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Inledning

Kvalitetsrapporten for 2022 ar den forsta arliga sammanstéllningen 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 valfardsomréade.

Malsattningen i Osterbottens valfardsomrades strategi ar att ha Nordens basta sékerhet, och det har
man arbetat for i nagra ar. Ett systematiskt utvecklingsarbete har pagatt planmassigt dnda 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 pa att utveckla kvalitetsarbete och bérja
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 fa mera genomskinlighet samt
informera beslutsfattare, anstéllda, kunder, klienter, patienter och anhdriga om tjansternas standard
och utvecklingsarbetet i Osterbottens véalfardsomrade. Man iakttar kvalitetskunskap aret om och utfor
hela tiden utvecklingsarbete for att undvika kvalitetsavvikelser.

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



1 Kvalitetsarbete

| Osterbottens valfardsomrade 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, klientséakerhet 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 sa att det motsvarar de mal som i strategin, verksamhets- och
ekonomiplanen samt kvalitetssystemet stallts 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 fér budgetplaneringen.

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

| ledningens genomgang utvarderas sammandragen av fjolarets genomgang sa att man kan
bedoma verksamhetens utveckling. For 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 anstélldas kannedom. Alla anstéllda, fran
personal till sektorchefer, bidrar till att sammanstalla genomgangen.

1.2 Sjalvvardering

| kvalitetsprogrammet SHQS &r sjalvvardering en metod vars syfte ar att enheten dryftar och
bedomer sin verksamhet utifran fardiga kriterier och pastadenden. Det ar viktigt att bade
personal och ledning & med om sjélvvarderingen. | 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
sammanstallining av resultaten av sjalvvarderingarna. Sjalvvarderingarna genomfordes i
Kvalitetsporten. Av sjalvvarderingarna sammanstalldes rapporter at varje sektor.



1.3 Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision &r en av metoderna i kvalitetsprogrammet SHQS. | enlighet med den
metoden avlagger 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 fran hela Osterbotten deltog och kvalitetsrevisionerna genomfordes
parvis. Till kvalitetsrevisionerna hade man pa forhand 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 forenhetliga vissa planer gallande sakerhet. Som utmaningar i det dagliga
arbetet upplevde enheterna problem och dréjsmal med IT-forbindelser och med att fa IT-
tillbehor. Brist pa personal sags ocksa som en utmaning.

1.4 Extern kvalitetsrevision

Syftet med extern kvalitetsrevision &r 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 vilka 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 fér personer
med funktionsnedséttning.

De utvecklingsbehov som kom fram var bland annat bristen pa forankring 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 RAI-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 vélfardsomrade har beviljats kvalitetscertifikatet SHQS 27.01.2023 och det
géaller till 26.01.2025. Certifikatet beviljades av den externa aktdren Labquality Oy.



Certifikatet &r en bekraftelse pa hogkvalitativ och hdgklassig verksamhet. Certifikatet
omfattar valfardsomradets forvaltnings tjanster, klient- och resurscentertjanster, hem- och
boendetjénster, psykosociala tjanster, rehabiliteringstjanster, social- och
halsocentralstjanster och sjukhustjanster samt klient- och patientsékerhetscentertjnster som
har varit med i verksamheten sedan bérjan av 2022.



2 Klient- och patientsakerhet

Under forsta aret som Osterbottens valfardsomrade med integrerad halso- och socialvard
har fokus varit att framja sakerstallande av bade klient- och patientsakerheten 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 patientsakerheten behovs kontaktpersoner pa enheterna som kan
fora fram aktuell information om risker, nya arbetssétt och uppmuntra kollegorna i
avvikelserapporteringen for att uppna en sakerhetskultur dar en standig utveckling mot en
tryggare och sékrare 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 sammanféra denna ansvarsuppgift till kontaktpersoner for kvalitet och
sakerhet dar enheterna utser ett arbetspar som framjar frgor som géller 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 uppféljning inom eget ansvarsomrade, deltagande i
utredning av allvarliga handelser samt utférande av GTT.

GTT = Global Trigger Tool metoden innebér en retrospektiv granskning av ett slumpmassigt
urval av patientjournaler med hjalp av "ledtradar" eller kriterier for att upptécka 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 beddmdes 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 patientsékerhetsarbetet

Klient- och patientsékerhetscentret har ordnat manga hogklassiga kurser, seminarier,
workshopar och diskussionsforum i vilka anstallda 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 for 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 situationsbilden av klient- och
patientsakerheten genom att anvanda de grundlaggande checklistindikatorerna i rapporten
Forslag till mataruppsattning i projektet VN-TEAS, Patient- och klientsakerhet, situationsbild
och uppféljningsmetoder (BILAGA 2). Beddmningen genomfordes 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 patientsdkerhet samt helheter gallande kunnande (t.ex. apparatpass,
lakemedelslicenser, sakerhetsplaner som ingar i orienteringen).

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

2.3.Anmalningar om farliga handelser

Anmalan om farliga h&ndelser eller nara dgat tilloud &ar en viktig del av egenkontrollen och
satsningar har gjorts for att alla enheter, aven inom socialvarden, aktivt ska borja géra
anmalningar via det gemensamma anmalningsprogrammet for olika sékerhetstillbud. Under
aret har 7 HaiPro utbildningar hallits via teams for anméalare 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 falll
handlaggningen av handelsen. En stéttande och dppen sékerhetskultur 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 6gat tillbud kunde forbéttras eftersom de endast utgér knappa
20% av alla anmélningar medan 70% &ar h&ndelser som drabbat klient eller patient och 10%
ar dvriga upptackter och utvecklingsforslag. 19% av rapporterna fran 2022 &ar annu
obehandlade och handlaggningsprocenten verksamhetsomradesvis som framkommer vid
delarsrapporteringen (BILAGA 2) har sjunkit, sdledes har handlaggningstiden blivit langre pa
manga omraden. Detta kan troligen forklaras atminstone delvis med den stora
arbetsbelastning som manga narchefer hatft till foljd 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 anmélningar. Som tredje vanligaste handelsetyp &r 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
anmélnings-
statistik 2022

Kund och
resurscenter

Samkommun
ens
forvaltning

Hem- och
boendeservi
ce

Psykosocia
| service

Rebhabilite-
ring

Social- och
hélsocen-
tral

Antal 7729 70 158 341 287 334 41 2754

anmaéiningar

Néra ogat tillbud 1468 (20%) 16 (23%) 33 (21%) 530 (16%) 80 (28%) 83 (25%) 134 (33%) 577 (21%)

Héndelser som 5237 (70%) 40 (57%) 66 (42%) 2680 (77%) 169 (59%) 225 (67%) 193 (47%) 1852 (67%)

drabbat klient

Ovriga 747 (10%) 14 (20%) 59 (37%) 201 (6%) 38 (13%) 26 (8%) 84 (20%) 325 (12%)

upptéackter

TOP 1 Olycksfall Informations  Ovriga Olycksfall Lakemedels Olycksfall Information Léikemedelsr

héndelsetyp 2879 (36%)  relaterade 66(42%) 1967 (56%)  relaterade 117 (31%)  srelaterade elaterade

32 (39%) 82 (27%) 141 (31%) 745 (25%)

TOP 2 Likemedels- Ovriga Informations- Lakemedels- Olycksfall vald Lakemedel  Olycksfall

héndelsetyp relaterade 22 (27%) relaterade 51 relaterade 56 (18%) 72 (19%) srelaterade 720 (24%)
1873 (24%) (32%) 857 (24%) 105 (23%)

TOP 3 Informations Forknippad  Olycksfall Ovriga (tex.  Vald Ldkemdels Laboratorie Informations

héndelsetyp -relaterade med annan 9 (6%) rymningar) 43 (14%) relaterade  &rtg relaterade
919 (12%) vardatgard 290 (8%) 71 ( 19%) relaterade 502 (17%)

7 (8%) 56 (12%)

Mattliga folider 527 (7,1%) 3 (4,3%) 1 (0,6%) 202 (6%) 23 (8%) 13 (3,9%) 21 (5,1%) 264 (9,6%)

for klient

Allvarliga folider 51 (0,7%) 2 (2,9%) 1 (0,6%) 14 (0,4%) 3 (1%) 1(0,3%) 5 (1,2%) 25 (0,9%)

for klient

Olycksfall dominerar och arbetet med att minska antalet fallolyckor ar 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 forebyggande atgarder, dels

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

Antalet informationsflédesrelaterade handelser visar pa brister i skriftlig och muntlig
kommunikation och dokumentation. Information om fortsatt vard till klient, anhorig 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 aven
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 foérverkligande av
vard och service ar begransade.

Valdsrelaterade handelser utgor till dels utagerande klienter som orsakar sékerhetsrisk for
andra klienter och dels medfor att personalen maste vidta begransande atgarder for att
hantera situationen, vilket rdknas 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 mdjlighet att rikta anmalningar 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 aven tillsynen in. Aven till olika
stodfunktioner; maltid, rengoring och textilvard kan man rikta anmalningar som férmedlas
vidare till inhouse-bolagen eller ansvarig aktoér av kontaktperson for stodtjanster. Till Fimlab
kan laboratorierelaterade anmalningar riktas och numera kan &ven enheterna se
handlaggningen av anmalningarna, vilket efterfragats. Anmalningar till externa
serviceproducenter ar speciellt viktiga for uppféljningen av hur servicen fungerar.

2.3.2. Klienters och anhérigas anmalningar om farliga handelser

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 anmalningar har inlamnats av klient eller patient och 71 anmélningar 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 dar det framkommer att de tre vanligaste
héndelsetyperna ar relaterade till informationsflode eller datahantering, diagnos och andra
vardatgarder. En stor andel har aven klassats som annat som inte finns pa listan samt etiskt
kunnande.
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Inte utvald: 18 st (8,26%) Ej kdnnt: 11 st (5,05%)

Forknippad med ldkemedels- och
vatskebehandling samt
blodtransfusion: 16 st (7,34%)

Annat som inte finns p3 listan: 27 st
(12,39%)

Vald: 1 st (0,46%)
Olycka: 3 st (1,38%)
Forknippad med aseptik: 4 st (1,83%)

Foérknippad med informationsfléde eller

o datahantering: 56 st (25,69%)

Forknippad med annan vardatgéard: 22
st (10,09%)

Férknippad med invasiv dtgérd: 7 st ) Y
(3,21%) Forknippad med identifiering av

g i ient: ,46%
Férknippad med operativ atgard: 7 st khen.t/paltlent .
(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 storsta 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.

Foljderna for klient eller patient har bedomts vara mattlig eller allvarlig i 15 % av de
rapporterade handelserna. Utvecklingsatgarder har planerats i 17% av anmalningarna,
framst gallande &ndring av verksamhetssatt eller férfaringsatt.

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 anmaéalaren 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 hdgsta 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 dodsfall under oetiska
omstandigheter. Den tredje utredningen handlar om férdréjning av planeringen av
uppfoljningsbesok efter operativ atgard vilket medférde fordréjd atgéard av uppkommen
komplikation. | alla tre fallen har systemfel hittats och man har i de tva forsta fallen kunnat
andra forfaringssatt for att undvika liknande handelser i fortsattningen.

Ytiterligare har flera forberedande utredningar gjorts for att klarlagga handelseforloppet men
dar ledningen beddmt att mera omfattande utredning inte skulle ge ytterligare upplysningar
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utan nagon 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 dar externa serviceproducenter varit
inblandade.

2.5. Saker lakemedelshantering

Syftet med sdker lakemedelshantering ar att forenhetliga medicineringspraxis, utreda
grundorsakerna till avvikelser i samband med medicinering och for medicineringsprocesser
utveckla och implementera skydd som forebygger avvikelser, minskar sannolikheten for
avvikelser eller lindrar foljderna av en eventuell avvikelse. Det &r 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 anda 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 forandring. Praxis och anvisningar har harmoniserats, férutom 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 saker lakemedelshantering har man startat styrgruppen Séaker
lakemedelsbehandling som férutom expertmedlemmar bestar av resurs- och sektorledare.
For varje sektor grundades dessutom egna arbetsgrupper vars syfte var att koordinera
férenhetligandet 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.

| ar var temat for WHO:s patientséakerhetsdag saker lakemedelshantering. | Finland firas
dagen som klient- och patientsakerhetsdagen. Temat synliggjordes i valfardsomradet genom
att lysa upp H-huset och bron dver Alskatvagen i Vasa. For klienter fordes temat fram med
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en artikel om en medicineringslista i Hembesoket, dessutom delades material om saker
medicinering ut p& halsocentraler och i Vasa centralsjukhus.

2.5.1 Anmaélningar om farliga handelser gallande lakemedelsbehandling och vatsketerapi

Ar 2022 anmaldes sammanlagt 1874 farliga handelser gallande lakemedelsbehandling eller
vatsketerapi. Anmalningarna omfattar aven farliga handelser i samband med kontrastmedel
eller indikatoramnen. Detta &r ca 24 % av alla anmalda farliga handelser. 24 % av
anmalningarna var 1874 tillbud, 68,8 % hénde klienten och de sista 7,2 % var andra
observationer eller utvecklingsforslag. De flesta av de farliga h&ndelserna h&nforde sig till
administrering av lakemedel (ca 44 %). De farliga handelserna &r specificerade for varje
sektor i tabell 2.

Tabell 2. Medicineringsavvikelser for varje sektor

Lakemedels- Kund och Samkommunen | Hem- och Psykosocial

relaterade boendeservice | service
anmalningar 2022

Antal anmélningar 1874 5 (0,3%) 7 (0,4%) 858 (45,8%) 82 (4,4%) 71 (3,8%) 105 (5,36%) 745 (39,8%)

Fardiat handlaggat 86 60 14 85 79 69 74 Eil

(%)

Nara daat tillbud 449 (24 %) 0 3 (42,9%) 126 (14,7%) 37 (45,1%) 10 (14,1%) 46 (43,8%) 227 (30,5%)

Héndelser som 1289 (68,8%) 5 (100%) 3 (42,9%) 676 (78,8%) 37 (45,1%) 54 (76,1%) 43 (41%) 470 (63,1%)

drabbat klient

Ovriga upptickter 136 (7,3%) 0 1(14,3%) 56 (6,5%) 8 (9,8%) 7 (9,9%) 16 (15,2%) 48 (6,4%)

TOP 1 hdndelsetyp Administre- Administre- Utredning/doku- Administre- Utdelningsfel Administre- Ordinationsfel Administre-
ringsfel ringsfel mentation av ringsfel (inkl.dokumentation) ringsfel (inkl.dokumentation)  ringsfel
(inkl.dokumentation) (inkl.dokumentation) hemmedicinering (inkl. dokumentation) 30 (36,6%) (inkl.dokumentati 68 (60,7%) (inkl.dokumentation)
830 (43,5%) 2 (40 %) 3 (42,9%) 494 (56,9%) on) 262 (33,9%)

43 (60,6%)

TOP 2 héandelsetyp Utdelningsfel Ej kannt Leveransfel Utdelninasfel Administre- Utdelningsfel Utredning/doku- Ordinationsfel
(inkl.dokumentation) 2 (40 %) 2 (28,6%) (inkl. dokumen-tation) ringsfel (inkl.dokumentati mentation av (inkl.dokumentation)
421 (22,1%) 229 (26,4%) (inkl.dokumentation) On) hemmedicinering 156 (20,8%)

16 (19,5%) 12 (16.9%) 11 (9,8%)

TOP 3 hdandelsetyp Ordinationsfel Utdelningsfel AdministreringsfelFel i 6vervaknin- Ordinationsfel Ej kdnnt 5 (7 Administreringsfel Utdelningsfel

(inkl.dokumentation) (inkl.dokumentation) (inkl.dokumentation) gen av likeme-  (inkl.dokumentation) %) (inkl.dokumentation) (inkl.dokumentation)
256 (13,4%) 1(20 %) 1(14,3%) delsbehandling 13 (15,85%) 11 (9,8%) 156 (20,2%)
41 (4,7%)
Mattliga folider for 126 (6,7%) 1 (20%) 0 46 (5,4%) 1(1,2%) 1(1,4%) 6 (5,7%) 71(9,5%)
klient
a folider for 4 (0,2%) 0 0 1(0,1%) 0 0 0 3 (0,4%)

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 kande 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 gallde 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, arbetsfordelning, kurser, markering av risklakemedel och
beaktande av dem vid planering av lakemedelsbehandling samt ibruktagning av
dosutdelning.

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

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

Lakemedelsinformationsrobot: 2 st
(0,10%)

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

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

Férvaringsfel : 23 st (1,21%) Ej kannt: 85 st (4,46%)
Leveransfel: 24 st (1,26%)
Bestallningsfel : 18 st (0,94%)

Ordinationsfel; 256 st (13,42%)

Registreringsfel: 24 st (1,26%)

Utdelningsfel: 421 st (22,08%)

Administreringsfel: 830 st (43,52%)

Bild 2. Anmalningar fran vélfardsomradet om farliga handelser géllande lakemedelsbehandling,
vatsketerapi, kontrastmedel eller indikatoramnen samt héndelsetyperna

Valfardsomradet har varit med om att testa ibruktagning av anmalningar om farliga handelser
i Gppna apotek. Detta har gjort det mgjligt att gora 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 sakerstéllande av medicinskt kunnande férenhetligades under 2022 i hela
valfardsomradet. For olika sektorer upprattades anspraksnivaer som faststalldes i enlighet
med enheternas verksamhet. Teoretiskt medicinskt kunnande sakerstalls med hjalp av
LOVe-uthildningen 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 foér beddémning av
bevisning. Eftersom hela processen alltsa ar forenhetligad ar sakerstallandet 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. | 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 fornyas via en portal sa att tentresultat, avidggande 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. Apparatsdkerhet

Apparatsakerhet avser bade att vi har en séker apparatur i anvandning inom alla social- och
halsovardsenheter och att personalen har tillrackligt kunnande for att anvanda all apparatur
pa ett satt som tryggar sakerheten bade for klienter och personal. Till apparatur raknas 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 serviceutévandet 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 formannen ska
framja apparatsékerheten 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 majlig.

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 programleverantoren 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 dven arbetsgruppen for apparatséakerhet sitt arbete
med forsta mote 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 apparatsékerhet 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/forman 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 forman. Mojligheten att gora
anmalningar har funnits sedan bérjan av 2022 och dven 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.

Bade 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 missforhallanden 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 matare med
vilka klient- och patientsakerhet utvecklas pa nationell niva. Bild 3 visar de strategiska
spetsarna och malsattningarna. Under varje malséattning finns egna atgardsprogram med

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

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

Vigian

Finland &r modelland inom klient- och patientsdkerhet 2026 — vi undviker skador som gar att undvika

Stratagick ipetsl
Tillsarnmans med klienterna och
patienternd

MAdl 11
Wi dkar delaktighet for att
farbattra sakerheten

AN 1.2
Vi framjar klient- och
patientsdkerhetsarbete
i samma takt

MAdl 13
Klienternas, patienternas och
narstaendes erfarenheter styr

utveckling av wara tjanster

Stratepisk spets X
WElmdende och mpetent perional

Strateguk spets 3
Shkerheten first vid alla

DIEAniAtnes

Ml 2.1
Wi sdkerstaller
sakerhetskunskaper och deras
farbattring under hela karridren

M 3.1
Oppen och tillganglig
information styr var wverksamhet
och dkar sdkerhet

Al 2.3
Vi skapar sdkerhet genom att
frimja arbetshalsa

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

Ml 2.3
Vi forbattrar sakerheten genom
aktivt ledarskap

Mal 33
Sakerhetskultur ligger till grund
fér war verksamhet

Bild 3. Den nationella klient- och patientsakerhetsstrategin

Strategink spets 4
Wi farbdttrar det som redan finns

M 4.1
Wi dkar
likemedelsbehandlingens
sakerhet genom gemensamma
rutiner

&l 4.2
Vi sarjer for sdkerheten vid
anvandning av utrustning och
informationssystem

Mal 4.3
i farenhetligar god
infektionsbekimpningspraxis
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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 verksamhetséaret 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 hjalper klienter med att klara upp besvikelser i
samband med varden. Med utredning som utgar ifrdn enheten far klienten den basta och
snabbaste hjalpen. Vi hjalper ocksa klienter med olika klagomalsférfaranden och eventuella
skadeanmalningar.

Enligt statistiken var de framsta orsakerna till kontakttagning ar 2022 vard, negativ
behandling och sakerhet. 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%) Vardtillgdng: 204 kpl (9,07%)
Dataskydd: 127 kpl (5,64%)

Informationsdtkomst: 266 kpl (11,82%) A Vard: 541 kpl (24,04%)

Negativ behandling: 372 kpl (16,53%) v'
Sakerhet: 359 kpl (15,96%)

Sjalvbestammanderatt: 183 kpl (8,13%)

Bild 4. Kontakt med patientombudsman, orsaker och antal ganger
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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 behéver 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 éver ett beslut. Socialombudsmannen kan
inte andra myndighetsbeslut. | uppgifterna ingar offentliga och privata socialvardstjanster
samt smabarnspedagogik. Tjansterna ar avgiftsfria for klienter.

