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Inledning

Klient- och patientsékerheten, omséattningen av den i praktiken och lardomarna av
avvikelser utgor ett centralt delomrade av kvaliteten. Vi har som mal att erbjuda
helsingforsarna sakra och flexibla tjanster. Vi lovar ocksa producera sékra och
hogklassiga tjanster likvardigt till alla stadsbor (Stadsstrategin och servicestrategin) och
regelbundet granska klient- och patientsékerhetslaget for all serviceproduktion (Planen
for egenkontroll; Kvalitetskontrollen av tjanster). | denna rapport fran
uppfoljningsgruppen for klient- och patientsékerheten inom social-, hdlso- och
raddningssektorn redogors for andringarna ar 2024 och beskrivs laget for klient- och
patientsékerheten inom sektorn. Vi berattar ocksa om utvecklingen som skett under
aret.

Under aret 2024 inriktades betydande uppgifter och arbeten pa verkstallandet av lagen
om tillsynen 6ver social- och hélsovarden (nedan tillsynslagen) som tradde i kraft i
borjan av ar 2024. Satsningar gjordes till exempel pa informering och fortbildning om
personalens anmalningsskyldighet. Tyngdpunkterna i arbetet styrdes ocksa av klient-
och patientsékerhetsstrategin och dess genomférandeplan.

Tillsynslagen forutsatter att varje serviceenhet utarbetar en plan fér egenkontroll, i
vilken man bland annat beskriver med vilka processer, vilken uppféljning och vilken
rapporteringen servicens kvalitet och séakerhet omsatts i praktiken. Vi har redan lange
haft ett gemensamt underlag for planen for egenkontroll som ger enhetlig praxis och
kvalitet i tjansterna. Ar 2024 uppdaterades anvisningar och underlag for plan for
egenkontroll att motsvara kraven i tillsynslagen. Denna rapport bygger pa den plan for
egenkontroll, som galler var sektor, dar man beskrivit processerna och forfarandena
och i denna rapport beskriver vi hur klient- och patientsdkerheten omsatts i praktiken
under aret 2024.

Uppféljningsgruppen fér klient- och patientsdkerheten har deltagit i utarbetandet av
rapporten och den har sammanstallts vid enheten for stdd for kvalitet och tillsyn inom
sektorns gemensamma tjanster.

Ledningen av och uppfdljningsgruppen for klient- och
patientsakerheten

Ledningen av klient- och patientsékerheten utgér en del av ledningen och ansvaren har
beskrivits i var verksamhetstadga. Ansvaret for utvecklandet av hanteringen av risker
och utnyttjandet av erhallen information ligger hos ledarna for servicehelheterna inom
var sektor och andra forman. Varje anstalld svarar for identifieringen av
missforhallanden som aventyrar klient- och patientsékerheten i det dagliga arbetet, for
reagerandet pa sadana och for férmedlingen av informationen till ledningen.
Formannen svarar for att forfaranden utvecklas som stod for omséttandet av klient- och
patientsakerheten i praktiken.

Uppféljningen och utvarderingen av omséattandet i praktiken hor till alla och personerna
i ledningsansvar svarar for det liksom den 6vriga verksamheten. Stod for ledningen av
klient- och patientsékerheten och sammanstélining av information erbjéds under ar
2024 inom sektorns gemensamma tjanster vid enheten stod for kvalitet och tillsyn.

Att klient- och patientsakerheten omsatts i praktiken och féljs upp stdds av en av
sektordirektéren utnamnd uppféljningsgrupp for klient- och patientsdkerhet som har
som centrala uppgifter att:

» koordinera sektorns gemensamma praxis, till exempel genom att folja upp
tillvagagangssatt och komma med forslag pa ny praxis till ledningsgruppen
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https://stplattaprod.blob.core.windows.net/strategiatalousprod/helsingfors_stadsstrategi_2021-2025.pdf
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https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163859
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163859

+ lyfta fram observationer om klient- och patientsakerheten

» |amna rapporter till servicehelheterna och sektorns ledningsgrupp om
klient- och patientsakerheten

* informera sektorn om ny praxis

« astadkomma kommunikation (intern och extern)

« tjana som sakkunnigstod pa klient- och patientsékerhet till forméan och
medarbetare.

| uppféljningsgruppen ingar representanter fran tre servicehelheters, familje- och
socialtjansternas, sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjansternas samt halso- och
missbrukartjansternas alla olika tjanster. | gruppen ingar ocksa en utsedd representant
for personalen. Fran de gemensamma tjansterna ingar i gruppen sakkunniga pa klient-
och patientsakerhet, vardarbete, sakkunniga for medicintekniskutrustning och saker
lakemedelsbehandling, representation for sakerhetsenheten, ett patient- och
socialombud och kvalitetschefen, som tjanar som ordférande for uppfoljningsgruppen. |
uppfoljningsgruppen deltog ocksa representation for HUS Apotek. Raddningsverket
ingick inte i uppfdljningsgruppen ar 2024, men meningen ar att samarbetet ska 6kas ar
2025.

Uppfoliningsgruppen sammantradde fyra ganger under aret. Teman som behandlades
var utover tillsynslagens inverkningar och atgarder laget inom verkstallandet av Klient-
och patientsakerhetsstrategin pa nationell niva och inom sektorn samt delningen av
natverk och delning av ny information. Under sammantradena hordes regelbundet en
Oversikt 6ver upphandlingen av ett elektroniskt kompetenspass inom
medicintekniskutrustning, laget inom séker lakemedelsbehandling och incidenserna
samt ibruktagandet av klientens och patientens incidensanmalan.

Riksomfattande natverk och regionalt samarbete

Riksomfattande natverk och arbetsgrupper

Vi deltog aktivt i Klient- och patientsakerhetscentrets olika arbetsgrupper. Utsedda
representanter ingick under aret 2024 i foljande sammansattningar:

« Strategisk spets 1 / Mal 1.3 Klinternas, patienternas och de narstaendes
erfarenheter styr utvecklandet av vara tjanster (ordf. 6vertandlakare,
munhalsovard)

« Strategisk spets 2 / Mal 2.2 Vi skapar sakerhet genom att stoda
arbetsvalbefinnandet (projektchef, stdd for kvalitet och tillsyn)

» Egenkontrollens praxisarbetsgrupp (kvalitetschef, stéd for kvalitet och
tillsyn)

« Koncensusgruppen i fraga om indikatorer (specialplanerare, stod for kvalitet
och tillsyn)

Personer fran var sektor har ocksa deltagit i tillstallningar som ar éppna for alla, sdsom
No harm-seminarierna, No harm experts-natverkets och det nationella natverket for
medicintekniskutrustnings tillstallningar. Vi har ocksa deltagit till exempel i
socialvardens sakkunniggrupp. Personer fran sektorn deltog i det nationella klient- och
patientsakerhetsseminariet.

Klient- och patientsékerhetscentren har via olika arbetsgrupper och natverk séant flera
olika verktyg och material fér kommentering och dem har vi kommenterat under aret
2024.

Ar 2024 deltog vi ocksa for femte gangen i varldshalsoorganisationen WHO:s arliga
internationella patientsakerhetsdag. Dagen firades den 17 september under temat
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séker diagnostik. Inom sektorn firades klient- och patientsdkerhetsveckan den 16-19
september 2024. Under veckan arrangerades korta (15—20 min.) informations-inslag i
anknytning till temat och klient- och patientsakerheten.

Regionalt samarbete

HUS temagrupp for egenkontroll sammantradde atta ganger under aret 2024. Ett av
sammantradena var ett temamote om lakemedelsbehandling med en breddad
deltagargrupp. | centrum for samarbetet i temagruppen stod verkstallandet av
tillsynslagen och genomférandet av arrangdrens tillsyn inom Nylands valfardsomraden,
i Helsingfors och inom HUS, utdver det har man tangerat till exempel laget inom
verkstéllandet av klient- och patientsékerhetsstrategin och regionens gemensamma
linjedragningar och indikatorer. Egenkontrollens temagrupp arrangerade i oktober en
gemensam utbildningsdag for dem som utdvar och leder tillsynen av Nylands
arrangorer.

