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Till lasaren

Social- och patientombudens redogorelse 2025 baserar sig pa klienternas, patienternas, deras foretradares och personalens
kontakter gallande tjansterna inom social- och halsovarden samt smabarnspedagogiken. Foér att kunna framja klienternas och
patienternas stallning nar tjansterna utvecklas, ar det viktigt att beakta de iakttagelser och brister som kontakttagarna lyfter
fram.

| bGrjan av redogorelsen presenteras social- och patientombudsverksamheten och dess grundlaggande principer. Darefter
foljer en sammanstallning av alla kontakter som kommit till social- och patientombuden.

Kontakter gallande tjanster som organiseras av Helsingfors stad behandlas fran sida 12. Helsingfors stad producerar en del
av sina tjanster som kop- eller servicesedeltjanster fran andra aktoérer. Kontakter som galler dessa tjanster rapporteras i slutet
av respektive tjanstehelhet.

lakttagelser som galler privata tjansteproducenter behandlas fran sida 41.

Till social- och patientombuden kommer arligen kontakter som ar utanfor ombudens arbetsomrade. | dessa kontakter ges
allmanna rad och kontakttagaren hanvisas till ratt instans. Dessa kontakter behandlas fran sida 44.

Ombudens iakttagelser gallande kontakterna presenteras fran sida 47.
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Lag om patientombud och socialombud

(739/2023)

Helsingfors stad arrangerar social- och
patientombudsverksamheten for den offentliga och privata
social- och halsovarden, samt smabarnspedagogiken i
Helsingfors.

Verksamheten ska organiseras som en enhetlig administrativ
helhet, skild fran valfardsomradets organisering och produktion
av social- och halsovardstjanster. En ansvarsperson ska utses
for att leda, koordinera och utveckla verksamheten.

Ombudens uppgift ar att ge rad till patienter, klienter och deras
narstdende om lagstiftning inom social- och halsovarden samt
smabarnspedagogiken och om patienternas och klienternas
stallning, rattigheter och rattsmedel samt bista vid anmalan av
en anmarkning.

Ombuden skall folja utvecklingen av patienters och klienters
rattigheter och stallning samt arligen sammanstalla en
redogorelse till stadsstyrelsen. Producenterna av tjansterna far
inte paverka ombudens verksambhet, till exempel redogorelsens
innehall.

Ombudet tar inte stallning till beslut eller medicinska ordinationer
och overvakar inte verksamheten. Ombudens uppdrag ar att
framja klienternas och patienternas rattigheter inom social- och
halsovarden samt smabarnspedagogiken.



Ombudens verksamhet i Helsingfors 2025

Personal

Helsingfors stads social- och
patientombud ar en del av
sektorns gemensamma tjanster,
och tillhér enheten for juridik-,
tillsyns- och allmanna
forvaltningstjanster.

Som ansvarsperson och
enhetschef fungerar Tove
Munkberg. Som social- och
patientombud verkar Hanna
Collan, Jenni Hannukainen,
Anders Haggblom, Katariina
Juurioksa, Ninni Purmonen, Taru
Salo och Teija Tanska.
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Verksamhet

Ombudens huvuduppgift ar att ge
rad om klienternas och
patienternas rattigheter och
rattsmedel inom social- och
halsovarden samt
smabarnspedagogiken.

Ombuden besokte enheter och
kundtillfallen, informerade och
utbildade personal och
representanter for olika
organisationer.

Dessutom deltog ombuden i olika
natverk bl.a. patientombudens
natverk for nationell statistikforing
och social- och patientombudens
arbetsgrupp for kvalitetskriterier for
ombudens verksamhet i Nyland .

Redogorelse

Ombudens lagstadgade
uppgift ar att sammanstalla
en redogorelse arligen.

Redogorelsen beskriver
kontakterna ur ett
klientperspektiv. Ombuden
har inte tillgang till
klientdatasystem som Apotti
och Kanta-tjansterna.