Under 2022 kontaktades socialombudsman 297 ganger (pa grund av tekniska problem
registrerades inte alla uppringningar eller meddelanden i statistikféringsprogrammet). De
flesta kontaktar socialombudsman per telefon, men enstaka ganger gérs det per e-post. Vid
behov kommer vi 6verens om ett mote med klienten, men det racker i allmanhet med
handledning och rédgivning per telefon. Vart verksamhetsomrade &r hela Osterbottens
valfardsomrade.

Klienter har kontaktat oss med allménna fragor och velat veta vad man ska géra om man ar
missnojd med nagot (anmarkningsradgivning, klagomal, éverklagande). Viktiga amnen ar
bl.a. familjerattsfragor, barnskydd, funktionsnedsattning, vuxensocialarbete och arbetares
antraffbarhet 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 e v 30 bt () ) Beslutavtal: 58 st (15,26%)
3 - Pazteksst/sopimuksst: 58 kpi (15,26%)

Informationsbehov:84 st (24,74%)

Tiedoatarve: 34 kol (24,74%) & ‘

Ko- eller vantetid: 33 st(8,68%)
Jonctus- taF ksittelyzika: 33 kpl {8,68%)

Fraga om Stgdrdsalernativ: 23 st (6,05%)
Kysymys timenpidevaibtoehdoista: 23

Sivbestammanderstt: 7 s1(1,849%) kpl (6,05%)
22 iccikeus: 7 kol (1 8249%)

Msemaardamisoikeus: 7 kpl {1,84%) Paivelun toteuttaminen: 36 kpl (9,47%)

Betalningsdrenden: 29 stvaksiasat: 29 kgl [7,63%) Farverkbigandetav serscen: 36 $1(9.47%)

Tietoszoj2: 9 kpl (2,37%) Kohtelu: €1 kpl {16,05%)
Dataskydd: 9 s1(2,37%) Bemotande: 61 s {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 boérjade 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 s& smaningom tabletter med vilka man kan ge
kommentarer i sjalva enheterna. | vissa enheter bérjade 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 méats med ett NPS-varde som placerar
sig mellan -100 och 100. Om NPS-talet ar Gver 50 ar det ett bra varde. Man far NPS-talet
genom att fraga “Hur sannolikt skulle du rekommendera servicen for en anhdrig 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 (fo2 %)
10k

7.5k

Svar

5k
3310 (17.6 %)

2.5k

976 (5.2 %) 1217 5 %)

159 (0.6 %) 318 (17 %)
0 . [ |
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bild 6 Antalen svar pa NPS-fragan: Hur sannolikt skulle du rekommendera servicen for en anhdrig
eller en véan.
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Forutom NPS-vardet mats klienters néjdhet med atta fragor som THL:s arbetsgrupp for
klientrespons rekommenderar for nationell anvandning. Man svarar pa frdgorna 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 ar handlaggarens uppgift att vid behov ta kontakt med den som gett
responsen. Enhetens handlaggare har majlighet 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 formedla 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 battre.

4.2. Anmarkningar och klagomal

Under 2022 fick Osterbottens valfardsomrade 134 anmaérkningar 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
o 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
e 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 %

e Tilltrade till Iakare 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 hord och tagen pa allvar

16 %

Negativt eller olampligt bemdtande

e Upplevt av patienten 22%

e Upplevt av den anhdriga 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 anmaérkningar 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. Regionforvaltningsverket 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 ungdomsfullmaktige for valfardsomradet eller en
motsvarande paverkansgrupp for unga for att garantera den unga befolkningens majligheter
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 mojligheterna for personer med
funktionsnedsaéttning att delta och paverka.

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

Medlemmarna valdes bland de motsvarande medlemmarna i paverkansorganen i
valfardssamkommunens kommuner s 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 alltsa 13 medlemmar, och till hstens 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 valfardsomrades webbsidor
https://pohjanmaanhyvinvointi.fi/tietoa-meista/organisaatio-ja-paatoksenteko/esityslistat-ja-
poytakirjat/

5.1.1. Aldreradet
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Aldrer&dets uppgift ar att behandla och fora 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 aldrerédet 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 kr&ver resurser samt att aktérerna samarbetar och var
och en deltar aktivt.

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

— kom med férslag och idéer om att gbra den Digitala servicecentralen och
telefonvéxeln aldrevénligare

— satte sig in i projektet TulKoti och papekade att man bor ge aldre manniskor och
deras anhoriga information och mdjlighet att bekanta sig med olika teknologiska
Idsningar som kan gora det mojligt 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 gallande
levnadssatt framskrider och vill vara med om att beddéma saken innan beslut fattas.
Till seniorradgivningens styrgrupp gav man en modell av den seniorradgivning 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 dver en disk och for det
tredje gemenskapsboendet.

5.1.2. Radet for personer med funktionsnedsattning

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 funktionsnedséttning har till uppgift att 6ka och forbattra maéjligheterna for unga, aldre
samt funktionsnedsatta och langtidssjuka samt deras anhdriga att delta, paverka och agera.
Moten har hallits som hybridméten. Under ar 2022 hélls fyra méten med radet for personer
med funktionsnedsattning. Paverkansorganet behandlade bland annat sex stora drenden:
tilampningsdirektiven for beviljande av fardtjanst och service som stdder rorligheten,
tillampningsdirektiv for servicesedlar fran och med 1.1.2023, regional valfardsberéttelse och
vélfardsplan, strategiarbetet for Osterbottens valfardsomréade, utveckling av digitalt
kundservicecenter och telefonvaxel samt Kaské munhélsovards 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 stéder
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

Ungdomsfullmaktige har haft till uppgift att fungera som ungdomens rést i allt beslutsfattande
i samband med Osterbottens valfardssamkommuns verksamhet. Under 2022 har
ungdomsfullméktige i Osterbottens valfardssamkommun haft fyra sammantraden.
Ungdomsfullméaktige behandlade 11 helheter ar 2022. Ungdomsfullméaktige har till exempel
tagit stéllning till utarbetande av den regionala vélfardsplanen, valfardsplanen fér barn och
unga samt den regionala elevvardsplanen. Dessutom har ungdomsfullméaktige varit med om
att géra upp servicestrategin for Osterbottens valfardsomrade samt utveckla digitala
kundtjanster och telefontjanster. Man har aven bett dem om ett utldtande om att ordna
tandvard for kaskébor. Under hdsten 2022 valdes faddermedlemmar till ungdomsfullméktige,
bade fran fullmaktige och styrelsen. Faddermedlemmarna har haft till uppgift att delta i
ungdomsfullmaktiges 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 darfér inte har haft mdéjlighet att delta.

5.2. Klientrad

| Osterbottens valfardsomrades samkommun tillsattes ar 2022 tre klientrad, ett for 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 man samt svensk- och finsksprakiga med i raden. Dessutom ville man att varje rad
skulle vara regionalt jamnt representerat. Man ville att klientrdden 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 ansékningar.

Klientraden ar tvasprakiga.

Varje klientrads verksamhet har fatt stod av en klientradsarbetsgrupp som bestar av en
sektorchef (ordforande 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 klientradsmedlem godkanner.
Resolutionerna har lamnats till ifrdgavarande samarbetsorgan samt ifrdgavarande sektors
styrgrupp och vid behov till styrelsen. Alla resolutionerna kan lasas pa valfardsomradets

27



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 holls tre méten (i
maj, augusti och november). Radets arbete utgick fran medlemmarnas énskemal och
prioriteringar. Vid forsta motet fordes en allmén diskussion om barns, ungas och familjers
situation i samhaéllet och de utmaningar som den specifika gruppen mater i vardagen.
Darefter enades radets medlemmar om vilka serviceformer och verksamheter man 6nskade
diskutera vid de foljande moétena. 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 motet i november gavs information
om stod for narstaendevard, tillgangen till avlastning i anslutning till narstdendevarden 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 borjade pa varen 11 medlemmar av vilka tva
slutade lite senare. Under aret holls fyra méten.

9.5.22 Inledningsmotet dar Marina Kinnunen, ledare for valfardsomradet,
halsade alla valkomna. Genomgang av reglerna och principerna for klientradet.
Dessutom fick klientradet beratta vad de 6nskade att motena 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 stallning till flyttning av tandvarden fran Kaskao till
Narpes. Kommunikationsdirektor 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 patientsakerheten tillsammans, saken
inleddes av Tarja Pajunen, specialist vid klient- och patientsakerhetscentralen.
Klientbetjaningschef Sari West beréattade om klientresponssystemet och
kommentarer fran Osterbottens valfardsomrade. En éversikt 6ver det gangna
arets verksamhet.

5.2.3. Klientradet for aldre personer
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Klientradet for aldre personer hade 13 medlemmar. Det blev tva (2) méten av vilka det forsta
hdélls i maj och det andra i september. Vid moétet 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 stka tjanster) eftersom det gallde 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 géallande
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 bérjan 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 dver erfarenhetsexperter
har vi rekryterat (utarbetat arbetsavtal for) och intervjuat tio nya, ivriga och utbildade
erfarenhetsexperter. Deras kunnande har i valfardsomradet utnyttjats bl.a. vid tillstéllningarna
Ett liv med ADHD och Ett liv med nedsatt syn, projektet Familjecentret, en workshop om
vuxensocialarbete och ekonomisocialarbete och tillstaliningen 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 tillstallningar samt Psykosociala férbundet 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 ar 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 p4 SOSTE Finlands social och halsa 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 &r 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 riskbedémningen &r att hantera de risker som finns i
organisationen sa att riskerna halls pa en acceptabel niva. Riskbedémningen inleds med att
begransa omradet till en enhet, en process eller ett problem. Teamet som deltar i
riskbedémningarna 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 stédtjanster. Ifall risken inte
ar hanterbar inom enheten fors den vidare till nasta niva i organisationen. Stora eller
overgripande risker rapporteras vidare till sektionen for 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 stérre grad
hanterar risker proaktivt an rattar till misstag i efterhand.

6.2. Regelbunden riskbedémning

Regelbundna riskbedémningar har tidigare skett pa varierade séatt pa enheterna. Under aret
har man forsokt skapa en grund for gemensamma, systematiska riskbedoémningar. Dels gors
riskbedémningar i samband med behandlingen av klient-/patientsakerhetsanmalningar. 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 riskbedémningar som dokumenteras i Laatuportti. Malet &r att enheternas
riskbedomningar ska ligga som grund for verksamhetsomradenas riskbedémningar i
framtiden.

6.3. Riskbeddmning vid férandringar

| samband med foérandringar stravar man efter att gora riskbedémningar for att undvika
misstag och minska riskerna i och med férandringen. Forandringen kan vara en yttre
forandring (varldslaget, lagar, strejker) eller en inre foérandring (organisationsférandringar,
flytt av verksamheten). Riskbeddmningen sker i forsta hand proaktivt som en
paverkansbedomning 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 organisationsférandringar som sker vid arsskiftet
2023/2024 samt de varierande utmaningar som varldslaget har fort med sig.
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7 RAI nyckeltal

7.1 Bakgrund

RAI ar ett internationellt kant och palitligt verktyg for évergripande bedémning av
funktionsformaga, omgivning, halsotillstand och servicebehov. Utifran bedémningsuppgifter
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 bedomningsverktyget RAI fran
och med 1.4.2023 anvandas vid bedomning av en aldre persons funktionsférmaga om
personen enligt en prelimindr beddmning behoéver regelbunden socialservice for tryggandet
av sin vard och omsorg och ocksa nar personens servicebehov eller omstandigheter
forandras avsevart. | Osterbottens valfardsomréde betyder detta att beddmningsverktyget
RAI lagenligt anvands i klient- och resurscentraler, vid hemvard och boendetjanster.
Beddémningsdata 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 sbkning 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 mojligt att i vard eller
service upptacka eventuella problem som man kan atgarda och darigenom forbattra den
kliniska kvaliteten. For att undersoka detta maste bedomningarna 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 a&r 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 hdsten 2022 (2022_2)
géallande hemvard och serviceboende dygnet runt. Det finns ett sammandrag av
klientstrukturen och for undersokning av missforhallanden har vi valt saker som behéver
utvecklas i Osterbottens valfardsomrade (liggsar, fall och vermedicinering). 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 géllande Finland.

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

Innehallsbeskrivning

Matare

Klientstruktur

RAI beddémda klienter

Antal klienter

Aldersgrupper

Medeltal, férdelning (%)

Férmaga 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 (narminne,
fatta dagliga beslut, bli forstadd,
sjalvstandig = 0)

Medeltal, sjalvstandig kognition (%)

Demensdiagnos

Andel klienter (%) med demensdiagnos

Kvalitetsindikator
er

Overmedicinering (hemvéard /
boende)

Andel klienter (%) som tar minst nio
lakemedel

Medicinering, somnmedel
(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 beddmning.

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

hela landet.

Tabell 4: Klientstrukturen i Osterbotten géllande hemvéard och serviceboende dygnet runt,

hosten 2022
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Klientstruktur, hosten 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
Forméaga 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 6ver halften av klienterna i Osterbotten évermedicinering
(minst nio lakemedel). Av hemvardsklienterna far 62 procent 6vermedicinering och av dem
som bor i serviceboende &r 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 an 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
sémnmedel, %
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- Fall, % (30dygn | 27 25 11 11
boende och 90
dygn hemvard)

- Nagonskada, % |9 8 19 27

Liggsar

- Sarsom 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 &nnu inte har
blivit helt tillforlitiga 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 framéver 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 hemvéard och
serviceboende dygnet runt i medeltal &r aldre och klienternas formaga att klara sig i
vardagen &r lite battre &n i hela landet. Vid utveckling av klinisk kvalitet bér man fasta
uppmarksamhet p& 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 arbetsséatt samt
uppmarksambhet, initiativkraft och formaga att upptacka och avliagsna faktorer som forsamrar
sakerheten. Sékerheten forbattras bland annat med upplysning, radgivning och
sakerhetsledning.

Ett gott sékerhetsarbete minskar antalet olycksfall och stérningar samt gor det lattare att orka
med arbetet. Ett gott sdkerhetsarbete 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 beddémning av risker utnyttjar man personalens
omfattande kunskaper samt samarbete med myndigheter och intressenter.

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

Det nya H-huset mottogs i augusti. Det har varit pa sakerhetsenhetens ansvar att organisera
och ordna sakerhetspromenader for inflyttande enheter, géra berakningar av utrymningstider
och utredningar av utrymningssékerheten samt hjélpa 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 sakerhetsforum fungerar som landskapets hdgsta lednings planerings- och
informationsutbytesforum for sakerhets- 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 inbordes avtal, Osterbottens sakerhetsforum har ingen
beslutanderatt.

8.1. Sakerhetsutbildning

| Osterbottens valfardsomrade ordnas séakerhetsutbildning 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, skraddarsydda sékerhetsavdelningslektioner, 6vningar i berdkning av
utrymningstid och férstahandsslackning har ordnats pa bestéllning 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 sakerhet, beredskap och forberedelse har man i Vastra Finlands samarbetsomrade
samarbetat med sakerhets- och beredskapspersoner. Man har borjat planera en enhetlig
situationsbild samt informationsférmedling och verksamhetsmodeller.

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

Osterbotten 8.—9.9.2022. Syftet var att testa samhaéllets férmaga 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 ingdr i social- och halsovardens verksamhet. Vid dataskydd faster man
uppmarksamhet pa féregripande verksamhet — fragor om dataskydd maste beaktas redan
vid &ndring och planering. Risker i samband med personuppgifter bér bedémas, behandlas
och registreras.

9.1. Genomforande av dataskydd i Osterbottens valfardsomrade

Ansvarsskyldigheten &r en central princip i dataskyddsforordningen. | 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 6ka
fortroendet och visa hur man respekterar dataskyddet fér de personer vars uppgifter
behandlas.

| Osterbottens valfardsomrade anvands systemet Datasakerhet HaiPro for registrering och
uppfélining av avvikelser i datasékerheten. 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. Anvandningslogguppagifter for patientuppgifter féljdes och kontrollerades i
enlighet med ett efterhandskontrollférfarande.

Valfardsomradets storsta dataskyddsrisk kommer fran sjélva organisationen och galler
printning av dokument. Ungefar hélften av alla HaiPro-anmalningar om datasakerhet géallde
sekretessbrott.

For Osterbottens véalfardsomrade har man uppdaterat en sakerhetsplan for datasakerhet och
dataskydd. Det ar valfardsomradets direktor som ansvarar for att sakerhetsplanen foljs. Via
de olika sektorerna i datasdkerhets- och dataskyddskontrollen kan man kontrollera i
synnerhet risker i samband med datasakerhet. 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 gallande
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 dataskyddsforordning 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 andamal genast stryks eller rattas.

Den registrerade har ratt att fa den personuppgiftsansvariga att stryka personuppgifter som
handlar om den registrerade till exempel ifall ifrdgavarande 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 ratten
att bli bortgldmd till exempel galla en person som deltagit i frivilligarbete. EU:s
dataskyddsférordning tillampas inte pa uppgifter om avlidna personer.

9.3. Uppfoljning och métning

Med tanke pa datasakerhet och dataskydd bor logguppgifter skyddas, uppfoljas och forvaras
regelbundet och planmassigt. D& mojliggor logguppgifterna och en tillforlitlig loggmiljo en
sammanhangande registrering av ett handelseforlopp och autentisering av handelserna. Pa
grund av organisationens klientregisters storlek, antalet datasystem, antalet anvandare och
antalet transaktioner var det en mycket stor och krévande 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 genomforde
loggovervakning i enlighet med en 6vervakningsplan godkand av arbetsgruppen for
dataskydd. Forvaltningsoverlakaren var ordforande 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 sokande av uppgifter om anhériga. | var
organisation ar det forbjudet att Iasa uppgifter om bade sig sjalv och anhériga.

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

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

kom frén polisen. Nio anmalningar kom till dataskyddsombudets kontor.

9.4. Beddmning 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
tilsynsmyndigheten kontrollera att dataskyddsférordningen har féljts. | slutet av
verksamhetsaret borjade man anvanda ett dataskyddsverktyg for att gora det lattare att
dokumentera.

| samkommunen for Osterbottens valfardsomrade arbetar 6ver 7000 personer, sa 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 infektionslékare,

hygienskotare, infektionslakare och infektionssjukskétare ar involverade. Ocksa enheternas
hygienkontaktpersoner hjalper till. For att bekampa infektioner maste olika aktérer samarbeta

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

10.1. Anméalan om infektioner

Tabell 6. Anmélan om infektioner vid Vasa centralsjukhus 2022

Ar 2022 Infektioner \Varddygn Inf./1000 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 88
Blododlingspositiv sepsis 65 69
Klinisk sepsis 15 17
Eventuell sepsis hos nyfodd 68 53
Infektion NAS 69 94
Annan infektion 32 58
Infektioner i kBnsorganen 46 25
Infektioner i hud och mjukvéavnad 32 44
Infektioner i 6ga, 6ra, nasa och munhala 86 85
Blodkéarlskanylinfektioner 11 15
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Hjart- och blodkéarlsinfektioner 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 jamforelse med aret innan.
Antalet infektioner i mag-tarmkanalen var & andra sidan markbart fler.

Tabell 8. Infektioner vid insattning 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

1,5 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.
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Figur 7. Blododlingspositiv sepsis

Jamfort med antalet varddygn har fallen av blododlingspositiv sepsis hallits pa samma niva
som forut i frdga om bade vardrelaterad (HLI) och samhéllsrelaterad 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).
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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 forekomsten 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. | understkningen deltog 247 patienter. Valfardsomradets
hygienskdétare organiserade undersokningen pa enheterna.

Hygienskdtaren har inte haft ansvar for en separat statistikforing av corona i realtid, men i
uppfdljningssystemet for infektioner (SAI) har man under 2022 antecknat 216 infektioner i
dvre 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 dvre luftvagarna 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. Hygienskotarna och infektionsdverlakaren har deltagit i utarbetandet och
uppdateringen av covid-19- anvisningar och deltagit i samarbetsméten med bl.a. THL.
Aktuella anvisningar for verksamheten géllande 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. Hygienskétarna har varit representerade i
OVPH:s pandemiledningsgrupp och i den regionala pandemiarbetsgruppen har alla
hygienskétare deltagit.

Anmalan om infektioner p4 andra platser i valfardsomradet

Pa Vasas och Laihelas omrade har man inget systematiskt anmalningssystem for infektioner.
En gang om aret gors en prevalensundersdkning pa YLE-avdelningarna och pa enheterna
for effektiviserat serviceboende for aldringar. Under 2022 gjordes prevalensundersdkningen
den 16 november. | understkningen 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 friga om
samhallsrelaterad infektion eller om infektionen ar relaterad till sjukhus-/effektiviserat
serviceboende.

