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Regional deldrsrapport om sidke

rhet, kvalitet och tillsyn 1/3 2022

1. Omréade
Sodra omradet, Kristinestad, Narpes,
Kaskd, Malax, Korsnas

$

2. Nuléage

Halsotjansternai det sédra omradet fungerar val och
samarbete bedrivs i omfattande grad med socialvarden
och den psykosociala servicen. | Narpes och
Kristinestad finns servicekoncentrationer som bedrivs
enligt familjecentermodellen. Tjansterna for aldre
personer tillhandahalls i huvudsak i egen regi och
boendeenheternatillhandahaller i huvudsak
serviceboende med heldygnsomsorg. Social- och
halsovardscentraler finns i Narpes, Malax och Kasko.
Dessutom tillhandahaller Bottenhavets Halsa i
Kristinestad nedanstende halsotjanster —
Hemvérdstjanster som narservice, mottagningstjanster
inom sjuk- och halsovard samt radgivningsbyratjanster.
De nuvarande utmaningarnai omradet hanfor sig till
ordnandet av socialvarden i hela omradet samt
rekryteringen av arbetstagare till social- och
halsotjansterna. Dessutom skapar omradets

omfattande areal, de l&nga avstdnden samt
tillhandahallandet av tjanster i perifera omraden egna
utmaningar. Tillgdngen till arbetstagare &r mycket viktig
med tanke pa kvaliteten pa de tjanster som
tillhandahalls. | frdga om delaktighet medverkar det
sodra omrédets representanter i de fungerande
paverkansorganen. Endast Korsnas kommuns
representanter ska utses under innevarande ar.
Dessutom finns det representanter fran det sodra
omrédet i klientrdden

Utbildningar om kvalitetssystemet har ordnats p&
omradets verksamhetspunkter, men erfarenheterna om
enhetsbedémningarna omfattar bara ett &r. Det finns
mycket rum for utveckling i frdga om de dokument som
styr verksamheten, och for att f dem enhetligai hela
omrédet.

5. Kvalitetsledningens observationer

valfardsomradets ledning, servicestigen for aldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har auditerats.
05/22 servicestigen for strokepatienter, psykosociala tjanster och socialtjanster.

| det sodra omradet lyftes foljande starka omraden fram: ibruktagningen av HaiPro och S-pro, tillgodogérandet av
multidisciplinéra team och de snabba atgarder nédr kunder tagit kontakt med den psykosociala servicen. Omfattande
beskrivningar av halsostationernas och rehabiliteringens processer. Utvecklingsétgéarder: lakttagandet av de krav
och den praxis som hanfor sig till dataskyddet, upplysningen av kunderna om deras juridiska rattigheter och
dokumentationen av denna upplysning, uppdateringen av egenkontrolls- och lakemedelsbehandlingsplanernafér att
f& dem att motsvaravélfardsomradets planer

Interna auditeringar ska genomféras 05/22, temat ar sékerhetsledningen. Interna auditérer fran det sédra omradet
medverkar i omfattande grad. Verkstalls genom urvalsforfarande. Sjalvutvarderingarna genomférs enhetsspecifikt
05-08/22.

Forankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabdrjats. En kvalitetsrapport for & 2021 samt en
handbok om riskhantering har utgetts. /RMV. Valfardsomrédet auditerades i januari.

3. Kundnéjdhet, kundsakerhet
Kundngjdheten i omradet har kartlagts med hjalp av
Roidu

angdende servicepunkternainom social- och
halsovarden, halso- och sjukvarden, rontgen,
fysioterapi, mddra- och barnraddgivningar, psykosocial
service, vuxensocialarbete, socialservicen for barn och
familjer, barnskyddet, familjeréattsliga tjanster samt
tandvard

Servicechefen har kontaktats direkt

Gallande tillgangen till tjanster samt tillgangligheten till
personal. Darutdver har samarbetsparter tagit kontakt
om fakturor som forfaller, faktureringsadresser samt
kontaktpersoner och kontaktuppgifter.
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6. Observationer om social- och patientombudsmannens!rksamhet

Socialombudsmannen: Antalet kontakter: 30

Trendutsikt: | och med den nya organisationen kdnner manga inte till vem de ska kontakta, vem som
fér deras fragor vidare eller sa &r det svart att fa tag i anstéllda.

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Ansokningar som hanfor sig till den ekonomiska situationen,
handikappservicen, familjerittsliga fragor, allmin paminnelseradgivning

Patientombudsmannen:

- Vardtillgangen, att fa tid till hilsostation.

- Att fa journalhandlingar och utrétta drenden pa det egna spraket (finska).

7. Sékerhet, beredskap och férberedelser
Tva sékerhetsdagar, utbildningar, 29 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner

1

4. Tillsynsobservationer

+ Tillsynsbesoken har framskridit planenligt. Etel
Framgangar: Bra mottagande, respons och team.
Observationer fran tillsynshestken:

dinen: Kristinankaupunki, Maalahti, Kaskinen, Narpid (Korsnas)
Tarkastuskayntityyppi lkm/tyoyksikko

stycken géllde problem i informationsutbytet eller
informationsavbrott pa grund av datasystem.
Riskbeddémningar: 4 fall forknippade med allvarlig
risk, 34 fall forknippade med mattlig risk och 34 fall
forknippade med I&g risk. Merparten av fallen var
forknippade med lakemedelsrisker som intraffat pa
allméanmedicinska avdelningar och i synnerhet i
samband med patientdverflyttningar. Det skulle
vara viktigt att se 6ver och utveckla en enhetlig
process for situationer nar patienter 6verflyttas fran
en vardinrattning till en annan och nar man arbetar
med olika datasystem. Uppgifterna borde flyttas
med patienten, patienten borde kunna identifieras
samtidigt som den behandlande
lakarens/vardgruppens ordinationer och
dokumentationer borde dverforas till den enhet dit
patienten ska overflyttas.

8. Uppfoljning

Handledning/utbildning av chefernai anvéandningen
av Labquality samt i genomférandet av
sjélvutvérderingar.

Ordnande av gemensamma utbildningar,
uppdatering av planen for lakemedelsbehandling i
enlighet med det nya underlaget.

Sakerstallande av tillgdngen till socialtjanster i hela
omradet. Fa igdng samarbetet mellan de olika
serviceklasserna for att "kunderna inte ska falla
genom servicenatet for att tillgangen till servicen
inte ska fordrojas och forsvéaras.

Antalet HaiPro anmalningar i det sédra omradet:
209, varav cirka hélften har handlagts och cirka
halften vantar pd handlaggning. 115 stycken gallde
olyckor som drabbat patienter (fallolyckor), 29
stycken géllde fel i lakemedelsbehandlingen och 8

«  Chefernas ansvarsomraden &r delvis mycket Palvelu Suunniteltu Reaktiivinen Yhteistarkastus (AVI)
omfattande, ménga nya chefer (formén) [ behov av |Ikaantyneet 9
och LerdUkt'on- Vammaispalvelut 9
« Tillg&ngen till personalresurser staller till utmaningar. -
» Fortbildningar har inte kunna ordnas planenligt. Mielenterveys/péihcepalvelut
« Inspektionerna kraver mycket tid (bl.a. Lastensuojelu
schemalaggningen, forhandsforberedelserna, Terveydenhuolto
rapporten). Yht. 18 0 0

Inledningsdatum: Team:

Datum for fardigstéllande:




Regional delarsrapport om sakerhet, kvalitet och tillsyn 1/3 2022

1. Omréade
Vasa och Laihela

2. Nulage irlds planenligt 5/22. Livskraft genom ungas

Halso- och socialvarden fungerar, samarbete bedrivs. delaktighet —-Teamsméte som planerades tillsamman
Problemen att f kompetent personal hammar med Osterbottens forbund, flyttas till augusti.
verksamheten.

H-huset fardigstalls i slutet av aret, inflyttningar och

anvandningen av de utrymmen som blir tomma

kartlaggs.

Medlemmar till rAd har utsetts och verksamheten

5. Kvalitetsledningens observationer

1/22 auditerades ledningen, 4/22 auditerades bl.a. hemvard 3 Vasa, skol- och studenthalsovarden,
boendeservicen for personer med funktionsnedséttning, Dag- och arbetsverksamheten samt dagverksamheten i
Orrnas.

Utvecklingsobjekt: forankringen av strategin och den bristande medvetenheten om strategin, uppdatering av
dokument for att f& dem att motsvara valfardsomradets dokument. Problem upptécktes i datasystem.

Styrkor: samarbetet och multidisciplindra verksamheten har utdkats, tillséttandet av en sakkunniggrupp for
sjalvbestammanderatt, den méngsidiga dag- och arbetsverksamheten for personer med funktionsnedséttning,
prioriteringen av chefsarbetet pa kundarbete och stédjandet av personalen.

De externa auditeringarna fortsatter 5/22 och de interna auditeringarna paborjas.

Forankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har paborjats. En kvalitetsrapport for &r 2021 samt
en handbok om riskhantering har utgetts.