Kontaktorsakerna
registrerades i ombudens
arendehanteringssystem.
Statistiken ar bade kvantitativ
och kvalitativ.
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Kontakterna till social- och patientombuden 1/4

Allmant om kontakterna

anhorig eller annan Engelska
narstaende eller

4 % tolkning

4 %vérdnadshavare for
en minderarig

laglig
3% foretradare /

1% Svenska

et

—

annan
73 % 2 % person eller
den berdrda okand 95 %,

sjalv 2 %, personal Finska

2021 2022 2023 2024* 2025

Antalet kontakter under Vem tog kontakt 2025 Kontaktsprak 2025
aren 2021-2025
* Lagen om socialombud och patientombud (739/2023) tradde i kraft 1.1.2024. Fran och med detta

datum ordnas ombudsverksamheten helt som en offentlig tjanst, och privata
halsovardsproducenter ordnar inte langre ombudsverksamhet i sina verksamhetsenheter.

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 8



Kontakterna till social- och patientombuden 2/4

Arendenas férdelning enligt tjanstehelhet 2025

Halsovards- och missbrukartjanster * 1319 104

Familje- och socialtjanster * 431 26

Sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjanster * 373 54

Helsin%fors stads dvriga tjanster*
och smabarnspedagogik

Privata social- och halsovardstjanster**

*kk

Ovriga tjanster

mArenden/tjanst  mKopta tjanster och servicesedlar

* Tijanster som hor till Helsingfors stads social-, halso- och raddningssektors organiseringsansvar.
** Tjanster som inte hor till Helsingfors stads social-, halso- och raddningssektors organisationsansvar.
*** Innefattar bl.a. kontakter som galler HUS och FPA samt kontakter dar tjansten inte ar kand.

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 9



Kontakterna till social- och patientombuden 3/4

Vanligaste kontaktorsaker 2025

Missndje med vard eller tjanst

Vaxelverkan eller bemotande

Vardbeslut, avgoérande eller diagnos

|
w
-

Behov av information om rattsmedel
Tillgang till vard eller tjanst 377

Misstanke om patientskada

w

Samférstand och delaktighet 03
Journalanteckningar

Begarande om information

Patientens/klientens ratt att fa information

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 10



Kontakterna till social- och patientombuden 4/4

De vanligaste atgarderna av social- och patientombuden 2025

Handledning gallande anmarkningar 1741

Information om lagstiftning

Handledning gallande klagomal
Uppmaning att kontakta vard- eller serviceenheten
Handledning gallande patientskadearenden

Handledning gallande den registrerades rattigheter

Handledning géallande respons Vid behov bistar ombuden med att anmala en
anmarkning och anvanda andra rattsmedel.
Vagledning till annan tjanst Ombuden kan ocksa delta i vard- och andra méten
, , samt stoder och bistar klienten i att reda ut sin
Annan information situation. Ombuden vagleder dven klienterna att

kontakta ratt och andamalsenlig service.

Information om halsovardstjanster

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 11



€ Innehall

Helsingfors stads
tjanster

Anmarkningar och klagomal

Halsovards- och missbrukartjanster

Familje- och socialtjanster

Sjukhus-, rehabiliterings- och
omsorgstjanster

2 0 7

Ovriga tjanster inom Helsingfors stad

N2

LHelsingforsJ



Anmarkningar och klagomal

Anmarkningar och klagomal

>
[ | o [ | » o (\“‘06\6\ O 02 :(~°
<& 0% 0% a0 et T e o
&6°Jte‘f, o &‘\\i&&"a“& e e:gb“ ¥ 5
oG e e 1% 1 2%
ot _l
1% Gemensamma tjanster 2025* (n=1415) 25%,
Halsovards- och
46 % 2 % Smabarnspedagogik
2023 (n=1070) 24%
2022 (n=1073) 25%
Familje- och Sjukhus-, rehabiliterings- 2021 (n=959)
socialtjanster och omsorgstjanster ' ' ' ' )
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Anmirkningar och klagomal 2025 Anmarkningar och klagomal 2021-2025

(n=1 41 5) * Ar 2024 férandrades rapporteringen géllande de gemensamma tjansterna
och ar 2025 har uppgifter om smabarnspedagogiken lagts till.