Nylands natverk for medicinteknisk sakerhet sammantradde tre ganger. Under
sammantradena soktes Idsningar pa utmaningar inom hantering av
medicintekniskutrustning och dryftades framtida visioner. | arbetsgruppen i fraga deltog
fran sektorns sida en sakkunnig och en planerare pa medicinteknisksakerhet fran
medicintekniska teamet.

Med HUS Apotek har sammantratts regelbundet och forts diskussioner bland annat
om koordineringen av séker lakemedelsbehandling, visionerna for séker
lakemedelsbehandling som HUS Apotek gjort, inspektionerna av begrénsade
lakemedelslager samt det sektoréverskridande samarbetet och mdjligheterna som det
ger. HUS Apotek upprattar tva ganger om aret en rapport éver egenkontroll med fokus
pa saker lakemedelsbehandling.

Samarbetet med HUS Medicinteknik: enhetsteamet inom enheten stdd for kvalitet
och tillsyn deltog i ett en gang i manaden arrangerat samarbetsmote i avsikt att
utveckla de dagliga processerna for medicinteknik. En sakkunnig p& medicinteknisk
utrustning vid medicintekniska teamet deltog ocksa i ett avtalsuppfoljningsmote tva
ganger om aret.

HUS och Nylands regions LAVASPO samarbetsgrupp sammantradde for forsta gangen i
november 2024. Samarbetsgruppen har som uppgift att starka samarbetet i utvecklandet
av kvaliteten, tillsynen och klient- och patientsékerheten. | arbetsgruppen representeras

Helsingfors av kvalitetschefen och en 6verskétare vid munhéalsovarden.

Organiserade utbildningar

Ett livslangt larande och uppratthallna kunskaper och fardigheter ar centrala faktorer i
omsattandet av klient- och patientsakerheten i praktiken. Personalen har under hela
aret haft fri mojlighet att avlagga de i "Potilasturvaportti’-portalen ingaende kurserna
Kvalificerad klient- och patientsékerhet och Kvalificerad klientsakerhet. Utdver det har
man mojlighet att aviagga webbkursen i patientsdkerhet under Duodecims Oppiportti
eller delar av den jamte medicintekniska kurser som en del av sékerheten inom
medicinteknik.

For personalen och separat fér formannen arrangeras regelbundet Teams-utbildningar
som anknyter till anméalandet av incidenser och for férmannen om hanteringen av
anmalningar i systemen. Utbildningar om den anmalningsskyldighet som Sote-
tillsynslagen forutsatter arrangerades fyra ganger under aret. For forman och andra
anmalningshanterare arrangerades hanteringsutbildningar fyra ganger.



Utbildning arrangerades om anvandandet av avsnittet utredningar av allvarliga
incidenser. Utdver det holls atta 6ppna Teams-kliniktillstallningar for personalen och
innehallet i dem anknot antingen till anmélandet eller hanterandet av incidenser och
missforhallanden eller planerna fér egenkontroll. Enheterna och tjansterna énskade
ocksa inriktad utbildning och sadan arrangerades 11 ganger under aret.

HUS Medicinteknik arrangerade flera utbildningar for bas- och intensivanvéndare av
enhetsregistret Medusa som togs i bruk i februari.

Egenkontroll och tillsyn

Egenkontrollen inom Helsingfors social-, halsovards- och
raddningssektor

| egenskap av arrangor av Sote-tjanster utdvar Helsingfors tillsyn éver saval tjanster
som man sjalv producerar som tjanster som annars arrangeras till exempel med
servicesedlar eller i form av koptjanst. Over alla serviceproducenter utévas tillsyn med
samma kvalitetskriterier och i princip pa samma satt. Enhetligheten i tillsynen har
betydligt framskridit under aret 2024, aven om den inte annu forverkligats till hundra
procent. | egenskap av arrang6r har Helsingfors tjansternas tillganglighet, likvardighet
och atkomlighet jamte klient- och patientsakerheten som centrala mal i egenkontrollen.
Over klient- och patientsakerheten utovar vi tillsyn i tillsynen dver serviceproducenter
till exempel genom att sékerstélla att den forutsatta personaldimensioneringen uppfylls
i alla serviceenheter, genom att utdva tillsyn 6ver att man reagerar pa avvikelser och
Over att verksamhetslokalerna ar sakra.

| egenskap av arrangor har vi fyra ganger under aret rapporterat om hur egenkontrollen
omsatts i praktiken, om observationerna som gjorts inom den och om
utvecklingsatgarderna som vidtagits med stod av observationerna. Rapporten éver
egenkontrollen p& sektorniva har beretts av sektorns tillsynsarbetsgrupp tillsammans
med sakkunniga inom de gemensamma tjansterna. Verkstallandet av rapporteringen
har letts av kvalitetschefen.

Fran regionforvaltningsverkets sida erholl vi handledning under aret 2024 i form av
saval moten som styrningsbrev. Under aret holls fyra méten. Av dem var tva sarskilt
med ledningen for sektorn héllna vaglednings- och utvarderingsméten, tva mera
diskuterande vagledningsmoéten med tillsynsarbetsgruppen och arrangorens anstallda
som utfor tillsynsuppgifter. Helsingfors fick sommaren 2024 en anmérkning om brister i
kontrollen av serviceproducenternas registeruppgifter och i sektorn vidtogs
utvecklingsatgarder for att framover sakerstalla att uppgifterna fullstandigt kontrolleras.

Egenkontrollen inom Helsingfors egen serviceproduktion

Serviceenheternas egenkontroll bygger pa enhetens plan for egenkontroll, som i varje
enhet utarbetas pa Helsingfors Sotepe-sektors underlag. Skrivarbetet styrs av en
anvisning (TOIM019), som uppdaterades sa att den motsvarar forutsattningarna i Sote-
tillsynslagen varen 2024. Om observationerna inom egenkontrollen och om
utvecklingsatgarderna som faststallt utgdende fran dem rapporterades kvartalsvis i en
enhetlig rapport dver arrangdrens- och producentens egenkontroll. Rapporterna
publicerades pa Helsingfors webbplats.

Systemen HaiPro och Spro fér anmélning av missforhallanden och incidenser utgor
viktiga redskap inom egenkontrollen. Anmélningarnas hanteringsstrukturer
harmoniserades i borjan av ar 2024. Aven annat utvecklingsarbete i som stod for



harmoniseringen av genomfdrandet och uppfoljningen av egenkontrollen har gjorts
under hela aret sarskilt i sektorns tillsynsarbetsgrupp.

Anmalningar om missférhallanden och incidenser

Vi framjar och korrigerar klient- och patientsakerheten pa sektorniva till exempel i fraga
om kompetensen inom lakemedelsbehandling, bekampningen av infektioner som
hanfor sig till varden, isoleringen och begransningen av patientens rorlighet,
dokumenteringen av varden och patientarbetet, kop- och stodtjansterna, det regionala
samarbetet och den fysiska miljon. Vi sakerstéller sékerheten i vardagen sa att
utvecklingsbehov och risker identifieras som en del av verksamheten. | identifieringen
av risker och missforhallanden efterstravar vi forutseende identifiering och observation
sa att nodvandiga atgarder kan vidtas innan oonskade handelser intraffar.

Det primara malet med rapporteringen av missforhallanden och incidenser som hanfor
sig till klient- och patientsakerheten &ar att forbattra klient- och patientsdkerheten.
Arbetstagarna anmaler uppdagade missforhallanden, incidenser eller hot om sadana
till sin egen férman i princip via till bruks staende system. Nara pa-situationer och
incidenser som riktat sig mot klienter och patienter rapporteras i systemet HaiPro for
rapportering av incidenser inom klient- och patientsdkerheten. Systemet SPro anvands
for rapportering av anmalningar om missférhallanden inom socialvarden.

| hanteringen av incidenser, uppdagade missférhallanden och nara pa-situationer ingar
att fora dem pa tal, anteckna dem, analysera dem, vidta nédvandiga atgarder och
rapportera. | hanteringen ingar en 6ppen och konstruktiv diskussion med
arbetstagarna, med klienten och vid behov med anhériga och narstdende. En dppen
och konstruktiv diskussionsatmosfar stoder uppbyggandet av en god sékerhetskultur
inom arbetsenheten. Om en allvarlig skadehandelse, som eventuellt orsakat foljder
som kraver ersattning, intraffar, informeras klienten eller den anhériga om hur
ersattning soks.