1:

3. Kundnojdhet, kundsékerhet o o)

2012

ROIDU-laget 5.5.22

NPS 71 (hela Osterbotten 55.22) =A%)
Servicen rekommenderas av 82,5% och sz
Kritiseras av 9,4 % av respondenterna

9:314 (18

Vasa och Laihela Plats for handelse Handelsetyp

% av antalet anmalningar

10: 1124 (64.4 %,

% av anmadlda héndelser
Vasa Boendeservice 7 43 % i patientrum

22 % i dagsal

63 % olycka, olycksfall
31 % medicineringsrelaterade

Vasa-Laihela avdelningar 1 59 % i patientrum

13 % i ldkemedelsrum

50 % olycka, olycksfall
34 % medicineringsrelaterade

Vasa-Laihela hélso- och
sjukvard

55 % icke angiven
18 % i vardrum

58 %-medicineringsrelaterade

13 % vardrelaterade

55 % i dagsal 18 % vald, olycka

Vasa handikappservice 19

Tarkastuskayntityyppi lkm/tyoyksikko

6. Observationer om social- och ;llientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: 44 kontakter.

1 och med den nya organisationen kanner manga inte till vem som fér deras fragor vidare, vem de ska kontakta
eller s& ar det svart att fa tag i anstéllda. Dessutom kontakter om férandringarna i klientavgiftslagen och den
nya organisationens faktureringspraxis och system: Detta har skapat ovetskap och bekymmer bland klienterna.
Orsakerna till kontakterna har varierat mycket. Inget serviceomrade framhavs framom n&got annat. Oftast har
sakagaren sjalv, anhoriga/intressebevakare tagit kontakt, dessutom har &ven anstallda konsulterat dem.
Orsakerna har varit forknippade med bland annat familjerattsliga fragor, dokumentanteckningar och begéaran om
omprévning, radgivning i anméarkningsprocesser och anstélldas antraffbarhet. Dessutom allman rédgivning.
Patientombudsmannen: - Patientombudsmannen har kontaktats pa grund av tillgang till
substitutionsbehandling. Missndjda med bemétandet, kommunikationen har upplevts som till och med hotfull
eller som utpressning.

- De som tagit kontakt anser att anhérigas delaktighet i varden inte ses som en resurs inom hemvarden- och
boendeservicen. Intressebevakningsfullmakter ar betydelsefulla dokument som man bér bekanta sig med pa
grund av deras forpliktande natur, eftersom lagligheten hos dem kraver att man vidtar atgarder eller fattar beslut
pa klientens vagnar/medinflytande i vardbeslut, dokumentet maste iakttas i varden.

- Drojsmal i svaren p& anmérkningar

- Tillg&ngen till tandvard, protesbehandling, tillgangen till lakare, langa vantetider.

- Tillg&ngen till bradskande vard som tillhandahalls pa halsostation, samtalsanhopningar férhindrar tillgangen till
vardbeddmning, tidsbokning. Ringbud kan inte i brddskande arenden flyttas till n4sta dag, meddelandet i
telefonsvararen lovar man att ringer tillbaka fore stangningstid .

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

Utrymningsredogorelsens klockning pa de allmanmedicinska avdelningarna p&
Dammbrunnsvéagen, slutsatserna har delgetts raddningsverket och den ledande lakaren.
Manga konsultationsdiskussioner.

Planering av sékerhetsrundvandringar och -utbildningar.

4. Tillsynsobservationer Palvelu

Reaktiivinen |Yhteistarkastus (AVI)

« Inga planerade inspektioner har kunnat pabérjas i Vasa'lkéintyneet 5

Laihela pa grund av resursbrist.

«  Nu har emellertid bada inspektorsvakanserna i det Vammaispalvelut

Mielenterveys/paihdepalvelut 2

mellersta omrédet besatts och inspektionerna har
kunnat pabdrjas.5 reaktiva tillsynshandelser i omradet. Lastensuojelu

« De har varit forknippade med bland annat Kotihoito/kotipalvelut

genomférandet av lakemedelsbehandling (3) uppsagt  Terveydenhuol

del

8. Uppfdljning

Anvandningen av HaiPro bor fas att bli en Pabérjande av tillsynsbesok.

halla arendet framme, utbildningar och
stod hjalper inom sinom tid.

av enheternas vardag. Genom att

serviceavtal (1) och bristfallig omsorg/vard (1). Yht. 0 5 3

Inledningsdatum:

Team:

Datum for fardigstéllande:
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1. Omréade
Korsholm-Voéra

2. Nuléage

Aret bérjade med en hel del strul for personalen da bland
annat Abilita inte fungerade och inte heller utbetalningen av
I6ner at assistenter

och narstdendevardare. Servicen inom halso-

och socialvarden fungerar. Det har varit lite problematik med
telefontekniken och for véxeln att fa ratta telefonnummer, m

pa hemsidan behdver uppdateras sa att ratta kontaktuppgifte
r finns lattillgangligt for kunderna. Samarbete mellan halso-
och socialvarden fungerar bra. Kartlaggning av fastighetsutry
mmen har

paborijats. Paverkansorganen och raden valda, de haller forsta
motet 5/2022.

HaiPro &r ett nytt program for socialvarden i Véra och anvand

en det gar mot bittre hallet. Kunder har haft svart att fa tag i rningen har kommit igang sakta. Skolningar har ordnats for per

dtta personer och att hitta tel.nr. Det har varit
till hjalp att kommunerna

sonalen men mera stod
behdvs. Fortsatt stod och skolningar i HaiPro for personalen. |

hade kvar kontaktuppgifter p& sina hemsidor en tid efter gvernterna auditeringar gors i maj 2022; Elvira,

foringen till samkommunen.
Kontaktuppgifter

Helmiina och Tallmogarden.

Keskinen: Mustasaari ja Voyri
Tark dyntityyppi lkm/tydy
Suunniteltu _Reaktilvinen Yhteistarkastus (AVI)

4. Tillsynsobservationer
Inspektioner har inte &nnu gjorts i
Korsholm Vérad-omradet p.g.a.
personalbrist.

Nu har en inspektor kunnat rekryteras
och tillsynsbesok planeras nu in.

Palvelu
Ikd@ntyneet
Vammaispalvelut
Mielenterveys/paihdepalvelut |
Lastensuojelu
Kotihoito/kotipalvelu
Terveydenhuolto |
Yht. o ] 1]

3. Kundndéjdhet, kundsakerhet

Roidu: NPS for Korsholm: 82 (515 svar)

NPS for Vora: 88 (85 svar)

NPS for Korsholm och Vora tillsammans: 83
(600 svar)

Responsen till storsta delen positiv for bade
Korsholms och Véras del. De flesta anser att
de har fatt hjalp och vanlig service.

Den negativa responsen handlade till
storsta delen om lang vantetid. Majoriteten
har svarat att de har fatt service pa eget
modersmal.

Roidu-apparaten i socialkansliet i Oravais
fungerade inte under denna tidsperiod.

HaiPro: Alla anmélningar som regionala
servicechefen har rattighet att se/behandla: 2368
st (vissa finns utanfér Korsholm och V6rd) varav
1474 (62%) ar fardigt behandlade. Tyvarr saknar
regionala servicechefen helt tillgang till information
fr&n verksamhetsomradet: Social- och
halsovardscentralen. Bl.a. anmalningar om
bristfallig information om patienter som flyttats
mellan avdelningar har gjorts, | och med olika
datasystem har inte avd. Kunnat hitta info om
patienten. Inom aldreomsorgen, varifran de

flesta anmalningar kommer, handlar de flesta om
fallolyckor, men aven handelser | samband

med medicinering. Klienter har bl.a. fatt fel
medicinering p.g.a. dalig dokumentation, bristfallig
information samt aven stress hos personalen
p.g.a. personalbrist/hdg arbetstakt.

Korsholm

10: 412

a1

9:19

Vora

10:60

Effektiverat serviceboende

Korsholm 151 anmalningar varav 45% fardigt
behandlade, behandlingstid | medeltal 28 dagar.
Véra 5 anmalningar varav 20% fardigt
behandlade, | medeltal 33 dagars behandl.tid.
Service som ges hem

Korsholm: 2 anmalningar 0 fardigt behandlade.
Véra: 15 anmaélningar varav 13 fardigt
behandlade (87%), | medeltal 13 dagars
behandlingstid.

Sjukhusservice

Korsholm allm.med.avd. 7 anmalningar varav 4
st ar under behandling och 3 st vantar pa
tillaggsuppg.

Véra allm.med.avd. 8 anmélningar varav 7 fardigt
behandlade (88%), i medeltal 12 dagars

I 0:14

5. Kvalitetsledningens observationer

Vilfardsomradets ledning, servicestigen fér dldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har
auditerats. | maj servicestigen for strokepatienter, psykosociala tjanster och socialtjanster. | maj riktas
auditeringarna mera dven pa Korsholm-Véra.

Utvecklingsatgirder som lyftes fram vid auditeringen i januari var uppdateringen av webbsidorna fér
vilfirdsomradet, uppdateringar av egenkontrolls- och likemedelsbehandlingsplanen samt
introduktionsrutinerna.

Interna auditeringar ska genomforas i maj, temat ar sdkerhetsledningen. Interna auditorer deltar dven fran
Korsholm-Véra. Verkstills genom urvalsférfarande. Sjalvutvirderingarna genomférs enhetsspecifikt i maj—
augusti.

Férankringen av kvalitetslednings- och kundsikerhetsplanen har paborjats. En kvalitetsrapport for dr 2021
samt en handbok om riskhantering har utgetts./RMV

6. Observationer om social- och patie*ombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: 14 kontakter. | slutet av perioden har kontakterna handlat mycket om stédet for
narstdendevard. Huvudsakligen har kontakterna berért funktionshinderservice, barnskydd och missnéje med
boendeservice.

Patientombudsmannen: -P& Korsholms skolhélsovérd har en minderdrig vaccinerats trots att
vardnadshavaren férbjudit vaccination. Férbudet har enligt vardnadshavaren dokumenterats.
-Patientombudsmannen kontaktades pa grund av Korsholms hélsocentrals dokumentationspraxis i fraga om
COVID-vaccinationer. Den som tog kontakt ville att man skulle f& en kronologisk ordning pa vaccinationerna
&ven om n&gon av vaccinationerna getts annorstades. En enhetlig dokumentationspraxis gor det lattare for
kunderna att intyga att de vaccinerats pa platser dar detta kréavs.

-Lakare pd Oravais/Vora halsocentral hade anvisat féraldrarna till ett barn under ett ar att ge barnet honung
och te for att behandla andndd/forkylning. Foéraldrarna kom med barnet till akuten dér det hade getts tillborlig
vard for andnoden, enligt foraldern hade saturationen varit 88 nér de anlande till akuten.

- Bristfalliga/glomda remisser for fortsatt vard inom den specialiserade sjukvérden

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

1 sakerhetsdag, 20 deltagare

Uppdatering av raddningsplanen
pa& hemsidan.