Inom Ovph norra del (Vora, Nykarleby, Pedersore, Jakobstad, Larsmo) registreras och uppfoljs
vardrelaterade infektioner via infektionsuppféljningsprogrammet SAl. SAl anvands pa
vardavdelningarna pa Malmska, OVPH aldreomsorgens boenden samt boenden inom psykisk
halsa och beroendevard. Manuell registrering pa boende for funktionsnedsatta. Avdelning och

43



boenden i Vora har under ar 2022 inte systematiskt registrerat vardrelaterade infektioner.
Under ar 2022 har vardrelaterade infektioner Okat pa vardavdelningarna raknat per
1000varddagar. Pa vardavdelningarna har forekommit ¢kad mangd magtarmkanalens
infektioner (Norovirus, ClostridiumDifficile) och coronavirusrelaterade infektioner och andra
luftvagsinfektioner. Urinvagsinfektioner ar 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 aven
diarréinfektioner fororsakade 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 forsvaras och fordrojs allmant pa
grund av tidsbrist bland SAI registreringsansvariga. Ett enhetligt system for uppféljning av
vardrelaterade infektioner pa alla OVPH enheter ar 6nskvart.

10.2.Multiresistenta mikrober

Det ar mycket viktigt att bekdmpa multiresistenta mikrober (dvs. mikrober som &r
antibiotikaresistenta). Fynd av multiresistenta mikrober antecknas av hygienskoétarna (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 hygienskétare 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 pé 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 éka. OVPH:s anvisning for séllning
av multiresistenta mikrober (ocksa radgivningens egen anvisning) uppdaterades senast
under senare delen av ar 2022 liksom ocksd MDR-processchemat for anmalning av
multiresistenta mikrober.

10.2.1 MMKR-statistik

Uudet moniresistentit mikrobit OVPH:n alueella
2015-2022

v.2015 v.2016 v.2017 v.2018 v.2019 v.2020 v.2021 v.2022

H ESBL 135 154 135 167 161 171 155 150
B MRSA 42 60 56 92 68 86 78 70
MDRGR 1 3 2 2 3 3
VRE 1 0 2 0 0
u CPE 0 0 0 1 1 2

MESBL W MRSA W MDRGR VRE MCPE

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

Det har forekommit en aning farre fynd av nya ESBL och MRSA ar 2022 jamfért 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 upptacktes.
Antalet barare av multiresistenta mikrober ar omkring 1895 personer pa vart sjukvardsdistrikt
just nu.

En stor del av bararna av multiresistenta mikrober upptacks 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 patientsékerheten, god vard och forhindrar sjukdomar hos
vardpersonalen och dessas anhdriga.

Pa Intra informerar infektionslakaren om vikten av vaccineringarna bl.a. med hjalp av videor
(3 st) som producerats av OVPH. | sjukhusets allmanna utrymmen och utrymmen som
anvands av personalen har ocksa THL haft influensavaccineringsaffischer under hésten
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 tackande vaccineringarna ar inom
specialiserade sjukvarden och darfor har statistik redan forts under flera ar.

Malet &r 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 tillfélle hade
man i januari 2023 pa begaran av ledningsgruppen. Foretagshalsovardarna 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 p& OVPH som arbetar ocksd p& 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 vaccineringstrétthet och
coronapandemin kan vara orsak till detta. A andra sidan har lkarna 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
vaccineringsstallen. Det finns ingen statistik 6ver antalet vaccinerade fran dessa tillfallen. Det
har varit mojligt att fa vaccineringar pa foretagshalsovarden, 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 foretagshéalsovarden, vilket inte
motsvarar antalet anstallda.

Inom OVPH norra delen (Jakobstad, Pedersore, Larsmo, Nykarleby) har influensa-
vaccinationstillféllen ordnats i form av drop-in tillfallen vid valfardsstationerna inom distriktets
alla kommuner. Personalen har aven haft mgjlighet att besdka allménna vaccinationstillfallen.
Det ar svart att fA fram enhetsspecifika och tillforlitiga uppgifter gallande personalens
vaccinationstackning. Ett enhetligt program kan motiveras for att forbattra uppfdljning av
personalens influensavaccinationer. Trots saknad av tillforlitlig uppféljning har det lagts marke
till att personalens vaccinationsaktivitet under ar 2022 har varit lagre.

| fortsattningen ska man foérsdka skapa en enhetlig uppfdljning av
influensavaccinationstéckningen med hjélp av ePliikki via foretagshéalsovarden.

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 goér man inga
observationer om handhygienen med hjalp av eHuuhde nadgon annanstans pa
valfardsomradet. Ansvaret for observationer om handhygienen ligger hos enheternas
utbildade observatorer och chefer. Observationerna ar baserade pa WHO:s
(Varldshalsoorganisationens) program for handhygien. Syftet ar att foérbattra handhygienen
och patientsékerheten, vilka kan paverkas tack vare observationerna. Malgruppen &r alla
yrkesgrupper som deltar i varden och undersokningarna 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 ndra méalet. De aktivaste enheterna har varit
avdelningarna for kravande rehabilitering och avdelningen for férlossningar och
kvinnosjukdomar som narapa natt malet. Avdelningarna A3, specialgeriatrin och T3 har éver
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 an
nagra enstaka observationer och pa roéntgenavdelningen har inga observationer gjorts.
Covid-pandemin och personalbristen har inverkat pa enheternas observationsresurser.

Man anvander fortfarande alltfor kort tid pa handdesinfektionen. Lakarna anvande 1-19
sekunder péa desinfektionen i 56 % av fallen och i 44 % av fallen anvande de Gver 20
sekunder. Skotarna masserar med desinfektionsmedlet i 1-19 sekunder i 38,5 % av fallen
och 6ver 20 sekunder i 61,5 % av fallen. En godkénd 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 beddms handskarna
ha anvants korrekt. Detta &r samma resultat som ar 2021.

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

Hygienskdtarna 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, tillsammans med en hygienskétare, utarbetat anvisningar for arbetsklader,
dar man far rad om hur man klar pa och av sig pa ratt 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 férelasningarna.

10.4.1 Uppfdljning av forbrukning av handdesinfektionsmedel med appen eDesi
2022

Pa centralsjukhuset féljer man med forbrukningen av handdesinfektionsmedel genom att
jamfora den mangd som enheten bestaller med varddygnen pa enheten. Pa baddavdelningar
och pa avdelningar med effektiviserad 6vervakning 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 férbrukat
43,74 ml handdesinfektionsmedel i medeltal per varddygn. Forbrukningen har sjunkit fran
foregdende ar med omkring 7,5 ml/varddygn. Malet 100 ml/varddygn ar fortfarande ratt
avlagset.

Pa avdelningen for effektiviserad 6vervakning var forbrukningen 113,81 ml/varddygn.
Forbrukningen har minskat fran foregaende ar med omkring 20 ml/varddygn, men mangden
uppnar dock malet.

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

10.4.2 Uppfoljning av forbrukning av handdesinfektionsmedel utanfor sjukhuset

Inom Ovph norra delen (Nykarleby, Pedersére, Jakobstad, Larsmo) uppfoljs
handdesinfektionsmedelsférbrukning pa vardavdelningar, boenden, inom tandvarden samt pa
stodenheter. Forbrukning granskas utgdende bestéalld mangd medel via apotek.
Forbrukningen raknas 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 p& boenden. Aven inom tandvarden
har forbrukningen minskat.
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Kartlaggning, kampanj och utbildningstillfallen fér personalen samt handhygienobservations-
ronder inplaneras allmant for kommande ar for att oOka forbrukningen av
handdesinfektionsmedel.

Systematiska observationer av handhygien gors inte inom primarhalsovarden pa Vasas och
Laihelas omrade.
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15

32

24

67

75

69

76

70

65

75

1.4.4. Turvallisuuskoulutukset
ja -harjoitukset on jarjestetty
suunnitelmallisesti.

13

Q3

47

65

254

1264

252

248

255

257

252

1539
256

256

257

257
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BILAGA 1(3/5)

L

1.4.5. Turvajarjestelyilld on
varmistettu toimitilojen,
asiakkaiden/potilaiden sekd
henkiltsttn turvallisuus.

1.4.6. Tybsuojelu- ja
tybterveyspalvelut ovat
henkiléston saatavilla ja
toiminta on sddddsten
mukaista.

14

73

52

81

70

108

1.5. Asiakas/potilasturvallisuus

20

119

315

479

670

1.5.1. Asiakas/
potilasturvallisuus
varmistetaan laaditun asiakas/
potilasturvallisuussuunnitelman
mukaisesti.

1.5.2. Ladkehoito toteutetaan
turvallisesti laaditun
|ddkehoitosuunnitelman
mukaisesti.

62

85

121

1.5.3. Asiakas/
potilastapaturmien torjunta on
suunnitelmallista ja siind on
huomioitu suositukset ja hyvat

18

45

103

1.5.4. Palveluun/hoitoon seka
elintarvikehygieniaan liittyva
hygienian hallinta on
suunnitelmallista ja perustuu
viranomaisvaatimuksiin,
ohjeisiin ja suosituksiin.

1.5.5. Tutkimus- ja
hoitotoimenpiteet sekd muut
toimenpiteet toteutetaan
turvallisesti.

15

34

85

95

87

1.5.6. Haitta- ja vaaratilanteita
seurataan sovitun
menettelytavan mukaisesti.

10

29

81

133

1.5.7. Yksikolld/prosessilla on
menettelytavat eettisten
ongelmien seurantaan ja
ratkaisemiseksi koskien hoitoa
ja hoitop3atsksia tai
sosiaalihuoltoa.

1.6. Tiedonhallinta

14

78

274

495

618

1.6.1. Keskeiset tiedonhallinnan
suunnitelmat ja ohjeistukset

3

B R

85

73

256

257

1625
246

216

242

223

207

254

237

1503
254

53



BILAGA 1(4/5)

oval henkildslon saalavilla.

1.6.2. Tietojérjestelmdt
mahdollistavat hyvin
tiedonhallinnan, tietosuojan ja
tietoturvan mukaisen padsyn
tietoihin seka tietojen kayton,
sailyttdmisen ja hdvittdmisen.

102

=11

1.6.3. Henkil&std on tietoinen
tietosuojan valvonnasta ja
mahdollisen luvattoman
asiakas/potilastietojen
katselun tai kdytdn sanktioista.

1.6.4. HenkilGtietojen kasittely
ja rekisterinpito ovat sdddasten
ja suositusten mukaisia.

=~

3

42

141

112

1.6.5. Asiakas/potilastiedot
ovat ajantasaisia,
paikkansapitavid ja suojattuja.
Asiakirjojen laadinnassa,
kasittelyss4, sdilytyksessi ja
siirtémisessd noudatetaan
saddoksid ja valtakunnallisia
ohjeistuksia.

85

96

1.6.6. Asiakirjojen arkistointi
tehdd&n laaditun
arkistomuodostus/
tiedonohjaussuunnitelman
mukaisesti

1.7. Laadunhallinnan chjaus

142

139

308

32

737

826

106

896

1.7.1. Henkilésté tuntee
organisaation laatupolitiikan ja
huomici sen toiminnassaan.

1.7.2. Yksikdn/prosessin
|laatutavoitteet on asetettu.

10

15

13

41

59

69

62

1.7.3. Yksikdn/prosessin
laadunhallinnan vastuut on
sovIttu.

14

13

66

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

1.7.5. Yksikdn/prosessin
asiakirjojen ja tallenteiden
hallinta noudattaa

21

28

70

74

63

66

251

251

253

244

250

3048

256

255

205

257

255

54



BILAGA 1(5/5)

organisaatiossa sovittua
menettelytapaa.

1.7.6. Organisaation kaikilla
tasoilla tehddan sdannolliset
itsearvioinnit SHOS-
arviointikriteeristaill 5.

13

10

47

61

112

1.7.7. Sisdiset auditoinnit
tehdddn suunnitelmallisesti ja
sdannollisesti.

29

65

110

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

15

56

115

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

Fa

76

15

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

1.7.11. Yksikéssd/prosessissa
on sitouduttu
laadunhallintajarjestelman
ylldpitoon ja jatkuvaan
parantamiseen
asiakasvaatimusten
tayttamiseksi.

15

1

m

m

16

1

72

89

56

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

22

24

67

56

254

244

254

255

255

255

253

23



BILAGA 2. (1/4) TEAS

Méatning av patient- och klientsakerhetens basniva

Dessa indikatorer i checklistan &r i férsta hand avsedda att vara ett redskap fér egen

beddémning av tillstandet 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
tillstdndet

Anmalan om tillbud gjord av
personalen
Tillganglig

Anmalan om tillbud som gjorts
av patienter (klienter/anhdriga)
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
natorer 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.

Sektorledning

Skriftlig anvisning till personalen
om patient- eller
klientdatasystemet kraschar

.

Beredskapsplan som uppdateras
regelbundet

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 anvander
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 féljs upp

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

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

1. Omréde
Sddra omradet, Kristinestad, Narpes,
Kaskd, Malax, Korsnéds

2. Nulédge
Halsotjansterna i det sodra omradet fungerar vl och
samarbete bedrivs i omfattande grad med socialvarden
och den psykosociala servicen. | Narpes och
Kri d finns servicek ationer som bedrivs
enligt famll]ecentermodellen Tjansterna for aldre
personer tillhandahalls i huvudsak iegen regl och

h na tillhandahaller i h
serviceboende med heldygnsomsorg. Social-och
halsovardscentraler finns i Narpes, Malax och Kaska.
D tillhandahaller B havets Halsa i
Kristinestad nedanstaende halsotjanster —

!

omfattande areal, de langa avstanden samt
tlllhandahallandet avt]anster i perifera omraden egna

T|II g I|II arb gare ar mycket viktig
med tanke pa kvallteten pa de ljanster som
tillhandahalls. | fraga om delakti dverkar det

sodra omradets representanter |de fungerande
paverkansorganen. Endast Korsnas kommuns
representanter ska utses under innevarande ar.
Dessutom finns det representanter fran det sodra
omradet i klientraden
Utbildningar om kvalitetssystemet har ordnats pa
omradets verk punkter, men erfarenh na om
hetsbed i na omf; bara ett ar. Det finns

Hemvardstjanster som narservice, mc ingstjanster

De nuvarande utmaningarna i omradet hanfor sig till
ordnandet av socialvarden i hela omradetsamt
rekryteringen av arbetstagare till social- och
hilsotjansterna. Dessutom skapar omradets

inom sjuk- och halsovard samt radgivningsbyratjanster.

mycket rum for u‘;veckling i fraga om de dokument som
styr verksamheten, och for att fa dem enhetliga i hela
omradet.

5. Kvalitetsledningens observationer

Valfardsomradets ledning, servicestigen for aldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har auditerats.
05/22 servi i for strok i psyk tjianster och socialtjanster.

1 det sédra omradet lyftes fdljande starka omraden fram: ibruktagningen av HaiPro och S-pro, tillgodogorandet av
multidisciplinara team och de snabba atgarder nar kunder tagit kontakt med den psykosociala servicen. Omfattande
beskrivningar av nas och r ingens processer. Utvecklingsatgarder: lakttagandet av de krav
och den praxis som hénfdr sig till dataskyddet, upplysningen av kunderna om deras juridiska rattigheter och
dokumentationen av denna upplysning, uppdateringen av egenkontrolls- och lakemedelsbehandlingsplanerna far att
fa dem att motsvara vilfardsomradets planer

Interna auditeringar ska genomfaras 05/22, temat @r sdkerhetsledningen. Interna auditérer fran det sidra omradet
medverkari omfattande grad. Verkstalls genom urvalsforfarande. Sjalvutvarderingarna genomfars enhetsspecifikt
05.-08/22.

Farankringen av kvalitetslednings- och knndsakerhetsplanen Ilarpabonals En kvalitetsrapportfér ar 2021 samten
handbok om riskhantering har utgetts. /RMV. Valfardsomradet auditeradesijanuari.

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet l

Kundnéjdheten i omradet har kartlagts med hjalp av
Roidu

angaende servicepunkterna inom social- och
hilsovarden, halso- och sjukvarden, rontgen,
fysioterapi, modra- och barnradgivningar, psykosocial
service, vuxensocialarbete, socialservicen for barn och
familjer, barnskyddet, familjerattsliga tjanster samt
tandvard

Servicechefen har kontaktats direkt

Gallande tillgangen till tjanster samt tillgangligheten till
personal. Darutover har samarbetsparter tagit kontakt
om fakturor som forfaller, faktureringsadresser samt

k L soner och k k ifter.

p
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6. Observationer om social- och patientombudsmannens *fksamhet

Socialombudsménnen: Antaletkontakter: 30

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

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Ansékningarsom hinfér sig till den ekonomiskasituationen,
handikappservicen, familjerittsliga fragor, allmin paminnelseradgivning

Patientombudsménnen:

- Vardtillgangen, att fa tid till hilsostation.

- Att fa journalhandlingar och utritta &renden pa det egna spraket (finska).

7. Sdkerhet, beredskap och férberedelser
Tva sakerhetsdagar, utbildningar, 29 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner

1

4. Tillsynsobservationer

» Tillsynsbestken har framskridit planenligt.
Framgangar: Bra mottagande, respons och team.
Observationer fran tillsynshescken:

Eteldinen: Kristiinankaupunki, Maalahti, Kaskinen, Narpi6 (Korsnas)

Tarkastuskayntwtwppl Tkm/tydyksikke

stycken gallde problem i informationsutbytet eller
informationsavbrott pa grund av datasystem.
Riskbedomningar: 4 fall forknippade med allvarlig
risk, 34 fall forknippade med mattlig risk och 34 fall

8. Uppfdljning

Handledning/utbildning av cheferna i anvandningen

av Labquality samt i genomforandet av forknippade med lag risk. Merparten av fallen var
513|VUW?'d9"“Qﬁ’- T forknippade med lakemedelsrisker som intraffat pa
Ord av g s .. allme dicinsk delningar och i synnerhet i
uppdatering av planen for lak delsbehandling i band med pati verflyttni . Det skulle
enlighet med det nya underlaget. . vara viktigt att se ver och utveckla en enhetlig
Sakerstallande av tiligangen till socialtjanster ihela o ococs for situationer nar patienter averflyttas fran
omradet. Fa igang samarbetet mellan de olika en vardinritining till en annan och nar man arbetar
serviceklasserna for att "kunderna inte ska falla med olika datasystem. Uppgifterna borde flyttas

genom servicenatet for att tillgangen till servicen e 4 patienten, patienten borde kunna identifieras
inte ska fordréjas och forsvaras. idigt som den behandland
g

Antalet HaiPro anmélningar i det sodra omradet: lakarens/vardgruppens ordinationer och

209, varav cirka halften har handlagts och cirka dokumentationer borde overforas till den enhet dit
halften vantar pa handlaggning. 115 stycken gallde patienten ska overflyttas.

olyckor som drabbat patienter (fallolyckor), 29

stycken gillde fel i lakemedelsbehandlingen och 8

= Chefernas ansvarsomraden &r delvis mycket Palvelu Reaktiivinen Yhteistarkastus (AVI)
omfattande, manga nya chefer (forman) O behov av Ikidntyneet | 9
och introduktion. Vammaispalvelut 9
« Tillgangen till personalresurser staller till utmaningar. Mielent Jpithdepalvelut
= Fortbildningar har inte kunna ordnas planenligt. lelenterveys/ palmdepavelu
» Inspektionerna kraver mycket tid (bl.a. Lastensuojelu
schemaldggningen, forhandsfirberedelsema, Terveydenhuolto
rapporten). Yh, 18 0 0

Inledningsdatum: Team:

Datum for fardigstéllande
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(2/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade
Vasa och Laihela

2. Nuldge \an planenligt 5/22. Livskraft genom ungas

Halso- och socialvarden fungerar, samarbete bedrivs. delaktighet —Teamsméte som planerades tillsamman
Problemen att fa kompetent personal hammar med Osterbottens férbund, fiyttas 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

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet l‘: w200
N

ROIDU-l&get 5.5.22 5:2917

NPS 71 (hela Osterbotten 55.22) 7u

Servicen rekommenderas av 82,5% och ez

Kritiseras av 9.4 % av respondenterna

9:314 (10

Vasa och Laihela Plats for hindelse Hindelsetyp
% av antalet anmalningar
% av anmilda hdndelser
7 43 % i patientrum 63 % olycka, olycksfall
22 % idagsal 31 % medicineringsrelaterade
Vasa-Laihela avdelningar 1 59 % i patientrum 50 % olycka, olycksfall

13 % i lakemedelsrum 34 % medicineringsrelaterade

Vasa-Laihela hilso- och 55 % icke angiven
sjukvard 18 % i vardrum

Vasa handikappservice 19 55 % i dagsal

58 %-medicineringsrelaterade

13 % vérdrelaterade

18 % vald, olycka

4, Tillsynsobservationer alvelu i inen|Yhteistarkastus (AVI)

P
+ Inga planerade inspektioner har kunnat pabirjas iVasa-

Laihela pa grund av resursbrist. \kaanweetl P 5
+ Nu har emellertid bada inspektirsvakanserna idet Yammaispalvelut

toairdenalvel 2

mellersta omradet besatts ach inspektionerna har Mielentervey

kunnat pabérjas.5 reaktiva lillsynshandelser i omradet. Lastensucjelu
+ De har varit ftirknippade med bland annat fkoti

f
genomfarandet av lakemedelsbehandling (3) uppsagt  Terveydenhuolte

senviceavtal (1) och bristfallig omsorgivard (1). Yht. 0 5 2

0: 1124 (64.4 %)

5. Kvalitetsledningens observationer

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

Utvecklingsobjekt: farankringen av strategin och den bristande medvetenheten om strategin, uppdatering av
dokument fér att fa dem att motsvara vélfardsomradets dokument. Problem upptécktes i datasystem.

