalen.

Serviceproducenterna allokerar resurser
till forfaranden som stéarker sakerheten
vid dvergangar pa servicestigar, till
exempel anvandning av farmaciexperter
i omsorgstjanster eller anvandning av
Case manager-modellen i samordning
av multitjanstklienters och patienters
arendehantering.

Case manager-modellen anvands
inom specialiserad vard, och med
hjalp av en separat arbetsgrupp
soker man en gemensam modell
for hela valfardsomradet.

Inleddes ar
2022

Serviceanordnarna foljer upp
genomforandet av samarbetsmodeller
for ledningen hos serviceproducenter
och leverantorer av kdpta tjanster och
klienteller patientrepresentanter.

Spetsmal 4
Vi forbattrar det som redan finns
*spetsmatare

Malet med strategin

Atgarder

Tidtabell for

genomférande

Utvecklingen, uppféljningen och
riskhanteringen av
serviceproducenternas
medicineringssékerhet integreras i
egenkontrollprogrammet och det
multiprofessionella klient- och
patientsakerhetsarbetet, och
farmaciomradets sakkunskap
involveras.

Osterbotten valfardsomrade har en
medicineringssakerhetskoordinator som
avlagt provisorsexamen. Hen ar placerad
pa enheten for kvalitet och dvervakning.
Hen fungerar som
medicineringssékerhetsexpert och har
\varit med i planeringen av riskstyrningen,
egendvervakningsprogrammet och
ansvarar for koordineringen av
utarbetande av HVA:s

2022
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lakemedelsbehandlingsplan.
Sjukhusapotekets expertis utnyttjas
ocksa i egendvervakningen.

Serviceanordnarna forutsatter att |Medicineringssakerhetskoordinatorn och [2202-2024
leverantorerna av sjukhusapotekets sakkunniga har aktivt
informationssystem genomfor deltagit i anskaffningen av ASPO, bl.a. i
Kanta-kompatibiliteten i alla anbudsbegéran dar man beaktat bl.a.

system och de definierade kraven pa obruten

arbetsfaserna i den obrutna lakemedelsbehandlingsprocess.
lakemedelsbehandlingsprocessen,

datadverforingen och

informationens anvandbarhet 6ver

informationssystemens granser.

Serviceproducenten sékerstéller |Medicineringssakerhetskoordinatorn &r [2022-2026

att alla verksamhetsenheter och
tjansteformer har tillgang till stod
av klinisk farmaci for att
multiprofessionellt planera,
genomfdra och bedéma
lakemedelsbehandling, sarskilt for
att trygga sékerheten i
lakemedelsbehandlingen for aldre
personer och dem som anvander
mycket lakemedel.

med som sakkunnigmedlem i
branschvisa arbetsgrupper for trygg
lakemedelsbehandling. Sjukhusapoteket
har férsokt utdka tjansterna inom klinisk
farmaci, men saknaden av professionella
i regionen har hindrat utvecklingen.

Serviceanordnaren Gvervakar Overvakningen av &ndamalsenligheten i [2022
andamalsenligheten i lakemedelsbehandlingsplanerna ar en
lakemedelsbehandlingsplanerna |del av programmet for kontrollbesok
och hur de f6ljs i sina
serviceenheter och i kopta tjanster
som anskaffats fran privata
tjdnsteproducenter.
Serviceanordnarna beskriver och |En arbets- och styrgrupp for
inkluderar apparatsdkerhet har tillsatts och
apparathanteringsprocessen i styrgruppen for
egenkontrollprogrammet. apparathanteringsprocessen och
beskrivningen och definieringen av
innehallet har paborjats.
Serviceanordnarna utarbetar en  [Sakerheten och ansvar for apparater ar |2022-2024

plan for apparatsakerheten och
definierar ansvar och
befogenheter gallande
apparatsakerheten och foljer upp
deras iakttagande i sina
serviceenheter och i tjanster som
kopts fran privata producenter.