@ Uppgiften om antalet anmarkningar och klagomal har erhallits i januari 2026 och beskriver den da radande situationen. 13
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Hilsovards- och missbrukartjanster

Fordelning av kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025

Missndje med vard 413
— Psykiatri Vardbeslut, avgdrande eller diagnos 330
Vaxelverkan eller bemotande [
10 % Munhéalsovard o o
Tillgang till vard | ECN
Boende-, kris-, och Behov av information om rattsmedel |EEEEN
5 9, missbrukartjanster
‘ Misstanke om patientskada 138
Héboswm Samforstand och delaktighet [IIIIIEED
och internmedicinska 1% Enhet okind
polikliniken Journalanteckningar [EESD
63 % Tillgang till information |EEER
Begarande om information [ELLR
Fordelning av kontakter enligt tjanst Vanligaste kontaktorsaker

(n=1319)

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 15



Halsostationer och internmedicinska polikliniken 1/2

Vardkvalitet och

Bemotande, att bli hérd och Tillgang till vard, diskriminering,
tillgang till information distansvard och tillgang till kontakt kunnande
N Enligt kontakterna forsamrade daligt N Enligt kontakterna férhindrades tidsbokning och 3 Missnoje uppstod nar patienten inte fick
bemotande och nedtoning av patientens informationen gle inte vidare till lakaren vid Vard’ det fortsattes me(_j vard _Som inte
symtom hens méjlighet att f& vard beddémningen av vardbehovet. Patienter fungerade eller nar patienten inte blev
~vardresultatet och fortroendet for varden. hanvisades att soka vard nagon annanstans, vardad som en helhet. Patienter
Bemdtandet beskrevs bland annat som sasom fran en annan enhet, den privata sektorn, uppmanades till exempel att fortsatta med
anklagande, aggressivt, nedlatande och foretagshalsovarden eller egenvard trots langvariga symtom. Detta
fornedrande. Patienter berattade att personal ~ studerandehalsovarden. Dessutom blev vackte oro for bestaende forsamring av
hade héjt résten eller skrattat at dem. erfarenhet av aldersdiskriminering som ett hinder arbets- och funktionsformaga.
att far vard och undersokningar vanligare; aldre _ o
N Samférstand och delaktighet i varden patienters symtom nervarderades, utreddes inte N P?rsonaleng, brolstande: ku?skaper i .flns!fa
uppnaddes inte, eftersom varden eller sa skrevs ingen remiss payerkade tlllg_angoen till vard, samforstand
genomfdrdes utan att patienten blivit hord ! \O/arden_oc_h forstaelsen av :
eller informerats om sitt halsotillstand, N Lakaren upprattade vardplaner, gjorde diagnoser vardanvishingar samt framkom som fel
vardalternativ, férandringar i och vardade pa distans eller via sjukskétare. Journalanteckningar och lakarintyg.
|ékemede|3behand|ingen eller Detta misstanktes ha medfort fel i varden och i . .
undersdkningsremisser och -resultat. journalanteckningar samt orsakat farosituationer ~ ¥ | kontakterna patalades aven att
och oklarheter i vardprocessen. diagnoserna var felaktiga eller hade

andrats samt att patienten fatt motstridiga
och otydliga vardanvisningar. Det
rapporterades aven om fel i recept.

A Problem i bemo6tandet och hérande
forsvarade patientens mojlighet att reda ut M Mot slutet av aret minskade kontakterna gallande

oklarheter eller brister i sin vard. problem med att fa kontakt med halsostationerna.

16



Halsostationer och internmedicinska polikliniken 2/2
Helsingfors

Lakarutlatanden och

Kontinuitet i varden journalanteckningar Misstanke om patientskada
N Eé _ ler v i - N Hos patienterna vacktes misstankar om en
i ; orseningar efler vagran att uppratta e patientskada i olika situationer. Exempelvis nar
3 Enllgt k.ontakt.tagoarna aventyrades lakarutlatande eller intyg och fel i dessa, tienten inte blev hord. det f brister i
kontinuiteten i varden av att det saknades AR patienten Inte blev nora, det ranns orister |
. : orsakade problem med att beviljas formaner, kesutd de. g2 feli
en vardplan, den var oklar, att den inte £ vard eller rehabilitert yrkesutovarens ageranae, sasom fel |
a vard efier renabilitering. diagnostik, vard eller bedémning av behov av

foljdes eller att den hade blivit upprattad
utan att patienten traffats. Remisser for
fortsatta undersokningar som ingatt i
vardplanen eller rekommenderats av
specialsjukvarden verkstalldes inte.

vard eller tillaggsundersdkningar. De misstankta
A Patienter kontaktade halsostationen i gOd tid patientskadorna befarades ha orsakat
for att fornya ett lakarutlatande. Da ekonomiska férluster, men i arbets- och
uppmanades de att aterkomma narmare funktionsfédrmaga, behov av sjukhusvard,

tidpunkten da lakarutlatandet behovdes for en  fardrojning i cancerbehandlingen och dédsfall.
ansokan. Nar patienterna tog kontakt pa nytt

sattes de i k0. Detta kunde leda till situationer
dar formanen eller varden hann avbrytas
innan man fick ett nytt lakarutlatande.