Gjorda anmalningar styrs for hantering till arbetsenheten, dar narmaste férman inleder
hanteringen av anmalan. Hanteringen av en icke brddskande anmaélan ska inledas
inom en vecka och alla anmalningar ska hanteras fardigt inom tvd manader. Narmaste
formannen kan vid behov féra en anmalan till hantering pa en hogre niva. Det ar
sarskilt viktigt att diskutera handelserna som intraffat under
arbetsenhetssammantraden tillsammans med medarbetarna och tillsammans fundera
ut metoder att férebygga incidenser.

Systemens huvudanvéandare finns i sektorns gemensamma tjanster som erbjuder stod
och utbildning i hur systemen anvands. Servicehelheterna, tjansterna, enheterna och
arbetsenheterna svarar vid sidan om ledningen av sin egen verksamhet for uppféljning
och hantering av anmalningarna, men gemensamma sammandrag utarbetas ocksa allt
enligt behov. Sammandrag som galler hela sektorn presenteras for arets 2024 del i
personalkommittéer varen 2025. Sakkunniga vid stod for kvalitet och tillsyn har ocksa
besokt till exempel tjansternas ledningsgrupper, andra formansforum och
personaltillstallningar for att presentera HaiPro- och SPro-rapporterna.

Incidenser



Mangderna anmalningar sager i forsta hand det, hur val vi formar identifiera eventuella
avvikelser, missforhallanden och incidenser jamte hot om sadana och hurdan
arbetsenhetens anmalningsaktivitet ar. Om mangden anmalningar &r mycket blygsam,
har vi fast sarskild uppmarksamhet vid det, att personalen kanner till och vet vilka
processer som hanfor sig till anméalandet och férméannen skapar en trygg kultur att fora
uppdagade missférhallanden och incidenser pa tal. En blygsam mangd anmalningar
betyder saledes inte att incidenser inte alls skulle forekomma i servicen och en hog
mangd anmalningar betyder inte heller automatiskt att det forekommer sakerhetsbrister
i servicen.

Aret 2024 har mangden anmaélningar 6kat och 6kningen i méangden anmélningar beror
till huvuddelen pa att sékerhetstelefontjansten i egenskap av ny verksamhet under sina
sékerhetstelefonbesdk lamnat anmalningar i HaiPro till exempel om att klienter fallit
omkull. Personalens medvetenhet om anmalandet har sannolikt ocksa okat, eftersom
man under aret 2024 har satsat pa utbildning och informering om Sote-tillsynslagen.
(Tabell 1.)

Familje- och socialtjanster 2 348 2241 2 398 3074

Sjukhus-, rehabiliterings- och 19 510 17 237 17 090 21 590
omsorgstjanster

Halso- och missbrukatjanster 1692 1765 1717 1676
23 550 21243 21228 26 340
Ohanterade anmalningar 524 632 739 480
(2 %) (3 %) (3 %) (2 %)
(29.1.2025)

Tabell 1. Anmalningar om incidenser ar 2021-2024

Andelen ohanterade anmalningar forblir ar efter ar pa samma niva. For deras del bor
observeras att ndgra anmalningar under den tid da rapporten skrevs annu befinner sig
inom den officiella hanteringstiden. Vi stravar under aret 2025 att fasta uppmarksamhet
vid hanteringen av anmalningar inom utsatt tid och ocksa anteckna det for kannedom i
systemet.

Av gjorda incidensanmalningar var 6ver hélften (58 %) gjorts av narvardare.
Sjukskdtare lamnade 23 % av anmalningarna. Om yrkesgruppernas
anmalningsaktivitet berattar framfor allt arbetets karaktér och ett intimt samarbete med
klienterna och patienterna.

Av anmalningarna har 86 procent hant en klient eller patient och 14 procent har varit
nara pa-situationer (tabell 2). | talen har under de senaste aren just inte skett nagra
forandringar.

Av anmaélningarna anknyter 42 % till olycksfall och fallolyckor (tabell 2). Anméalningarna
som anknyter till fallolyckor och olycksfall har betydligt 6kat under aret 2024.
Fallolyckorna har egentligen inte dkat utan det har lamnats fler anmalningar om
fallolyckor da sékerhetstelefontjansten under ar 2024 registrerat sddana. En tredjedel
av anmalningarna anknot till lakemedelsbehandling och vatskebehandling. De
vanligaste typerna av olycksfall varierar mellan olika tjanster.

_ ar 2021 ar 2022 ar 2023 ar 2024



Handelsens karaktar:

Hande en klient/patient 85 % 85 % 84 % 86 %
Handelsens typ:

Anknot till 48 % 46 % 43 % 35%

lakemedelsbehandling och
véatskebehandling,

blodtransfusion eller
kontrastmedel

Olycksfall, olycka 33 % 33 % 35 % 42 %

Anknot sig till 6 % 6 % 5 % 5%
informationsflode eller
informationshantering

Tabell 2. Typer av incidenser ar 2021-2024

Av de fardighanterade anmalningarna har foljderna for klienterna eller patienterna i
huvudsak varit lindriga (38 %) och for stérsta delen har bedémts att de inte alls
forekommit nagon skada (40 %). Mattlig eller allvarlig skada har anda forekommit for 6
procent av anméalningarna — den mangden kommer vi att befatta oss med och forsoka
fa den andelen att minska under aret 2025 i enlighet med klient- och
patientsakerhetsstrategin. (Figur 1.)

5,7%-0,4%

38,1 %

Icke kdnd = Inget men Lindrigt men = Mattligt men Allvarlig men

Figur 1. Incidensanmalningarnas bedémda féljder ar 2024

For en knapp femtedel av anmalningarna identifierades inga bidragande faktorer (figur
2), var det normala eller sé var de bidragande faktorerna okanda. De bidragande
faktorerna varierar nagot mellan olika tjanster. | de flesta fall identifierades klienten eller
patienten sjalv som en faktor som bidrog till hdndelserna, vilket huvudsakligen torde
bero pa anmalningarna som anknot till fallolyckor. Kommuniceringen och
informationsflodet jamte tillvagagangssatten identifierades ofta som faktorer som

bidrog till hAndelserna.
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Arbetsmiljén, arbetsutrustningen och resurserna

Figur 2. Identifierade bidragande faktorer ar 2024

Den vanligaste atgarden med vilken man hindrar att handelsen upprepas var
informering och diskussion om det skedda (79 %). Av handelserna styrdes 1 % for
hantering pa& hogre niva i linjeledningen (sdsom éverskotaren, hemvardschefen,
direktoren). For 2,3 % av fallen planerades en utvecklingsatgard. Kring en femtedel av
anmalningarna ledde inte till nagra atgarder eller sa har ndgon anteckning inte gjorts
om dem i systemet.

Utvecklingsatgarder har antecknats for incidenser som anknyter till
lakemedelsbehandling sdsom lakemedelsbehandlingsprocessens olika stadier, for
antecknandet av lakemedelsbehandling i klient- och patientdatasystemet och till
exempel for informationsflédet i dverflyttningssituationer. Vid forebyggandet av
fallolyckor fasts uppmarksambhet i tjansterna med yrkesévergripande metoder, inom
hemvarden anlitas bland annat en arbetsmodell fér att hindra fallolyckor. P& allman
niva har som utvecklingsatgarder i frdga om incidenser preciserats instruktioner och
tillvagagangssatt och planerats och arrangerats utbildning och kompetensstarkning till
personalen.