8. Uppféljning

Anvandningen av HaiPro, stéda

och utbilda personalen att anvénda programmet.
Ansokningsblanketter tillgangliga for klienter pa
hemsidan. Hogklassig och trygg service at
inv&narna, aktuella kontaktuppgifter tillgangliga

Inledningsdatum: Team:

Datum for fardigstéllande:

bah. dlingstid
5
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1. Omrade Larsmo
Jakobstad, Pedersore, Nykarleby, A
2. Nulage till regionala servicechefens kédnnedom. De flesta

Aret inleddes med stora problem gallande Abilitas kontakter som tagits till regionala servicechefen
program. Det tog lange innan man inom har dock gallt privata serviceproducenter som
funktionshinderservicen kunde dokumentera i
programmet. Arendet torde dock ha I3st sig nu.
Tack vare att Social- och halsovardsverkets

gamla hemsida fanns kvar och telefonnummer inte
hade forandrats, sa fungerade servicen inom
omradet anda forhallandevis bra under
dvergangen till OVPH. Vissa klagomal éver att det
ar svart att fa tag i olika personer har dock kommit

inte fatt betalt for fakturor som sants till OVPH.

3. Kundnojdhet, kundsékerhet 1

ROIDU hela omrédet: NPS 56 (n=508)

(verksamhetspunkt) 0:35
Jakobstad 50

Larsmo 52

Nykarleby 89 410
Pedersére NPS 83 57
De flesta negativa kommentarer som framkom i de ok
6ppna svaren var "lang vantetid", framfor allt vid
Malmska jouren, men aven vid andra 836
verksamhetspunkter. Tabletten vid Larsmo W2
valfardsstation var sonder och blev utbytt i april,

vilket innebar att svaren darifrdn annu ar valdigt fa.

2

HaiPro "Alla som tillhér mig" 1519 st (vissa finns pa
andra orter). Av dessa &r 56 % fardigbehandlade.
Det som kunde noteras i samband

med sammanstéllningen &r att regionala
servicechefen inte har tillgang till ndgon som helst
information fran verksamhetsomradet for Social- och
hélsovardscentralen. | tabellen de som specifikt hor
till Jakobstadsregionen. Kan konstateras att inom
aldreomsorgen galler de flesta HaiPro:n som gjorts
fallolyckor och handelser i samband med
medicinering.

4. Tillsynsobservationer

Framgangar: bra mottagande och feedback.
lakttagelser fran tillsynsbesoken:

Tillsynsverksamheten har framskridit planenligt i omradet.

Pohjoinen: Pietarsaari, Pedersore, Uusikaarleby, Luoto

5. Kvalitetsledningens observationer
Vélfardsomradets ledning, servicestigen for dldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har
auditerats. 05/22 servicestigen for strokepatienter, psykosociala tjdnster och socialtjanster. | maj riktas
auditeringarna mera dven pa Jakobstadsomradet.

Utvecklingsatgarder som lyftes fram i borjan av aret: férankringen av strategin och visionen, uppdateringen av
egenkontrollsplanerna. Generellt processpraxisen.

Styrkor: inom socialvarden finns en stark vilja att utveckla det multidisciplindra teamarbetet.

Interna auditeringar ska genomfdras 05/22, temat &r sikerhetsledningen. Interna auditérer deltar dven fran
Jakobstadsomradet, natverksdagar holls via Teams. Verkstalls genom urvalsférfarande. Sjalvutvarderingarna
genomférs enhetsspecifikt 05-08/22. Férankringen av kvalitetslednings- och kundsikerhetsplanen har
pébérjats. En kvalitetsrapport fér &r 2021 samt en handbok om riskhantering har utgetts./RMV

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: Antalet kontakter: 8 Trendutsikt: Det &r sa fa kontakter sd man
kan ej dra slutsatser eller se ngn trend Centrala orsaker till kontakterna: Familjerattsliga
drenden, svarigheter att fa tag i anstéllda

Patientombudsménnen: -lnom hem- och boendeservicen stéller utlaggningen av
lakarservicen till utmaningar. Kunden blir avidgsen eftersom informationsutbytet i till
exempel ett akut lage sker mellan skétaren och lakaren, varvid vardrelaterade fragor kan bli
forbigangna, bl.a. lakemedelsallergier vid inledning av antibiotikabehandling.
-Anvisningarna for handledsfraktur hade getts till kunden pa fel sprék, i anvisningen hade
man uppmanat till immobilisering och en annan aktor hade handlett att réra pa fingrarna,
kunden fick en motstridig bild om hur hen borde agera -> uppdatering av anvisningen?

-Pa akuten hade ett barn med feberkramp ordinerats Stesolid, men p& mottagningen hade
man inte gett ndgon vederborlig anvisning. Vardnadshavaren laste om det pa Mina Kanta-
sidor och visste inget om planen férutom det som hen hade last.

-Tillgangen till vard pa akuten, psykiatrin och halsostationen samt missnéje med varden och
bemoétandet p& akuten.

-Upplevelse av bristfalligheter i den 6vergripande varden inom psykiatrin.

-Kundbetjaningen och processen har paverkats av redan befintliga kontakter med
patientombudsmannen (fére valfardssamkommunen), eftersom praxisen och anvisningarna
varierar

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser
3 sékerhetsdag uthildningstillfallen, 32 deltagare

|

8. Uppfoljning

Vi kommer att félja upp samarbetet
mellan optimeringen och hemvarden i
Jakobstadsnejden samt férsoka utveckla
samarbetet.

2 = . Tarkastuskdyntityyppi Ikm/tyéyksikké
Ct:efemas ansvarsomraden ar delvis mycket omfattande, Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen|Yhteistarkastus (AVI)
ménga nya chefer P
> beh 6d och i dukti Ikaantyneet 2 1
->behov av std oc |ntr0“ uktion Vammaispalvelut 10
_>A ut{nanlngAar att fa HR stod N X ) Mielenterveys/piaihdepalvelut 5
Tlllga.nge.n till perspnalresurser staller till utmgnlngar. Lastensuojelu
Fortb|ldn|ﬂngar_har inte k_unna qrdnas planenligt. Kotihoito/kotipalvelut 3
Schemaléggningen av inspektionerna med dem som ska Tarveydanhushs

Inledningsdatum: Team:

delta i inspektionen kréaver bra férhandsplanering. Yht. 20 1

Datum for fardigstéllande:




Regional delarsrapport om sakerhet, kvalitet och tillsyn 1/3 2022

1. Omrade : Vasa centralsjukhus/

2. Nuléage

P& Vasa Centralsjukhus har man 6verlag klarat sig
med farre forandringar an inom manga andra
omraden inom vélfardsomradet. Flera nya program
togs dock aven har i bruk som lett till 6kade
utmaningar. Samarbetet med enheter utanfor
sjukhuset &r mera i fokus; kommunikations- och
logistikverktyget Uoma underlattar éverflyttningen av
klienter mellan enheterna. Elektronisk dvervakningen
av personalens kompetenser i Laatuportti
(lakemedelslov och apparatpass) har tagits i bruk pa
manga nya enheter under arets forsta fyra manader.
Forberedelserna infér en trygg och smidig flytt till nya

H-huset, med fokus pd gemensamma och mera
enhetliga arbetssatt som tryggar patientsakerheten
fortsatter nu med att enheterna antligen far bekanta
sig med sina blivande nya utrymmen.
Riskkartlaggningar har gjorts och fortgar med de
enheter som ska flytta.

4. Tillsynsobservationer

Planenliga inspektioner har p&borjats
inom socialtjansterna frdn och med
8.3.22. Ingen plan for en planenlig
inspektionsverksamhet for halso- och
sjukvarden har annu uppréttats.
Tillsynen har deltagit i utredningen av en

HaiPro-anmélan berdrde ett privat
servicehus.

Tillsynen foljer upp HaiPro-anmélningar
som gors pa sjukhuset och deltar vid
behov i utredningen av anméalningarna
genom att begéra t.ex. noggrannare
uppgifter.

HaiPro-anmalan som gjorts pa sjukhuset.

3. Kundnéjdhet, kundsakerhet

VCS: NPS: 70 1 450 respondenter « Medeltal 8.78
* Kritiska: 9.9 %

* Passiva: 9.8 %

» Rekommendatérer: 80.3

10206 50

HaiPro gjorda till cinicwer sun ol un
specialsjukvarden p& VCS &r 593 till antalet,
vilket utgor 26% av alla anmalningar. Av
dessa ar 85% fardigt behandlade.

Av de behandlade har 3 handelser medfort
allvarlig skada for patient, varav tva av dem
bidragit till mera omfattande diskussion och
utvecklingséatgéarder.

| de rapporter dar aldersgruppering valts hor
121 st (25%) till barn och unga, 195 st (40%)
till patienter i arbetsfor alder medan 172 st
(35%) géller den &ldre befolkningen.

Av HaiPron gjorda av patient/klient eller
anhorig har 29 st riktats till VCS.
Vanligaste handelsetyperna bland alla
HaiPron till VCS ér relaterade till

informationsfléde och lakemedelsbehandling.

Jag vardades och betjanades pa mitt modersmal
1 326 respondenter « Medeltal 4,68

af-
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Drabbade
patient/klient

Néra 6gat handelser Ovriga upptackter

Handelsens natur

Under forsta kvartalet har man behandlat
6 klagomal och 25

anmarkningar gallande halso- och
sjukvarden som inlamnats till VCS, varav
en stor del géaller bemétande eller
missnoje med varden.

I

5. Kvalitetsledningens observationer

01/22 auditerades valfardsomradets ledning och enheter férauditerades. 04/22 servicestigen for aldre personer,
rehabiliterings- och handikappservicen. Bl.a. medverkande fran VCS.

05/22 auditeras strokepatientens servicestig, varvid manga enheter frdn VCS kommer att medverka.

