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Tillgang till vard

Andel som far icke bradskande vard inom primarvarden inom 3
manader (23 aringar och aldre) och inom 14 dygn (under 23
aringar)
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Véantetider inom munhalsovarden (medeltal).
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Tillgang till service

Aldre - vintande pa serviceboendeplats /1000 +75 aringar
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Barn- och familjesocialarbete och barnskydd
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—Bedomning inom 7 vardagar (%), krav 100%
Bedomning av servicebehov inom 3 manader (%) Krav 100%

—Klienter/arbetstagare inom barnskyddet (MT), krav 30 eller under
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Tillganglighet - Raddningsverket
Aktionsberedskapstid _ [Riskklass |

Jom Yo

B 4

v 2

Den forsta enhetens riskkategorispecifika maximala 6 min 10 min 20 min
gransvarde for aktionsberedskapstid i minuter

Aktionsberedskapstiden enligt riskkategori i nutid (5:25) (7:10) (9:30) (12:51)
5:11 7:30 9:18 13:57
Den forsta enhetens rutspecifika miniminiva for den 50 % 50 % 50 %

operativa beredskapstiden i praktiken i procent

Aktionsberedskapstiden enligt riskkategori i nutid (78%) (86%) (100%) 92%
82% 86% 99%

Medianen for den forsta enhetens operativ
beredskapsmal i minuter och sekunder for alla
bradskande uppgifter, oavsett riskkategorier
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Tjansternas sakerhet
och kvalitet




7 Klient- och patientsikerhetens begrepp
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Haipro: Anmalningsprogram for personalen for nara 6gat situationer och negativa eller farliga handelser relaterade till klient-
och patientsdkerheten. Klienter, patienter och anhériga kan ocksa rapportera incidenter eller avvikelser via en separat kanal.

SPro: Socialvardens anmalningskanal for personalen for hot om missférhallanden och missforhallanden som intraffat i
utférandet av socialvard.

Fimea: Tillstands- och tillsynsmyndighet for lakemedel avsedda fér manniskor och djur, blod- och vavnadsproducter uppfyller
kraven och att tillverkarna foljer lagstadgade skyldigheter i Finland. Yrkesmassig anvandare ar skyldig att anmala
riskhandelser som ror medicintekniska producter till Fimea.

Allvarlig farlig handelse: klienten har drabbats eller kunde ha drabbats av allvarlig eller betydande permanent skada, eller
det finns en stor risk for hans/hennes liv eller sakerhet. Kan aven vara handelser dar flera klienters sakerhet aventyras

Utredning av allvarlig handelse innebar en grundlaggande intern processutredning med fokus pa processfoérbattring och
Okad klient- och patientsakerhet.

Never event: Nationellt 6verenskomna handelser som aldrig skulle fa handa och som kan undvikas genom att folja
sakerhetsrekommendationer och anvisningar..

« Rapporteras enligt foljande: 0 1-2 Q



https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2025/05/Kuuman_linjan_indikaattorit_excel_SV_2025.xlsx
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2025/05/Kuuman_linjan_indikaattorit_excel_SV_2025.xlsx
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2025/05/Kuuman_linjan_indikaattorit_excel_SV_2025.xlsx
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Klient- och patientsakerhet 1/2

Status: 2.7.2026

Alla anmalningar: 3715

Vantar pa handlaggning: 455
(12%)

Vantar pa tillaggsinformation: 27
(1%)

Under handlaggning: 354 (10%)
Fardig: 2879 (77%)

Anmalningar om
missforhallanden inom
socialvarden (antal)

32 (41)

Antal anmalan om negativ handelse = De anmalda handelsernas karaktar

3082 3172 3303
Drabbade
patient
® Annan
69 % upptackt
Jan-Mars  April-Juni  Juli-Sept Okt-Dec Mattliga skador: 230 (6,2%)

w2024 =2025 =2026 Allvarliga skador: 19 (0,5%)

Incidenter som
rapporteras till Fimea
som ror utrustning och
fornddenheter

6 (9)

Utredning av allvarliga
handelser
(antal)

Farliga handelser som
borde kunna undvikas —
Never event

0 1
(2) (2)
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Klient- och patientsakerhet 2/2

Vanligaste handelsetyper (alla anmalningar)

m Olycksfall

Lakemedelsrelaterade 8%

12 %
Vald

(3864)

Informationsrelaterade 30 %

m Ovriga

Pilarna visar om de olika typerna av anmalda handelser har 6kat eller minskat
(%) jamfort med forra perioden.