Anmalningar om missférhallanden

Anmalningar om missforhallanden inom socialvarden rapporteras i systemet SPro.
Méangden anmalningar om missférhallanden inom socialvarden ar betydligt mindre an
anmalningarna om incidenser (tabell 3). Ar 2022 kade mangden anmalningar vilket till
exempel hade att géra med att anmalningsforfarandena var splittrade, nagot som man
sedan utarbetade noggrannare instruktioner om. Mangden anmalningar ar 2024 ligger
pa samma niva som ar 2023.
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Familje- och 198 274 300 346
socialtjanster

SITGIVESS 279 559 338 282
rehabiliterings- och
omsorgstjanster

Hélso- och 64 17 31 41
missbrukartjanster

Ohanterade anmalningar 0 0 20 33
(3 %) (5 %) (29.1.2025)

Tabell 3. Anmalningar om missférhallanden inom socialvarden ar 2023

Under aret 2023 och 2024 har mangden ohanterade anmalningar ckat jamfort med
tidigare. Under aret 2025 fasts uppmarksamhet vid hanteringen av anmalningar inom
utsatt tid och ocksa vid antecknandet av det for kannedom i systemet.

Merparten (88 %) av de lamnade anmalningarna géllde missforhallandesituationer och
12 % hot om missforhallande. Under aret 2024 lamnade socialarbetarna (29 %) och
narvardarna (25 %) mest anmalningar om missforhallanden. Socialhandledarna
lamnade 21 procent av anmalningarna.

En tredjedel av anméalningarna har géllt brister i det hur klientens stallning och
rattigheter iakttas och brister i klientsakerheten (figur 3). Kategorin "annan” stod for 19
procent. Missforhallanden som beror pa osakligt bemotande och illabehandling av
klienten eller missforhallanden som beror pa verksamhetskulturen fors fram
(sammanlagt cirka 25 %). For dessas del ar det viktigt att vi i fortsattningen 6ppet
diskuterar om vara verksamhetsprinciper och om det hur klienterna beméts. | gruppen
for uppfdljning av klient- och patientsakerheten behandlades bland annat vald mellan
klienter och patienter och hur sadant identifieras inom olika tjanster.

01%_ 57%
11,5 %

18,5 %
7,8 %

29,3 %
30,2 %

= |cke kénd
= Osakligt bemdtande av klienten/verbalt férolampande
lllabehandling av klienten
Brist i klientsékerheten
Brist i genomférandet av klientens stéllning och rattigheter
Av verksamhetskulturen beroende skadlig &tgard mot klienten

Annan
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Figur 3. Typer av anmélningar om missférhéllanden inom socialvarden ar 2024

For de fardighanterade anmélningarnas del har foljderna for klienterna i huvudsak varit
lindriga (27 %) eller s& har det inte alls medfort ndgon skada (21 %). Skadan bedomde
som mattlig for 19 procent och som allvarlig fér 3 procent av anmalningarna.

Den vanligaste atgarden, med vilken man hindrar att handelsen upprepas, var
informering och diskussion om det skedda (78 %). Av handelserna styrdes 11 % for
hantering pa hogre niva i linjeledningen (sasom 6verskotaren, hemvardschefen,
direktoren). For 11 % av fallen planerades en utvecklingsatgard. Kring 10 % av
anmalningarna ledde inte till ndgra atgarder. Utvecklingsatgarderna anknot oftast till
tillvagagangssatt och forfaranden jamte informationsférmedling och kommunikation.

Allvarliga incidenser

Klient- och patientsakerhetstrategin och verkstallighetsplanen 2022-2026 har som mal
att man fram till aret 2026 i Finland tagit i bruk rekommendationer som bygger pa basta
forskningsron i avsikt att sakerstélla sékerheten. Som ett mal i riktning mot denna
vision namns i verkstallighetsplanen att serviceenheterna tar i bruk forfaranden for
utvardering av allvarliga incidenser. Guiden utredning av allvarliga incidenser har
utarbetats i avsikt att vagleda genomforandet av utredningen av allvarliga incidenser
inom social- och halsovardens organisationer. Guiden uppdaterades hdsten 2023.

Utredningen av allvarliga incidenser &r ett centralt férfarande i utvecklandet av klient-
och patientsakerheten. Att lara sig av incidenser forutsatter saval kontinuerlig
uppfdljning av lagriskhandelser som noggrannare undersokning av handelser med
allvarligare konsekvenser. Utredningen av incidenser och missforhallanden inom
tjanster som vi sjalva producerat sker i modulen hantering av allvarliga i systemen
HaiPro och SPro.

For utredning av allvarliga incidenser och missforhallanden foljer sektorn en separat
instruktion, dar man beskriver tillvagagangssatten och utredningsprocessen. Sarskild
uppmarksamhet fasts vid utvecklandet av verksamheten utgaende fran utredningen av
incidenser och missforhallanden.

Vid en allvarlig incidens eller ett allvarligt missforhallande har klienten eller patienten
orsakats eller nastan orsakats betydande men eller betydande bestdende men eller sa
har hans eller hennes liv eller sékerhet allvarligt aventyrats. En allvarlig incidens eller
ett allvarligt missforhallande har ocksa kunnat rikta sig mot en stor mangd manniskor.
Ett allvarligt men innebar en situation som lett till ddden, en livshotande situation, en
situation som lett till inledd eller fortsatt sjukhusvard, en situation som lett till bestaende
eller betydande kroppsskada och funktionshinder eller funktionsnedséattning eller annan
sarskilt allvarlig handelse.

Processen for hantering av en allvarlig incidens och ett allvarligt missférhallande
beskrivs i korthet i enhetens plan for egenkontroll. | den beskrivs ocksa om hur
ansvaret fordelas da bradskande stod (sdsom krishjalp) ordnas da en allvarlig
handelse eller nara pa-situation intraffar.

Ar 2024 har antalet anmélningar som bedémts som allvarliga 6kat, men i relation till
samtliga anmalningar har andelen forblivit oférandrad och utg6ér 0,4 % av alla
anmalningar.
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Figur 4. Bedomd allvarligt men for klienten/patienten HaiPro/SPro jamte utredningar av allvarliga ar 2021-2024

Patientskador

Mangden ersatta patientskador erhalls fran patientférsakringscentralen via
Patientskaderapporten. Patientskadorna inom HUS-omradets halsocentraler
registreras i HUS-omradets statistik. Patientskadecentralen statistikfor ersatta
skadeanmalningar enligt aret for intraffandet och avgorandet.

Méangderna ersatta skador per aret de intraffat

40 39
35
o4 27 27 o5
20
]
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Mangderna ersatta skador per aret da avgorandet gjorts

46 43
36
31 32
I I 25 I 23

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

33 33

Figur 5. Mangderna ersatta patientskador Helsingfors sotepe enligt aret for intraffandet och avgérandet 2015-2024
(uppgiften hdmtad 2/2025)
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Anmarkningar och klagomal

| forsta hand stravar vi efter att erbjuda klienter, patienter och deras narstaende en
mojlighet att 6ppet diskutera missforhallandet de upplevt i tjansten eller varden. Vi
erbjuder ocksa olika kanaler att ge klientrespons. | slutet av ar 2024 tog vi ocksa i bruk
en anonym kanal for klienter och deras narstadende att lamna anmalningar om
incidenter och missférhallanden inom klient- och patientsékerheten. Anmélningarna
som lamnats via anmalningskanalen styrs till klient- och patientsakerhetens system
HaiPro for anmalning av incidenser och vidare for hantering och atgarder till den enhet
dar intraffandet skett. Den anonyma kanalen majliggor anda inte svar direkt till klienten
eller ndgon annan som lamnat anmalan.

Utover att vi informerar om hur man ger respons informerar vi ocksa klienter och
patienter om deras ratt att lAmna en anmarkning om hur de bematts i en enhet inom
socialvarden eller da socialvard annars arrangeras eller om deras vard eller
bemdotande inom halsovarden.

Under aret 2024 lamnades anmarkningar till Helsingfors social, halsovards- och
raddningssektor sammanlagt 1195 stycken och klagomal 105 stycken. Anmarkningar
och klagomal inriktades mest pa halsostationer och inremedicinska polikliniken (ca 35
%), servicehelheten barnskydd och familjearbete (ca 12 %), psykiatrin (ca 10 %) och
Helsingfors sjukhus (ca 8 %).