Styrkor: samarbetet och multidisciplindra verksamheten har utdkats, tillsattandet av en sakkunniggrupp for
sjalvbestammanderatt, den mangsidiga dag- och arbetsverksamheten far personer med funktionsnedsattning,
prioriteringen av chefsarbetet pa kundarbete och stodjandet av personalen.

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

Fdrankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabérjats. En kvalitetsrapport far ar 2021 samt
en handbok om riskhantering har utgetts.

6. Observationer om social- och J‘tientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: 44 kontakter.

| och med den nya organisationen kanner manga inte till vem som for deras fragor vidare, vem de ska kontakta
eller sa ar det svart att fa tag | anstéllda. Dessutom kontakter om féréandringarna 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 nagot annat. Oftast har
sakagaren sjélv, anhérigalintressebevakare tagit kontakt, dessutom har dven anstéllda konsulterat dem.
Orsakerna har varit farknippade med bland annat familjerattsliga fragor, dokumentanteckningar och begaran om
omprdvning, radgivning i anmérkningsprocesser och anstilldas antréaffbarhet. Dessutom allmén radgivning.
Patientombudsmiannen: - Patientombudsmannen har kontaktats pa grund av tiligang till
substitutionsbehandling. Missnéjda med bemétandet, kommunikationen har upplevis somtill och med hotfull
eller som utpressning.

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

- Dréjsmal i svaren pa anmérkningar

- Tillgéngen till tandvard, protesbehandling, tillgangen fill lakare, langa vantetider.

- Tillgangen till bradskande vard somtillhandahalls pa halsostation, samtalsanhopningar farhindrar tillgangen till
vardbeddmning, tidsbokning. Ringbud kan inte | bradskande drenden flyttas till nista dag, meddelandet |
telefonsvararen lovar man att ringer tillbaka fére stangningstid .

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

Utrymningsredogdrelsens klockning pa de allmanmedicinska avdelningarna pa
Dammbrunnsvagen, slutsatserna har delgetts rdddningsverket och den ledande lakaren.
Manga konsultationsdiskussioner.

Planering av sdkerhetsrundvandringar och -utbildningar.

8. Uppfdljning halla &rendet framme, utbildningar och
stdd hjélper inom sinom tid.
Anvandningen av HaiPre bor fas att bli enPabdrjande av tillsynsbesék.

del av enheternas vardag. Genom att

Inledningsdatum: Team:

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

1. Omrade
Korsholm-Véra

2. Nulage

Aretbérjade med en hel del strul for personalen dé bland
annat Abilita inte fungerade och inte heller utbetalningen av
|6ner it assistenter

och narstdendevardare. Servicen inom halso-

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

pabérjats. Paverkansorganen och raden valda, de haller forsta

och socialvarden fungerar. Det har varit lite problematik med Motet 5/2022.
telefontekniken och fér vaxeln att 3 ritta telefonnummer, m HaiPro ar ettnytt program for socialvardeniVvéra och anvand
endet gar mot béttre hallet. Kunder har haftsvart att f3 tag i rningen har kommitigang sakta. Skolningar har ordnats for per

atta personer och att hitta tel.nr. Det har varit
tillhjalp att kommunerna

sonalen menmera stod
behdvs. Fortsatt stod och skolningariHaiPro for personalen. |

hade kvar kontaktuppgifter p4 sina hemsidor en tid efter gverterna auditeringar gors i maj 2022; Elvira,

foringentill samkommunen.
Kontaktuppgifter

Helmiina och Tallmogérden.

4. Tillsynsobservationer Keskinen: Mustasaari ja Voyri
Tarkastuskiyntityyppi lkm/tybyksikks

Inspektioner har inte &nnu gjorts i Palvelu )

Korsholm Véra-omradet p.g.a.
personalbrist.

Vammaispalvelut

Nu har en inspektér kunnat rekryteras
och tillsynsbesék planeras nu in.

5. Kvalitetsledningens observationer
Vilfirdsomradets Iednmg, servicestigen for dldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har

1 maj servis for kepatienter, psy iala tjdnster och socialtjanster. | maj riktas
auditeringarna mera dven pa Korsholm-Véra.

Utvecklingsatgarder som lyftes fram vid auditeringen i januari var uppdatenngen av webbsidorna for

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

Roidu: NPS fér Korsholm: 82 (515 svar)

NPS for Vora: 88 (85 svar)

NPS fér Korsholm och Véra tillsammans: 83
(600 svar)

Responsen till stérsta delen positiv fér 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 vintetid. Majoriteten
har svarat att de har fatt service pa eget
modersmal.

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

HaiPro: Alla anmalningar som regionala
sevicechefen har rattighet att se/behandla: 2368
st (vissa finns utanfér Korsholm och Véra) varav
1474 (62%) ar fardigt behandlade. Tyvarr saknar
regionala servicechefen helt tillgang till information
fran verksamhetsomradet: Social- och
halsovardscentralen. Bl.a. ilningar om
bristfallig information om patienter som flyttats
mellan avdelningar har gjorts, | och med olika
datasystem har inte avd. Kunnat hitta info om
patienten. Inom &ldreomsorgen, 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 dven stress hos personalen
p-g.a. personalbrist/hog arbetstakt.

|
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Effektiverat serviceboende

Korsholm 151 anmalningarvarav 45% fardigt
behandlade, behandlingstid | medeltal 28 dagar.
V6ra 5 anmalningarvarav 20% fardigt
behandlade, | medeltal 33 dagars behandl.tid.
Service som ges hem

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

Sjukhusservice

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

V6rd allm.med.avd. 8 anmalningar varav 7 fardigt
behandlade (88%) imedeltal 12 dagars

vilfirdsomradet, uppdateringar av eg och 13k delshehandlingsp samt

introduktionsrutinerna.

Interna auditeringar ska genomforas i maj, temat ar sdkerhetsledni Interna itérer deltar dven fran
holm-Véra. Verkstills genom urvalsfor de. Sjal drderingarna g 6 h ifikti maj—

augusti.

Forankringen av kvalitetslednings- och kundsdkerhetspl. har pabérjats. 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 stadet for
néarstaendevard. Huvudsakligen har kontakterna berért funktionshinderservice, barnskydd och missnéje med
boendeservice.

Pa!lemombudsmannen -P4 Korsholms skolhalsovard har en minderarig vacclnerats trots att

dshavaren forbjudit ination. Férbudet har enligt vardnadsh en
-Pati bud: en ke pa grund av Korsholms hal rals dok tationspraxis ifraga om
COVID-vaccinationer. Den som tog kontakt ville att man skulle fa en kronologisk ordning pa vaccinationerna
aven om nagon av nerna gens ades. En enhetlig ationspraxis gor det lattare for

kundema att intyga att de vaccinerats pa platser dar detta kravs.

-Lakare pa Oravais/Véra halsocentral hade anvisat foraldrarna till ett barn under ett &r att ge bamnet honung
och te for att behandla andnéd/farkylning. Féraldrarma kom med barnet till akuten dar det hade getts tillbarlig
vard for andnéden, enligt foraldern hade saturationen varit 88 nar de anlande till akuten.

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

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

1 sakerhetsdag, 20 deltagare

Uppdatering av raddningsplanen
8. Uppfdljning pa hemsidan.

Anvandningen av HaiPro, stoda

och utbilda personalen att anvanda programmet.
Ansokningsblanketter tillgangliga for klienter pa
hemsidan. Hogklassig och trygg service at
invanarna, aktuella kontaktuppgifter tillgangliga

Inledningsdatum: Team:

behandlingstid.

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

1. Omrade Larsmo
Jakobstad, Pedersére, Nykarleby,

2. Nulage till regionala servicechefens kainnedom. De flesta
Aret inleddes med stora problem gillande Abilitas K kter som tagits till regionala servicechefen
program. Dettog linge innan man inom har dock gallt privata serviceproducenter som
funktionshinderservicen kunde dokumentera i inte fatt betalt for fakturor som sints till OVPH.
programmet. Arendet torde dock ha 16st sig nu.

Tack vare att Social- och hilsovardsverkets

gamla hemsida fanns kvar och telefonnummer inte

hade forandrats, sa fungerade serviceninom

omradet dnda forhallandevis bra under

6vergangen till OVPH. Vissa klagomal &ver att det

ar svart att fa tag i olika personer har dock kommit

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet l

ROIDU hela omradet: NPS 56 (n=508)

(verksamhetspunkt) 035

Jakobstad 50 €B
Larsmo 52 &

Nykarleby 89 0
Pedersére NPS 83 5704

De flesta negativa kommentarer som framkom i de
6ppna svaren var "lang vantetid”, framfor allt vid
Malmska jouren, men aven vid andra i 83%
verksamhetspunkter. Tabletten vid Larsmo

valfardsstation var sénder och blev utbyit i april,

vilket innebdr att svaren dérifran dnnu &r véldigt fa. %

HaiPro "Alla som tillhér mig" 1519 st (vissa finns pa
andra orter). Av dessa ar 56 % fardigbehandlade.

Det som kunde noteras i samband

med sammanstéliningen ar ait regionala
servicechefen inte har tillgang till nagon som helst
information fran verksamhetsomréadet 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.

5. Kvalitetsledningens observationer

Valfardsomradets ledning, servicestigen for dldre kunder, rehabiliteringen och handikappservicen har
auditerats. 05/22 servicestigen for strokepatienter, psykosociala tjanster och socialtjanster. | majriktas
auditeringarna mera dven pa Jakobstadsomradet.

Utvecklingsatgarder som lyftes framibérjan av dret: férankringen av strategin och visionen, uppdateringen av
egenkontrollsplanerna. Generelit processpraxisen.

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

Interna auditeringar ska genomforas 05/22, temat ar sékerhetsledningen. Interna auditérer deltar dven fran
Jakobstadsomradet, natverksdagar hélls via Teams. Verkstéalls genom urvalsférfarande. Sjalvutvarderingarna
genomférs enhetsspecifikt 05-08/22. Férankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har
pabdrjats. En kvalitetsrapport for ar 2021 samt en handbok om riskhantering har utgetts./RMV

6. Observationer om social- och patrgﬂombudsmannens 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 anstallda

Patientombudsméannen: -Inom hem- och boendeservicen staller utlaggningen av
lakarservicen till utmaningar. Kunden blir aviagsen eftersom informationsutbytet i till
exempel ett akut lage sker mellan skoétaren och lakaren, varvid vardrelaterade fragor kan bli
forbigangna, bl.a. lakemedelsallergier vid inledning av antibiotikabehandling.

-Anvisningarna for handledsfraktur hade getts till kunden pa fel sprak, 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 pa mottagningen hade
man inte gett nagon vederborlig anvisning. Vardnadshavaren laste om det pa Mina Kanta-
sidor och visste inget om planen forutom det som hen hade last.

-Tillgangen till vard pa akuten, psykiatrin och halsostationen samt missnéje med varden och
bemotandet pa akuten.

-Upplevelse av bristfalligheter i den dvergripande varden inom psykiatrin.

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

7. Sékerhet, beredskap och férberedelser
3 sakerhetsdag utbildningstillfallen, 32 deltagare

4. Tillsynsobservationer
« Tillsynsverksamheten har framskridit planenligt i omradet.
Framgangar: bra mottagande och feedback. T

Luoto

|

8. Uppfdljning
Vi kommer att félja upp samarbetet
mellan optimeringen och hemvarden i

gelser fran tillsynsbesok % = = = i 2 A

« Chefernas ansvarsomraden &r delvis mycket omfattande, P L ) JaKObStadsneJden samt forsoka utveckla

manga nya chefer = 2 T samarbetet.

->» behov av stod och introduktion e 0

-> utmaningar attfa HR stod : e 3
- Tillgangen till personalresurser staller till utmaningar. T = -
- Fortbildningar har inte kunna ordnas planenligt. Kotihoito/kotipavelt = Inledningsdatum: Team:
+ Schemalaggningen av inspektionerna med dem som ska T_

delta iinspektionen kraver bra forhandsplanering. Yht, = 20 1 Datum for fardigstéallande:
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(5/18) Delarsrapporter: 1.1.-30.4.2022

| 1. Omrade : Vasa centralsjukhus/

2. Nuldge
P& Vasa Centralsjukhus har man Gverlag klarat sig
med farre forandringar &n inom méanga andra

H-huset, med fokus pa gemensamma och mera
enhetliga arbetssatt som tryggar patientsakerheten
fortsétter nu med att enheterna antligen far bekanta

4. Tillsynsobservationer HaiPro-anmélan berdrde ett privat
Planenliga inspektioner har pabérjats servicehus.

inom socialtjgnsterna fran och med Tillsynen féljer upp HaiPro-anmélningar
8.3.22. Ingen plan fér en planenlig sem gors pa sjukhuset och deltar vid

omraden inom valfardsomradet. Flera nya program  SIg med sina blivande nya utrymmen.

togs dock @ven har i bruk som lett till Gkade
utmaningar. Samarbetet med enheter utanfor
sjukhuset @r mera i fokus, kommunikations- och
logistikverktyget Uoma underlattar dverflyttningen 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.
Farberedelserna infor en trygg och smidig flytt till nya

Riskkartlaggningar har gjorts och fortgar med de
enheter som ska flytta.

inspektionsverksamhet fér hélso- och behov i utredningen av anmélningarna

sjukvarden har &nnu upprattats.
Tillsynen har deltagit i utredningen av en

genom att begéra t.ex. noggrannare
uppgifter.

HaiPro-anmalan som gjorts pa sjukhuset.

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

VC3: NPS: 70 1 450 respondenter+Medeltal 8.78

+ Kritiska: 9.9 %
po-

+Passiva: 9.8 %
+ Rekommendatdrer: 80.3

HaiPro gjorda till ciniswer 2w e un
specialsjukvarden pa VCS ar 593 till antalet,
vilket utgér 26% av alla anmé&lningar. Av
dessa 8r 85% férdigt behandlade.

Av de behandlade har 3 hndelser medfért
allvarlig skada for patient, varav tva av dem
bidragit till mera omfattancle diskussion och
utvecklingsatgarder.

| de rapporter dar aldersgruppering valts hér
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
anhdrig har 29 st riktats till VCS.
Vanligaste hdndelsetypernabland alla
HaiPron till VCS &r relaterade till

informationsfldde och I8kemedelsbehandling.

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

VKS akutsjukhus + vardavdelningar

0%
297

7
. 133
50 .
100 l 6
0
Nara bgat hindelser Guriga

274 +222 = 496

Héndelsens natur

Under férsta kvartalet har man behandlat
6 klagomal och 25

anmérkningar géllande hélso- och
sjukvarden som inldmnats till VCS, varav
en stor del géller bemétande eller
missndje med varden.

|

5. Kvalitetsledningens observationer

01/22 auditerades valfardsomradets ledning och enheter férauditerades. 04122 servicestigen for dldre personer,
rehabiliterings- och handikappservicen. Bl.a. medverkande fran VCS.

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

Styrkor: dubbelkontroll vid injektioner, multidisciplindrt samarbete och kundndjdheten pé avdelningen far kravande
rehabilitering, hjalpmedelscentralens skriftliga anvisningar for bedomning och radgivaing, sakkunniggrupp far

sjalvbestammanderatten,

Generella utvecklingsobjekt: bl.a. férankring av strategin, Gverenskommelse om beskrivningen av processer.

Interna auditeringar 05/22, enheter och auditérer fran VC§S
interna auditorer 04/22
Sjalvutvarderingar genomfdrs 05-08/22.

handbok om riskhantering har utgetts.

deltar. Sakerhetsledningen som tema. Natverksdag for

Forankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhe(splen har pabériats. En kvalitetsrapport for ar 2021 samten

6. Observationer om social- och
patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: 5 kontakter, anvandning avFPA-taxi
for fortsatta underskningar pa annan ort, orosanmalan om
bade barnfamilj och ldre person, allmanradgivning i vard-
stodarende X 2. Inget egentligtmissnaje med senicen utan
generell radgivning.

Patientombudsmannen: 25 kontakter.
-Kvinnosjukdomar och férlossningar, kontakt om att foderskor
och missfall skits pa samma enhet. Kunden upplevde
situationensomoetisk och myckettung, eftersomféren del &r
enhetenfylld med gladje och frojd medan den firandra arfylld
medsorg ochtarar.

-Tillgangentillvard pa smartpolikliniken harletttill kontakter.
-En yrkesutbildad person har brutittystnadsplikten i den

psykiatriskavarden.

-En HaiPro-anmalan borde gérasnar etthjalpmedel gar sénder
ellerledertill att kunden drabbas avett olycksfall. Observeras
bor att aven Fimea ska meddslas.

-vardtillgangen, vantetiderna pa poliklinikerna ar utmanande.
-Kontakter som berér en kunds och anhérigs upplevelse av
daligt bemétande och daligt lipande service

-Annulleringen av operationstiden, bytet av tider med kort
varsel harlett till kontakter, kberna har blivitlangre.
-Lasningav patientuppaifter utan vardkontakter.

- LAsning avcancerdiagnos pa Mina Kanta-sidor

- Langvantetid till magnetrontgen

- Dokumentation avuppaifterifel patients uppgifter pa
samjouren

!—Svar pa blodprov syns med fardrajning pa Mina Kanta-sidor.

7. Sékerhet, beredskap ochforberedelser

Sex (6) sakerhetsdagar
utbildningar, 88 deltagare
Tva sakerhetsrundvandringar, 10 deltagare

Upprepade, dagliga kontakter om sakerhetsrglaterade fragor

Utvecklande av bevakningen och vaktméistarimsterna

8. Uppféljning

H-hus férberedelserna och att
riskkartldggningar gérs behdver féljas
upp. Manga har dock kommit langt i

igang. Ny LOVe process har utarbetats.
Skilda HaiPro utbildningar at 1akare har
onskats och ska ordnas, liksom
videomaterial. Utskrivningsprocessen,

planeringen och &ven infért nya arbetsséttférnyas genom samarbete

i forvég. Séker ldkemedelsbehandling fér
alla yrkesgrupper &r skél att bevaka. Ny
lakemedelsplan &r under arbete och
arbetsgrupper kring detta har kommit fint

vardavdelningarna emellan.
Férhoppningsvis leder det till Skad
smidighet och tryggar séker vard fér
patienterna.
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(6/18) Delarsrapport: 1.1.-30.4.2022

1. Omrade
Hela Osterbotten

2. Nuldge

i

| hela valfardsomradet har man tagit i bruk Roidus nya kundresponssystem och ibruktagandet pagér fortfarandg.
Det finns fortfarande enheter (bl.a. inom hem- och boendeservicen) som inte har pekdatorer. P& dessa enhete
kan respons endast ges via webbsidorna. Tre paverkansorgan och tre sektorspecifika klientrad har inlett sin

verksamhet. Organisationssamarbetet har frimjats genom diskussioner som férts pa olika hall. Samordningen
av erfarenhetsverksamheten har inletts genom att uppdatera och planera blanketter i samréd med féreningar.

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

+ 36 anmarkningar, klagomal (RFV 4, riksdagens
justitieombudsman, 1 utlatande av
diskrimineringsombudsmannen, 1 annat utidtande
Flest om féljande specialiteter: allmanmedicin 8,
psykiatri 5, neurologi 4. Flest om féljande
resultatenheter: social- och halsovardens
dppenvard (8) och akutsjukhuset (8). Berdrt
missndje med vard och bemétande bade gallande
vardare och lakare.

+ HaiPro-anmalningar 2 368, handlagts 79 % av
anmalningarna.

» 54 anmadlningar av patienter, samtliga har
handlagts

= 20 anmalningar av allvarlig skada

+ Anmalningar om varden och servicen far aldre

personer 77 %, andelen personer i arbetsfor alder

14,3 %, barn och unga 4,3 %

921 fallolyckor (36,7 % av samtliga anmalningar),

risken for fallolyckor har bedémts for 70 kunder

« lgkemedelsbehandlingsrelaterade anmalningar

597 st. (23,4%), anmalningar om
informationsutbytet 11 %, rapporterade trycksar 6
st (1 patients risk fér trycksar har beddmts)

Kuinka todennikdisesti suosittelisit saamaasi palvelua liheisellesi tai ystivillesi?

NPS:66 ) Te% 9%  782%

|

5. Kvalitetsledningens observationer

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

Interna auditeringar ska genomforas 05/22, temat ar sakerhetsledningen. Interna
auditorer fran det sodra omradet medverkar | omfattande grad. Verkstalls genom
urvalsfarfarande. Sjalvutvarderingarna genomfors enhetsspecifikt 05-08/22.
Farankringen av kvalitetslednings- och kundsakerhetsplanen har pabérjats. Uppréattandet
av valfardsomradets handbok om lakemedelsbehandling har paboérjats, ett underlag for
planen for lakemedelsbehandling har publicerats. En kvalitetsrapport for ar 2021 samt en
handbok om riskhantering har utgetts. /RMV

4. Tillsynsobservationer
Planenlig inspektionsverksamhet inleddes i
valfardsomradet fran och med 8.3.22.

och sodra omradet 1-4/22. | det mellersta omradet har
inspektioner inte kunnat genomféras pa grund av
resursunderskott.