definierade i planen for kvalitetskontroll
och klientsakerhet och det ar meningen
att det ska utarbetas en egen plan for
sakerheten hos apparat utgaende fran
den nationella guiden under ar 2023.
Utndmningen av ansvariga for skerhet
hos apparater har inletts i alla enheter
som inte haft ndgon tidigare och en
preliminar arbetsskrivning har gjorts.
Egendvervakningsplanen ska beskriva
hur apparatsékerheten &r ordnad i

enheterna och pa 6vervakningsbesoken
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och i sékerhetskartlaggningarna foljer
man med hur val planen féljs. s

plan for uppratthallande av
kompetens om apparater som
omfattar alla tjansteformer, och
uppdaterar den regelbundet.

apparater ar beskriven och enheterna har
fatt anvisningar. Apparatpass anvands av
storsta delen av enheterna och
elektroniskt apparatpass och praxisen
ska utvidgas under 2023.

En modell for sdkrande av exakt och
uppdaterad kunskap om apparat beskrivs
utgdende fran den nationella handboken.

Serviceproducenterna Elektroniska register finns (Medusa + 2022-2024
uppratthaller ett Effektor). Senare 6verenskoms i vilket
uppféljningssystem for system olika apparater placeras och alla
apparaternas sparbarhet. enheter ska lamna listor om apparaterna

pa enheterna for registrering. Detta

arbete har inletts.
Serviceproducenterna utarbetar enModellen for sakrande av kunskaper om [2022-2024

uppfdljnings- och
rapporteringsforfaranden for
vardrelaterade infektioner som
omfattar servicesystemets alla
verksamhetsformer, inklusive
socialtjanster. Uppgifterna jamfors
och publiceras 6ppet.

inletts. Det &r meningen att
avdelningarna for allman medicin ska tas
med i uppfoljningen under ar 2023. Vi gor
framsteg gradvis.

Serviceproducenterna anvander [Teknikenheten och enheten for kvalitet 2022 -
anmalningar om tillbud géllande  |och 6vervakning foljer med anmalningar
apparater for att mata och forbattrajom tilloud som géller apparater i det
klient- och patientsakerheten. elektroniska rapporteringssystemet. Vid
utbildningarna betonas att man ska
anmala till Fimea och for det interna
utvecklingsarbetet skull. Rapporterna
utnyttjas i utvecklingsarbetet.
Serviceanordnarna infor enhetliga |Bearbetning av samstammig praxis har [2022-

bekampning av infektioner foljer

systematiska observationer om

med hur anvisningarna for hygien

THL och serviceanordnarnas Anvisningar for hygien och 2022-
infektionsbekampningsenheter infektionsbekampning ges pa tva sprak
producerar och férmedlar p& OVPH:s Intra och fér utomstaende
tillsammans aktuellt serviceproducenter pa appen Sharepoint.
utbildningsmaterial for Det gors fler anvisningar och de
yrkespersoner inom social- och  [uppdateras kontinuerligt. THL:s, Fillhas
halsovarden. och andra aktorers utbildningar och

deras nyheter férmedlas ocksa vidare.

Hygienskdotarna har ocksa egna natverk

for hygienansvariga, dar man férmedlar

nya anvisningar och tillvagagangssatt.

Ocksa cheferna formedlar information

och dessutom halls avdelningstimmar.

Regionala dagar for hygien och

bek&mpning av infektioner ordnas 2

ganger per ar.
Serviceanordnarnas enheter for  [Inom specialiserade sjukvarden gors 2022-

handhygienen via appen
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foljs i praktiken och om det finns

eHuuhde. Atgangen p& handdesinfektion

brister i hur anvisningarna f6ljs ochlobserveras inom specialiserade

rapporterar observationerna till
THL:s enhet for férebyggande av
infektioner

sjukvarden och pa de norra omradena.
Specialiserade sjukvardens infektionsfall
jamfors med hela landets fall via
programmet SIRO (THL). Uppfd6ljningen
av tackningen hos personalens
influensavaccineringar varierar pa
omradena, men specialiserade
sjukvardens resultat formedlas till THL.
Det ar meningen att uppféljningen av
tackningen hos influensavaccineringarna
inom OVPH ska forbattras under 2023.
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