Styrkor: dubbelkontroll vid injektioner, multidisciplinart samarbete och kundngjdheten pa avdelningen for kravande
rehabilitering, hjalpmedelscentralens skriftliga anvisningar fér bedémning och radgivning, sakkunniggrupp for
sjalvbestammanderétten,

Generella utvecklingsobjekt: bl.a. forankring av strategin, dverenskommelse om beskrivningen av processer.
Interna auditeringar 05/22, enheter och auditorer fran VCS deltar. Sékerhetsledningen som tema. Nétverksdag for
interna auditrer 04/22

Sjalvutvarderingar genomférs 05-08/22.

Forankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetspl n har paborjats. En kvalitetsrapport for &r 2021 samt en
handbok om riskhantering har utgetts. I

psykiatriska varden.

-En HaiPro-anmélan borde géras nar ett hjalpmedel gér sénder
eller leder till att kunden drabbas av ett olycksfall. Observeras
bor att &ven Fimea ska meddelas.

-Vardtillgangen, vantetiderna pa poliklinikerna ar utmanande.
-Kontakter som ber6r en kunds och anhdrigs upplevelse av
daligt bemotande och daligt Iopande service.

-Annulleringen av operationstiden, bytet av tider med kort
varsel har lett till kontakter, kderna har blivit langre.

-Lasning av patientuppgifter utan vardkontakter.

- Lasning av cancerdiagnos p& Mina Kanta-sidor

- L&ng véantetid till magnetréntgen

- Dokumentation av uppgifter i fel patients uppgifter pa
samjouren

ISvar pa blodprov syns med fordrojning p4 Mina Kanta-sidor.

6. Observationer om social- och
patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: 5 kontakter, anvandning av FPA-taxi
for fortsatta undersokningar p annan ort, orosanméalan om
béde barnfamilj och &ldre person, allman radgivning i vard-
stodarende X 2. Inget egentligt missnoje med servicen utan
generell rddgivning.

Patientombudsmaénnen: 25 kontakter.

-Kvinnosjukdomar och forlossningar, kontakt om att foderskor
och missfall skts p& samma enhet. Kunden upplevde
situationen som oetisk och mycket tung, eftersom fér en del ar
enheten fylld med gladje och fréjd medan den for andra ar fylld
med sorg och tarar.

-Tillgangen till vard p& smartpolikliniken har lett till kontakter.
-En yrkesutbildad person har brutit tystnadsplikten i den

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

Sex (6) sékerhetsdagar

utbildningar, 88 deltagare

Tva sdkerhetsrundvandringar, 10 deltagare

Upprepade, dagliga kontakter om sékerhetsrglaterade fragor
Utvecklande av bevakningen och vaktméstaiénstema

igdng. Ny LOVe process har utarbetats.
Skilda HaiPro utbildningar at lakare har
riskkartlaggningar gors behover foljas onskats och ska ordnas, liksom

upp. Manga har dock kommit langt i videomaterial. Utskrivningsprocessen,
planeringen och &aven infért nya arbetssétt férnyas genom samarbete

i forvag. Saker lakemedelsbehandling for vardavdelningarna emellan.

alla yrkesgrupper ar skal att bevaka. Ny  Forhoppningsvis leder det till 6kad
lakemedelsplan ar under arbete och smidighet och tryggar saker vard for
arbetsgrupper kring detta har kommit fint patienterna.

8. Uppfoéljning
H-hus forberedelserna och att




Regional delarsrapport om sakerhet, kvalitet och tillsyn 1/3 2022

1. Omréade
Hela Osterbotten

T

2. Nulage

I hela vélfardsomradet har man tagit i bruk Roidus nya kundresponssystem och ibruktagandet pagar fortfarandq.

Det finns fortfarande enheter (bl.a. inom hem- och boendeservicen) som inte har pekdatorer. Pa dessa enheter
kan respons endast ges via webbsidorna. Tre paverkansorgan och tre sektorspecifika klientrad har inlett sin
verksamhet. Organisationssamarbetet har framjats genom diskussioner som férts pa olika hall. Samordningen
av erfarenhetsverksamheten har inletts genom att uppdatera och planera blanketter i samrad med féreningar.

597 st. (23,4%), anmélningar om
informationsutbytet 11 %, rapporterade trycksar 6
st. (1 patients risk for trycksar har bedémts)

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

« 36 anmarkningar, klagomal (RFV 4, riksdagens

justitieombudsman, 1 utldtande av
diskrimineringsombudsmannen, 1 annat utlatande
Flest om foljande specialiteter: allménmedicin 8,
psykiatri 5, neurologi 4. Flest om féljande )
resultatenheter: social- och halsovérdens NPS: 66
6ppenvard (8) och akutsjukhuset (8). Berort .
missnéje med vard och bemétande bade gallande
vérdare och lakare.
» HaiPro-anmalningar 2 368, handlagts 79 % av ——
anmalningarna. .
* 54 anmélningar av patienter, samtliga har
handlagts »
* 20 anmalningar av allvarlig skada »
« Anmélningar om varden och servicen for aldre
personer 77 %, andelen personer i arbetsfor alder sn
14,3 %, barn och unga 4,3 %

Kuinka todennékdisesti suosittelisit saamaasi palvelua laheisellesi tai ystavallesi?

5. Kvalitetsledningens observationer

Valfardsomradets ledning, servicestigen for aldre kunder, rehabiliteringen och
handikappservicen har auditerats. 05/22 servicestigen for strokepatienter, psykosociala
tjdnster och socialtjanster.

Interna auditeringar ska genomforas 05/22, temat ar sékerhetsledningen. Interna
auditorer fran det sodra omradet medverkar i omfattande grad. Verkstalls genom
urvalsforfarande. Sjalvutvarderingarna genomfors enhetsspecifikt 05-08/22.
Forankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabdrjats. Upprattandet
av valfardsomradets handbok om lakemedelsbehandling har pabérjats, ett underlag for
planen for lakemedelsbehandling har publicerats. En kvalitetsrapport for &r 2021 samt en
handbok om riskhantering har utgetts. /RMV

handikappservicen (1). | Osterbottens vélfardsomrade
finns det for nérvarande tot. 20 inspektioner anhéngiga
(enligt uppgifter fran tillsynen).
Handlaggningsfaserna gallande anmalningarna ar
tidskrévande, orsaken ar bl.a. att
handlaggningsprocesserna inte varit helt klara och
dokumenthanteringssystemet Dynasty inte varit i bruk.
+ Vifick nu en sekreterare (50%) till enheten. Hen
underlattar mycket vid mottagningen /lagringen av
anmalningarna.

« 921 fallolyckor (36,7 % av samtliga anmalningar),
risken for fallolyckor har bedémts for 70 kunder
lakemedelsbehandlingsrelaterade anmélningar

4. Tillsynsobservationer

+ Planenlig inspektionsverksamhet inleddes i
valfardsomrédet frdn och med 8.3.22.

+ Inspektionsbeséken har framskridit planenligt i det norra
och sédra omradet 1-4/22. | det mellersta omrédet har
inspektioner inte kunnat genomforas pa grund av
resursunderskott.

+ Proaktiv tillsyn: tot. 16 inkomna anmalningar om
tillhandahallande av socialtjanster och tot. 3 ansékningar
av att bli servicesedelproducent.

+ 3 inspektioner infor ibruktagande av lokaliteter.

« Planenliga inspektionshesok har genomférts pa tot. 3
arbetsenheter. Lakemedelssékerhetskoordinatorn
medverkade

+ Reaktiva inspektioner tot. 6 st.

+ Gemensamma inspektioner med RFV tot. 3 st..

+ Servicesedelsprocesserna (Palse/Vaana) har till viss de¢

3 Ennakollinen valvonta 1-4/2022 (koko hv-alue)

t ilmoitukset siden tuottamisesta lkm

limoituksenvarainen, rekisteréitava palvelu, lausunto AVl:lle ‘ 9 ‘
IImoituksenvarainen ei -rekisteroitava palvelu (tukipalvelu) ‘ 7 ‘

’ ! el lituottaiahak ’
varit oklara, ansvarspersoner har flyttat till andra Saapuneet f 10 nukset (Ikm) 3
uppg|fte( och inga nya ansvarspersoner har funnits. Tilojen kiyttéSnottotarkastukset am

» 3 utredningsbegéranden av RFV: Vaasa (th) :

pandemin har ocksa pa ren allman niva lett till att

man tagit kontakt med patientombudsmannen.

Kunderna har upplevt negativt bemétande och att
at personalen varit oséker pa grund av COVID-19
j, Och att detta séledes har paverkat den
6vergripande bilden av varden och
kommunikationen.
Den lakare som fattar ett beslut om
aterupplivningsforbud ska meddela anhériga/dem
som har rétt att ha tillgang till information.
Patientombudsmannen far ocksa kontakter dar
den som tar kontakt sager sig ha blivit tvungen att
forsta gangen lasa om ett arende i
journalhandlingarna eller via Mina Kanta-sidor.
Det har skapar till och med réadsla hos dem som
drabbats av dylika situationer.

6. Observationer om social- och

patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsméannen: 105 kontakter:
Orsakerna har varit férknippade med bland ann
familjerattsliga fragor, dokumentanteckningar oc
begéran om omprévning, radgivning i
anmarkningsprocesser och anstélldas
antraffbarhet. Oklarhet vilken arbetstagare som
ska kontaktas och svarigheter att kontakta
arbetstagaren. Lanseringen av den nya
organisationen och bland annat telefonvéxelns
ovetskap om férenandet av samtal samt
ofullbordade webbplatser har paverkat. Reformen
av klientavgiftslagen 1.7.2022 har fordrojt
faktureringen av klientavgifter och den nya
organisationen har ocksa bidragit till detta efter
arsskiftet. Klienterna har varit ovetandes och
bekymrade for avgifter som uppbars i efterskott.
Patientombudsmannen: 301 kontakter.