Proaktiv tillsyn: tot. 16 inkomna anmalningar om
tillhandahallande av socialtjanster och tot. 3 ansdkningar
av att bli senvicesedelproducent.

3 inspektioner infdr ibruktagande av lokalitster.

arbetsenheter. Lakemedelssakerhetskoordinatorn

Inspektionsbesaken har framskridit planenligt i det norra *

handikappservicen (1) | Osterbottens valfardsomrade
finns det fér narvarande tot. 20 inspektioner anhangiga
(enligt uppgifter fran tillsynen).

Handlaggningsfaserna gallande anmalningarna &r
tidskravande, orsaken ar bl.a. att

handlaggnings processerna 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
anmalningamna.

Planenliga inspektionsbesok har genomforts pa tot. 35 Ennakollinen valvonta 1-4/2022 (koko hv-alue)

6. Observationer om social- och pandemin har ocksa pa ren allman niva lett till att

patientombudsmannens verksamhet man tagit kontakt med patientombudsmannen.
Socialombudsminnen: 105 kontakter Kunderna har upplevt neggtivt bemétande och att
Orsakerna har varit forknippade med bland annat personalen var!t osaker pa :grund av COVID-19
familjerattsliga fragor, dokumentanteckningar och O_Ch at; detta sa!ledes har;paverkat den

begaran om omprévning, radgivning i gvergripande bilden av varden och
anmarkningsprocesser och anstalldas Eoergr\r;iglrk:t;ﬁ?éttar et beslut om

antraffbarhet. Oklarhet vilken arbetstagare som . "

ska kontaktas och svérigheter att kontakta aterupplivningsférbud ska meddela anhdériga/dem

arbetstagaren. Lanseringen av den nya som har ritt att ha tillgang till information.
organisationen och bland annat telefonvaxeins Patientombudsmannen far ocksa kontakter dar

ovetskap om férenandet av samtal samt den som tar kontakt s&ger sig ha blivit tvungen att
ofullbordade webbplatser har paverkat. Reformen forsta gangen lasa om ett gren;ie ! .

av Klientavgiftslagen 1 7.2022 har fardrsjt Jouma_\handhngama eller via _Mlna Kanta-sidor.
faktureringen av klientavgifter och den nya Det har skapar .“” uc_h m_ed radsla hos dem som
organisationen har ocksa bidragit till detta efter drabbats av dylika sftuationer.

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 nddvandiga anmalningar och pappersarenden

stalls i ordning i tid och att de anhdriga meddelas

om man vet att drendet kommer att drgja.

Betydelsefullt att processen ar bekant och att

verksamhetsséatten &r enhetliga i hela regionen.

Besdksfirbud, anhérigas delaktighet i varden pa

grund av COVID-19-pandemin ska verkstallas pa

basis av individuella beslut eller i enlighet med

lakarens anvisningar. Férbuden kan inte

verkstallas godtyckligt utan de maste basera sig

pa realiteter, beslutet ska vara individuellt och

dokumentationen ska gdras korrekt. COVID-

Inledningsdatum Team

medverkade mottuk L L I T
«  Reaktiva mspemoner tot. 6 st lImoituksenvarainen, rekisterditava palvelu, lausunto AVI:lle | 9
. Gemensamma inspektioner med RFV tot. 3 st limoituksenvarainen ei -rekisterditava palvelu (tukipalvelu) 7
= Senicesedelsprocesserna (Palse/Vaana) har till viss de (lkm} 3
varit oklara, ansvarspersoner har flyttat till andra
gpp;nger UCE nga méa ansva;{sgs_rsoner har funnits. o jon kiyttstnottotarkastukset Tkm
utre nlwg_gs egaranden gv v do Stardor ingrV®e5 (1 2
personaldimensionering (2). begransande atgarder inor, - - © (thl) 1

Datum for fardigstallande
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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. | sodra omradet genomfordes auditering av hemvarden i
Kasko, Pixnekliniken och halso- och sjukvarden i Kasko och Backvagen. Bland annat

1. Omrade
Sédra omradet: Kristinestad, Narpes, Kasko,
Malax, Korsnas

2. Nulage service har man kunnat producera, men foliande utvecklingsforslag lyftes fram: forenhetligandet av sakerhetsplanerna och -

Trots utmaningarna har hilsotjansterna, rekryteringen till lediga tjanster har inte riktigt anvisningarna. Problem och drojsmal i IT-forbindelserna och i erhallandet av IT-utrustning

radg]vnmgsverksamheten éppenvardens lyckats. Darfér har tillgangen till service och upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgora en risk for kund-

gningar, ingen av vardbehovet samt Produktionen av nirservice blivit svarare. och arbetssakerheten.

de allminmedicinska avdelningarna fungerat bra. Samarbetet inom serviceproduktionen ar bra, men Sjalvutvarderingar inleddes 06/2022 i hela valfardsomradet.

fBo:anl‘e:ervice ffll;ﬁlfl‘e;l:zg:’d Vﬂ'd k°°: g:s::::: ::‘::lsey::ei;;:: do:r:bcl::sm:edg;;nsnmgar Externa auditeringar i Malax 08/2022: stod for narstaendevard, Malmgarden,

l:esnln?laﬁd‘:znlaldaerr |avsd:IrI; "":a,l.,:‘:,":elfsonal och uppdatera styrdokument for serviceproduktionen allmanmedicinska avdelningen och E’onehemmet. Styrkor: Pa .Po_!tehemmet ar man positiv till

att personalen inte ricker till. Socialvardens gar bra. utve"cklln_g och kvalitetsarbete, hemyarden har_en.gerpensam atqardsp!an, RAI-bedomningar i
anvandning. Observationer som kraver utveckling: Nagon plan for kvalitetsledning och
kundsakerhet har inte implementerats, brister i planerna for egenkontroll, brister i

! arbetsanvisningar och gemensamma dokumentbottnar.
3. Kundnéjdhet, kundsékerhet ocialtarbete for aldre: 1

Begravningsbidrag: 2

" Sni 2 " Umgangesratt/barnskydd: 1
Av Haipro-anmalningarna gar det att se vilka effekter N P I - - -
utmaningarna i rekryteringen och tillgangen till personalF 2kturering inom smabarnspedagogiken: 1 6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
har pa kvaliteten pa servicen. Stressen syns i Socialombudsmannen: Antalet kontakter: 7 Trendutsikter: Flera klienter har haft problem med att
informationsutbytet samt som fler negativa handelser i na den egna socialarbetaren (3) och dessutom vet klienterna inte alltid vem som ansvarar fér deras
Iakemedelsbehandllngen Det gar anda att SR S srenden
tt handlz i d i andel. : " . " ” . N
:ame";::;'ez';r aggningen av lee:’ dningen som den aey Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakt géllande att klienten inte lyckats na den egna
storsta orsaken till detsom skett, utan man har atgardat Ktk o . socialarbetaren (socialt arbete for vuxna 2, fér dldre 1), behov av information om
problemen genom att andra rutinerna och identifiera var B v Y begravningsbidrag (2) samt umgéngesratt (barnskydd) och fakturering inom smabarnspedagogik.
det brister i kompetensen. Allvarliga negativa handelser Klienterna har stallt allmanna fragor och nskat f& information om hur de kan féra fram sitt
iQ2 har varit tva till antalet och enheterna har oS sGa9)) ey ey e srknine. ki 31 och andri 5kand.
kontaktats flera ganger angaende hogriskanmalningar. TR K 23 missndje (anmérkning, klagomal och @ndringssokande). N
Terrevdsncia 11 askanois sy Patientombudsmannen: bemétande (hvc, baddavdelning), sprak (avdelning, finska), missnéje med
. oo b sairaanhoidon Laboratorio, a0 s o . s s = £ . -
Forutom kundresponsen via Roidu har ser varden, missndje med plats for fortsatt vard (lang vég fér anhoriga) @ platserna dverbelastade
tagn emot respons galla::ie i'uurtlllgzmgllllgoner . Nrtaciaat faribcontittato
I6ner och utebllvna prestatloner a:/ samarbetspanners Wi &
Det har aven forek p om g | ' w
bemétande. e
m
K, " med ot 7 @
Flera klienter har haft svart att na en anstalld g 7. Beredskap och férberedelser
Socialtarbete for vuxna: 2 Tre sékerhetsdagar, utbildningar, 56 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner.
4. Tillsynsobservationer
Inspektionerna har gatt bra och enligt plan.
Observationer: 5-8/22 Eteldinen: Krs.kaupunki, Maalahti, Kaskinen, Narpid, (Korsnas)
« for fa stadkoptjanster Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 T kayntityyppi Ikm/tydyksikkd
« problem med I6neutbetalningen palvelu itel ktiivinen |AVI ja OVPH
+ utmaningar: ledarskapet (stora omraden), [ =5t neet 12(21) 1(1) 8. Uppféljning senvicestrategi. D blir servicen for kunden snabbare
introduktion, uppdatering och lasning av . P Stad 5 5rba och senicens effekt battre. Lakemedelsforsérjningen
- . Vammaispalvelut 1(10) Det behdvs konkreta atgarder for att forbattra neKt | i JrEONg
plan for egenkontroll och plan for . : s . . ) ska foljas upp pa varje enhet, speciellt da det kommer
lakemedelsbehandli Mielenterveys/paihdepalvelut tillgangen till personal och for att fa personalen att
akemeaelsbehandling . tlll attidentifiera patienten och hens personliga
«flera Klientdat t 6r det v tt |Lastensuojelu stanna hos arbetsgivaren. Enheterna som producerar epara o K for ki d
era Klientdatasystem gor det Svarare,a Kotihoito/kotipalvel m senvice ska uppdatera sina planer for egenkontroll ochI delsbohandii ng. M or ra\;an e
Ieda_ Verksamhgten och Sarr_]tldlgt»uppstar otihoito/kotipalvelu (1) planer for lakemedelsbehandlingen. Halpro- akemedelsbehandling ska starkas an bor fokusera
en risk for att klient- och patientsakerheten Terveydenhuolto 1(1) 1(1) 31 na ska bli effekti och fler pa pa attidentifiera patienten och overforingen av aktuell
aventyras Yht. 15 (33) 2(2) 0 enheterna.  Samarbetet serviceklasserna emellan skalNformation om hen, samtidigt som rutinema ska
+ uppgiftsbeskrivningar for starkas genom exempelvis gemensamma méten, fortsatta utvecklas
serviceférmannen saknas annu overenskomna gransvillkor och en gemensam
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| 1. Omrade

Vasa och Laihela 1.5-26.8.2022

]

2. Nuldge
Problemen med tillgang till personal biir allt vérre och inleddes 82022,
forsvarar verksamheten allt mer. Personalens ork
bérjar tryta. Raden héll sina férsta méten 2.5.2022
och 9.5.2022, medlemsansokan for nasta period

H-huset dverlats 22.8.2022, en inskolnings- och
flyttplan ar under arbete. Hur lokalerna som nu blir
tomma ska anvandas i fortsattning kartlaggs..

,, 5. Kvalitetsledningens observationer

Interna auditeringar genemfardes 05/22. Temat var sékerhetsledning. Interna auditérer fran hela
Osterbotten deftog i auditeringarna. | omradet Vasa-Laihela genomférdes auditering pa allmanmedicinska
avdelningarna 1 och 4, Korsnistagets halsostation, Lillkyro hélsostation, tandkliniken i Laihela,
barnpolikliniken, hjartavdelningen, specialgeriatriska avdelningen, stralbehandlingsavdelningen,
hjartstationen, polikliniken fér 6ron-, nds- och strupsjukdomar, Gustavsros ungdomshemsenhet Kortteeri
och Brandds Parla. Bland annat féljande utvecklingsférslag lvftes fram: férenhetligandet av
sakerhetsplanerna och -anvisningarna. Problem och drdjsmali IT-férbindelserna och i ernallandet av IT-
utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgdra en risk fér kund- och
arbetssakerheten. Sjalvutvarderingar inleddes 06/2022 i hela valfardsomradet. | maj och juni fokuserade

Anmaérkningar 5, klagomal 0
HaiPro: 761 anmalningar (720) gjorts i omradet un Asumispalvel 343
Q2-perioden. ut (347)
| figuren syns vika delomraden som lamnat flest
anmalningar. Bade avdelningar och service som

erbjuds hem tog upp problem i informationsutbytet. .
Bidragande orsaker var personalbrist, viket ckade  Kotiin

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

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

g T

62 (94)

arbetsbelastningen, stressen och det att det inte tarjottavat
alitid var méjligt att ge vikarier tillrackligt med palvelut
introduktion.

Yleislagketiet 203
een osastot (231)

Terveydenhu  51(40)
oltoja
sairaanhoito

4. Tillsynsobservationer

5-8/22 Keskinen: Vaasa ja Laihia
Inspektionsverksamheten har delvist kommi

[ ——
LFRLESE S}

Feabe]

Rl

TOP 3 tyyppi

1. Tapaturma, onnettomuus

57%

2. Liskehoitoon liittyva 35 %

3. Muu ( eivalittu)4,6%

1. Tapaturma,

onnettomuus 41%

2. Laakehoitoon liittyva 33 %

3. Tiedonkulku7,1%

1. Tapaturma,

onnettomuus 43 %

2. Laakehoitoon liittyva 30%

3. Tiedonkulku 6,2 %

1. Laskehoitoon liittyvd 41%
2. Tiedonkulkuun liittyva 30%

3. Muu ( eivalittu) 10 %

auditeringen pa psykosocial service och det sociala arbetet. 08/2022 deltog bland annat Kivikoto och
hemsjukhuset. Styrkor: Psykosocialservice: positiv till utveckling, Haipro anvands bra,
klientradsverksamheten i gang. Pa Kivikoto ar bemétandet av klienten fint. Observationer som kraver
utveckling: Oklarheten i halsovardens apparatregister syns. Inom mun- och tandhalsan har man inte faljt
upp tidema far tillgangen till vard.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsminnen

Antalet kontakter som tagits: 49

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

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Kontakterna som tagits till barnskyddet och familjerattslig
service (12 st) har gallt vardnadstvister, sekretess, dokumentering och bemétande. Kontakterna som
tagits till socialt arbete for vuxna (9 st.) har i regel gallt utredningar om den ekonomiska situationen,
begadran om kontakt samt dnskemal om hur och ndr man bér kunna né personalen.

En har ocksa tagit kontakt for radgivning om orosanmalan. En av kontakterna gallde en klient som var
missnéjd med bemétandet hen fatt.

Inom service for personer med funktionsnedsattning (5) har férdrajningar i kundfaktureringen vackt
missndje, en var missnajd med ett besiut. En har tagit kontakt fér radgivning om personlig assistans.
Klienterna har stallt allmanna fragor och 6nskat fa information om hur de kan féra fram sitt missnoje
(anmarkning, klagomal och andringssckande).

Patientombudsménnen: Sakerhet i serviceboende (rymningsbenégen patient)Missnéje med
informationsutbytet (avdelningar, hve) O patienterna far inte nodvandig info om sin
vardffortsattningen, bemdétande, telefonlinjerna dverbelastade — kunderna nar inte fram under
telefontiden (hvc), kunderna upplever att ingen lyssnar pa dem

7. Beredskap och férberedelser

Sju sékerhetsdagar, utbildningar, 98 deltagare. Fyra avdelningar har ordnat
sékerhetsrundvandringar. Tva avdelningar har ordnat tva
utrymningssékerhetsévningar.

Flera konsultationsdiskussioner, radgivning om sékerhetsplan.

det saknas dock fortfarande inspektnrsresursulmm kumulativinen 1-8/22 - L1 flmfty L
omradet. Palvelu u [Reakt AVI ja OVPH
Det har forekommit flertalet reaktiva Ikaantyneet 2(2) 2(7)
tillsynshandelser, tva av dem inom Vammaispalvelut 1Y) 8. Uppféljning
lakemedelsbehandling (allvarliga), en Mielenterveys/paindepalvelut 10y 0(2) L H . .
gallde Iakemedelstilstand och tv gallde el 0 Prioritering av |ns;_)ekt|onsverksamheten|
brister | utbudet av stodservice. — - det mellersta omradet.
Kotihoito/kotipalvelut 2(2) 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. Nulage g till klienternas uppagifter.
Anvandningen av HaiPro i Véra har sakta kommit igang, annu behé
vs mera uppmuntran och paminnelse (skolningar?)

attanvanda programmet. Det stora arbetet med karlaggningen av f
astighetsutrymmen fortsatter. Externa och interna auditeringar har g
jorts. Inspektionerna i Korsholm och Véra-

omradet pabérjades ijuni och forstatter. s o, ) .
Lakemedelsbehandlingsplaner och lakemedelslov har inte varit Paverkansorganen och klientraden har haft nagra moten.

i ordning pa alla enheter Verkgamhetsstgdgaq for paverkansorganen och kllenlradeq skfll
Det har ofta varit strul med att dataprogram (Citrix, Abilita varddou UPPQOras att galla fran och med 1.1.2023, arbetet med det ar pa

mentation) inte fungerar vilket medfor att personalen inte har tillgan 93n9-

Personalbrist, personalens ork och motivation tryter da
arbetsmangden ar stor och rekryteringen av personal inte racker till.
Lakarbristen har varit speciellt svar inom Korsholm hve, sommaren
har inneburit utmaningar med tillrackligt med personal inom
aldreboenden.

4. Tillsynsobservationer

TillsVnSbes_tjk_en ha‘r ny startat, gatt br? fafs-a/zz Mellersta distrik: Korsholm och Vord
det har varit lite svart att boka besokstider

ktionchecik

Kumulativ magnd i parentes 1-8/22 Insp yp mingd/arbetsenhet

pa sommaren.

Observationer/brister: Service Planerat  [Reaktiv AVI och OVPH

« lakemedelsbehandlingsplaner och Alderstigar 5(6)

lakemedelslov har inte varit i ordning  Handikappomsorg servive

pa alla enheter/omraden Mentalvard/missbrukarvardservice

« dataombudsman fattas Barnskydd
« kompetent personal (svar situation till Hemvird/hemservice 1(1)
enheter och forman) Stodtjanster
« kompletterande utbildning har inte Halsovard
forverkligas Sammanlagt 7(7) 0 0

3. Kundnéjdhet, kundséakerhet

ROIDU hela omradet 1.1-26.8 NPS 82, antalet svar 1284 st. Nes2)
NPS (1.5-26.8.22): helaomradet: 77(456 svar), Korsholm: 77
(406 svar), Véra: 81 (101 svar) Vastaukset bkaveitain

S6% 7% 873%

NPS har gatt ner lite under denna

period men halls fortfarande pa en god niva. 7?‘/\
Den positiva responsen handlar bl.a. om vanligt /]

bemétande, tex. tandvarden i Korsholm har fatt flera 2

positiva kommentarer om véanligt bemétande och god vard.
Storsta delen av respons ges om halso-

och sjukvarden samt tandvarden.

Negativa kommentarer i de 6ppna svaren handlade

dock ocksa om daligt bemétande

samt bristande kommunikation p.g.a. spraket, i de flesta fall f . - . )
inskan. arbetstakt. Anmalningar har ocksa gjorts gallande bristfallig

information vid férflyttning mellan olika enheter och speciellt
HaiPro. Antal anmalningar som regionala servicechefen har da enheterna anvander olika dataprogram.
rétt att se/behandla for hela omradet (vissa finns utanfor
Korsholm och Vora): 332 st (Q1: 305 st) varav 52,4% ar

5. . Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Interna auditeringar genomfordes 05/22. Interna auditérer fran hela Osterbotten deltog i auditeringarna. |
Korsholm-Véra-regionen auditerades boend viceenheterna Elvira, Tallmogarden och Helmiina. Temat var
sakerhetsledning. Bland annat féljande utvecklingsforslag lyftes fram: forenhetligandet av sakerhetsplanerna
och -anvisningarna. Problem och dréjsmal i [T-férbindelserna och i erhallandet av IT-utrustning upplevdes som
utmaningar samtidigt som personalbristen ansags utgéra en risk for klient- och arbetssakerheten.