Klienter och narstdendes anmalningar samt de
vanligaste handelsetyperna, totalt antal:

126
(153)

Mattliga skador Allvarliga skador

16
(20)

TOP 5 handelsetyper

Ordnande avl/tillgang till vard eller service
Informationsrelaterade

Etiskt kunnande och verksamhet
Lakemedelsrelaterade

Andra

RN~




,' Observationer och korrigerande atgarder gallande
klient- och patientsakerhet

Observationer Vidtagna atgarder
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« Farre avvikelserapporter gjordes an under arets forsta kvartal. * Awvikelser f0ljs upp dagligen och identifierade risker

Aven antalet handelser med allvarliga konsekvenser
minskade.

« Flest rapporter gallde olycksfall och olyckor, fOljt av avvikelser
inom lakemedels- och vatskebehandling samt
valdssituationer. Ordningen ar oférandrad jamfort med borjan
av aret.

» Kilienter, patienter och narstaende rapporterade framst
avvikelser som gallde informationsgang, arrangemang kring
vard och service samt etiska utmaningar i verksamheten.
Trots att antalet rapporter minskade jamfort med boérjan av
aret har inga betydande férandringar noterats.

* | den fortldpande uppféljningen identifierades i borjan av aret
tva allvarliga fenomen med betydande klient- och
patientsakerhetsrisker. Dessa var forknippad med utskrivning
av sjukhuspatienter samt klienters och patienters svarigheter
att klara sig hemma.

» Det elektroniska systemet for avvikelserapportering ar
etablerat i organisationen. | vissa enheter forekommer dock
fordrojningar i handlaggningen av rapporter och oklarheter i
ansvarsfordelningen, vilket kan minska effekten av
uppfoljningen och utvecklingsatgarderna.

lyfts vidare till ledningen.

Med anledning av de fenomen som identifierats genom
avvikelserapporteringen genomférdes under varen tva
temautredningar. Den ena gallde handledning i
lakemedelsbehandling vid utskrivning, och den andra
utredde varfor aldre klienter hamnar i sjukhusvard av
sociala orsaker. Utredningarna slutfordes under denna
period och resultaten har rapporterats till ledningen
som underlag for planering av atgarder. Resultaten
delas ocksa med de deltagande enheterna och kan
anvandas som stod for den dagliga ledningen.

For att atgarda de brister som identifierats i
hanteringen av rapporter har ett utvecklingsprojekt
inletts. Inom projektet fornyas rapporteringsblanketten i
samarbete med systemleverantoren och utbildningen
av personalen utokas. Samtidigt granskas
rapporteringsprocessen och anvisningarna som helhet.
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Hygien och infektionsbekampning

Vardrelaterade
blododlingspositiv
sepsisinfektioner/1000
varddagar (SAl)

Specialsjukvard ( 123)
Allmanmedicinska 0.2
avdelningar (0’2)

Vardrelaterade
infektioner/1000 varddygn
(SAI)

24,
Specialsjukvard (20,‘81)
Allmanmedicinska 17.6
avdelningar (8 i])

Anvandning av
handdesinfektionsmedel/varddag
pa avdelningar (nationellt
malvarde inom specialsjukvarden
100ml/varddygn)

Specialsjukvard 35,4

Allmanmedicin 18,6

Andel serviceboendeklienter
med urinvagsinfektion
1- 6.2026 enligt RAIl-systemet

7%
()

Serviceboenden

Ovriga observationer och korrigerande
atgarder

Fran och med den 1 januari 2026 har vi en
egen forbrukningsuppfoljning av
handdesinfektionsmedel pa specialsjukvard
och allmanmedicinska avdelningar. Eftersom
rapporteringsperioden har andrats fran fyra till
sex manader ar siffrorna fran forra aret inte helt
jamforbara och har darfor utelamnats.

Det har forekommit norovirusutbrott pa fyra
allmanmedicinska avdelningar och pa fem
avdelningar inom specialsjukvard.

Antalet forfragningar gallande vaggloss har
Okat och anvisningarna har preciserats.

En kampanj har genomforts for att informera
om korrekt anvandning av skyddshandskar.
Den 1 januari 2026 inrattades en egen enhet
for infektionsbekampning och smittsamma
sjukdomar. Fran och med den 13 april 2026 var
alla fyra tjansterna som hygienskotare tillsatta
efter en lang period av personalbrist.
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Handdesinfektionstid, specialsjukvard

Medeltid (sekunder) for anvandning av

handdesinfektionsmedel (541 observationer)
35

30

25

20

15

10

2026/01 2026/02 2026/03 2026/04 2026/05 2026/06

—Lakare Skotare —Malvarde

Det nya, uppdaterade
programmet eHuuhde ar nu i
bruk.