N Bristfalliga eller felaktiga remisser som
returnerades fran specialsjukvarden

fordrojde fortsatt vard. Kontakter angaende internmedicinska

polikliniken var fa. De handlade om missndje
N Fordrojningar, fel och ovantade férandringar . , . med ordinerad vard, brist pa samforstand
i samband med ordination av likemedel At N Felijournalanteckningarna, irrelevanta eller eller att varden flyttades till en annan enhet.

: : e foraldrade uppgifter samt uttryck som Endast enstaka kontakter gallde utdelning av
patlent_en, sasom a:[t recepj(. m’Ee fo_rnyades, upplevdes som stigmatiserande, osakliga eller g 9
ledde till avbrott i varden, forsamring av

atientens svmtom och eventuella som grundade pa antaganden ledde till
Sbstinensbegvér problem i tillgangen till och genomférande av

varden samt att vardens kontinuitet
aventyrades.

egenvardsartiklar, -Helsingfors
diabetescentrum, lakare inom skol- och
studerandehalsovarden eller den
epidemiologiska enheten.




A

Bemotande och tillgang till
kontakt

Knappt halften av kontakterna inom
psykiatrin gallde 6ppenvardens tjanster.

Manga som tog kontakt berattade att de
blivit daligt bemétta. Bemoétandet
beskrevs som osakligt, otrevligt,
nedlatande och pressande.

Nar patienten inte blev hord och hens
asikt inte beaktades, genomfordes
varden inte i samforstand. Vissa
upplevde att de pressades att anvanda
lakemedel eller att de hotades med vard
mot sin vilja.

Kontakterna berattade om svarigheter att
fa kontakt och att fa en mottagningstid.
Kontaktbegaran besvarades inte, tider
avbokades och nya tider gick inte att fa
inom rimlig tid.

Psykiatri

Samforstand och genomforande
av varden

Missnoje uppstod gallande fragor relaterade
till vardrelationens avslutande. Patienterna
upplevde att vardrelationen avslutades for
tidigt, att beslutet kom som en Overraskning
och att de inte fick information om fortsatt
vard. Patienterna fick inte veta orsakerna till
att varden avslutades och fragor om detta
besvarades inte.

Kontakterna berattade att de inte fick det
stod de behdvde och att deras situation inte
forstaddes eller att helhetssituationen inte
beaktades.

Det kom ocksa kontakter gallande
behandlingen av uppmarksamhets- och
aktivitetsstorning. En ADHD diagnos som
hade stallts nagon annanstans ifragasattes,
undersokningar nekades och det var
utmanande att fa lakemedelsordinationer
fornyade.

Oppenvardstjinster

Dokumentation och valfrihet

Utlatanden eller intyg for terapi,
sjukledighet eller férman erhdlls inte
trots Gverenskommelse, eller sa drdjde
det lange innan patienten fick dem. Det
fanns ocksa missndje med innehallet i
utlatandena.

De som tog kontakt var missnojda med
felaktiga och stigmatiserande
journalanteckningar och var oense om
stallda diagnoser. Det fanns dessutom
misstankar om att patientuppgifter
hade lasts utan giltig orsak eller att
information hade lamnats ut till
utomstaende.

Det fragades ocksa om ratten och
mojligheten att byta eller valja lakare,
vardare eller vardenhet.

18



Psykiatri

Avdelningsvard

Bemotande och samforstand

Storsta delen av kontakterna som gallde
psykiatrisk avdelningsvard berérde vard mot
patientens vilja. Manga som tog kontakt
berattade om daligt bemaétande, vilket
beskrevs som osakligt, pressande och
krankande.

Kontakttagarna upplevde att de inte blev
horda, att de inte fick tillracklig information om
varden eller olika vardalternativ. Inom
lakemedels-behandlingen beaktades inte de
biverkningar som lakemedlet orsakade, eller
att medicineringen upplevdes som alltfor stark.