Nar en person dor pa en vardenhet &r det viktigt
att nédvandiga anmalningar och pappersarenden
stalls i ordning i tid och att de anhdriga meddelas
om man vet att arendet kommer att drdja.
Betydelsefullt att processen ar bekant och att
verksamhetssatten ar enhetliga i hela regionen.
Besoksforbud, anhérigas delaktighet i varden pa
grund av COVID-19-pandemin ska verkstéllas pa
basis av individuella beslut eller i enlighet med
lakarens anvisningar. Férbuden kan inte
verkstéllas godtyckligt utan de maste basera sig
pa realiteter, beslutet ska vara individuellt och
dokumentationen ska goéras korrekt. COVID-

Inledningsdatum: Team:

personaldimensionering (2), begransande atgarder inoi Pietarsaari (thl) 1

Datum for fardigstéllande:
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1. Omrade
Sodra omradet: Kristinestad, Narpes, Kasko,
Malax, Korsnas

service har man kunnat producera, men

Trots utmaningarna har halsotjansterna, rekryteringen till lediga tjanster har inte riktigt
réddgivningsverksamheten, 6ppenvardens lyckats. Darfor har tillgadngen till service och
mottagningar, bedémningen av vardbehovet samt Produktionen av narservice blivit svarare.

de allmanmedicinska avdelningarna fungerat bra. Samarbetet inom serviceproduktionen &r bra, men
Boendeservice for aldre ger god vard och de olika datasystemen och deras begransningar
fastigheterna ar till storsta del i gott skick. orsakar problem ibland. Arbetet med att
Hemvérden lider av dalig tillgang till personal och uppdatera styrdokument for serviceproduktionen
att personalen inte racker till. Socialvardens gar bra.

2. Nulage

Socialt arbete for aldre: 1
Begravningsbidrag: 2

Av Haipro-anmalningarna gér det att se vilka effekter Umgangesratt/barnskydd: 1 )
utmaningarna i rekryteringen och tiligangen till personalFakturering inom smabarnspedagogiken: 1
har pa kvaliteten pa servicen. Stressen syns i
informationsutbytet samt som fler negativa handelser i
lakemedelsbehandlingen. Det gar anda att konstatera
att man i handlaggningen av de negativa handelserna
inte langre ser organisationen eller ledningen som den
stdrsta orsaken till det som skett, utan man har atgardat

3. Kundnojdhet, kundséakerhet

Asumispalvelut 142 (160) Tapaturma 21 (37)
Laskehoito 30 (10)

Vakivalta 14 (5)

Kotiin

annettavat 39 (31) Tapaturma 22 (14)
problemen genom att andra rutinerna och identifiera var patveit Tiedeonilios 56)
det brister i kompetensen. Allvarliga negativa handelser SEmminEn
i Q2 har varit tva till antalet och enheterna har — — Ty )
kontaktats flera ganger ang&ende hogriskanmalningar. AR 2

SR 11 (13) Laskehoita &)
Forutom kundresponsen via Roidu har servicechefen Sepane Saraa b
tagit emot respons gallande hur tillganglig Vastaukset kuukausittain
socialvardens personal &r, felaktigheter i I6ner, saknade
I6ner och uteblivna prestationer av samarbetspartners. =
Det har aven férekommit respons om osakligt ™
bemotande. e

B

Kontakter med socialombudsmannen: 7 d
Flera klienter har haft svart att nd en anstalld =]

Socialt arbete for vuxna: 2

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Interna auditeringar gjordes 05/2022. Temat var sakerhetsledning. Interna auditorer fran hela
Osterbotten deltog i auditeringarna. | sédra omrédet genomfordes auditering av hemvarden i
Kasko, Pixnekliniken och halso- och sjukvarden i Kasko och Backvagen. Bland annat
foljande utvecklingsforslag lyftes fram: férenhetligandet av sékerhetsplanerna och -
anvisningarna. Problem och dréjsmal i IT-forbindelserna och i erhallandet av IT-utrustning
upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgoéra en risk for kund-
och arbetssékerheten.

Sjalvutvarderingar inleddes 06/2022 i hela valfardsomradet.

Externa auditeringar i Malax 08/2022: stod for narstdendevard, Malmgarden,
allmanmedicinska avdelningen och Pértehemmet. Styrkor: P4 Pértehemmet ar man positiv till
utveckling och kvalitetsarbete, hemvarden har en gemensam atgardsplan, RAI-bedomningar i
anvandning. Observationer som kraver utveckling: Nagon plan for kvalitetsledning och
kundsékerhet har inte implementerats, brister i planerna fér egenkontroll, brister i
arbetsanvisningar och gemensamma dokumentbottnar.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: Antalet kontakter: 7 Trendutsikter: Flera klienter har haft problem med att
na den egna socialarbetaren (3) och dessutom vet klienterna inte alltid vem som ansvarar for deras
arenden.

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakt gallande att klienten inte lyckats na den egna
socialarbetaren (socialt arbete for vuxna 2, for aldre 1), behov av information om
begravningsbidrag (2) samt umgangesratt (barnskydd) och fakturering inom smabarnspedagogik.
Klienterna har stallt allmanna fragor och 6nskat fa information om hur de kan féra fram sitt
missndje (anmarkning, klagomal och andringssokande).

Patientombudsmannen: bemotande (hvc, baddavdelning), sprak (avdelning, finska), missnoje med
varden, missnéje med plats for fortsatt vard (lang vag foér anhériga) @ platserna 6verbelastade

4. Tillsynsobservationer
Inspektionerna har géatt bra och enligt plan.

7. Beredskap och férberedelser
Tre sédkerhetsdagar, utbildningar, 56 deltagare
Méanga konsultationsdiskussioner.

Observationer: 5-8/22 Eteldinen: Krs.kaupunki, Maalahti, Kaskinen, Narpio, (Korsnés)

« for fa stadkoptjanster Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 Tarkastuskdyntityyppi lkm/tydyksikki

* problem med Iéneutbetalningen Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen |AVI ja OVPH

* utmaningar: ledarskapet (stora omraden), Ikaantyneet 12(21) 1(1) 8. Uppféljning servicestrategi. D& blir servicen for kunden snabbare

introduktion, uppdatering och lasning av Vammaispalvelut 1(10)

plan fér egenkontroll och plan for

lakemedelsbehandling Mielenterveys/péihdepalvelut

« flera klientdatasystem gor det svarare att |Lastensuojelu

leda verksamheten och samtidigt uppstér |Kotihoito/kotipalvelu 1(1)
en risk for att klient- och patientsakerheten |Terveydenhualto 1(1) 1(1)
aventyras Yht. 15 (33) 2(2) 0

* uppgiftsbeskrivningar fér
servicefdrmannen saknas annu

och servicens effekt battre. Lakemedelsférsorjningen
ska féljas upp pa varje enhet, speciellt d& det kommer
till att identifiera patienten och hens personliga
lakemedelsbehandling. Kompetensen for krévande
lakemedelsbehandling ska starkas. Man bor fokusera
pa att identifiera patienten och éverféringen av aktuell
information om hen, samtidigt som rutinerna ska
fortsatta utvecklas.

Det behdvs konkreta atgarder for att forbattra
tillgdngen till personal och for att f& personalen att
stanna hos arbetsgivaren. Enheterna som producerar
service ska uppdatera sina planer for egenkontroll och
planer for Iakemedelsbehandlingen. Haipro-
anmélningarna ska bli effektivare och fler p&
enheterna. Samarbetet serviceklasserna emellan ska
starkas genom exempelvis gemensamma moten,
Overenskomna gransvillkor och en gemensam
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1. Omréade

Vasa och Laihela 1.5-26.8.2022

]

2. Nulage

Problemen med tillg&ng till personal blir allt vérre och inleddes 8/2022.

férsvarar verksamheten allt mer. Personalens ork
borjar tryta. Raden holl sina forsta moten 2.5.2022
och 9.5.2022, medlemsanstkan for nasta period

H-huset dverlats 22.8.2022, en inskolnings- och
flyttplan &r under arbete. Hur lokalerna som nu blir
tomma ska anvéndas i fortséttning kartlaggs..

3. Kundnéjdhet, kundséakerhet

Roidu: NPS 63 (71) siffrorna fran borjan av aret inom
parentes, rekommenderas av 77 % (82,5 %),
informanter 12,6 % (9,4 %). 3 395 svar. Speciellt
tandvarden och radgivningsservicen fick positiv

Vit

respons for snabb service och yrkesskicklighet. Antalet

svar var betydligt mindre i juli i och med att

serviceutbudet var begransat pa grund av personalens

semestrar och vikariebrist.

Anméarkningar 5, klagomal 0
HaiPro: 761 anmélningar (720) gjorts i omradet un
Q2-perioden.

| figuren syns vilka delomrdden som lamnat flest
anmalningar. Bade avdelningar och service som
erbjuds hem tog upp problem i informationsutbytet.
Bidragande orsaker var personalbrist, vilket 6kade
arbetsbelastningen, stressen och det att det inte
alltid var mojligt att ge vikarier tillrackligt med
introduktion.