Externa auditeringar genomfordes 05-08/22. Dessa omfattade Hebo-tjanster samt barn-, médra- och
preventivradgivningsverksamhet och psykosociala centret;. Observationer som kraver utvecklingsatgarder:
Bristfallig dokumentation av introduktioner, anvandningen av HaiPro-anmalningar. Styrkor:

Sjalvutvarderingar har pabérjats 06/22 ihela OVPH-omradet.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet

Socialombudsmannaverksamheten: Antaletkontakter: 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 narstaendevard, information om begravningsbidrag, barnskydd (missndje med/fforfragningar om
Klientens rattigheter), utkomststod, ordnandet av plats inom smabarnspedagogiken samt information
om hur missndje ska foras fram(anmarkning, klagomal, begéaran om omprévning).
Patientombudsmannaverksamheten: Sporadiska kontakter om vard och bemétande.

fardigt behandlade. Har bredvid en tabell som visar TOP 3

" . Antal T indelse
av typ av handelse. Olyckor, mestfallolyckor finns med i anméiningar Q2 08 3yp 24 b
nastan alla omraden. Det som gar under kategorin "annat" ar (Q1)

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

Korsholm och Vord

bl.a. patienter/klienter som rymmer, personalbrist och Boendeservice LOwos? oe 1SNARAppa 5ad
missndje bland personal géllande arbetsarrangemang. Det ™ ol o
har inkommit anmalningar om att dataprogrammen/klient- Vork 17(5) il adid
och patientjournalen inte fungerar vilket medfér en risk for S hon s e K 1. Forknipped med Ikemedelsbehanding 80%
patienterna/klienterna och férsvarar arbetet. Aven under Korsholm 52 ZOr0 a0
denna period finns det anmalningar om att klienter bl.a. har . S Lol BN il
fatt fel medicinering p.g.a.. dalig dokumentation, bristfallig g e
information samt aven stress hos personalen p.g.a.. Virdavdelningar (sliman 2017) 1. Forkrippod med kemedesbehanding 45,5% 2.
personalbrist/hég med.avd.) Korsholm o Vord ORI RS o s

Halso- och sjukvird 7(14) 1. Férknippod med laboratorieundersdkning 57,1%

2. Forknippad med likemedelsbehandiing 28,6% 3.

Forknippad med informationsfiéde 14,3%

8. Uppfdljning vagar och kan anvanda. Rekrytering av
personal. Ldkemedelsbehandlingsplaner
Annu anvénds inte HaiPro inom alla och ldkemedelslov 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, Pedersére

2. Nulage

De senaste manaderna har framfér allt bristen pa behdrig
personal synts i verksamheten. Speciellt inom aldrevarden
har det varit svart att hitta vikarier till alla arbetsskiften, man
har aven haft flera uppsagningar an vanligt under sommaren.
Bristen pa personal har resulterat i tilifallig stangning av
enheter eller minskning av antal platser fér att fa personalen
att récka til. Detta har i sin tur resulterat | belastning pa

andra verksamheter. Tillgangen till vikarier har @ven synts vid
funktionshinderservicen och den psykosociala servicens
boenden. Valfardsomradets fortsatta problem med
léneutbetalningar paverkar ocksa viken arbetsgivare
vikarierna valjer da det finns ett stort utbud av privata
serviceproducenter i omradet..

3. Kundndjdhet, kundsdkerhet

ROIDU hela omrédet: Q2 NPS 58 (n=788),

Q1 NPS 55 n=569).

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

De flesta & mycket ndjda med den service de far.
Missndje syns frimst da det géller de langa
vintetiderna vid Malmska jouren (linje 1).

Roidu tablett behéver darfor inférskaffas till linje 2,
foratt ge en mera korrekt bild av hur ndjda kunderna &r
med verksamheten.

HaiPro, 3132 st.

De flesta kommer fran det egna geografiska

omradet, men en del &ven fran hela valfardsomradet.

Av dessa &r 66,9% fardigbehandlade.

Beroende pa verksamhet, varierar orsaken

till anmélan, men olyckor stér for en

anmarkningsvért stor del. Dessa HaiPron kommer frimst
fran dldreomsorgen och de vardavdelningar ddr merparten
av kunderna ar aldre personer.

Klagomal 1, anméirkningar 3

Vastaukset kuukausittain

.0 3 .2 ) .
® - Vi -7 = K

Jakobstad-Larsmo- | Antal Fardig

Fiykariaby- anmalningar | behandlade

| Pedersore az(ay az

HEBO: effektiverade | 197 (145) s0%

HEBD: Service yom | Totalt: 174

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Intern auditering genomférdes 05/22. Temat var sakerhetsledning. Interna auditarer fran hela
Osterbotten deltog i auditeringarna. | det norra omrédet auditerades allmanmedicinska avdelningen 1
och boendeserviceenheterna Bjorkbacka, Hedbo och Stella boende. Bland annat foljande
utvecklingsférslag lyftes fram: forenhetligandet av sakerhetsplanema och -anvisningarna. Problem och
drgjsmali [T-forbindelserna ochi erhallandet av [T-utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som
personalbristen ansags utgéra en risk for kund- och arbetssakerheten. X

De externa auditeringarna i Jakobstadsomradet 06/22 omfattade psykosociala tjanster, skolhalsovard
samt en rehabiliteringsboendeenhet. Styrkor: skolhalsovarden har en fungerande telefonradgivning och
omfattande anvisningar om halsokontroller och vaccinationer. Pa Fredrikakliniken har man ett
fungerande samarbete mellan olika enheter d&r man utgar fran kundens basta samt utvérderingen av
verkningsfullheten i verksamheten. Keva-hemmet har utrymmen som lampar sig for
anvandningsandamalet. Observationer som rent allmént maste atgardas: Det finns inte anvisningar fér
hur introduktion och yrkesmassig beharighet ska kontrolleras. Inom den psykosociala servicen gor man
ytterst fa HaiPro-anmaélningar, dataskyddsbeskrivningarna &r féraldrade.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 8 Trendutsikter: pa
grund av det ringa antalet kontakter kan ingen trendutsikt faststallas. Flest kontakter anda
angéende barnskydd (4 st.). Centrala orsaker till att kontakt tagits: Barnskyddskontakterna har
berdrt virdnadstvister/umgéngesratt (2), frdga om medel for frigdrandet frin hemmet och
farfragan om kontaktuppgifter. Owriga kontaktorsaker iomridet: intressebevakning fér person
inom specialomsorgen, forfragan om FPA:s rehabilitering, misstag i faktureringen och missndje med
vérden aven &ldre person som vérdas pé boendeenhet. Klienterna har stéllt allmanna frigor och
Snskat f& information om hur de kan féra fram sitt missndje (anméarkning, klagomél och
andringssokande).

Patientombudsmannaverksamheten: Bemd&tande, férdrdjd och fel diagnostik, patienten har
vaccinerats tvd ginger inom en kort tidsram (vattenkoppor) -> bristfallig kontroll av
patientuppgifter, patient gldmd ien avdelnings utrymmen efter stdngningen av avdelningen, brister
i sprékkunskaperna ifinska, Dataskyddsrelaterade &renden (logguppgifter, tystnadsplikt)

ges hem
o sakabstad | 39{15) 8%

- Lanme 7151 71%

o mykarieby | 27(39) s9%

o Pedersove | 52129 75%
Vardaviein Ti1008) I
2302) 52%

Bapen sociol- och | 16{31] I3

halsovind

4. Tillsynsobservationer och inspektioner 5-8/22
Inspektionerna i omradet har 16pt val enligt

Pohjoinen: Pietarsaari, Pedersdre, Uusikaarleby, Luoto

planerna.
Observationer: Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 Tarkastuskayntityyppi lkm/tydyksikkd
+  Bristpa utbildad personal/personal som  [pgjyely Suunniteltu |Reaktiiviner Yhteistarkastus (AV1)
Valvira-registrerats —
+  Bristeri upprétthallandet av kunskaperna Ikaantyneet 19(21) 0(1)
i forsta hjalpen och i lakemedelstillstanden |Vammaispalvelut 7(17)
+ Endel enheter har inte en egen !.akére, Mielenterveys/piihdepalvelut 2(7)
vilket betyder att tjansterna inte ar jamlika. .
Lastensuojelu 2(2)
Kotihoito/kotipalvelut 8(11)
Terveydenhuolto
Tukipalvelut 1(1)
Yht. 37(57) 0(1) 2(2)

7. Beredskap och férberedelser
Tva sékerhetsdagar, utbildningar, 27 deltagare
Manga konsultationsdiskussioner.

8. Uppfdljning

Félja upp personalens ork, vélmaende
och trivsel pa jobbet. Den personal vi har
ar vérdefull!
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(11/18) Delarsrapport 1.5.-31.8.2022

1. Omrade Vasa centralsjukhus

2.Nuldge l’

Stora utmaningar under sommaren pa samjouren pa ) .
grund av reducerat antal vardplatser bade pa Riskkartiaggning pa akuten pavisade problemet i
centralsjukhuset och inom primarhalsovarden. Detta  borjan av sommaren, krismdten har ordnats
har lett till upphopning av patienter pa akuten. och samarbetsmotz_en fortsatter mellan HEBO och
Oerfamna vikarier och den stora mangden patienter pa Sjukhusserviceomradet. UOMA verktyget underlattar
akuten har medfart manga risksituationer relaterade till vid gverflyttningar men linjedragningar kravs annu fo
patientsakerheten. att tydliggora processen for alla. H-huset har dverlatits
Personalbristen i sin tur har medfart till OVPH och riskkartlaggningar infor flytt fortsatter i
patientsakerhetsrisker pa vardavdelningar som darfar Intensiv takt.
tidvis reducerat sitt platsantal. Uppfélining av farliga handelser, kontakt till

enheterna och utredning vid behov.

>

4, Tillsynsobservationer anmalningar som riktats mot utomstaende
Tillsynen faljer upp HaiPro-anmalningar somgjorts pa  Sefviceproducenter (extern serviceproducentenhet).
sjukhuset och deltar vid behov i utredningen av

anmélningarna genom att begéra t.ex. noggrannare

uppgifter. Tillsynen har deltagit i utredningen av HaiPro-

3. Kundnéjdhet, kundsékerhet

» s [T

Sain hoitoa ja palvelua didinkielellani

Hur sannolikt skulle du rekommendera den service
som du fick far en narstaende eller en véan?
VCSVKS:974 respondenter/vastaajaa + Medeltal /
Keskiarvo 8.88+ NPS: 73

« Kritiker /Arvostelijat: 10.0 %

+ Passiva/Passiiviset: 7.2 % 3
* Rekommenderare/Suosittelijat: 82.9 %

VCS enheter har sammanlagt fatt 683 HaiPro-
anmalningar, varav 76 % har handlagts. Antalet o
anmalningar ar det samma som i bérjan av aret. Akuuttisairaala 343 (305) :S::::T;T;mzxman
Tillbud 26 %, drabbade patient 57 % och andra 16%

observationer 17 %. 19 anmalningar har
klassificerats som allvarliga och 4 av dem har
orsakat patienten allvarlig skada. Tilliggsutredningar
har gjorts om flera héndelser och en utredning av en
allvarlig farlig situation har avklarats. Av samtliga
anmalningar har man i 14 % av fallen planerat Pol
nagon utvecklingsatgard.

36 anmalningar gjorda av patienter.

Klagomal 2, anmarkningar 23, nagot férre
anmalningar &n under den forsta tredjedelen av aret.

Tiedonkulkuun lithyws 28%

Léakehoitoon littywa 30%
Tapaturmat 30%
Tiedonkulkuun littyva 21%

Hoito-osastot vks 234(231)

Tiedonkulkuun littyva 43%
40(31) Muu 25%
Léakehoitoon littywa 17,5%

Léakehoitoon littywa 53%
38(a1) Muu 18%
vakivalta 8%

Psykiatrian hoito-
osastot

Lasten ja nuorten esh Wakivalta39%
mielenterveys- 28(15) Muu 25%
palveluta Léakehoitoon littywa 18%

5. Kvalitetsledningens observationer

Anteckningar om kvalitetsledningspraxisen och framtida auditeringar

Intern auditeringar genomférdes 05/22. Temat var sakerhetsledning. Interna auditérer fran hela Osterbotten deltog i
auditeringarna. Vid centralsjukhuset auditerades bampolikliniken, hjartavdelningen, avdelningen fér specialgeriatri,
stralbehandlingsavdelningen, hjartstationen och éron-, nas- och struppolikliniken. Bland annat foljande
utvecklingsfarslag lyftes fram: férenhetligandet av sékerhetsplanerna och -anvisningarna. Problem och dréjsmali IT-
forbindelserna och i erhallandet av [T-utrustning upplevdes som utmaningar samtidigt som personalbristen ansags
utgora en risk for kund- och arbetssakerheten.

Sjélvutvarderingar har pabérjats 08/22 i hela OVPH-omradet. Flera enheter vid VCS medverkade i den externa
auditering som berdrde serviceprocessen far strokepatienter. 08/22 medverkade dgonenheten, specialgeriatrin, psyk.
pkl och lung pkl. Detfinns &nnu brister | uppgiftsbeskrivningarna, riskhanteringsplanen har annu inte forankrats pa
enhetemna. Samjouren &r belastad. Introduktionen férverkligas inte pa nagot tackande satt. Styrkor: strokepatientens
process har utvecklas, gott samarbete pa fysiatrin, utvecklingsdiskussionerna ar pa en bra niva.0}

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten:

Enskilda kontakter om bland annat bestallning av FPA-taxin och rattigheten till dessa, avgiftstaket for vardkostnader
och ett B-utlatande. Under 10 samtal, varfér trendutsikten inte kan tolkas i nagon vidare omfattning.
Patientombudsmannaverksamheten:

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

Centrala orsaker till att kontakt tagits: Atgardssakerhet, sprakproblem har lett till att en patient fatt en annan patients
vardteam och medicinering, késituationen och éverskridningen av grénsen fér vardgarantin (preop, kir. pkl,
dgonenheten), Telefonservicen har anhopats, smartlindringen var inte tiliracklig | samband med atgarder (skopier,
gyn) -=> patienten har horts bristfalligt i situationen, Tillracklig upplysning, oklara anvisningar om den fortsatta varden
Féremalskador och farlorad egendom, tidiga utskrivningsbeslut och bristfalliga utskrivningsanvisningar,
kommunikationen med anhériga och andra parter har upplevis som bristfallig, Psykiatrins avdelningsplatser ar fulla,
oklara anvisningar om den fortsatta varden, informationens farstaelighet

7. Beredskap och forberedelser
» Manga konsultationsdiskussioner.
» Uppgorandet av sakerhets- och raddningsplan for sjuhusfastigheterna i Sandviken.

8. Uppfoljning

Uppf6ljning av situationen pa akuten.
Sékerstéllande av kompetent personal —

projekt inleds pa akuten. Uppféljning av
kompetenser i Laatuportti (I&kemedelslov och
apparatpass) tas i bruk inom akutsjukhuset, samt
polikliniker.
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(12/18) Delarsrapport 1.5.-31.8.2022

1. Omrade
Hela Osterbotten 1.5.-29.8.2022

2. Nuﬁge organ@satﬁoneerm 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 ftill tre kiientrad hallas med organisationerna och

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

Diskussioner har forts med kommuner och

3. Kundnéjdhet, kundsédkerhet

Sain hoitoa ja palvelua aidinkieleliani

4. Tillsynsobservationerna fortsatter Ennakollinen valvonta 5-8/2022 (OVPH)
Foregripande tillsyn Kumulatiivinen 1-8/22 suluissa

5-8/22 Saap ilm. sosiaali i i Ikm
« Antalet anmémingar och ansg‘jkningar sorrlim.varainen, rekisterditava palvelu, lausunto AVi:lle 7(16)
handlaggas ar rikligt, instruktioner och lim.varainen ei -rekisterditava palvelu (tukipalvelu) 3(10)
radgivning, merparten har ocksa kravt att Yhteensa: 10 (26)
begart om kompletterande uppgifter,
handlaggningen ar tidskravande (handlags-8/22 palvel i Ikm
en person). Vaasa (Palse) 2(4)
+ Beredningsarbetet infor Gvergangen till ettXrs-kaupunki (Vaana) 1(2)
servicesedelsystem (Palse) har paborjats, Mustasaari (Vaana) 1(1)
tilampningsanvisningarna for servicesedlcYhteens: a(7)
uppdateras som bast.
5-8/22 Tilojen kayttdé Ikm
Vaasa (thl) 4(6)
Pietarsaari (thl) 0(1)
Yhteensa: a(7)

Hur sannolikt skulle du rekommendera den service
som du fick for en narstaende 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 berér VCS (23 st). Sodra omradet 0,
Laihela-Vasa 5, Korsholm-Véra 1, norra omradet 3.

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

tot.16. patientsakerhet

| tabellen finns statistik 6ver inspektionerna i hela 4.7.22 uppfyllandet av kraven i vardgarantin gallande
OVPH:s omréde 5-8/22 och kumulativ statistik 1-8/22. den icke bradskande mun- och tandvarden.

RFV har begart redogérelser av OVPH:

4. Tillsynsobservationer

OVPH yhteensa

Suluissa kumulatiivinen 1-8/22 Tarkastuskdyntityyppi lkm/tySyksikkd
Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen |AVI ja OVPH
Ikdantyneet 39 (50) 3(9)
Vammaispalvelut 9 (28)
Mielenterveys/paihdepalvelut 3(8) 0(2)
Lastensuojelu 3(3)
Kotihoito/kotipalvelut 12 (15) 1(1) 1(1)
Tukipalvelut 1(1) 2(2)
Terveydenhuolto 1(1) 1(1)

Yht. 65 (103) 7 (13) a(6)

|

5. Kvalitetsledningens observationer

Observationer som kraver utvecklingsatgarder: Ledningsgruppen for den psyk iala verksamheten har annu
inte kommit igang, manga brister i beskrivningarna av formannens uppgifter ihela organisationen. Bristfalligheter
i introduktionen och gallande enhetllga anwsmngar Arkiveringen och anwsnlngama for dokumenthanteringen ar

bristfalliga pa organi: De som inkommit under hela aret och som kravt
utvecklingsatgarder har genomgatts av kvalitetsansvariga, paminnelser om handlaggnmgen har sants till
vederborliga p Sjalvutvarderingar inleddes 06/22, bér vara slutforda innan utgangen av augusti.

Interna auditeringar genomférdes 05/22. Totalt 26 enheter fran hela omradet och olika verksamhetsomraden.
Sakerhet som tema. Man bér satsa pa i synnerhet forankringen av sakerhetsplanemna och ansvaren. Enhetliga
anvisningar eftertraktas.

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet

Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 86 st. Trendutsikt: Klienter har
svart att hitta ratta kontaktuppgifter och att na anstéllda. Klienterna har beréttat att telefonvaxeln
inte alltid kunnat koppla dem till ratt person eller berétta t.ex. nar den anstallda som ansvarar for
deras arende kommer tillbaka fran semestern. Alla blanketter, kontaktuppgifter och nédvandiga
upplysningar hittades inte pa webbplatsen. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Klienterna har
haft allménna fragor och énskat fa information om hur de kan féra fram sitt missnéje
(anmarkningsradgivning, klagomal och andringssékande). Centrala teman: bland annat
familjerattsliga arenden, missndje med barnskyddet, brister i boendeservicen fér aldre,
antraffbarheten. Orsakerna till kontakterna kan indelas i tre huvudgrupper: Informationsbehov (ca
35 %), beslut/avtal (ca 26 %) och kundernas upplevda bemétande (ca 21 %). Omradena ér val
medvetna om snuatlonerna

Patier k ksamheten: 285 st. delaktigheten ivardbeslut, oklarheter i
faktureringsarenden, anhopade fortsatta vardplatser (+ langa avstand), patienter missnéjda med
anteckningarna i journalerna
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(13/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade
Sodra omradet, Kristinestad, Narpes,
Kaskd, Malax, Korsnds

1

2. Nuldge

Primarsvardstjansterna i omradet har lyckats bemtita
befolkningens behov trots de radande utmaningama. Varden
har tillhandahallits i enlighet med de lagstadgade ramwillkoren.
Personaunderskottst under sjukedighster samt tillgangen till
personal har stallt till de starsta utmaningarna far
seniceproduktionen. Vardkéerna ar under kontroll. Samarbetet
mellan Digi-Aspa och lakarmottagningama har inletts, men en
del av personalen arbetar fortfarande pa lakarmottagningarna.

Det ar fortfarande svart att rekrytera behérig persanal till
boendesenicen inom socialvarden, hemvarden och dvriga
oppenvardstjanster. Tack vare personalens slit och flexibilitst
har kunderna anda fatt en bra vard och betjaning. Tillgangen till
andra socialtjanster har blivit battre och kunderna har hittat
servicen. Personalens gemensamma spelregler har anammat:
battre, vilket bidragit till att man kunnat tilhandahallza likvardiga
tjanster i omradet. Samarbetet med Bottenhavets halsa har
fungerat val

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sjalvutvarderingar har genomfdrts i hela omradet 08-08/2022. Totalt 262
st. Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstélits verksamhetsomradesdirektérerna.
Kvalitetsauditeringar genomférdes i september, vilka ledde till 22 begaranden om tillaggsprestationer,
vilka bemétts av de ansvariga senast 5.12.22. UtGver begaranden om tilldggsprestationer fick man 5
begarande om kompletterande uppgifter vilka tillstallts senast 13.1.23.

De firsta externa auditeringarna inleds 25 1 23 pa enheter i Vasa och Nykarleby. Tyngdpunkten i de
externa auditeringarna ar 2023: verkstallandet av verksamhets- kvalitetsledningen pa alla nivaer
(verksamhetsomrade, resultatomrade, resultatenhet) samt férankringen av medvetenheten om malen
(n@rchefer och anstallda)

Planen fér kvalitetsledning, klient- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades 12/2022.
Kontaktpersoner fér kvalitets- och sakerhetsfragor ska utsesi hela omradet, ett
informationsmeddelande har skickats i drendet. Det forsta motet halls 15.2.23.