Den som lamnat anmarkningar och klagomal &r oftast klienten eller patienten sjalv (60
%), en anhorig eller narstadende till denna (18 %) eller en juridisk representant for
klienten eller patienten (sdsom vardnadshavaren eller intressebevakaren) (15 %).
Vanligen var den som varit klient eller patient i tjansten som tjanat som mal for
anmarkningen eller klagomalet en person i arbetsfor alder (figur 5).

Klient, vars sak klagomalet eller anmarkningen gallde

700
600

500

400
300
200 '
100
ay =

Arbetsfor Aldre Barn Ungdom Familj

Figur 6. Aldersgruppférdelningen mellan klienterna, vilkas sak klagomalet eller anmarkningen &r 2024 gallde.

De centralaste teman var missnoje med varden eller vardresultatet (37 %), missnoje
med bemdétandet (13 %) och missndje med servicen eller resultatet av servicen (12 %).

For genmale till en anmarkning och ett klagomal har faststallts en skalig tid, som
vanligen ar en manad efter att enheten fatt vetskap om anmarkningen och klagomalet.
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Tillvagagangssatten vid genmale pa anmarkningar och klagomal som klinterna lamnat
har faststallts i en staende anvisning.

Anmarkningar och klagomal gallande en enhet gas igenom i enheten och i uppdagade
kvalitetsavvikelser ingrips omedelbart. Handlingar, utredningar och skriftiga genmélen
som galler en anmarkning eller ett klagomal férvaras atskilda fran handlingarna som
hanfor sig till klientens/patientens vard.

Missforhallanden som uppdagats utgdende fran anmarkningar och klagomal och
utvecklingsatgarderna som vidtagits med stod av dem antecknas och verkstéllandet av
dem f6ljs upp pa samma satt som de atgarder som vidtagits med stéd av andra
avvikelseobservationer. Anmarkningarnas och klagomalens hanteringsprocess i
enheten beskrivs i planen for egenkontroll.

Séaker lakemedelsbehandling

Lakemedelsbehandlingssakerheten utgor ett centralt delomrade av patientsékerheten.
Med tillsyn 6ver yrkespersoner inom hélso- och sjukvarden garanteras kvaliteten pa
den vard som ges till patienter och framjas patientsakerheten. Kraven pa
yrkesverksamma personer inom halso- och sjukvarden har faststallts i lagen om
yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden (559/1994).

Vid faststallandet av enhetlig praxis vid tillstand for lakemedelsbehandling har idkats
samarbete med Nylands arbetsgrupp for tillstand for lakemedelsbehandling (fére detta
PKS-arbetsgruppen for tillstand for lakemedelsbehandling). Arbetsgruppen har fortsatt
sin verksamhet efter att valfardsomradena har inlett sin verksamhet, aven ar 2024,
arbetsgruppens namn har andrats till Nylands arbetsgrupp for tillstand for
lakemedelsbehandling.

Instruktionen Saker lakemedelsbehandling for var sektor uppdaterades ar 2023, planen
for lakemedelsbehandling modellunderlag justeras och uppdateras vid behov arligen.
Som inlarningsmiljé som hanfor sig till tillstand for lakemedelsbehandling och
fortbildningen som foregar det tjanar Kunnande i lakemedelsbehandling pa natet
(LOVe).

LOP — v - KIPU — PSYK — MiniLOP —
Grundkunskaper i |Intravends Lakemedelsbehan [Lakemedelsbehan |Kompetens i
lakemedelsbehandllakemedels- |dling vid smarta  |dling av psykiska [lakemedelsbehan

ing och storningar samt  |dling som géller en
vatskebehandli alkohol- och enskild patient, ett
ng drogberoende enskilt lakemedel

eller en enskild
administreringsvag

Sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjanster

nv 807 50 40
ss, hv 433 201 435 88
soc.yrkesp 58

rs
Halso- och missbrukartjanster

nv 80 100 48
ss, hv 365 32 151 229
soc.yrkesp 3

rs
Familje- och socialtjanster

nv 213 50 35
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ss, hv 229 11 213 198

soc.yrkesp 50 78 110
rs

*sote 2177 244 999 716 171
samman-

lagt

Tabell 4. Personer som avlagt utbildningen Kunnande i lakemedelsbehandling pa natet ar 2024

Ar 2024 svarade serviceenheterna sjélva for 6vrig fortbildning av sin personal inom
lakemedelsbehandling. Centraliserat arrangerades utbildning enligt foljande:

Stodutbildning i lakemedelsbehandling (1 dag) for narvardare genomfordes som
fyra kurser i samarbete med Stadin aikuisopisto

+ Utbildning i lakemedelsbehandling fér oskolade i ladkemedelsbehandling (1sv)
genomfordes sex kurser. Utbildningarna genomférdes i samarbete med Stadin
ammatti- ja aikuisopisto.

HUS Apotek genomforde 169 stycken (planerats 295 st.) av Fimea forutsatta
sjukhusapotekbestk och 9 avtalsenliga lakemedelssdkerhetsrevisioner.

Uppféljningen av lakemedelssakerheten med HaiPro-rapporteringar, beskrevs i ett eget
kapitel.

Infektionssakerheten

Inom sektorn finns en utsedd hygienkommitté som féljer upp och dvervakar
problemmikrobsituationerna i alla sote-tjanster som vi sjalva producerar, infektionerna
och epidemierna som hanfor sig till varden. Hygienkommittén planerar, utvecklar och
leder hygienarbetet. Kommittén sammantrader tvd ganger om aret. | den ingar
infektionslakare och hygienskotare. | kommittén ingar ockséa representanter for social-
och halsovardstjansternas olika enheter samt HUS Apotek och -stodtjansterna.

Utbver det finns hygienarbetsgrupper i varje stadssjukhus, inom dygnetruntomsorgen
och inom hemvarden. De har som uppgift att utveckla och uppratthalla bekampningen
av infektioner i enlighet med hygienkommitténs anvisningar. Arbetsgrupperna
sammantrader 1-2 ganger om aret. | sjukhusens arbetsgrupper ingar en
infektionslakare, en hygienskétare och representanter for avdelningarna och andra
yrkesgrupper vilket méjliggor férmedling av information till faltet.

Forbrukningen av handsprit

Anvandning en av handsprit &r den viktigaste enskilda metoden att bekampa
infektioner som hanfor sig till varden och spridningen av multiresistenta bakterier och
andra mikrober. En uppdatering av Helsingfors handsprituppfoljning har pagatt, men
den ar annu inte slutférd. Berékningen av forbrukningen av handsprit ar problematisk
pa grund av rapporteringsproblem i klient- och patientdatasystemet. Av den orsaken
publicerar vi ingen handspritstatistik for aret 2024.

Av resultaten av observationerna om hur handhygienen realiserats pa avdelningarna
och av litermangden handsprit som avdelningarna bestallt kan man anda dra den
slutsatsen, att siffrorna fortsattningsvis ar lagre an den siffra som uppstéllts som mal,
som i Helsingfors sjukhus &r 100 1/1000 varddagar. | seniorcentren ar handspritmalet
70 liter/1000 varddagar.
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Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner ar infektioner som uppkommit eller fatt sin borjan i samband
med vard eller omsorg. Uppféljningen och forebyggandet av dem &r stadgat i lag (lagen
om smittsamma sjukdomar) och utgoér en viktig del av arbetet med att bekémpa
vardrelaterade infektioner. De vanligaste vardrelaterade infektionerna ar
urinvagsinfektioner, lunginflammationer, nedre luftvagsinfektioner sdsom Covid-19 och
gastroenteriter som fatt sin borjan pa sjukhus jamte Clostridioides difficile. De
vardrelaterade infektionernas incidensuppfoljning bygger pa avdelningarnas
anmalningsaktivitet.

| Helsingfors sjukhus anmaéldes vardrelaterade infektioner ar 2024 i Dal 180, i Malm
136 och i Storkarr 122 dvs. sammanlagt 438 st. Vardrelaterade coronainfektioner
anmaldes i Helsingfors sjukhus sammanlagt 250 anmalningar, vilket utgér 57 % av alla
HLI-anmalningar. | Helsingfors sjukhus gjordes ar 2024 ingen HLI-
prevalensundersokning. Nagra enheter fran dygnetruntvarden deltog i en HALT-4-
prevalensundersokning ar 2024.