4. Tillsynsobservationer
* Inspektionsverksamheten har delvist kommi

Vastaukset viikoittain

szagEg

HaiPro limoitust | TOP 3 tyyppi
Vaasa-Laihia en
maara
Q2 (Q1)
Asumispalvel 349 1. Tapaturma, onnettomuus
ut (347) 57 %
2. Ladkehoitoon liittyva 35 %
3. Muu ( ei valittu)4,6 %
Kotiin 62 (94) 1. Tapaturma,
tarjottavat onnettomuus 41%
alvelut 2. Laékehoitoon liittyvé 33 %
P 3. Tiedonkulku 7,1 %
Yleislaaketiet 203 1. Tapaturma,
een osastot (231) onnettomuus 43 %
2. Ladkehoitoon liittyva 30%
3. Tiedonkulku 6,2 %
Terveydenhu 51 (40) 1. Lagkehoitoon liittyva 41%
olto ja 2. Tiedonkulkuun liittyva 30%

sairaanhoito

3. Muu ( ei valittu) 10 %

_5-8/22 Keskinen: Vaasa ja Laihia
Suluissa kumulatiivinen 1-8/22

Tarkastuskdyntityyppi lkm/tydyksikko

5. Kvalitetsledningens observationer

Interna auditeringar genomférdes 05/22. Temat var sékerhetsledning. Interna auditérer fran hela
Osterbotten deltog i auditeringarna. | omradet Vasa-Laihela genomfordes auditering pa allméanmedicinska
avdelningarna 1 och 4, Korsnastagets héalsostation, Lillkyro halsostation, tandkliniken i Laihela,
barnpolikliniken, hjartavdelningen, specialgeriatriska avdelningen, stralbehandlingsavdelningen,
hjartstationen, polikliniken for 6ron-, nas- och strupsjukdomar, Gustavsros ungdomshemsenhet Kortteeri
och Brandos Parla. Bland annat foljande utvecklingsforslag lyftes fram: férenhetligandet av
sékerhetsplanerna och -anvisningarna. Problem och dréjsmal i IT-forbindelserna och i erhallandet av IT-
utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgora en risk for kund- och
arbetssakerheten. Sjalvutvarderingar inleddes 06/2022 i hela valfardsomradet. | maj och juni fokuserade
auditeringen p& psykosocial service och det sociala arbetet. 08/2022 deltog bland annat Kivikoto och
hemsjukhuset. Styrkor: Psykosocialservice: positiv till utveckling, Haipro anvéands bra,
klientrddsverksamheten i gang. P& Kivikoto &r bemétandet av klienten fint. Observationer som kraver
utveckling: Oklarheten i halsovardens apparatregister syns. Inom mun- och tandhalsan har man inte foljt
upp tiderna for tillgangen till vard.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsméannen

Antalet kontakter som tagits: 49

Trendutsikt: Faktureringen under arbete inom boendeservice, detta syns i vad kontakterna géller.
Barnskyddet och familjerattslig service &ar det enstaka omrade som &ar mest representerat, men
traditionellt &r det har ocksa ett omrade dar det ar vanligt att manga tar kontakt. Bade kunderna och
personalen har lyft fram den nya organisationens svarigheter med att uppdatera kontaktuppgifter och
information om nar man kan nd anstallda.

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakterna som tagits till barnskyddet och familjeréattslig
service (12 st.) har gallt vardnadstvister, sekretess, dokumentering och bemétande. Kontakterna som
tagits till socialt arbete for vuxna (9 st.) har i regel géllt utredningar om den ekonomiska situationen,
begéran om kontakt samt onskemal om hur och nar man bér kunna nd personalen.

En har ocksa tagit kontakt fér radgivning om orosanmaélan. En av kontakterna gallde en klient som var
missnojd med bemdétandet hen fatt.

Inom service for personer med funktionsnedsattning (5) har férdréjningar i kundfaktureringen vackt
missnoje, en var missndjd med ett beslut. En har tagit kontakt fér radgivning om personlig assistans.
Klienterna har stallt allmanna frdgor och énskat f& information om hur de kan féra fram sitt missnoje
(anmarkning, klagomél och &ndringssokande).

Patientombudsmaéannen: Sé&kerhet i serviceboende (rymningsbenagen patient)Missndje med
informationsutbytet (avdelningar, hvc) 0O patienterna far inte nédvandig info om sin
vard/fortsattningen, bemétande, telefonlinjerna dverbelastade — kunderna néar inte fram under
telefontiden (hvc), kunderna upplever att ingen lyssnar pa dem

7. Beredskap och forberedelser

Sju sékerhetsdagar, utbildningar, 98 deltagare. Fyra avdelningar har ordnat
sakerhetsrundvandringar. Tva avdelningar har ordnat tva
utrymningssakerhetsévningar.

Flera konsultationsdiskussioner, rddgivning om sékerhetsplan.

det saknas dock fortfarande inspektorsresur. - - .
omradet. Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen |AVI ja OVPH
+ Det har férekommit flertalet reaktiva Ikdantynest 2{2) 2{7) 1
tillsynshandelser, tv& av dem inom Vammaispalvelut 1(1) 8. Uppféljning
lakemedelsbehandling (allvarliga), en Mielenterveys/paindepalvelut 1(1) 0(2) P p . .
gallde lakemedelstillstand och tva gallde - Prioritering av inspektionsverksamheten i
ister i sdservi Lastensuojelu e det mellersta omradet
brister i utbudet av stddservice. — . .
Kotihoto/kotipalvelut 202) L{1) 1(1) Risker i och med nya utrymmen (H-huset)
Tukipalvelut 2{2) och flytten
Terveydenhuolto '
Yht. 6 (6) 5(10) 2(4)
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1. Omrade
Korsholm-Véra 1.5-26.8.2022 (Q2)

2. Nuléage

Anvandningen av HaiPro i Vér& har sakta kommit igng, &nnu behé
vs mera uppmuntran och paminnelse (skolningar?)

att anvanda programmet. Det stora arbetet med karlaggningen av f
astighetsutrymmen fortsétter. Externa och interna auditeringar har g
jorts. Inspektionerna i Korsholm och Vora-

omradet paborjades i juni och forstatter.
Lakemedelsbehandlingsplaner och lakemedelslov har inte varit

i ordning pa alla enheter.

Det har ofta varit strul med att dataprogram (Citrix, Abilita varddou
mentation) inte fungerar vilket medfor att personalen inte har tillgén

g till klienternas uppgifter.

Personalbrist, personalens ork och motivation tryter d&
arbetsméngden &r stor och rekryteringen av personal inte récker till.
Lakarbristen har varit speciellt svar inom Korsholm hve, sommaren
har inneburit utmaningar med tillrackligt med personal inom
aldreboenden.

Paverkansorganen och klientrdden har haft ndgra méten.
Verksamhetsstadgan fér pverkansorganen och klientraden skall
uppgoras att galla fran och med 1.1.2023, arbetet med det &r pa
gang.

4. Tillsynsobservationer
Tillsynsbesoken har ny startat, gétt bra fa<; g/ pellersta distrik: Korsholm och Vora
det har varit lite svart att boka besokstider

o Kumulativ magnd i parentes 1-8/22 Inspektionsbestktyp mingd/arbetsenhet
pa sommaren. " ’
. . . Service Planerat  |Reaktiv AV1 och OVPH
Observationer/brister: A -
« lakemedelsbehandlingsplaner och Iderstigar _ 6(6)
lakemedelslov har inte varit i ordning Handikappomsorg servive
pa alla enheter/omraden Mentalvard/missorukarvardservice
» dataombudsman fattas Barnskydd
» kompetent personal (svar situation till Hemvird/hemservice 1(1)
enheter och férman) Stodtjanster
. k'gmplet_terande utbildning har inte Halsovard
forverkligas sammanlagt 1) 0 0

3. Kundnéjdhet, kundséakerhet

ROIDU hela omradet 1.1-26.8 NPS 82, antalet svar 1284 st.
NPS (1.5-26.8.22): hela omradet: 77(456 svar), Korsholm: 77
(406 svar), Vora: 81 (101 svar)

NPS har gétt ner lite under denna

period men hélls fortfarande p& en god niva.

Den positiva responsen handlar bl.a. om vanligt
bemotande, t.ex. tandvarden i Korsholm har fatt flera
positiva kommentarer om véanligt bemétande och god vard.
Storsta delen av respons ges om hélso-

och sjukvarden samt tandvarden.

Negativa kommentarer i de 6ppna svaren handlade

dock ocksd om daligt bemotande

samt bristande kommunikation p.g.a. spraket, i de flesta fall f
inskan.

HaiPro. Antal anmalningar som regionala servicechefen har
rétt att se/behandla for hela omradet (vissa finns utanfor
Korsholm och Vo6rd): 332 st (Q1: 305 st) varav 52,4% &r
fardigt behandlade. Har bredvid en tabell som visar TOP 3
av typ av héndelse. Olyckor, mest fallolyckor finns med i
nastan alla omraden. Det som gar under kategorin "annat" ar
bl.a. patienter/klienter som rymmer, personalbrist och
missndje bland personal gallande arbetsarrangemang. Det
har inkommit anmalningar om att dataprogrammen/klient-
och patientjournalen inte fungerar vilket medfér en risk for
patienterna/klienterna och férsvarar arbetet. Aven under
denna period finns det anmalningar om att klienter bl.a. har
fatt fel medicinering p.g.a.. dalig dokumentation, bristfallig
information samt aven stress hos personalen p.g.a..
personalbrist/hdg

& Pasibiset  Susntelial

1% 873%

[ NPs:82 ) se%

Vastaukset kuukausittain

0 81 82 81 84 o5 c6 07 sw ws

arbetstakt. Anmalningar har ocksa gjorts gallande bristfallig
information vid forflyttning mellan olika enheter och speciellt
da enheterna anvander olika dataprogram.

Haipro Antal TOP 3 Typ av hindelse
anmadlningar Q2
(a1}

Boendeservice 1. Olycka 60,3% 2. Annat 15,9% 3. Forknippad med
ecehoim 130(151) likemedelsbehandiing 10,3%

~ 1. Olycka 81,2% 2. Annat 12,5% 3. Férknippad med
VD) 12(5) informationsfide o datahantering 6,2%
_Service som ges hem 1. Forknippad med Iskemedelsbehandling 80%
"Korsholm 5(2) 2. Olycka 20%

oF 1. Olycka 85,7% 2. Férknippad med
Vora 37 (14) e g 5,75 3. Fer

annan varditgird 2,9%

Vardavdelningar (allmén 22(17) 1. Forknippad med lskemedelsbehandling 45,5% 2.
med,avd] Korsholm o Vors Olyeka 31,8% 3. Annat 9,1%
Hiilso- och sjukvard 7(14) 1. Firknippad med laboratorieundersikning 57,1%

2. Farknippad med lskemedelsbehandiing 28,6% 3.
Forknippad med informationsfiade 14,3%

Korsholm ach Vérad

5. . Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Interna auditeringar genomfordes 05/22. Interna auditdrer fran hela Osterbotten deltog i auditeringarna. |
Korsholm-Véréa-regionen auditerades boendeserviceenheterna Elvira, Tallmogérden och Helmiina. Temat var
sékerhetsledning. Bland annat féljande utvecklingsforslag lyftes fram: férenhetligandet av sékerhetsplanerna
och -anvisningarna. Problem och dréjsmal i IT-férbindelserna och i erhallandet av IT-utrustning upplevdes som
utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgéra en risk for klient- och arbetssékerheten.