3. Kundndéjdhet och sékerhet
Kundndjdheten har farbattrats mot slutet av aret. Inga
allvarliga negativa handelser har intraffat, men kunderna
har nog drabbats av lindriga skador pa grund av
informations- och kommunikationsmissar (=23) samt
resursbrister (=25). Underskottet och tillgangen pa personal
har paverkat servicekvaliteten negativt pa grund av stress
och jakt. Personalen har frivilligt ocksa arbetat extra fir att
bemita personalunderskottet samt fir att avhjdlpa vardkger
och inkomna ringbud.

Klagomal 1 (intréffat under den gamla organisationen),
anmarkningar 0

Roidu NPS: hela OVPH-omradet 64

Sadra omradet 56

9-12/2022 56 (=588)

HaiPro-anmalningar Q3: 9-12/ 2022: 356 st. (Q2: 287 st.)

I
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4, Tillsynsobservationer 9-12/22
Sddra omradet saknade en tillsynsresurs i

9:42/22 Etelinen: k. kaupunld, Maalahti, Kaskingn, Nargio, Korsnas)
september. En vikarie bérjade 3.10.22. Suluisa kumulativinen 1-12/22  TarkastuskéymiityyppilmtyGyksikd

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Observationer om social- och pati bud: verk h

Socialombud L h Antalet k K 8 st. Trendutsikt: Ingen trendutsikt pad grund av det
ringa antalet kontakter. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Bl.a. familjerattsliga fragor forknippade med
umgangesratten (barn), boendesericen vid Karkulla, ett utlatande av barnskyddet (utredning om vart
utldtandet skickats), aldresenvicen och sjalvbestammande ratten.

Antalet kontakter: finns inte att tillga
Trendutsikt: finns inte att tillga.

Centrala orsaker till att kontakt tagits:

CMéjligheten att na halsocentralen per telefon, anhopade ringbud. (Det kan ha tagit
till och med 2 dagar tills ringbudet besvarats eller sa har ringbudet inte besvarats
dverhuvudtaget)

CVardtillgangen pa hve, missndje med varden, bemd&tandet

CPatientskadeanmalan om tandvard/missnoje med tandvard

l

7. Sdkerhet, beredskap och férberedelser
Tva sékerhetsdagar/utbildningar, 27 deltagare

Manga konsultationsdiskussioner.

Né&stan alla tillsyner har genomférts i Palvelu Suyunnitlt Reaktivinen| AV OVPH
omradet. —
Nagra enheter har &nnu inte inspekterats,  kintyneet (eikothoito/palvel) | 2(23 | (1)
bls_a_nc!"annat producenter av hemvard och Kotihoitofkmipa!ve\u T
stodtjénster
| huvudsak har allt varit i sin ordning. Vammaispalvelut 0(10)
Utmaningar i tillgangen till personal. ) o
Fortbildningsdagar halls inte alltid. Mlelenleweys!palhdepalve\ut
Lastensuojelu
Tukipalvelut
Tenveydenhuolto 0y | o
it w0

8. Uppfidljning och attraktiviteten maste man sérja for
Uppmérksamhet vid informationsutbytet och personalens ork och for att arbetsgemenskaperna
kommunikationen mellan vardenheterna for att fungerar. For att arbetsprocesserna och

minska skador som drabbar kunder. Korrekt arbetsgemenskaperna ska utvecklas systematiskt

information i ratt tid om kunden wtger grunden for - 0ch planenligt maste den konkreta anvandningen
en bra och hogklassig vard. For att framja av kvalitetssystemet framjas | chefsarbetet och

patientsakerheten maste identifieringen av ledningen.
patienten utvecklas. Med tanke pa bestindigheten
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(14/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade
Vasa och Laihela 1.9-31.12.2022

1

2. Nuldge H-huset har de forsta akiorerna som nara nog alla
Verksamheten begransas tidvis av tillgangen till arbetat pa lakar- och skotarmottagningar i Vasa flyttat
personal, vilket ocksa paverkar tillgangen till tianster. Ul Sandviken. Valet av de rad sominleder sin

Denna utveckling kan skanjas i synnerhet i de verksamhet nasta ar har forts till styrelsen for
tjanster som ges i hemmet. Utcver behandling.

lokalitetskartlaggningar har lokalitetsa@ndringar
planerats och verkstallts i avsevard grad under
ifragavarande period. | och med fardigstallandet av

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sjélvutvarderingar har genomfértsi hela omradet 06-08/2022. Totalt 262
st. Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstéllts verksamhetsomradesdirektorerna.
Kvalitetsauditeringar genomfordes i september, vilka ledde till 22 begaranden om tillaggsprestationer,
vilka bemdtts av de ansvariga senast5.12 22 Utdver begaranden om tillaggsprestationer fick man 5
begdrande om kompletterande uppgifter vilka tillstallts senast 13.1.23.

De férsta externa auditeringarna inleds 25.1.23 pa enheter | Vasa och Nykarleby. Tyngdpunkten i de
externa auditeringarna ar 2023: verkstallandet av verksamhets- kvalitetsledningen pa alla nivaer
(verksamhetsomrade, resultatomrade, resultatenhet) samt forankringen av medvetenheten om malen
(narchefer och anstallda)

Planen far kvalitetsledning, klient- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades 12/2022.
Kontaktpersoner for kvalitets- och sékerhetsfragor ska utses i hela omradet, ett
informationsmeddelande har skickats i drendet. Det forsta métet halls 15.2.23.

3. Kundnéjdhet, kundsédkerhet Uklagomél 3, anmarkningar 10

Roidu NPS 64 (n=2788).
Pa samma niva som i hela OVPH. 1. Olycksall, olycka 58 %

2_Forknippad med

Boendesenice 350(349) lakemedelsbehandling 37 %

\‘1 3. Annat (inte angetts) 2,6 %
. . - 1. Olycksfall, olycka39 %
HaiPro Tjanster som ges i 2. Farknippad med
(n=975) hemmet 60(62) lakemedelsbehandling 30 %
Tre allvarliga farliga situationer 3 Annat (inte angetts) 13 %
Antalet farliga situationer forknippade medlakemedelsbehandingar %
har minskat nagot, medan antalet olyckor ach olycksfall har minskat 1 Olycksfall, olycka 48 %
Utvecklingsatgérderfareslogs beroende paverksamhetsomrade | 27 Allmanmedicinska 2. Férknippad med
% av anmalningarna. avdelningar 149(203) |akemedelsbehandling 25,5
Antalet anmalningarinomverksamhetsomradet fér rehabilitering har %
klart dkat, vilket ar en betydande farandringi jamfdrelse medtidigare. 3. Informationsutbyte 14,1 %
1.Vald 36 %
Rehabilitering TERO I cap D e

lakemedelsbehandling 26 %

4, Tillsynsobservationer 9-12/22

Centrala observationer 9-12/22 Keskinen: Vaasa ja Laihia
Underskott i inspektérsresurser. ) . . . -
Antalsméssigt har man &nda kun Suluissa kumulatiivinen 1-12/22  Tarkastuskayntityyppi Ikm/tyGyksikkd

3. Olycksfall, olycka 19.5 % _

6. Obsewatloner om social- och patientombudsmannens verksamhet

S lombudsmz Antalet k k : 29 st. barnskyddet och familjerattsliga fragor ar mest
representerade. men det har traditionellt det omrade med flest kontakter, varfor det inte & nagen trend i sig.
Centrala orsaker till att kontakt tagits: Orsakerna har varit varierande och varit forknippade med enskilda
kundkontakter, varfor man inte kan dra nagra stérre slutsatser av dem. Kontakterna har varit farknippade med
tillgangligheten till socialarbetare, ovetskap om hur behandlingen av det egna &rendet framskrider, hérande
och bemétande inom privat képtjanst (bamskydd). Klienterna har stallt allmanna fragor och dnskat fa
information om hur de kan fara fram sitt missnaje (anmarkningsradgivning, klagomal och &ndringssdkande). De
anstéllda som man fatt tillstand att kontakta har varit mycket medvetna om Iaget och gett de svar som behiws.

Antalet kontakter med patientombudsmannen: finns inte att tillga, trendutsikt:

finns inte att tiliga

Centrala orsaker till att kontakt tagits: vard, bemétande ochtillgang till
information:

Upplevelse om att det varit svart att fa kontakt med halsocentralen per telefon, orimlig vantetid,
dréjsmal i hur ringbud besvaras.

Missnéje med varden pa hvc

Kontakter om varden och sakerheten inom tandvarden

7. Sékerhet, beredskap och férberedelser
VCS: Sju sdkerhetsdagar, utbildningar, 151 deltagare. | H-huset har man ordnat 22
sakerhetsrundvandringar, 178 deltagare. Fyra avdelningar har ordnat tva

genomféra fler tillsyner &n i bdrjan Palvelu Suunniteltu [Reaktiivinen |AVI ja OVPH ; . oo
— utrymningssékerhetsdvningar.

Samma utmaningar som i de ow,clkaantvneeliel kotihoito/palvelu) | 16(18) 1(8) Dessutom tva skréddarsydda sékerhetsutbildningar: OP/dagkir och XA van 2, 91
omradena, bl.a. brist pa utbildade|Kotihoito/kotipalvelut 3(5) 1(2) 0() deltagare.
yrkespersoner inom social- och héyammaispalvelut 13) 202 Flera konsultationsdiskussioner, rddgivning om sékerhetsplan.
Personalen inom serviceboende mMielenterveys/paihdepalvelut 7(8) 0(2)
heldygnsomsorg och hemvarden Hlastensuojelu 1(2)
respons om att [&karservicen &r ot -
och férknippad med utmaningar. Tukipatvelu 0

Terveydenhuolto

Yht, Ht“l 4[14) 1(5' Begynnelsedatum Team

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

1. Omrade
Korsholm-Véra 1.9-31.12.2022

-
||

av fa%:ﬁgheter ar omfattande och fortsatter under Q3.

Marina Kinnunens och Pefra Fagers besok pé olika

verksamhetsstillen var omtyckt och personalen farde

fram sant som oroar/som inte fungerar och sant som

fungerar bra.

2. Nulage

Personalbristen fortsatter vilket paverkar negativt pa
personalens ork och maende. Lakarbristen vid
Karsholms hvc fortsétter. Rontgens verksamhet
avergick 1.10 till samkommunen, réntgen vid hve i
Oravais stangs tillfalligt forst p.g.a. personalbrist och
sedan p.g.a. problem med apparaten som inte ar i skick
och inte heller stralsaker. Arbetet med kartlaggningen

3. Kundnéjdhet, kundsiékerhet inom boendeservice, service som ges hem,

vardavdelningar samt hélso- och sjukvard. | tabellen

presenteras TOP 3 av

héndelser. Olyckor, mest fallolyckor finns med i nést

an alla omraden. Det har varit en del

héndelser med medicinering, dér klienter/patienter

fatt fel mediciner. Orsaken &r ofta att

s i det &r stressigt pa arbetetoch att det &r for lite
personal.

Antal

anmilningar

Qs (az)
===

1Ohrka 2.1%2 Fikippad mad

[ NPs:79 \" 69% 6% B55%
" Jo8
e

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

1.9-31.12: NPS 74 antalet svar 747 . e .mmlf;'.""'
Korsholm: NPS 73 antalet svar 558 RS S
Véra: NPS 78 antalet svar 172 ST e L
Anmérkningar 1, klagan 0 = 2 i bt en
HaiPro ——_—— .
254 st anmélningar varav ca 67% fardig behandlade o R

i i e

gk
fomeshish ey 1M ' Verkrgpac o et cch

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sjalvutvarderingar har genomforts i hela omradet 06-08/2022. Totalt 262 st.
Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstélls verksamhetsomradesdirektarerna
Kvalitetsauditeringar genomfordes i september, vilka ledde till 22 begaranden om tillaggsprestationer, vika
bemotts av de ansvariga senast 5.12.22. Utover begaranden om fillaggsprestationer fick man 5 begarande om
kompletterande uppgifter vilka tillstalits senast 13.1.23.

De forsta externa auditeringarna inleds 25 1 23 pa enheter i Vasa och Nykarleby. Tyngdpunkten ide externa
auditeringarna &r 2023: verkstallandet av verksamhets- kvalitetsledningen pa alla nivaer (verksamhetsomrade,
resultatomrade, resultatenhet) samt forankringen av medvetenheten om malen (narchefer och anstalida)
Planen for kvalitetsledning, klient- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades 12/2022. Kontakipersoner
for kvalitets- och sakerhetsfragor ska utses i hela omradet, eft informationsmeddelande har skickats i arendet
Det forsta motet halls 15.2.23.

l

Observatloner om social- och patientombudsmannens verksamhet

S lombud h Antalet k I 9 st Trendutsikt- Ingen sarskild trendutsikt observerades. Kontakter fran flera
delomraden. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Bl a. Dokumentationsrelaterade fragor inom bamskyddet (friga om radering/andring av
text), antalet hemvardsanstallda pa hembesdk och det beslutsfattande som hanfor sig till detta och andringen av betalningsdagen for
narstaendepenningen. Allman information..

Patientombudsmannaverksamheten: antalet kontakter: finns inte att tillga, trendutsikt: finns inte
att tillga

Centrala orsaker till att kontakt tagits:

- Bemétande pa hve

- Vardtillgangen pa hvc

Nitktmbanding M4 . Frkripped wed sevm bgid 0%

1

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser
Inga utbildningar.
Sékerhetskonsultationer.

1

4. Overvakningsobservationer 9-12/22 — "

9 9-12/22 Mellersta distrik: Korsholm och Véra
Inspektionerna har gatt Kumulativ magnd i parentes 1-12/22 Inspektionsbesoktyp mingd/arbetsenhet
r;!a'_s;an i"_'_”gt planerna. Service Planerat  |Reaktiv  |RFV och OVPH

a den nar regicnen . . . N
har varit brist %6r Aldreomsorg (ej hemvard/service) 3(9)
inspektdrresurser. Hemvérd/hemservice 0(1) 1(1)
Brist T"r b:r:ﬁ_rllga L s Funktionshinderservice
soclal- oc alsovardaspersonal pa N ) S
sommaren. Mentalvard/missbrukarsvard 1(1)
Dokument behéver Barnskydd
uppdateras och Stidtjanster
nagra skriftliga ——
anvisningar fattas. Halsovard
Sammanlagt 3(10) 2(2) 0

8. Uppfdljning

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

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

1

2. Nuldge har fororsakat problem pa annat hall i

Samma utmaningar som under tidigare perioder. vardkedjan.

Bemanningen ar utmanande, det ar svart att hitta Brist pa behoriga socialarbetare ar ocksa en

personal Defta har bla. inom utmaning, under hosten har man haft

dldreomsorgen fororsakat tilfdlliga minskningar ménga byten av tidnsteinnehavare,

av boende- och intervallplatser, vilket i sintur  sjukskrivningar m.m. Rekryteringar pagér
p1_kontinuerligt.

3. Kundndjdhet, kundsékerhet

Roidu (9-12/2022): Hela OVPH NPS 64 ,
for kommunernai norr NPS 60 (n=640)

HaiPro: Tabellentill héger visar de vanligast
férekommande orsakerna till anmaliningar .
inom

respektive verksamhetsomrade. Inom flera
omraden

gérs HaiPron inom ramen fér
allésterbottniska enheter, varvid det &r svart

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sjalvutvarderingar har genomfarts i hela omradet 06-
08/2022. Totalt 262 st. Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstalits
verksamhetsomradesdirektorerna

Kvalitetsauditeringar genomfordes i september, vilka ledde till 22 begaranden om
tilaggsprestationer, vilkka bemofts av de ansvariga senast 5.12.22. Utover begaranden
om ftillaggsprestationer fick man 5 begarande om kompletterande uppgifter vilka tillstalits
senast 13.1.23.

De forsta externa auditeringarna inleds 25.1.23 pé enheter | Vasa och Nykarleby
Tyngdpunkten | de externa auditeringarna ar 2023: verkstallandet av verksamhets-
kvalitetsledningen péa alla nivaer (verksamhetsomrade, resultatomréade, resultatenhet)
samt forankringen av medvetenheten om mélen (narchefer och anstéllda)

Planen for kvalitetsledning, klient- och patientsékerhet uppdaterades och publicerades
12/2022. Kontaktpersoner for kvalitets- och sékerhetsfragor ska utses i hela omradet, eft
informationsmeddelande har skickats i arendet. Det forsta motet halls 15.2.23.

|

~

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannen: Antalet kontakter 12 st Trendutsikt: Ingen sarskildtrendutsict, men genomgangen aven
anmarkningsproce ss pavisade behovet att fortydliga anmarkningsprocessen och detta arbete harinletts. Centrala orsaker till
att kontakt tagits: 6 st i anknytningtill barnskyddsfragor och familjerattsiiga fragor. Dessutomenskilda kontakter bl.a
vuxensocialarbete och handiaggning avutkomststéd samt utredning av helhets|aget for klientinom hemservicen.

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

ordning.

; ; - i inte att tiliga

WEBO Epekmerodesercebomssen 385 9% amesubenoning 11%
att urslkllda sspetuﬂka ‘EcrereLfordkc;mn;unerr_la - B e Centrala orsaker till att kontakt tagits: vard och bemétande
! .FIOIT. nom o E-ICEFI ralen har det inkommi e o akemerebeonding 50 8. De kontakter som hanfor sig till jouren pa Malmska inrymmer uppgift om att varden inte inletts i ratt
fa anmalnlngar fran de - . =5 . tid, eftersom diagnos inte kan faststallas. Det har har fatt allvarliga foljder.
enskilda resultatenheterna. Somes 7 mpeme |;'.J Lk th ° ard gflt[ftzl Pal!enthen an!'lall'l patilenls n':e?iciln_{dett_ Eirtfréga nn': s:mma medicin)
Klagomé|1, anmﬁﬂ(nil"lgar3 San Motk joren E nxmﬂx a Jakobstad p q g har sp placerats 1ast | patientens aggledare

- o Bumesersnetg 1%
e
7. Sékerhet, beredskap och forberedelser
”, Fyra sékerhetsdagar, utbildningar, 86 deltagare
4. Tillsynens observationer och Manga konsultationsdiskussioner.
‘ Inkfpelgtlo“r:(er 9;12" 22 ot 6-12/22 Pohjoinen: Pietarsaari, Pedersore, Uusikaarleby, Luoto ﬂ
Sé%gﬂl:gps SOKeN nar genomions g s kumulatiivinen 1-12/22 Tarkastuskyntityyppi lkm/tydyksikkd
Endast négra av de producenter ay  |Palvelu Suunniteltu | Reaktiivinen| AVI ja OVPH 8. Uppféljning
stodtjanster som verkar i omréadet har |Ikaantyneet (ei kotihoito/palvelu) 4(25) 1(2) 3(3)
annu inte inspekterats. Kotihoito/kotipalvelut 1(13) 1(1) Arenden som maste vidarebehandlas
Pamanga enheter har det kommit  vammaispalvelut 4(21) Uppféljning av nya verksamheter,
Esﬂg%';”dézgiigdieii'\fegvaﬁ Mielenterveys/paindepalvalut 209) 202) Kronoby, delaktighetsstad (tidigare
’ Karkulla cch Eskoo) samt Pela.

efterkontroll, i dessa situationer har usfensuo;elu 002 )
man delvis samarbetat med RFV. Tukipalvelut 0{1)
Behov av uppdatering av dokument.  Terveydenhuolto
Lakemedelstillstanden i huvudsak i Yht. 11 (68) 3(4) 4(6)
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(17/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade: Vasa centralsjukhus

2. Nuldge

Fran akutomradet, och speciellt samjouren kommer
rapporter om personalbrist, stor omsattning av
personal samt brister i kompetens, till faljd av
otillracklig introduktion och brist pa erfarenhet. Detta
paverkar personalens formaga att orka i arbetet och
inte minst patientsakerheten. Ett bakomliggande
problem &r att patienter [amnar alitfér lange att ligga
pa akuten da inte fortsatt vardplats kan ordnas. Att
ivarata patienters grundbehov riskerar inverka
negativt pa uppféliningen av akuta patienters
vardbehov. Olika arbetsgrupper och projekt har inlett

arbete med att férsoka underlatta situationen men
problemet &r svarlést De forsta enheterna har flyttat
till H-huset | december och stétte pa en hel del
tekniska bekymmer som férsoker aviésas vartefter.
Det maérks att tiden blev fér knapp fdr speciellt
vardavdelningarna att bekanta sig med funktionerna i
de nya utrymmena innan flytten och det bor man ta
lardom av tills ndsta enheter flyttar | mitten av
februari. Aven patientfeedbacken vittnar bl a om
tekniska problem med larmsystem, VLAN och TV
som inte fungerar.