Kontakttagarna var ofta oense om
nodvandigheten av begransad kontakt samt
utevistelse. De upplevde att begransningarna
var obefogade och alltfér langvariga. Det lyftes
ocksa fram att det trots begaran inte var mojligt
att traffa Iakaren tillrackligt ofta.

Rattigheter och rattsmedel

De som tog kontakt behodvde ofta
information om patientens rattigheter
inom vard mot sin vilja. Fragor stalldes
om kriterierna och forfaranden for
varden eller tvangsmedicineringen.

Kontakterna gallde ocksa majligheten
att dverklaga beslut om vard eller
lakemedelsbehandling mot patientens
vilja. Hjalp och rad efterfragades for att
kunna lamna in ett dverklagande till
forvaltningsdomstolen.

Det fragades aven efter rad och stoéd for
att gora en anmarkning samt for att
framstalla krav pa ersattning.

Integritet, narstaendes stallning
och klientavgifter

Kontakterna lyfte fram bristande
integritet under avdelningsvarden och
stérande beteende fran andra
patienter, sasom aterkommande ljud
eller att nagon kom in i rummet utan
lov.

De narstaende som tog kontakt var
oroliga for patientens maende, fortsatt
vard och for tidig hemférlovning.
Patientens anhoriga fick inte mojlighet
att delta i varden eller traffa sin
narstaende.

Kontakter gallande klientavgifter
handlade om situationer dar man inte
hade rad att betala eller dar fakturan
hade gatt till utskning under
sjukhusvistelsen.

19



Munhalsovard

Vard och bemotande

N Enligt kontakttagarna ledde brist pa

information och samfdrstand till missnoje
med varden. Patienternas fragor
besvarades inte och de fick inte tillracklig
information om vardens betydelse.
Informationsgivningen var sarskilt
bristfallig i situationer dar snabba beslut
kravdes, exempelvis vid beslut om
tandutdragning.

Kontakttagarna beskrev utmaningar i
vaxelverkan, sasom att personalen
shaste at dem, hdjde rosten, upptradde
hogdraget, gav order, pressade dem eller
tillrattavisade dem. Daligt bemoétande
visade sig ocksa genom att patienten
uppmanades skynda, samt att man inte
uppmarksammade eller lyssnade pa
patienten.

Klientavgifter och kvalitet

Missnoje med klientavgifterna uppstod nar
det kom ovantade extra besok eller nar ett

vardfel misstanktes. Vardens totala kostnad

kunde komma som en dverraskning for
patienterna.

Tandproteser och bettskenor upplevdes
som misslyckade nar de inte passade eller
nar de tryckte, nar leveransen fordrojdes
eller nar de gick sonder kort efter att de
tagits i bruk. Missnoje orsakades ocksa av
att kostnaden for proteser och bettskenor
var hogre an forvantat.

Misstanke om patientskada

Misstanke om skada uppstod i
situationer dar patientens berattelse
inte hade beaktats eller dar varden
genomfordes slarvigt eller under
tidspress. Konsekvenserna for
patienten kunde till exempel vara att fel
tand drogs bort, att en annan tand
skadades eller att en infektion inte
upptacktes.

Misstanke om en patientskada
forekom aven i situationer dar varden
inte genomfordes som forvantat, till
exempel nar extra vardbesok kravdes.

Ar 2025 fick tandkliniken berém

for ett gott bemotande och en
god vard.

20



Boende-, kris- och missbrukartjanster

Missbrukartjanster

N Kontakttagarna berattade att vardbeslut inte motiverades och att

patienterna blev inte horda. Det gick inte att fa kontakt med en
lakare och det var inte mojligt att byta halso- och
sjukvardspersonal. Samtidigt ledde personalomsattning till brister
i informationsgangen, och patienterna tvingades upprepa sadant
de redan hade berattat.

Patienterna dnskade en mer individuell vard. Bristerna pa
alternativ i varden upplevdes som pressande. Patienten var
tvungen att valja mellan att ta emot den behandling som lakaren
foreslog eller att avsluta vardrelationen.

Byte av vardplats skedde inte i samforstand. Bristande tillgang till
information ledde till osakerhet kring vardprocessen. Patienterna
var ocksa oroliga for om det skulle leda till konsekvenser for dem
om de gjorde en anmarkning om varden.

Inom substitutionsvarden upplevdes tidsramarna for hamtning av
lakemedel som oflexibla. Det fanns dessutom missnoje med att
en tidigare dverenskommen mojlighet att fa lakemedlet for
hemmabruk antingen inhiberades eller det var inte langre majligt.