Externa auditeringar genomférdes 05-08/22. Dessa omfattade Hebo-tjanster samt barn-, modra- och
preventivradgivningsverksamhet och psykosociala centret;. Observationer som kraver utvecklingsatgarder:
Bristféllig dokumentation av introduktioner, anvéndningen av HaiPro-anmaélningar. Styrkor:

Sjalvutvarderingar har pabérjats 06/22 i hela OVPH-omradet.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet

Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 10 st.

Trendutsikt: Ingen sarskild trendutsikt observerades. Kontakt har tagits inom varierande
delomraden. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakterna har berért bland annat ersattning
for narstdendevard, information om begravningsbidrag, barnskydd (missnoje med/forfrdgningar om
klientens rattigheter), utkomststod, ordnandet av plats inom smabarnspedagogiken samt information
om hur missnéje ska foras fram(anmarkning, klagomal, begiran om omprévning).
Patientombudsmannaverksamheten: Sporadiska kontakter om vard och bemétande.

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

8. Uppfdljning vagar och kan anvanda. Rekrytering av
personal. Lakemedelsbehandlingsplaner
Annu anvands inte HaiPro inom alla och lakemedelslov i skick.
enheter, uppmuntran och skolning i att

anvanda programmet behdvs sa att

HaiPro blir ett verktyg som personalen
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1. Omrade

Jakobstad, Larsmo, Nykarleby, Pedersore

2. Nulage

De senaste manaderna har framfor allt bristen pa behérig
personal synts i verksamheten. Speciellt inom &ldrevarden
har det varit svart att hitta vikarier till alla arbetsskiften, man

andra verksamheter. Tillgangen till vikarier har &ven synts vid

har &ven haft flera uppsagningar &n vanligt under sommaren. Vikarierna véljer d&

Bristen p& personal har resulterat i tillfallig stangning av

serviceproducenter

enheter eller minskning av antal platser for att fa personalen
att racka till. Detta har i sin tur resulterat i belastning pa

funktionshinderservicen och den psykosociala servicens
boenden. Valfardsomradets fortsatta problem med
l6neutbetalningar paverkar ocksa vilken arbetsgivare

det finns ett stort utbud av privata
i omradet..

3. Kundndjdhet, kundsakerhet
ROIDU hela omradet: Q2 NPS 58 (n=788),
Q1 NPS 55 n=569).

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

De flesta ar mycket n6jda med den service de far.

Missnoje syns framst da det géller de langa

véntetiderna vid Malmska jouren (linje 1).

Roidu tablett behdver darfor inforskaffas till linje 2,
for att ge en mera korrekt bild av hur ndjda kunderna ar

med verksamheten.

HaiPro, 3132st.

De flesta kommer fran det egna geografiska
omradet, men en del dven fran hela valfardsomréadet.

Av dessa ar 66,9% fardigbehandlade.
Beroende pa verksamhet, varierar orsaken
till anmalan, men olyckor star for en

anmarkningsvart stor del. Dessa HaiPron kommer framst
fran aldreomsorgen och de vardavdelningar dar merparten

av kunderna &r aldre personer.

Klagomal 1, anmarkningar 3

o0
5

0

Vastaukset kuukausittain

san

3 2 3 4

6 7
+ Vastausmides o NPS

Jakobstad-Larsmo- Antal Fardig TOP3
Tvp Qz
| Pedersore Qz(a1) az
HEBO: effektiverade | 197 (145) 50% Olycka 73,6%, Annat 12,7%,
serviceboenden
HEBO: Service som Totalt: 124
ges hem
* Jokobstod 39 (15) 18%
- Larsma 7 (5) 71%
s Nykarleby 27 (39) 59%
« Pedersore | 51(29) 75%
Vérdavdelningar | 110 (98) 82% Olycka 45,4%, Fo
Malmska jouren 23(21) 52%
Bppen social-och | 16 (31) To%

halsovard

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Intern auditering genomférdes 05/22. Temat var sékerhetsledning. Interna auditorer fran hela
Osterbotten deltog i auditeringarna. | det norra omrédet auditerades allmanmedicinska avdelningen 1
och boendeserviceenheterna Bjorkbacka, Hedbo och Stella boende. Bland annat foljande
utvecklingsforslag lyftes fram: férenhetligandet av sékerhetsplanerna och -anvisningarna. Problem och
dréjsmal i IT-forbindelserna och i erhdllandet av IT-utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som
personalbristen ansags utgéra en risk for kund- och arbetssakerheten.

De externa auditeringarna i Jakobstadsomradet 06/22 omfattade psykosociala tjanster, skolhalsovard
samt en rehabiliteringsboendeenhet. Styrkor: skolhélsovéarden har en fungerande telefonradgivning och
omfattande anvisningar om halsokontroller och vaccinationer. P& Fredrikakliniken har man ett
fungerande samarbete mellan olika enheter dar man utgar frdn kundens basta samt utvarderingen av
verkningsfullheten i verksamheten. Keva-hemmet har utrymmen som lampar sig for
anvandningsandamalet. Observationer som rent allmant maste atgardas: Det finns inte anvisningar for
hur introduktion och yrkesmassig behdrighet ska kontrolleras. Inom den psykosociala servicen gér man
ytterst f& HaiPro-anmaélningar, dataskyddsbeskrivningarna &r foraldrade.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 8 Trendutsikter:: P4
grund av det ringa antalet kontakter kan ingen trendutsikt faststallas. Flest kontakter anda
angdende barnskydd (4 st.). Centrala orsaker till att kontakt tagits: Barnskyddskontakterna har
berdrt vardnadstvister/umgéngesritt (2), fraga om medel for frigérandet fran hemmet och
forfragan om kontaktuppgifter. Ovriga kontaktorsaker i omrédet: intressebevakning for person
inom specialomsorgen, forfrdgan om FPA:s rehabilitering, misstag i faktureringen och missnéje med
varden av en &ldre person som vérdas pd boendeenhet. Klienterna har stllt allménna fragor och
Onskat f& information om hur de kan féra fram sitt missnéje (anmarkning, klagomal och
andringssokande).

Patientombudsmannaverksamheten: Bemotande, fordrdjd och fel diagnostik, patienten har
vaccinerats tva ganger inom en kort tidsram (vattenkoppor) -> bristfallig kontroll av
patientuppgifter, patient glémd i en avdelnings utrymmen efter stangningen av avdelningen, brister
i sprakkunskaperna i finska, Dataskyddsrelaterade arenden (logguppgifter, tystnadsplikt)

4. Tillsynsobservationer och inspektioner 5-8/22

Inspektionerna i omrédet har l6pt véal enligt
planerna.
Observationer:

«  Brist pa utbildad personal/personal som

Valvira-registrerats

«  Brister i uppratthdllandet av kunskaperna
i forsta hjalpen och i lakemedelstillstdnden

« En del enheter har inte en egen lakare,

vilket betyder att tjansterna inte ar jamlika.

Pohjoinen: Pietarsaari, Pedersdre,

Uusikaarleby, Luoto

Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 Tarkastuskdyntityyppi lkm/tydyksikkd

Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen Yhteistarkastus (AVI)
Ikadntyneet 19(21) 0(1)

Vammaispalvelut 7(17)

Mielenterveys/paihdepalvelut 2(7)

Lastensuojelu 2(2)
Kotihoito/kotipalvelut 8(11)

Terveydenhuolto

Tukipalvelut 1(1)

Yht. 37(57) 0[1) 2(2)

7. Beredskap och forberedelser
Tva sakerhetsdagar, utbildningar, 27 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner.

1

8. Uppfoljning

Folja upp personalens ork, valmaende
och trivsel pa jobbet. Den personal vi har
ar vardefull!
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1. Omréade

Vasa centralsjukhus

2. Nulage
Stora utmaningar under sommaren p& samjouren pa
grund av reducerat antal vardplatser bade p&
centralsjukhuset och inom primarhalsovarden. Detta
har lett till upphopning av patienter pa akuten.

$

Riskkartlaggning pa akuten pavisade problemet i
bdrjan av sommaren, krismoéten har ordnats
och samarbetsméten fortsétter mellan HEBO och

Oerfara vikarier och den stora méngden patienter p& Sjukhusserviceomrédet. UOMA verktyget underlattar
akuten har medfort manga risksituationer relaterade till vid overflyttningar men linjedragningar kravs annu for

patientsékerheten.

Personalbristen i sin tur har medfort
patientsékerhetsrisker pa vardavdelningar som déarfor
tidvis reducerat sitt platsantal.

att tydliggora processen for alla. H-huset har éverlatits
till OVPH och riskkartlaggningar infor flytt fortsatter i
intensiv takt.

Uppfdljning av farliga handelser, kontakt till

enheterna och utredning vid behov.

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

0:630

Hur sannolikt skulle du rekommendera den service
som du fick for en nérstdende eller en van?
VCS/VKS:974 respondenter/vastaajaa * Medeltal /
Keskiarvo 8.88 NPS: 73

« Kritiker /Arvostelijat: 10.0 %

« Passiva/Passiiviset: 7.2 %

* Rekommenderare/Suosittelijat: 82.9 %

VCS enheter har sammanlagt fatt 683 HaiPro-
anmalningar, varav 76 % har handlagts. Antalet
anmalningar &r det samma som i bérjan av ret.
Tillbud 26 %, drabbade patient 57 % och andra
observationer 17 %. 19 anmalningar har
klassificerats som allvarliga och 4 av dem har

orsakat patienten allvarlig skada. Tillaggsutredningar
har gjorts om flera handelser och en utredning av en

allvarlig farlig situation har avklarats. Av samtliga
anmalningar har man i 14 % av fallen planerat
nagon utvecklingsatgard.

36 anmalningar gjorda av patienter.

Klagomal 2, anmarkningar 23, nagot farre

anmalningar &n under den forsta tredjedelen av aret.