Totalt har 565 observationer av
handhygien registrerats (776
stycken).

Anvandningstiden for
handdesinfektionsmedlet har
beraknats utifran 541
observationer. Malvardet ar 30
sekunder, vilket inte uppnas
enligt genomsnittsvardena.
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Vardrelaterade infektioner, specialsjukvard
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o

20 40 60 80 100 120 140 160 180

Infektioner i operationssar
Infektioner i mag-tarmkanalen
Urinvagsinfektioner
Lunginflammation

Ovriga infektioner i de dvre och nedre..
Blododlingspositiv sepsis
Klinisk sepsis
Eventuell sepsis hos nyfodd
Annan infektion
Infektioner i konsorganen
Infektioner i hud och mjukvavnad
Infektioner i 6ga, 6ra, nasa och munhala
Blodkariskanylinfektioner

oy

Hjart- och blodkarlsinfektioner
Infektioner i centrala nervsystemet

Infektion i samband med pacemaker &

® Januari-Juni 2025 Januari-Juni 2026
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Klienternas
likabehandling och
jamstalldhet
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Kundupplevelse och sprakliga rattigheter

Anmalan om negativ

NPS sprakgrupp Informationen som jag fick handelse dar vard eller
Svenska NPS 73 (74) om varden/betjaningen var service inte kunde
Respondenter: 3047 (3165) forstaelig erbjudas. pd
Finska NPS 76 (74) (skala 1-5) kundens/patientens
Svenska i medeltal 4,42 (4,48) modersmal

Respondenter: 3442 (3328) Finska i medeltal 4,47 (4,32)

Anmalningar 8 (3)

Kontakter till social- och
patientombud p.g.a. missnoje

Jag fick vard och service : .
med servicesprak

pa mitt eget modersmal
(skala 1-5)
Svenska i medeltal 4,73 (4,76)
Finska i medeltal 4,76 (4,75)

Svensksprakig kund: 2 (2)
Finsksprakig kund: 4 (5)
av alla kontakter tot.
424 (487) st.
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Kundupplevelse

Jag vet hur min
vard/mina tjanster
kommer att fortsatta

Jag upplevde att man
brydde sig om mig pa
ett helhetsmassigt satt

NPS 0

)

Informationen

Jag fick hjalp som jag fick om

) nar jag varden /
behovde den betjaningen var
forstaelig

-100

Jag kénde mig Jag tyckte att den

trygg under TR . fick
varden / 74 betjanln_g jag fic
e var nyttig

betjaningen

(74)
Besluten i anslutning till Jag fick vard och
min vard/mitt drende service pa mitt
fattades i samrad med mig modersmal

NPS (Net Promoter Score):
Kundlojalitet, huruvida
kunder rekommenderar
tjiansten.

Totala mangden av
kundrespons under
perioden: 6896 (6858)

i

0

Positiv respons

Personal, vanligt och
empatiskt bemotande och
attityd, kundservice, vardens
kvalitet

Negativ respons
Fordrojningar i
tidsbokningen, vardens
kvalitet, smartlindring och
eftervard, respons som galler
personalen
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Kontakter till patient- och socialombudet

Ifall farre an 5 kontakter har registrerats, visas antalet kontakter som 0 i diagrammet for att skydda kontakttagarens identitet. En

kontakt kan alstra flera orsaker som ska statistikforas.

Orsaker till kontakt till patientombud 2025-2026

|
Vardtillgang 77 61
Véardkvalitet 182

Patientsikerhet [JEPEI 122 93

Minderarig patients 0
stallning

Sjalvbestimmanderatt m 120 97
Bemétande 126| 113
Ritt till information 1I|36 118
Patientjournaler E63 64
Misstanke om skada [JE[[J] 108 89

Sekretess och dataskydd I 1 9 7

Annat m 106 7|6

m 4-6/2026 tot. 316 st.
1-3/2026 tot. 327 st.
10-12/2025 tot. 273 st.