Multiresistenta mikrober och Clostridoides difficle

Med multiresistenta bakterier avses sddana bakterier, som ar resistenta mot flera
antibiotika som vanligen anvands i behandlingen av infektioner. Bland de
multiresistenta bakterierna férekommer mest MRSA- och ESBL-stammar.

Méangden nya MRSA-béarare i Helsingfors

Ar 2024 pétraffades bland helsingforsarna 420 nya MRSA-fynd. Merparten av MRSA-
fynden harstammade fran prov tagna i HUS-laboratorier och cirka en fjardedel fran
prov tagna vid Helsingfors enheter. Mangden MRSA-fall i sjukhusen uppvisade en
nagot stigande trend. Fynden i boendetjanster for aldre personer var daremot farre an
aret innan.

Mangden MRSA-fall i sjukhusen utgor cirka 30 % av alla prov som tagits i Helsingfors
olika verksamhetsstallen. Pa missbrukartjansternas sida har satsningar gjorts pa
MRSA-screeningar bland anvandare av intravenosa droger.
Injektionsdroganvandarnas andel av de nya MRSA-fallen har ndgot minskat fran aret
innan, de utgjorde 14 % av alla fynd. Mangden MRSA-epidemier har minskat. |
Helsingfors sjukhus forekom en epidemi och i boendeserviceenheterna for aldre
forekom nagra sma epidemier.

Mangden nya ESBL-barare i Helsingfors

Mangden ESBL-fynd &r 2024 har klart minskat i Helsingfors sjukhus. P& den 6ppna
sidan har mangden fynd hallit sig ungefar pa samma niva som aret innan. Merparten
av ESBL-fynden ar ESBL E. coli-bakterier. Andelen av sjukhushygieniskt betydande
ESBL Klebsiella pneumoniae av alla ESBL-fynd har 6kat och ar fér narvarande i
Helsingfors sjukhus 36 %. Pa den 6ppna sidan arandelen ESBL Klebsiella
Pneumoniae 7 % av alla ESBL-fynd. Ar 2024 har epidemier inte forekommit i
Helsingfors sjukhus.

Clostridioides difficile —infektioner i Helsingfors

Clostridioides difficile-infektionerna i Helsingfors sjukhus har betydligt minskat under de
10 senaste aren. Det ar skal att observera att fynden i sjukhusen minskar samtidigt
som mangden dppenfynd dkar. De viktigaste metoderna att forebygga Clostridioides
difficile-infektioner ar: fornuftig anvandning av antibiotika, forsiktighetsatgarder vid
berdring av en Clostridioides-patient och stéadning av omgivningen kring en
Clostridioides-patient med ett rengéringsmedel som &ar effektivt mot Clostridioides-
sporer.
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Medicintekniskséakerhet

De gemensamma tjansternas medicintekniska team gjorde ar 2024 upp en tidtabell for
inventeringen av medicintekniska produkter, erbjod radgivning till klienterna och féljde
upp hur inventeringarna genomfordes. En sakkunnig pa medicinteknisk apparatur
utarbetade en rapport om hur inventeringen genomfordes utgaende fran en enkat
riktad till de narmaste formannen. Munhalsvarden och utrustningen i
Hjalpmedelstjansternas system Effector hade lamnats utanfor denna pa grund av att
dessa tjanster har separata inventeringsprocesser.

Vi genomforde det regelbundna underhallet av séngarna pa enheterna och tvatt- och
skdljmaskinerna av market Deko med hjélp av konkurrensutsatta serviceproducenter.
Medicintekniska teamet utarbetade for bagge enhetskategoriers del separata
servicetidtabeller, erbjod enheterna stéd och radgivning och foljde upp hur servicen
genomfordes. Medicintekniska teamet arrangerade ocksa avtalsuppfoljningsmaten
med bagge serviceproducenterna tva ganger under aret och méten pa operativ niva vid
behov.

Medusa-registret dver medicinteknisk utrustning ersatte tidigare anvanda Mequsoft.
Tack vare systembytet blev bland annat inventeringsprocesserna enhetligare och
rapporteringsegenskaperna forbattrades.

Sote konkurrensutsatte uppfoljningssystemet i avsikt att sdkerstélla och dokumentera
kompetensen i fraga om medicinteknisk utrustning. Qreforms digitala medicintekniska
pass (Laatuportti) segrade i konkurrensen. .Arbetsgruppen for medicintekniska pass
sammantrddde regelbundet och fortsatte bland annat riskklassificeringen av
medicinteknisk utrustning och medicintekniska kategorier och beredningen av
ibruktagande av de medicintekniska passen.lbruktagandeprojektet inleddes under
hosten och systemet testades i utvalda enheter.

Ar 2024 gjordes sammanlagt 290 HaiPro-anmélningar som hanférde sig till
medicinteknisk utrustning eller informationssystem. Bland dem finns ocksa andra
anmalningar an sddana som gallde egentlig medicinteknisk utrustning (sasom olika
larmsystem). Det ar anda viktigt att Aven framover pa bekant satt géra anmalningar om
handelserna i fraga. Till klient- och patientdatasystemet anknot 47 anmalningar. Av
anmalningarna som gjorts om medicinteknisk utrustning och informationssystem var
endast sex sadana, for vilka man fyllde i en lagstadgad yrkesmassig anvandares
incidensanmalan som ska lamnas om medicinteknisk utrustning (Fimeas foreskrift
1/2023). Anmalan i fraga ska fyllas i om en incidens forknippad med medicinteknisk
utrustning alltid da handelsen ar forknippad med ett fel, en funktionsstorning, en
bristfallig bruksanvisning eller liknande géllande utrustningen i fraga.

Starkande av klienternas och patienternas delaktighet

Starkande av klienternas delaktighet dkar valbefinnandet och ger méjligheter att géra
tjansterna mer anvandarorienterade. | var sektor genomfors en av Sotepe-namnden
godkand delaktighetsplan, i vilkken tyngdpunkterna for aren 2023-2025 ar att starka
kommuninvanarnas delaktighetsupplevelse, 6ka personalens delaktighetskompetens
och beakta stadsbornas flerstammighet. Klienterna och patienterna bér alltid spela en
aktiv roll i sin egen service. | enheternas plan for egenkontroll beskrivs vilka
forfaranden och tillvagagangssatt som mojliggor och stoder en realisering av
delaktigheten och som omsétts i praktiken i enhetens verksamhet.
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Delaktiggérande metoder ar bland annat att mangsidigt samla in klientrespons, olika
enkater, intervjuer, kundrad och att inkludera erfarenhetsexperter och frivilliga
personer. Delaktighet innebar saval att bli hord for sin egen services del som en aktiv
och social méjlighet att delta i narmiljon. Delaktigheten kan starkas till exempel sa att
man stoder individens deltagande i lagtroskelaktiviteter i sitt eget omrade eller i
planeringen av vardagen i sin egen enhet fér dygnetruntboende.

Under service och vard stods delaktigheten till exempel sa att man dppet berattar om
saker som paverkar klient- och patientsakerheten. Patienten och vid behov dennas
narstdende informeras pa ort och stalle om en incidens som intraffat. Incidensen gas
igenom och antecknas i patientjournalen. Som en del av en normal vardprocess
erbjuds patienten vid behov terapeutiskt stod. Patienten har ocksa i efterhand mojlighet
att diskutera om varden denna erhallit med personalen eller ledningen. Patienten kan
utarbeta en anmarkning eller ett klagomal gallande sin vard eller sitt bemétande och
ansoka om erséattning for det men som denna fatt utsta. Vid behov far klienten eller
patienten hjalp frn social- och patientombuden inom sektorn.