3. Kundndjdhet, kundsékerhet

o8,

8248
w533,

Hur sannolikt skulle au rekommendera den service
som du fick for en narstaende eller en van?
VCS:1501 respondenter

= Medeltal: 8.74+ NPS: 69

» Kritiker: 11.1 %

» Passiva: 9.1 %

» Rekommenderare: 79.8 %

VCS enheter har sammanlagt fatt 647 HaiPro-
anmalningar, varav 79 % har handlagts. Antalet
anmalningar har hallits pa ungefar samma niva.
Tillbud 25 %, drabbade patient 60 % och andra
observationer 15 %. Endast 3 anmalningar har
klassificerats som allvarlig skada som drabbade
patient och riskstorleken har bedémts vara allvarlig i
ett fall. 28 anmalningar har klassificerats som
vasentlig risk. Tilldggsutredningar har gjorts av flera
handelser och tva utredningar av allvarliga farliga

situationer har fardigstallts och en pabdrjats. Av
samtliga anmalningar har mani 8 % av fallen
planerat nagon utvecklingsatgard.

Anmalningama fran patienter/anhdriga var 66 till
antalet och hade alltsa okat. Stérsta delen av dessa,
26 %, galler informationsutbyte, men endast 58 % av
anmalningarna har handlagts.

5 klagomalsbeslut som riktats till VCS har man fatt
under perioden. 39 av anmarkningarna har riktats til
VCS. Den storsta delen av anmarkningarna hanfor
sig till akutsjukhusets jourverksamhet.

Timoitusten madrs
as(az/a)

Tiadonkyun ity 25%
53 -

Muuhun boftoon 8 sturantasn 18%

Liskenozoon ity 27%
HOTO-ORNE i 213 (2347231) TapaturT 25%
Tiadonklun ity 10%

Tiadoeioun littyed 6%

Folidnkat (s, P g 0 2031) Clottl i e
S semicsaan i 3%
washancizoon limyvd 30%
Paistranhotocmtet 37 [0/41) vakoalta 254
B 1%
Tadoriyiun lTrd 20%
waswn
b vikvalta 20%
2 nusen g misesterys 18 28723
“salvehn Ll

Eettisen wimintaan littyd 15%

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheternas sjélvutvarderingar har genomférts | hela omradet 06-
08/2022. Totalt 262 st. Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstalts
verksamhetsomradesdirektorerna

Kvalitetsauditeringar genomférdes 1september, vika ledde till 22 begéranden om
tilaggsprestationer, vilka bematts av de ansvariga senast 5 12 22 Utéver begaranden
om tillaggsprestationer fick man 5 begarande om kompletterande uppaifier vilka fillstalits
senast 13.1.23.

De forsta externa auditeringarna inleds 25 1 23 pa enheter i Vasa och Nykarleby
Tyngdpunkten i de externa auditeringarma ar 2023: verkstallandet av verksamhets-
kvalitetsledningen pé alla nivaer (verksamhetsomrade, resultatomréade, resultatenhet)
samt forankringen av medvetenheten om maélen (néarchefer och anstalda)

Planen for kvalitetsledning, klient- och patientsékerhet uppdaterades och publicerades
12/2022  Kontaktpersoner for kvalitets- och sakerhetsfragor ska utses i hela omradet, eft
informationsmeddelande har skickats i arendet. Det forsta motet halls 15.2.23

B Observatloner om social- och patientombudsmannens verksamhet

Antalet k k 10 st. Trendutsikt: Ingen trendutsikt kan observeras
pa basis kontakterna. Centrala orsaker till att kontakt tagits: Resekostnader, fortsatt vardplats, hemférlovning
utan utredning av behov av stid samtvardaverfaring och vardtillging inom psykiatrin bl.a.

Pati bud Antalet k kter (finns inte att tillga), trendutsikt: finns inte att tiliga
Centrala orsaker till att kontakt tagits: vardtll\gang missndje med den vard man fatt

—Konlakler pa grund av infektioner som uppstatt efter aperalloner Barnneurologl kentakter géllande

p av medicinering, ptf nyelser och utlatanden. Vard av i : problem med
stomlpasen i samband med operation. Tlllgang till den specialiserade slukvarden returnering av remiss
tillbaka till hélso- och sjukvarden, varifran lakaren hanvisat kunden till lakarmottagning inom den privata
sektorn

7. Sékerhet, beredskap och forberedelser

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

Dessutom tva skréddarsydda sékerhetsutbildningar: OP/dagkir och XA van. 2, 91
deltagare.

Flera konsultationsdiskussioner, radgivning om sékerhetsplan.

8. Uppfdljning vistelsen i onddan pa jouren. Angaende H-
Téat uppfdljning av laget huset &r det viktigt att félja upp att inte

pa samjouren och fortsatt sékande pa org problemen fortgar och upprepas da nya
naisaticnsniva efter atgérder som kan enheter flyttar in. Det &r dven skal att félja
férbattre situationen. Férsdka upp stédfunktioners kapacitet, tex réntgen,
omdirigera patienter som inte hér hemma da fler och fler enheter samlas i

pa akuten samt forbattra Sandviken.

informationsfiédet sa att inte detta orsakar

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

Tferdrojningar av varden och Torianger

Begynnelsedatum Team

Datum for fardigstallande:

75



(18/18) Delarsrapport 1.9.-31.12.2022

1. Omrade

Hela Osterbotten

2. Nulage

Samkommunens paverkansorgan och klientrad har
verkat fram till arets slut. De nya raden och
paverkansorganen for tiden 1.123-31525
godkandes i styrelsen 12.12. Man planerar tillsatta
ett rad for mangkulturalitet i borjan av ar 2023.
Ansokningsknterierna och ansbkningsprocesserna
for organisationsbidrag har planerats.
Partnerskapsbordsdiskussioner med
organisationerna inleds inom varje
verksamhetsomrdde | borjan av aret.
Erfarenhetsverksamheten har aktiverats och

erfarenhetsexperter har deltagit i
projekiverksamheten. Eft regionalt samarbete
mellan valfardsomradet, kommunerna, Osterbottens
farbund och Osterbottens foreningar for att framja
delaktigheten och skapa delakiighetsstrukturer har
planerats inom projektet Sitra Lab 4.

Qrimliga forseningar har forekommit i svaren pa
anmarkningar och bl.a. RFV har anmarkt pa detta
nagra ganger. Aven besluten géllande sakskador
har varit forsenade med manader.

4, Tillsyns- Ennakollinen valvonta 9-12/2022 (OVPH)

observationerna Xumulatiivinen lkm 1-12/22 suluissa

fortsatter 9-12/22 ilm. ip Tkm
llm.varainen, rekisteroitava palvelu, lausunto Avi:lle 4 (20)
llm.varainen ei -rekisterditava palvelu (tukipalvelu) 4(14)
Yhteensi: 8 (34)
9-12/22 P P elituottaj Ikm
Vaasa (Palse) 0(3)
Prs (Palse) 2(2)
Krs-kaupunki (Waana) 1(2)
Mustasaari (Vaana) 0(2)
Yhteensa: 3 (9)
9-12/22 Tilojen kiyttédnottotarkastukset Ikm {(kum.)
vaasa (thl) 4 (9)
Pietarsaari (thl) 0(1)
Yhteensi: 4 (10)

3.Kundnéjdhet, kundsédkerhet

wam

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

6868 respondenter - Medeltal 8.57 « NPS: 64

+ Kritiker: 13.4 %

+Passiva: 9.3 %

* Rekommenderare: 77.3 %

HaiPro-anmalningar
Klagomal 10, VCS 5, Malax 1, Vasa 3, Jakobstad
1

Anmaérkningar 53. VCS: 39, sodra omradet 0,
Laihela-Vasa 10, Korsholm-Vora 1, norra omradet
3

Sain haitoa ja palvelua idinkielellini

4. Tillsynsobservationer 9-12/22

Centrala observationer

= Anhangiga RFV-inspektioner i OVPH:s omrade:
sammanlagt 11 st inom socialvarden och ca 56
st inom halso- och sjukvarden
(laget 13.1.23).

+ Avtillsynsarendena inom hélso- och sjukvarden
géllde 45 st anmélningar om &ventyrande av
patientsakerheten (bl.a. i anknytning fill
vardarstrejken varen -22).

+ RFV:s begédran om utredningar av OVPH under
tiden 9-12/22 sammanlagt 4 st, 1-12/22
sammanlagt 12 st gall bl.a.
personaldimensionering, tillgangen till mun- och
tandvard, prehospital akutsjukvard, den
sakkunniggrupp som finns stadgad i
specialomsorgslagen.

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

12/22 sammanlagt 7 st, under tiden 1-12/22
sammanlagt 9 st galt bl.a. aventyrande av

patient-/klientsakerheten (vardare saknats pa
arbetspass under vardarstrejken), kund- och
servicehandledning, ringbud och vardtillgang.

5. Kvalitetsledningens observationer

Ledningens och enheteras sjalutvarderingar har genomférts ihela omradet 06-08/2022. Totalt 262 st.
Verksamhetsomradesvisa sammanfattningar har tillstallts verksamhetsomradesdirektarerna.
Kvalitetsauditeringar genomfirdes iseptember, vilka ledde till 22 begaranden om tillaggsprestationer, vilka
bemotts av de ansvariga senast 5.12.22. Utdver begiranden om tillaggsprestationer fick man 5 begarande om
kompletterande uppgifter vilka tillstallts senast 13.1.23.

De farsta externa auditeringama  inleds 25.1.23 pa enheter i Vasa och Nykarleby. Tyngdpunkten ide externa
auditeringarna ar 2023 verkstallandet av verksamhets- kvalitetsledningen pa alla nivaer (verksamhetsomrade,
resultatomrade, resultatenhet) samt farankringen av medvetenheten om malen (narchefer och anstallda)

Planen far kvalitetsledning, klient- och patientsakerhet uppdaterades och publicerades 12/2022. Kontaktpersoner
fiir kvalitets- och sakerhetsfragor skautses i hela omradet, ettinformationsmeddelande har skickats i arendet. Det
fiirsta mitet halls 16.2.23.

S

6. Observationer om social- och patientombudsmannens verksamhet
Socialombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter 91 Trendutsikt: Klienterna har svart att veta vem de ska kontakta
och delvis rader aven oklarhetom hur behandingen av detegna arendetframskrider. Informationen pa webbplatsen har akat,
annu saknas en del nddvandiga blanketter. Diskussion harforts om behandingsprocessen far anmarkningar (secialvarden)
och arbetet med att fortydliga processen pagar. Ersattningarna for narstaendevard och harmoniseringen av avgifterna har
orsakat diskussioner och aven for personalens del har oklarheter forekommiti processen. Centrala orsaker till att kontakt
tagits: Allmant behov av information omaolika sociabardstjanster, men dven om bl.a. FPA:s fdrmaner. Kontakterna har galtt
bl.a. beslutoch avtal (24 %), bematande (25 %) ochinformationsbehov (18 %). De tre starsta uppgiftsomradena barnskyddet
(32,5%), familjerattslig service (9,6 %) och funktionshinderservice. | huvudsak har kontakttagits pertelefon och den somtagit
kontakt varit socialvardsklienten sjal (51 %). Aven personalen (18 %) hartagitkontakt i huvudsak pd grund av behovav
information. Socialombudsméannen tackar omradets personal fdr snabba och tydliga svar nar ombudsmannentagit kontak.
Patientombudsmannaverksamheten: Antalet kontakter: 311 st trendutsikt

Centrala orsaker till att kontakt tagits: vardtillgang, missndje med den vard man fatt, bemétande.

Kund- och resurscenter: Tillgang till bedémning av vardbehov per telefon (halsovardscentralerna),ingen svarar pa
ringbud eller ringbudet skermed fardrajning,

kunderna informeras om besluten gallande sakskadoroch svaren pa anméarkningar med fordrojning,
blodprovssvaren syns inte i Kanta utan férdréjning

=

=

OVPH yhteens3
Suluissa kumulatiivinen 1-12/22 Tarkastuskdyntityyppi lkm/tydyksikki
Palvelu Suunniteltu |Reaktiivinen|AVI ja OVPH
Ikaantyneet (ei kotihoito/palvelu) 25(75) 2(13) 3(3)
Kotihoito/kotipalvelut 6(21) 2(3) 1{2)
Vammaispalvelut 6(34) 2(2) 0(0)
Mi veys/piihdepalvelut 917} 3(3) 0(2)
Lastensuojelu 0(0) 0(0) 1(4)
Tukipalvelut (1) 0(2) 0
Terveydenhuolto 0(1) 0(1) 0
Yht. 45(149) 9(22) 5(11)
2022 valvontakdynnit yht. 182

7. Sdkerhet, beredskap och férberedelser

13 sakerhetsdagar, utbildningar, 282 deltagare

Ibruktagning av H-huset, utbildning for narchefer, 22 st sékerhetsrundvandringar har
ordnats, ivilka 178 personer deltog. | H-huset har 4 st. utrymningsovningar ordnats, i vilka
26 personer deltog.

Dessutom 2 st skraddarsydda sakerhetsutbildningar, ivilka sammanlagt 91 personer deltog.
Beredskapsplaneringsdokumentet 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

*spetsmaétare

Malet med strategin Atgarder Tidtabell for
genomférande

*Serviceanordnarna
inkluderar representanter
for klienter, patienter och
narstadende i utvecklingen
och utvarderingen av
tjidnster. | synnerhet stdds
utsatta gruppers mdjligheter
att paverka satt att
genomfora tjanster och
vard.

P& Osterbottens valfardsomrade har man
grundat klientrad under ar 2022. Dessutom
ska ett rad for mangkulturellhet grundas ar
2023.

Inleddes ar 2022

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
infér en mojlighet for
klienter, patienter och
narstdende att anmala
negativa handelser och
tillbud.

Blankett for anméalan om tillbud for klienter,
patienter och anhériga finns pa webben och
anmalnings- och behandlingsprocessen &r
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
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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
stéarka delaktigheten.

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

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

Praxisen pabdrjad
ar 2022

Serviceanordnarna och -
producenterna skapar
verksamhetsmodeller for att
starka samarbetet mellan
yrkespersoner inom social-
och halsovarden pa
gemensamma klienters
service- och vardstigar samt
i tjdnster 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
fér dem som behandlar anmaélningar 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 ar
2022

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

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

Utnamningar
gjordes i slutet av
ar 2022.

Vid utarbetandet av planer
som gaéller klienter och
patienter, sdsom
beskrivningar av
tjanstekedjor 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
narstaendes anmalningar
om negativa handelser och
tillbud samt paminnelser
och klagomal anvands for
att forbattra
verksamhetsenheters och
kopta tjansters sakerhet och
kvalitet.

Arbetssattet 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
Valméaende och kunniga yr

kesmanniskor

Strategiskt mal

Atgarder

Tidtabell for
forverkligande

Samarbets- och
valfardsomradena erbjuder
utbildning i ledning, méatning
och kontinuerlig forbattring
av klient- och
patientsakerheten 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 kdpta
tjianster vagledning om
forfaranden for
sakerstallning av
sakerhetskompetensen i
enlighet med
yrkesgruppernas uppgifter
och foljer 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 sékerstallning av
kompetens for
lakemedelsbehandling samt
utarbetar
verksamhetsmodeller for
kompetensprov och foljer
upp hur de realiseras.

IArbetet inleddes och &r 2021 och fortsatter
fortfarande.

Inleddes 2021

Serviceproducenterna
uppmuntrar till och gor 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 beddéms och ar 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
arbetshalsan (inkl.
introduktion,
arbetsforhallanden och
handledning) samt for att
sakerstalla tillrackligt stor

80



personal pa alla
organisationsnivaer och for
alla arbetargrupper.

Serviceanordnarna erbjuder
chefer utbildning i
riskbedémning 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
tiansteproducenter samt om
personalens tillracklighet.

| checklistan for kontrollbesok har ocksa
hygienaspekten antecknats.

2022-

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

Serviceanordnarna ser till att
direktorer och chefer erbjuds
regelbunden
ledningsutbildning om
sakerhet och arbetshalsa,
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.

Arbetsséattet 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

*spetsmatare

Strategiskt mal Atgarder Tidtabell for
genomférande

Serviceanordnaren foljer 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 &r 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,
sakerheten, dévervakningen,
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 || delarsrapporten ingar en rapport (Inleddes ar
resurser till proaktiv 6vervakning och  |om hur 6évervakningen férbattras  [2022
egenkontroll samt avtalsstyrning och  [tillsammans med rapporterna om

Overvakning av privata kvalitet, 6vervakning och sékerhet.
tiansteproducenter for att sakerstélla

klient- och patientsakerheten och

tjanstens kvalitet. M&ngden

Overvakningsresurser foljs upp som en

del av klientsdkerhetens och

patientsakerhetens l&gesbild.

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 s att de 2022

Samarbetsomradena/serviceanordnarna
utarbetar och infor forfaranden for
beddmning av risker med digitala
tjanster och distanstjanster, uppféljning
av deras funktionsduglighet och
tillganglighet samt rapportering av
sakerhetsavvikelser samt publicerar
Oppet alla handelser som aventyrar
sékerheten.

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 hjalp 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 néar de utvecklar sin
verksambhet.

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

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

Inleddes ar
2022

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

Sakerhetsledningssystemet &r
beskrivet och enligt det styrs
sékerhetsmedvetenheten

Inleddes ar
2022

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

Serviceanordnarna foljer regelbundet
upp sakerhetskulturens tillstand genom
personalenkater och publicerar
resultaten for personalen.

Serviceproducenterna allokerar resurser
till forfaranden som stérker sakerheten
vid Overgangar 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
hjélp av en separat arbetsgrupp
soker man en gemensam modell
for hela valfardsomradet.

Inleddes ar
2022

Serviceanordnarna foljer upp
genomfdrandet av samarbetsmodeller
for ledningen hos serviceproducenter
och leverantorer av kopta tjanster och
klienteller patientrepresentanter.

Spetsmal 4
Vi férbattrar det som redan finns
*spetsmatare

Malet med strategin

Atgéarder

Tidtabell for

genomférande

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

Osterbotten valfardsomrade har en
medicineringssékerhetskoordinator som
avlagt provisorsexamen. Hen ar placerad
pa enheten for kvalitet och Gvervakning.
Hen fungerar som
medicineringssakerhetsexpert och har
\varit med i planeringen av riskstyrningen,
egendvervakningsprogrammet och
ansvarar for koordineringen av

utarbetande av HVA:s

2022

83



lakemedelsbehandlingsplan.
Sjukhusapotekets expertis utnyttjas
ocksd i egendvervakningen.

Serviceanordnarna forutsatter att [Medicineringssakerhetskoordinatorn och [2202-2024
leveranttrerna av sjukhusapotekets sakkunniga har aktivt
informationssystem genomfor deltagit i anskaffningen av ASPO, bl.a. i
Kanta-kompatibiliteten i alla anbudsbegéaran 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 sakerstaller [Medicineringssakerhetskoordinatorn ér [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 sakerheten 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 évervakar Overvakningen av &ndamalsenligheten i {2022
andamalsenligheten i lakemedelsbehandlingsplanerna &r en
lakemedelsbehandlingsplanerna |del av programmet for kontrollbesok
och hur de foljs i sina
serviceenheter och i kdpta tjanster
som anskaffats fran privata
tjAnsteproducenter.
Serviceanordnarna beskriver och |En arbets- och styrgrupp for
inkluderar apparatsakerhet 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 klientsékerhet och det & meningen
att det ska utarbetas en egen plan for
sakerheten hos apparat utgaende fran
den nationella guiden under ar 2023.
Utndmningen av ansvariga for sdkerhet
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
och i sékerhetskartlaggningarna foljer

man med hur val planen féljs. s
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Serviceproducenterna Elektroniska register finns (Medusa + 2022-2024
uppratthaller ett Effektor). Senare 6verenskoms i vilket
uppfdljningssystem 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

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
stdrsta delen av enheterna och
elektroniskt apparatpass och praxisen
ska utvidgas under 2023.

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

Serviceproducenterna anvander [Teknikenheten och enheten for kvalitet 2022 -
anmalningar om tillbud géallande |och 6vervakning féljer 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-

uppfdljnings- och
rapporteringsférfaranden 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 uppfdljningen under ar 2023. Vi gor
framsteg gradvis.

THL och serviceanordnarnas IAnvisningar for hygien och 2022-
infektionsbekampningsenheter infektionsbekampning ges pa tva sprak
producerar och férmedlar p& OVPH:s Intra och fér utomstaende
tilsammans 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 aktérers utbildningar och

deras nyheter formedlas ocksa vidare.

Hygienskotarna har ocksa egna natverk

for hygienansvariga, dar man férmedlar

nya anvisningar och tillvagagangssatt.

Ocksé cheferna formedlar information

och dessutom halls avdelningstimmar.

Regionala dagar for hygien och

bekdmpning av infektioner ordnas 2

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

bekdmpning av infektioner foljer
med hur anvisningarna for hygien
foljs i praktiken och om det finns
brister i hur anvisningarna f6ljs och

systematiska observationer om
handhygienen via appen

eHuuhde. Atgangen p& handdesinfektion
observeras inom specialiserade

rapporterar observationerna till

sjukvarden och pa de norra omradena.
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THL:s enhet for férebyggande av
infektioner

Specialiserade sjukvardens infektionsfall
jamfors med hela landets fall via
programmet SIRO (THL). Uppfdéljningen
av tackningen hos personalens
influensavaccineringar varierar pa
omradena, men specialiserade
sjukvardens resultat formedlas till THL.
Det &r meningen att uppfoljningen av
tackningen hos influensavaccineringarna
inom OVPH ska forbattras under 2023.
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