154

Orsaker till kontakt till socialombud 2025-2026
Beslut / avtal m 34 21
Ko-Ivantetid [J23 25
Fraga om atgardsalternativ 42 22
Forverkligande av service m 62 49
Bemotande m 41 28
Dataskydd <1 8
Betalningsarenden m 34 20
Sjalvbestammanderatt pX]'30" 19

Behov av information “ 143 112

Annan orsak m 28 25

m 4-6/2026 tot. 108 st.
1-3/2026 tot. 160 st.
10-12/2025 tot. 128 st.
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Personalens eNPS och NSS

o |q 28 . — 44
Raddningsverket 38 Raddningsverket 4% 67
[ — 1 1 [———— 5
Sjukhusservice g 16 Sjukhusservice %1;5
i . I ] . [E— 55
Social- och halsocentral 3, 7 Social- och halsocentral 71
Rehabilitering och [ FE———————— 25 Rehabilitering och ﬂ 7
psykosociala tjanster 21 psykosociala tjdnster 8
-4 = [— 42
Hem-och boendeservice |2 Hem-och boendeservice 43 53
[ — 1 [E— 1,
Kund- och resurscenter 13 418 Kund- och resurscenter 76
. ] (m— . ] [E— 55
Forvaltning 15 50 Forvaltning 60
-20 -10 0 10 20 30 40 50 -20 0 20 40 60 80 100
m8/2025 = 12/2025 = 4/2026 m8/2025 = 12/2025 = 4/2026
eNPS - rekommendationsindex, svarar pa fragan: "Hur NSS — sakerhetsindex. Svarar pa pastaendet: "Jag skulle
sannolikt ar det att du rekommenderar din enhet som kdnna mig trygg om jag var klient eller patient pa min enhet”

arbetsplats for dina vanner eller narstaende?” Vardet mats
mellan minus 100 och 100. Generellt anser man att ett gott
varde over 50 ar gott.
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Tillsyn av
tjiansteproduktionen

Egen produktion och privata tjansteproducenter

*For de upptackta avvikelserna har de korrigerande atgarder som kravts vidtagits inom utsatt tid. ‘
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Tanst

Tjanster for aldre

Mental- och
missbrukartjanster,
tjanster for
arbetsfora

Tjanster for
barnfamiljer och
barnskydd

Tjanster for personer
med funktionsned-
sattning

Halso- och
sjukvardstjanster

Begransat
lakemedelsforrad

Val av hyresgaster
till ARA-objekt

Laglighet och tillganglighet av tjanster, kontinuitet och jamlikhet: klient- och servicevagledning, bedomning av
servicebehov, arrangemang av tjanster inom tidsfristen, klientplaner och vardpersonalens dimensionering
(kontinuerligt). Dygnet runt serviceboende och hemvard (kontinuerligt aret runt, begransningsbeslut), tillsyn av
hemvard som en del av gemenskapsboende.

Laglighet och tillganglighet av tjanster, kontinuitet och jamlikhet: vuxensocialarbete; klientplaner,
handlaggnings- och tidsfrister (kontinuerligt)

Dygnet runt serviceboende (kontinuerligt)

Barns och ungdomars samt vuxnas mental- och missbrukartjanster, dppenvard

Laglighet och tillganglighet av tjanster, kontinuitet och jamlikhet: socialarbete for barnservice; klientplaner,
handlaggnings- och tidsfrister, antal klienter per socialarbetare (kontinuerligt)

Barnskyddsinstitutioner (kontinuerligt, begransningsbeslut), familjegrupphem, professionell familjevard och
familjerehabilitering

Laglighet och tillganglighet av tjanster, kontinuitet och jamlikhet: socialarbete for tjanster for personer med
funktionsnedsattning; genomfoérande av tjanster och egenkontroll enligt funktionshinderlagen som tradde i kraft
1.1.25 (kontinuerligt)

Dygnet runt boendeenheter (kontinuerligt, begransningsbeslut), arbetsverksamhet och verksamhet som stoder
delaktighet, personlig assistans

Laglighet och tillganglighet av tjanster, kontinuitet och jamlikhet: tillgang till vard, vardgaranti (kontinuerligt),
dimensioneringar

Specialsjukvardsavdelningar och polikliniker, munhalsovard, radgivningsbyraer, skol- och
studerandehalsovard, vuxnas mental- och missbrukartjanster, avdelningsvard

Begransat lakemedelsforrad i enheter for socialvardens serviceboende

Overvakning av val av hyresgaster till ARA-objekt (VARKE)

Kalla: Tillsynsplan 2025-2026 Osterbottens valfardsomrade
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Tillsyn — Hela omradet
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Tillsynsbesok/handelse 4-6/2026 (4-6/2025) Proaktiv tillsyn 4-6/2026
Privata tjansteproducentens egenkontrollanmailningar 6 (4), ingar i . _
reaktiva tillsynshandelser. Nya godkanda servicesedelproducenter: 3