Under aret 2024 vidareutvecklades klienternas och patienternas metoder att lamna
anmalningar till exempel om uppdagade missférhallanden som paverkar klient- och
patientsakerheten. Klienterna, patienterna och deras narstdende kan anvanda sig av
en anonym incidensanmalan som finns pa webbplatsen hel.fi och via vilken det ar
mojligt att lamna en anmaélan om incidenser, missforhallanden eller nara pa-situationer
som uppdagats i varden eller servicen. Det har varit mojligt att Ilamna en anmalan fran
och med oktober och under slutaret kom det in 19 anmalningar.

| sektorns arsoversikt dver klienterfarenheter 2024 rapporteras nulaget for
klienterfarenheter inom olika tjanster och aktuella lyft om delaktighet. Resultaten som
erhallits av méatningen av klientupplevelsen utnyttjas som en del av ett
kunskapsbaserat ledande och en utvecklad verksamhet. Rapporten publiceras fyra
ganger om aret pa var webbplats.

Personalens delaktighet

Utan personalens kompetens, delaktighet och aktivitet omsétts inte klient- och
patientsakerheten i praktiken. Kvalitetsledningen och sékerheten ar i forsta hand
beroende av personalens observationer, atgarder och korrigeringsforslag. Det ar ocksa
centralt att klient- och patientsékerhetsinformationen utnyttjas som en del av den évriga
ledningen, s& ocksa mojliggérandet av fortbildning till personalen.

Vi uppmuntrar personalen att med lag troskel géra anmalningar om missforhallanden
man uppdagat och i hanteringen av dem koncentrerar vi oss pa en icke skuldsattande
och 6ppen kultur. Vi utreder saker som lett till situationen pa systemisk niva i stallet for
att leta efter skyldiga. | hanteringen av avvikelser hérs personalen och alla uppmuntras
att komma med egna utvecklingsforslag.

Pa Intranet finns en klient- och patientsékerhetssida som hela personalen har tillgang
till. Dar har sammanforts allméan information om klient- och patientsakerheten och
beskrivs sektorns egen verksamhet i avsikt att framja sakerheten.
Sékerhetsinformation delas ut till personalen via linjeledningen i form av e-
postdistributioner samt i vara separata natverk och fortbildningar.

Social- och patientombudens observationer

19


https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/kundens-uppgifter-och-rattigheter/social-och-patientombud
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/kundens-uppgifter-och-rattigheter/missnoje-med-vard-eller-service
https://infogram.com/arsoversikt-for-kundupplevelsen-2024-helsingfors-social-halso-och-raddningstjansterna-1hmr6g8kk93go2n?live=
https://www.hel.fi/sv/social-och-halsovardstjanster/kundens-uppgifter-och-rattigheter/vantetider-och-kundupplevelsen

Social- och patientombuden har som uppgift att vagleda och radgiva i saker som
hanfor sig till tillampandet av lagen om klientens stéllning och rattigheter inom
socialvarden (812/2000) och lagen om patientens stallning och rattigheter (758/1992),
vagleda och vid behov bitrada i lamnandet av en anmarkning och ge rad i fraga om
inledandet av ett klagomal, en patientskadeanmalan eller nagon annan sak som hanfor
sig till en patients eller klients rattsskydd. De har ocksa som uppgift att informera om en
klients eller patients rattigheter och ocksa annars agera for att framja och realisera
klientens och patienternas rattigheter. Social- och patientombuden foljer ocksa upp hur
klienternas och patienternas stéllning utvecklas och lamnar arligen en utredning 6ver
den.

Social- och patientombuden kontaktas i sddana situationer, da man ar missnojd med
varden eller tjansten eller dd man har behov av information om klientens och
patientens rattigheter inom social- och hélsovarden eller smabarnspedagogiken. Ar
2024 kontaktades social- och patientombuden 2651 ganger. Av kontakterna gallde 43
% halso- och missbrukartjanster, 14 % familje- och socialtjanster och 12 % sjukhus-,
rehabiliterings- och omsorgstjanster. Resten av kontakterna gallde andra
serviceproducenter sasom HUS-sammanslutningen, privata aktorer eller sa framgick
inte objektet av kontakterna. Kontakttagare var klienter och patienter, deras anhdriga
eller narstaende, deras juridiska representanter eller andra personer och medlemmar
av personalen.

De vanligaste motiven for kontakterna i tjanster som Helsingfors stad arrangerar var
missnoje med varden eller tjansten, behov av information om réattsskyddsmetoder,
missnoje med bemdotandet och problem med att komma till vard. Av kontakterna gallde
196 misstanke om en lakemedels- eller patientskada.

De vanligaste orsakerna till kontakter som géllde halso- och missbrukartjanster var
missnoje med varden, majligheten att fa vard, bemotandet och behovet av
rattsskyddsrad.

Att fa kontakt med halsocentralerna upplevdes som svart, ateruppringningarna
upplevdes drdja lange eller det upplevdes omgijligt att komma till en lakarmottagning.
Man var ocksa missnojd med bemotandet.

Kontakterna som hanforde sig till munhéalsovarden gallde missnoje med varden,
vardldsningarna, tillgangen till vard och misstankar om patientskador. Brister i
tillgangen pa information beskrevs for vardens, den fortsatta vardens, servicesedelns
funktionsprincipers eller kundavgifternas del. De sammanlagda kostnaderna for
munhalsovarden kunde Gverraska klienterna.

Kontakterna som géllde psykiatrin hanforde sig till patienterna missnoje med tillgangen
pa information om deras hélsotillstand och vard och med att bli horda. Kontakter som
géllde forordnande till icke frivillig vard, rattsskyddsmedel och personalomsattningen
kom likasa. Det ansags svart att fa tillgang till psykiatrisk vard och undersékningar och
overforandet av vardansvaret till halsostationerna forsamrade patientens vard.

Kontakterna som hanforde sig till boende-, kris- och missbrukartjanster gallde sarskilt
missbrukartjansterna och boendestddstjansterna. Inom missbrukatjansterna
understroks att samforstand saknades mellan klienten och personalen.
Boendestodsklienterna upplevde bekymmer med att finna en lamplig bostad och
koerna till stott boende eller bostadsbytesprocesserna upplevdes langa.

| kontakterna som géllde familje- och socialtjanster framkom missnoje med servicen
och tjansteinnehavarens beslut eller med att ett skriftligt beslut saknades. De som tog
kontakt med barnskyddet och familjesocialarbetet var i allmanhet foréldrar eller andra
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familjemedlemmar. Kontakterna géllde missnéje med servicen, med
tjansteinnehavarens beslut, med att bli hord, rattsskyddsmetoderna, otillracklig tillgang
pa information och den registrerades rattigheter,

Den vanligaste orsaken till kontakter till tjansterna for unga och vuxensocialarbete var
missnoje med tjansteinnehavarens beslut. Missnoje orsakade ocksa upplevda
bristfalliga eller svartydda motiveringar, dréjsmal i beslutsfattandet och upplevd
bristfallig utredning av saker.

Kontakterna som hénforde sig till funktionshinderservicen géllde tjansteinnehavarens
delvis eller helt nekande beslut, upplevelse av drojsmal i beslutsfattandet eller bristfallig
utredning av saken fore beslutsfattandet. Missnoje orsakade ocksa upplevelser av
avbrott i servicen, bristen pa stéd i anvandandet av den beviljade servicen, osakligt
bemdotande och upplevelse om att inte bli hord.

Kontakterna som hanférde sig till rddgivningstjansterna géallde missnéje med hur
varden och uppfoljningen under graviditeten genomférdes, hur barnets uppvaxt och
uppfoljning genomférdes och bemotandet under varden. Det upplevdes ocksa som
svart att fa tid till en radgivningslakare.

Av kontakterna till sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjansterna géallde 43 %
Helsingfors sjukhus och 27 % hemvarden. De vanligaste motiven var missnoéje med
varden, servicen och bemotandet. Nagra av klienterna som tagits kontakt med social-
och patientombuden framférde som sina asikter att personalens bristande
yrkeskunskap, personalomséttningen och bristen pa personal forsamrade klient- och
patientsakerheten. Eventuella patientskador misstanktes bero pa fel i varden eller brist
pa tillsyn.