Sain hoitoa ja palvelua didinkielellani

1ag fick vard och service p eget modersm

s

aiPro VKS OP 3 tyyppi

Tiedonkulkuun liittyva 28%
Laékehoitoonliittyva 24%

plruiEsEER ) Muuhun hoitoon ja seurantaan
16%
Laakehoitoon liittyva 30%
Hoito-osastot vks 234 (231) Tapaturmat 30%
Tiedonkulkuun liittyva 21%
Tiedonkulkuun liittyva 43%
Poliklinikat 40 (31) Muu 25%
Laakehoitoon liittyva 17,5%
- . Laékehoitoon liittyva 53%
Poydatrianholto- 54 (a1) Muu 18%
Vékivalta 8%
Lasten ja nuorten esh Vakivalta 39%
mielenterveys- 28 (15) Muu 25%

palveluta Laakehoitoon liittyva 18%

) 4

anmalningar som riktats mot utomstaende

4. Tillsynsobservationer
serviceproducenter (extern serviceproducentenhet).

Tillsynen féljer upp HaiPro-anmélningar som gjorts pa
sjukhuset och deltar vid behov i utredningen av
anmalningarna genom att begéra t.ex. noggrannare
uppgifter. Tillsynen har deltagit i utredningen av HaiPro-

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Intern auditeringar genomfordes 05/22. Temat var sékerhetsledning. Interna auditérer fran hela Osterbotten deltog i
auditeringarna. Vid centralsjukhuset auditerades barnpolikliniken, hjartavdelningen, avdelningen for specialgeriatri,
stralbehandlingsavdelningen, hjartstationen och éron-, nas- och struppolikliniken. Bland annat féljande
utvecklingsforslag lyftes fram: férenhetligandet av sékerhetsplanerna och -anvisningarna. Problem och dréjsmal i IT-
foérbindelserna och i erhallandet av IT-utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen anségs
utgdra en risk for kund- och arbetssékerheten.

Sjalvutvarderingar har paborjats 06/22 i hela OVPH-omradet. Flera enheter vid VCS medverkade i den externa
auditering som beroérde serviceprocessen for strokepatienter. 08/22 medverkade dgonenheten, specialgeriatrin, psyk.
pkl och lung pkl. Det finns &nnu brister i uppgiftsbeskrivningarna, riskhanteringsplanen har &nnu inte férankrats pa
enheterna. Samjouren &r belastad. Introduktionen forverkligas inte p& ndgot tackande satt. Styrkor: strokepatientens
process har utvecklas, gott samarbete pa fysiatrin, utvecklingsdiskussionerna &r pa en bra niva.0}

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet

Socialombudsmannaverksamheten:

Enskilda kontakter om bland annat bestallning av FPA-taxin och réttigheten till dessa, avgiftstaket fér vardkostnader
och ett B-utldtande. Under 10 samtal, varfor trendutsikten inte kan tolkas i ndgon vidare omfattning.
Patientombudsmannaverksamheten:

Antalet kontakter (finns inte att tillgd), trendutsikt (finns inte att tillgd)

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Atgardssékerhet, sprékproblem har lett till att en patient fatt en annan patients
vardteam och medicinering, késituationen och éverskridningen av gransen for vardgarantin (preop, kir. pkl,
6gonenheten), Telefonservicen har anhopats, smartlindringen var inte tillracklig i samband med &tgarder (skopier,
gyn) -> patienten har horts bristfalligt i situationen, Tillracklig upplysning, oklara anvisningar om den fortsatta varden
Foéremalskador och férlorad egendom, tidiga utskrivningsbeslut och bristfalliga utskrivningsanvisningar,
kommunikationen med anhdriga och andra parter har upplevts som bristféllig, Psykiatrins avdelningsplatser &r fulla,
oklara anvisningar om den fortsatta varden, informationens forstaelighet

7. Beredskap och férberedelser
« Manga konsultationsdiskussioner.
« Uppgodrandet av sékerhets- och raddningsplan for sjuhusfastigheterna i Sandviken.

8. Uppfdljning

Uppféljning av situationen pa akuten.
Sakerstallande av kompetent personal —

projekt inleds p& akuten. Uppfoljning av
kompetenser i Laatuportti (lakemedelslov och
apparatpass) tas i bruk inom akutsjukhuset, samt
polikliniker.
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1. Omréade
Hela Osterbotten 1.5.-29.8.2022

2. Nulage organisationer om principerna for

Delaktighet: Kommunerna i valfardsomradet har organisationsbidrag, och en promemoria har
begérts utse representanter till pAverkansorganen for Utarbetats. En partnerskapsbordsdiskussion ska
tiden 1.1.23-31.5.25. Ansokningstiden till tre klientr&d hallas med organisationerna och

I6per ut den 4 september (samma mandatperiod).  Verksamhetsomradena 29.8.22.

Diskussioner har forts med kommuner och

3. Kundndidhet, kundsakerhet

Sain hoitoa ja palvelua idinkielellani

= rE——

Hur sannolikt skulle du rekommendera den service
som du fick for en narstdende eller en van?

6 109 respondenter « Medeltal 8,57 « NPS: 65

« Kritiker /Arvostelijat: 13.2 %

« Passiva/Passiiviset: 8.9 %

« Rekommenderare/Suosittelijat: 77.8 %
HaiPro-anmalningar 2 634, varav 67 % har handlagts
Kundanmalningar 73, varav 60 % har handlagts
Klagomal 4, anmarkningar 32. Merparten av
anmarkningarna beror VCS (23 st). Sodra omradet 0,
Laihela-Vasa 5, Korsholm-V6ra 1, norra omradet 3.

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

Foregripande tillsyn Kumulatiivinen 1-8/22 suluissa

5-8/22 Saapuneet ilm. sosiaalipalveluiden tuottamisesta] Ikm
« Antalet anmamingar och ansdkningar somllm.varainen, rekisterditdva palvelu, lausunto AVI:lle 7 (16)
handléggas ar rikligt, instruktioner och Ilm.varainen ei -rekisterditava palvelu (tukipalvelu) 3 (10}
radgivning, merparten har ocksé kravt att Yhteensa: 10 (26)
begéart om kompletterande uppgifter,
handlaggningen ar tidskravande (handlag 5-8/22 Saap palvelusetelituottajahakemul lkm
en person). Vaasa (Palse) 2{4)
« Beredningsarbetet infor Gvergangen till ettkrs-kaupunki (Vaana) 1(2)
servicesedelsystem (Palse) har paborjats,stasaar (vaana) 1(1)
tilampningsanvisningarna for servicesedle ' "teens: 1)
uppdateras som bést. —
5-8/22 Tilojen kiyttionottotarkastukset Tk
Vaasa (thl) 4(8)
Pietarsaari (thl) 0(1)
Yhteensa: 47

1

5. Kvalitetsledningens observationer

Observationer som kréaver utvecklingsatgarder: Ledningsgruppen for den psykosociala verksamheten har &nnu
inte kommit igdng, manga brister i beskrivningarna av férmannens uppgifter i hela organisationen. Bristfalligheter
i introduktionen och gallande enhetliga anvisningar. Arkiveringen och anvisningarna fér dokumenthanteringen &r
bristfalliga pa organisationsniva. De observationer som inkommit under hela aret och som kréavt
utvecklingsatgarder har genomgaétts av kvalitetsansvariga, paminnelser om handlaggningen har sants till
vederborliga personer. Sjélvutvarderingar inleddes 06/22, bor vara slutférda innan utgangen av augusti.

Interna auditeringar genomférdes 05/22. Totalt 26 enheter fran hela omradet och olika verksamhetsomraden.
Sékerhet som tema. Man bor satsa pa i synnerhet férankringen av sékerhetsplanerna och ansvaren. Enhetliga
anvisningar eftertraktas.

26.8.22 tillhandahallandet av prehospitala
akutsjukvardstjanster i samkommunen for
Anhangiga RFV:s inspektioner i OVPH:s omrade Osterbottens véalfardsomréde, beredskap och

tot.16. patientsékerhet

I tabellen finns statistik Gver inspektionerna i hela 4.7.22 uppfyllandet av kraven i vardgarantin géllande
OVPH:s omréde 5-8/22 och kumulativ statistik 1-8/22. den icke bradskande mun- och tandvarden.

RFV har begart redogorelser av OVPH:

4. Tillsynsobservationer

OVPH yhteensi

Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 Tarkastuskdyntityyppi lkm/ftydyksikkd

Palwvelu Suunniteltu | Reaktiivinen [AVI ja OVPH
Ikaantyneet 39 (50) 3 (9)
vammaispalvelut 9 (28)
Mielenterveys/piihdepalvelut 3 (8) o(2)
Lastensuajelu 3 (3)
Kotihoito/kotipalvelut 12 (15) 1 {1} 1 (1)
Tukipalvelut 1 {1} 2 {2}
Terveydenhuolto 1{1) 1 (1)

Yhit. 65 (103) 7 (13) 4 (6)

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet

Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 86 st. Trendutsikt: Klienter har
svart att hitta ratta kontaktuppgifter och att nd anstéllda. Klienterna har berattat att telefonvéxeln
inte alltid kunnat koppla dem till ratt person eller beratta t.ex. nar den anstallda som ansvarar foér
deras arende kommer tillbaka fran semestern. Alla blanketter, kontaktuppgifter och nédvandiga
upplysningar hittades inte pd webbplatsen. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Klienterna har
haft allmanna fragor och énskat f& information om hur de kan féra fram sitt missnéje
(anmarkningsradgivning, klagomal och andringssokande). Centrala teman: bland annat
familjeréattsliga arenden, missnéje med barnskyddet, brister i boendeservicen for aldre,
antraffbarheten. Orsakerna till kontakterna kan indelas i tre huvudgrupper: Informationsbehov (ca
35 %), beslut/avtal (ca 26 %) och kundernas upplevda bemétande (ca 21 %). Omradena &r val
medvetna om situationerna.

Patientombudsmannaverksamheten: 285 st. delaktigheten i vardbeslut, oklarheter i
faktureringsarenden, anhopade fortsatta vardplatser (+ langa avstand), patienter missnéjda med
anteckningarna i journalerna