Inspektion av lokaler (TTV och VFO): 0

o

10 20 30 40 50

Aldreomsorg, boendeservice

Begransat lakemedelsforrad Antal tillsynsbesok och tillsynstyp

Tjanster som ges hem 70
60
Funktionshinderservice 50
Psykosocialatjanster 0 40
Oppen social- och.. 0 30
20
Barn och familjetjanster

jetjanster 304 ¢} o
Sjukhusservice 0

. e e 4-6/2026 4-6/2025

Andra service/stodtjanster I

TTV och VFO u Reaktiv ® Planerad
m Planerad 4-6/26 mPlanerad 4-6/25 m Reaktiv 4-6/26 = Reaktiv 4-6/25

TTV och VFO=Tillstand- och tillsynsverket och valfardsomradet




o
4 Halsovard: specialsjukvarden

Storre enhetshelheter inom specialsjukvardens 6ppenvard och stodtjanster (7 enheter, flera verksamhetsstallen)

Positiva tillsynsobservationer

» Personalens specialkompetens och gott samarbete inom olika polikliniker och stodtjanster
« Smidiga vard- och serviceprocesser

« Tillracklig bemanning; inom sma specialomraden och specifika stédfunktioner finns inga eller begransade
vikarieresurser att tillga

* Problem med inomhusluften och utrymmesutmaningar har observerats i vissa enheter
« Gemensamma och enhetliga arbetsprocesser som framjar kundsakerheten inom diagnostik- och
stédfunktionsenheterna ar annu under utveckling och paverkas av pagaende centraliseringsplaner

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

« Kraven pa uppdatering och publicering av egenkontrollplaner har inte uppfyllts fullt ut

« Utvecklings- och andringsbehov i lakemedelsbehandlingsplanernas innehall

« Kraven i lagstiftningen for tillgang till vard uppfylls inte; det forekommer skillnader mellan specialomraden
-> situationen foljs upp inom ramen for egenkontrollen

» Forbattringsbehov mellan enheterna gallande rapporteringen av undersokningsresultat och reaktionen pa
undersokningsfynd.

OSTERBOTTENS VALFARDSOMRADE | POHJANMAAN HYVINVOINTIALUE
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Socialvard: Aldre boende-enheter (24/7)

Positiva tillsynsobservationer

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

Privata serviceproducenter genomfor regelbundet klientndjdhetsenkater och samlar aven in respons fran anhériga

| personalenkaten som gors i samband med tillsynsbesoket framkom fortsattningsvis att administrativa arbetsmoment tar
mycket tid fran det direkta vardarbetet

Utbildning i Forsta hjalp, dataskyddsutbildning och apparatpass saknas fortfarande for en del anstallda eller har gatt ut
Fortsattningsvis saknas registrering i JulkiSuosikki (register déver yrkesutbildade inom socialvarden) for narvardare pa
manga enheter

Det finns utvecklingsbehov nar det galler dokumentation av begransningsatgarder och att nédvandiga beslut finns
dokumenterade pa ett korrekt satt

Egenkontroll for tjansteanordnare: Valfardsomradet uppfyller inte till alla delar sin skyldighet att ordna en plats inom
serviceboende med heldygnsomsorg for aldre personer inom den lagstadgade tidsfristen pa tre manader fran det att
arendet blivit anhangigt. Enheten for kvalitet och tillsyn har begart en utredning om situationen av de ansvariga personerna
for tjansterna (3/26) samt en kompletterande utredning inom den fortsatta tillsynen (4/26). Arendet har dven behandlats av
ledningen for organiseringsansvaret (6/26). Valfardsomradet har for narvarande egenkontrollatgarder pa gang for att ratta
till situationen sa att den dverensstammer med lagstiftningen. Enheten for kvalitet och tillsyn foljer noggrant utvecklingen
och forbattringen av kosituationen och kommer att begara en ny utredning om situationen i december 2026 (12/26).
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Socialvard: Inspektioner av begransade lakemedelsforrad
pa aldreboende enheter (24/7) ¢ enneten

Positiva tillsynsobservationer
« Tillstanden for det begransade lakemedelsforradet aktuella
* Ansvarspersoner har utsetts

* Dokumenteringen av N- och HCI lakemedelsforbrukningen i huvudsak korrekt

« Alla anstallda har inte giltigt tillstand for injektion av narkotiska lakemedel (i palliativa situationer)