Missndje med Helsingfors sjukhus orsakade bland annat upplevelse av fér tidig eller
oplanerad utskrivning, brister i samforstand och tillgang pa information.

| kontakterna som gallde hemvarden poangterades yrkespersonalens och de anhorigas
och den berdrdas avvikande asikter om behovet av hemvard. Kontakterna som gallde
seniorcentren hanforde sig framst till bedémnings- och rehabiliteringsvardsperioderna
och serviceboende med dygnetruntomsorg. Missndje férekom gallande upplevelser om
tillgangen pa service och vard, upplevelse av bister i den grundlaggande omsorgen, i
rehabiliteringen, i att bli hord och i tillgdngen pa information.

Allmanna observationer var bland annat att utmaningarna i omséattandet av
klienternas och patienternas réattigheter i praktiken upprepas likadana ar efter ar.
Teman som framkommer i kontakterna ar ofta tillgdngen pé information, samforstandet
och att bli hord samt tillgangen péa vard och service. | kontakterna ar 2024 framkom oro
over otillrackliga kunskaper i finska inom flera tjanster. Utmaningarna med att fa
kontakt med vard- eller serviceenheten och de i utsatt stallning belagna personernas
oro 6ver sin egen halsa och éver hur de ska klara sig var ocksa saker som togs upp.

Klient- och patientsékerhetsstrategin och
sjalvutvarderingen 2024

Social- och halsovardsministeriet publicerade den 24 februari 2022 en nationell Klient-
och Patientsakerhetsstrategi och dess genomforandeplan for aren 2022-2026 samt en
Klient- och patientsakerhetsstrategi och dess atgardsprogram for dem som arrangerar
och producerar service 2022—-2026 publicerades den 17 april 2023.
Atgardsprogrammet konkretiserar strategins genomférandeplan och omvandlar
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saledes planen till praktiska uppgifter och verktyg som framjar forverkligandet av de

uppstallda malen.

Som en del av uppfoljningen av genomférandeplanen har man i klient- och
patientsakerhetscentret for valfardsomradena utarbetat ett sjalvvarderingsverktyg, med
vilket de som arrangerar och producerar service systematiskt kan identifiera styrkor
och utvecklingsbehov i genomférandet av strategin och folja upp sina egna framsteg
anda fram till utgdngen av strategiperioden. Verktyget foljer innehallet i den nationella
klient- och patientsakerhetsstrategin och atgardsprogrammet. | verktyget har
uppraknats de uppgifter, for vilka man i atgardsprogrammet namnt valfardsomrade eller
en serviceenhet (arrangor eller producent) som ansvarig instans.

Vi utnyttjade sjalvvarderingsverktyget for forsta gangen under hosten 2023. Vi uppsatte
da som vart mal att betona forverkligandet av de lagstadgade malen. D& vi granskar
Overblicken av sjalvvarderingen kan vi konstatera att Helsingfors stallning i
genomforandet av strategin och indikatorerna i den &r god och utgaende fran
resultaten ar 2024 framjas strategin helt enligt planen med huvudvikten pa ett
hogklassigt genomférande av de lagstadgade uppgifterna (Figur 9). Genomférandet av
Klient- och patientsékerhetsstrategin framjas som en del av det dvriga utvecklings- och

lagandringsarbetet.

Olika strategiska spetsar, malsattningar och dessas genomférandeprocent:

Spets 1

Helhet
Tillsammans med
klienterna och
patienterna

81 %
Mal1.1

Vi 6kar delaktigheten for att
forbattra sakerheten

70 %

Mal 1.2
Vi framjar klient- och
patientsékerhetsarbetet i
samma takt

100 %

Mal 1.3
Klienternas, patienternas
och de narstaendes
erfarenheter styr
utvecklingen av vara
tjanster

74 %

Spets 2

Helhet
Vvalmaende och
kompetent personal

78 %

Mal 2.1
Vi sakerstaller
sékerhetskompetensen
och 6kandet av den under
hela karriaren

71 %
Mal 2.2

Vi skapar sédkerhet genom
att framja arbetshéalsan

94 %

Mal 2.3
Vi forbattrar sékerheten
genom aktivt ledarskap

69 %

Spets 3

Helhet
Sakerheten forst i alla
organisationer

67 %

Mal 3.1
Oppen och tillganglig
information styr var
verksamhet och 6kar
sakerheten

69 %

Mal 3.2
Vi sakerstéller distanstjanster
och digitala tjanster som ar
trygga for alla

69 %

Mal 3.3
Sakerhetskulturen ligger som
grund for var verksamhet

64 %

Figur 9. Oversikt dver sjalvvarderingen av klient- och patientssékerhetsstrategin ar 2024

Spets 4

Helhet
Vi forbattrar det som redan
finns

74 %

Mal 4.1
Vi 6kar sékerheten inom
lakemedelsbehandlingen
genom gemensamma rutiner

77 %

Mal 4.2
Vi sorjer for sékerheten vid
anvandning av
medicinteknisk utrustning
och informationssystem

80 %

Mal 4.3
Vi férenhetligar god
infektionsbekdmpningspraxis

67 %

| samband med utarbetandet av sjalvvarderingen uppkom utvecklings- och
atgardsforslag for aren 2025 och 2026; sakerhetsbild-snabb méataren kunde till
exempel tas med som en del av personalenkaten och vi kunde framja utnyttjandet
klient- och patientsakerhetscentrets indikatorer, check-listor och verktyg som stéd for

egenkontrollen.

Klient- och patientsékerhetens kvantitativa indikatorer

Ar 2024 publicerades Klient- och patientsidkerhetscentrets Rapport frn
konsensusgruppen for klient- och patientsakerhetsindikatorer angdende kvantitativa

indikatorer for klient- och pateintsékerhet, valfardsomradenas gemensamma syn pa
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forsta stadiets klient- och patientsékerhets kvantitativa indikatorer. Indikatorerna bygger
pa VN-TEAS-projektet 2021 "Patient- och klientsékerhetens lagesbild och
uppfoljningsférfaranden: Foérslag till uppfdljningsindikatorer”, av vilka man i
arbetsgruppen valde de lampligaste indikatorerna att borja med.

| Helsingfors sotepe beslots att vi tar i bruk de lampliga indikatorer som finns
tillgangliga och att vi framjar ibruktagandet av andra lampliga indikatorer.

Som avslutning

Vi har under aret 2024 koncentrerat oss pa att verkstalla tillsynslagen och utveckla
rapporteringen over egenkontrollen och klient- och patientsékerheten och prioriterat
nodvandiga atgarder. Overgripande ser det ut som om det allt karvare ekonomiska
laget eller en foranderlig lagstiftning inte haft ndgon negativ inverkan pa klient- och
patientsakerheten atminstone for de indikatorers del som vi foljer upp.

Aret 2024 har gett oss mycket information och tankar med tanke pa det framtida
utveckling av klient- och patientsdkerheten. Klient- och patientsdkerhetens
uppfoljningsgrupp koncentrerar sig ocksa under aret 2025 pa att framja foljande
atgarder och folja upp hur de forverkligas i praktiken:

» Helhetsuppféljning och rapportering av egenkontrollen inom Helsingfors egen
serviceproduktion

* Ibruktagande av klient- och patientsdkerhetsstrategins indikatorer och verktyg i
tillampliga delar

* Hojd kompetens inom klient- och patientsakerheten och till exempel hojd
k&nnedom om webbkurser och webbmaterial

* Ibruktagande och uppfdljning av heta linjen indikatorer (Never event)

« Delning av information om utvecklingsatgarder i fraga om allvarliga incidenser
och larande tillsammans

«  Okad klientdelaktighet
« Okat samarbete med raddningsvasendet

Ett mal ar ocksa att stoda formannen att i sitt ledningsarbete i allt hogre grad utnyttja
information om klient- och patientsdkerheten. Klient- och patientsdkerheten anknyter
ocksa i allt hogre grad till egenkontrollen som helhet och under aret 2025 féljer
uppfoljningsgruppen for klient- och patentssakerheten upp egenkontrollen inom
Helsingfors egen serviceproduktion och rapporterar om den.
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