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

» Brister i hanteringen av nycklar till lAkemedelsrum och lakemedelsskap: tillgangen ska begransas till
personal med lakemedelstillstand

« Lakemedelsbehandlingsplanen behover kompletteras med uppgifter om vem som beviljar tillstand for
kravande lakemedelsbehandling
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Socialvard:Hemvard / gemenskapsboende (aldre)

Positiva tillsynsobservationer

+ Samarbetet mellan serviceformannen och serviceansvariga fungerar bra
» Arbete pagar for att starka arbetsgemenskapen och framja personalens arbetsvalmaende

» Utmaningar i rekryteringen av yrkeskunnig personal forekommer. Inom hemvarden rader det brist pa kompetent personal,
sarskilt under semestertiderna. Tillgangen pa utbildade narvardare ar begransad, vilket forsvarar bemanningen och staller
krav pa verksamhetens planering och organisering.

» Under en langre tid har det forekommit utmaningar i anvandningen av RAIl och vardplanerna. Systemen har inte fungerat
fullt ut som avsett, vilket har inneburit att personalen periodvis har behovt anvanda alternativa arbetssatt for att dokumentera
och uppratta vardplaner.

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

» Planerna for egenkontroll ar inte annu uppdaterade enligt nya omradesférdelningen

» Fortsattningsvis saknas registrering i JulkiSuosikki (register dver yrkesutbildade inom socialvarden) for narvardare pa manga
enheter

» Forsta hjalpen-utbildning, dataskyddsutbildning och apparatpass saknas fortfarande fér en del anstallda eller har gatt ut

» Dokumentationen av muntlig respons behover utvecklas for att sakerstalla en systematisk uppfoljning samt utnyttjandet av
responsen i verksamhetens utvecklingsarbete och egenkontrollen

» Det finns fortfarande brister inom gemenskapsboendet gallande anvandningen av de gemensamma utrymmena samt den
sociala aktivitet som ska erbjudas klienterna

» Whiteboardtavlor anvands i hemvardens teamrum. Vid tillsynsbesdken framkom att taviorna innehaller klientuppgifter som
inte borde dokumenteras pa whiteboardtavlor ur informationssakerhets- och dataskyddssynvinkel. Anvandningen av
tavlorna maste ses éver sa att klientuppgifter hanteras i enlighet med gallande dataskyddsbestammelser och
interna anvisningar.




J Socialvard: Barn- och familjetjanster

Positiva tillsynsobservationer
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Enheterna har identifierat utvecklingsbehov och med utgangspunkt i dessa vidtagit konkreta atgarder. Personalens
delaktighet i kvalitetsarbetet har starkts.

Dokumentationen och uppfdljningen av kontakterna har utvecklats till att bli mer systematisk och strukturerad
Inspektoren har konstaterat att arbetet med informationssakerhet samt beaktandet av barns rattigheter och ett gott
bemotande har utvecklats

De mest centrala utmaningarna som identifierades vid tillsynsbesoken var relaterade till tillrackliga personalresurser,
arbetsbelastning och tydligheten i arbetsuppgifterna

Dokumentationens kvalitet och omfattning motsvarade inte till alla delar kraven, och vissa samarbetsparter upplevde att
rapporteringen och informationsgangen var bristfalliga

Darutover identifierades utvecklingsbehov i utnyttjandet av klientrespons samt i det multiprofessionella samarbetet

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

Vid tillsynen observerades flera mindre avvikelser som hanforde sig till brister i planerna for egenkontroll. Genomférandet,
uppfoéljningen och rapporteringen av egenkontrollen behdver starkas, och det ska sakerstallas att planerna ar aktuella och
tillgangliga pa bada spraken.

Dessutom konstaterades brister i informationsgangen, i arrangemangen for halso- och sjukvarden samt i dataskydds- och
informationssakerhetsdokumentens aktualitet

| ett av tillsynsarendena konstaterades aven en allvarlig avvikelse gallande tillracklig personaldimensionering, vilket
forutsatter fortsatt uppfdljning inom ramen for myndighetstillsynen

Egenkontroll for tjansteanordnare: Inom valfardsomradets egenkontroll har det konstaterats att valfardsomradet inte till
alla delar formar sakerstalla att beddmningen av barns servicebehov och en eventuell bedémning av behovet av barnskydd
inleds och slutfors inom de tidsfrister som lagstiftningen forutsatter. Enheten for kvalitet och tillsyn har begart en utredning
om situationen av de ansvariga personerna for tjansterna (6/26), vilken ska lamnas in senast 9/26. Enheten for kvalitet och
tillsyn foljer noggrant upp att de lagstadgade handlaggningstiderna iakttas.




e

OSTERBOTTENS VALFARDSOMRADE | POHJANMAAN HYVINVOINTIALUE

Socialvard: och missbrukar vardservice

Positiva tillsynsobservationer

Enheternas bemanning och vikariesituation ar god

| vissa enheter har man tagit i bruk Al som stod for planering av arbetet

Enheternas chefer ar till storsta delen erfarna och har arbetat lange i sina befattningar

Vid nagra tillsynsbesok har det konstaterats att enheten anvander kameradvervakning som aven omfattar enhetens
inomhusutrymmen. Enheterna har anvisats att folja Regionforvaltningsverkets anvisningsbrev LSSAVI/677/2024 gallande
kameraovervakning

» Enheterna har ocksa anvisats att bedéma kameradvervakningens laglighet, nédvandighet och proportionalitet som en

helhet samt vid behov avlagsna eller begransa kameradvervakningen sa att skyddet for privatlivet for alla personer
som vistas i enheten samt kraven i dataskyddslagstiftningen uppfylls.

Av enheternas egenkontrollplaner framgar det inte i alla delar tydligt hur personalen i enheten har deltagit i utarbetandet av
egenkontrollplanen

» Tjansteproducenterna har anvisats att precisera beskrivningen av personalens deltagande i de enhetsspecifika
egenkontrollplanerna

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser
+ Privata tjansteproducenter har framfort en dnskan om att praxis och anvisningar som ror avtal och upphandlingar ska
fortydligas, eftersom de ur deras perspektiv inte till alla delar ar tillrackligt tydliga

« Utmaningar i informationsflodet har identifierats, sarskilt i situationer dar en boende flyttas till eller skrivs ut fran sjukhus till
en enhet. Den information som erhalls fran sjukhuset ar tidvis bristfallig, sarskilt vad galler den boendes vard, halsotillstand,
medicinering, symtombild och diagnoser. | vissa fall har vasentliga uppgifter om halsotillstandet inte formedlats till enheten,
vilket kan fordrdja den boendes rehabilitering och ett andamalsenligt genomférande av varden.
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Socialvard: Funktionshinderservice

Positiva tillsynsobservationer

Funktionshinderservicen socialvard har rekryterat servicechef. Pa allman plan lyfter enheterna ocksa fram att man vet vem
man ska kontakta inom socialservicen (socialarbetare/socionom). Samarbetet upplevs bra.

Privata aktorer (personlig assistans) har utformat bra introduktionsguider till personlig assistans arbetet. Efter 3 manader
halls aven medarbetarsamtal for att konkret kolla upp arbetsmotivation och trivsel

Plan for egenkontroll mera och mera bekant dokument och enhetsspecifika

Anvisningen gallande klienternas kontanter (pengar) vid enheterna bearbetats lange, godkdnnande hosten 2026. Ocksa
behov av en Iatt forstaelig konkret kortare version som anpassad till verksamheten.

Handbok om sjalvbestammanderatt vantat lange pa godkannandet, godkdnnande hosten 2026, grundtexterna varit fardiga
i januari 2026

Lifecare upplevs tidskravande med olika flera punkter for en i grunden enkel dokumentering

Serviceprocessen aktuell gallande avtal till kommunerna som serviceproducent gallande kortvarig omsorg- olika
registreringsfragor uppkommit

Registrerad livsmedelsverksamhet, kommunens tillsynsmyndighet uppmanat att registrera verksamhet som ¢j tidigare
klassat som detta. Galler detta aven tex. aldreomsorgens enheter och anvisar man i alla kommuner pa samma satt?
Arendet ar under pagaende utredning vid valfardsomradet.

Observerade utvecklings/vagledningsbehov och avvikelser

Personlig assistans och servicesedlarna, oklarheter med beviljandet och de olika klasserna (A,B,C och D). Lyfts fram
behovet att utarbeta anvisningar hur sedlar ska beviljas aven vid andra klasser och finns behovet till klasser.
Utvecklings- och utvecklingsplanen for egenkontroll, handledning givits kring dokumentet

Behov att se 6ver koordineringen av auditeringar och planenlig tillsyn, hur pa ett battre satt utnyttja verksamheterna som
kring samma fragestallningar (lyftes fram i samarbetsmote)
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Korrigerande atgarder -
anordnarledning
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Styrkor, vart att notera Utvecklingsomraden Korrigerande atgarder

Tillgang
till
service

Kvalitet

Sakerhet

Atgarder for att forbattra tillgangen till
socialvardens férebyggande tjanster,
radgivningsteamen, motionsrecepten och
familjecentren.

Atgarder for att korta av kéerna inom
munhalsovarden.

Icke-bradskande vard inom 14 dagar.
Operativ lagesbild varje vecka

Aktivt arbete for att forbattra tillgangligheten
till vardbedémningen.

Matningar av kundupplevelsen (NPS,
sakerhet, forstaelig information)
Positiva tillsynsobservationer i flera
omraden.

HaiPro och SPro anvands for rapportering av
avvikelser; uppgifterna analyseras pa olika
nivaer

Manga enheter har upprattat en plan for
egenkontroll.

Tillsynsbesdken dokumenteras (79 besdk
under granskningsperioden).

* Huvudprocessernas

genomstromningstider
rapporteras inte annu.

De lagstadgade tidsfristerna
for tillgang till vard och
service uppfylls annu inte
inom alla omraden, men
situationen har forbattrats
inom flera verksamheter.

Begransad systematisk
insamling av kvalitativ
respons.

Matning av effekterna av
tillsynsbesoken saknas.

Farliga situationer och
negativa handelser
analyseras systematiskt och
uppgifterna tillgodogors pa
organisationsnivan
Implementeringen av
riskhanteringsplanen och
sakerhetsplanen har annu
inte slutforts
Verkstalligheten av planen for
egenkontroll uppfdljs inte
systematiskt.

Effekten av tillsynsbesdken
mats inte.

Forbattra metoderna for ledning genom
information och anvandningen av data.
Fortsatt och riktat arbete for att
sakerstalla att de lagstadgade
tidsfristerna for tillgang till vard och
service uppfylls inom samtliga
omraden.

Utveckla insamlingen av kvalitativ
respons.

Ta i bruk indikatorer for att mata
effekterna av tillsynsbesoken.

Processen som anvands pa
organisationsniva for att systematiskt
analysera farliga situationer och
negativa handelser samt tillgodogora
sig uppgifterna ska forbattras och
fortydligas.

Aktualiteten hos och tillampningen av
riskhanterings- och sakerhetsplanerna
ska bekraftas.

Verkstalligheten och uppfoljningen av
planen for egenkontroll ska bekraftas.
Indikatorer for matning av antalet
tillsynsbesodk och effekten av dem ska
utvecklas.
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Styrkor Utvecklingsomraden Korrigerande atgarder

Lika-
behandling
och
jamstalldhet

Personal

* NPS per sprakgrupp (svenska 74,
finska 74).

Matning av de sprakliga rattigheterna
(t.ex. vard pa eget modersmal,
begriplig information).

Stark struktur for paverkansorganen
och starkt samarbete med
organisationer och kommuner

Tydlig koppling till likabehandlings-
och jamstalldhetsarbetet

Tillgangen pa social- och
halsovardspersonal har dverlag varit
god och behovet av kopta tjanster
har minskat.

Personalen ar i stor utstrackning
kompetent och engagerad; detta
framkommer i intern uppfoljning och
tillsyn.

ENPS-resultaten tillgodogors
systematiskt, stodatgarder ar i bruk

» Begransad analys av hur likvardig

vard- och servicetillgangen ar
mellan omraden och grupper.
Brist pa indikatorer som mater hur
varden och servicen finns att tillga
pa det egna modersmalet i
praktiken.

En overgripande beddmning av
hur delaktighetsarbetet paverkar
utvecklandet av servicen saknas

Tillgangen till vissa yrkesgrupper
ar fortsattningsvis utmanande.
Arbetsbelastningen har i delar av
organisationen paverkats av
organisatoriska forandringar.

En samlad bild av
introduktionsprogrammens kvalitet
och av kompetenskartlaggning
saknas annu.

» Utvecklande av indikatorer for

matningen av hur likvardigt varden
och servicen finns att tillga.
Sakerstallande av att varden och
servicen erbjuds pa kundens
modersmal.

Sakerstallande av att
delaktighetsarbetet tillgodogors vid
utvecklandet av servicen.

Fortsatt uppfdljning av
resursbalans och
arbetsforutsattningar.
Fardigstallande av
kompetenskartlaggningen och
utveckling av systematisk
uppfoljning av
introduktionsprogrammens kvalitet
och verkningsfullhet.
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