Boendestod

Beslutet om avslag pa tjansten kom ovantat. Servicebehovet
beddmdes inte och en klientplan upprattades inte i samforstand
med klienten, till exempel skilde sig klientens uppfattning om
stodbehovet. | besluten beaktades inte klienternas individuella
situationer, sdsom halsorelaterade begransningar. Klienter
berattade ocksa att de hotades med att boendetjansten skulle
avslutas.

Nar det gallde boendeenheterna berattade klienterna att de inte
blev horda och att information som de berattat om sin halsa
eller vard inte fordes vidare fran boendeenheten, till exempel till
lakare. Det var svart att fa kontakt med personalen. Dessutom
vackte brister i stadning och hygien oro.

Klienterna berattade ocksa att personalens agerande var
respektlost, orattvist och diskriminerande. Exempelvis fick
klienten inte delta nar hens arenden behandlades och arendena
gick inte vidare, eller klientens erfarenhet av vald ignorerades.
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Kopta halso- och missbrukartjanster samt

servicesedeltjanster

Halsostationstjanster

Problem med tillgang till vard orsakade
missnoje hos kontakttagarna. Det var
svart att fa lakartider och redan bokade
tider flyttades. En del upplevde vard pa
distans som en dalig atgard.

Bemodtandet beskrevs som nedlatande,
bistert, osakligt och patienter upplevde att
personalen snaste at dem.
Undervardering av symtom eller att
personal talade i munnen pa patienten
hindrade att patienten blev hord.

Behandling som inte uppfyllde
patienternas 6nskemal eller lindrade
deras symtom orsakade missnoje.

Bristande kunskap syntes som fel i
varden, till exempel i
lakemedelsbehandling och i
diagnostisering.

Munhalsovard

Missnoje uppstod pa grund av extra besok
och kostnader nar tandprotesen eller

bettskenan inte passade. Undersokningar
och behandlingar upplevdes som slarviga.

En del serviceproducenter meddelade efter
varden att de anda inte godkande
servicesedeln, vilket ledde till ovantade
kostnader for patienten.

Kostnaderna for servicesedelbaserad vard
kom som en dverraskning for vissa. Det
uppstod aven oklarheter gallande
fakturorna.

Det kom 104 kontakter som gallde kopta
halso- och missbrukartjanster.

Halften av dessa gallde
halsostationstjanster.

Boende- och missbrukartjanster

Inom boendetjansterna upplevdes
personalens agerande som osakligt
vilket ledde till en kansla av
respektloshet. Klienterna berattade att
de blev utskrattade eller att deras
integritet inte respekterades. Det togs
ocksa kontakt gallande oklarheter kring
obetalda hyror.

Substitutionsvardens patienter var
missnojda med bemaotandet,
vardbeslut och avsaknad av
samforstand i vardplanen. Det forekom
ocksa missnoje med att lakemedel inte
overlamnades for hemmabruk enligt
tidigare dverenskommelse.

Personalomsattningen inom
substitutionsvarden misstanktes leda
till férdréjd vardstart och fordrojda
remisser for fortsatta undersokningar.
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Familje- och socialtjanster

Fordelning av kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025
(Familje- och socialtjanster)

Barnskydd och
familjesocialarbete

Missnoje med tjanst

19 % Vaxelverkan eller bemotande
Funktionshinder- Tidnst beslut
service janstemannabeslu

Behov av information om rattsmedel
;0 0/: " Beslutsprocessen
penirlirgd Tillgang till kontakt
halsa Samférstand och delaktighet

29, Behov av information om rattigheter
Enhet okand Journalanteckningar
Begarande om information

—

Ungdomstjanster
och vuxensocialarbete

Fordelning av kontakter enligt tjanst Vanligaste kontaktorsaker
(n=431)

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 24



Barnskydd och familjesocialarbete

Missnoje med barnskyddet

De vanligaste orsakerna till kontakttagande gallde problem med
samarbetet och att fa kontakt, dar den énskade I6sningen var att
byta handlaggare. Kontakttagare berattade att barnskyddets
handlaggare hade brattom och sarskilt de som varit klienter en
langre tid upplevde att socialarbetaren stodde familjen mindre an
tidigare. De som tog kontakt upplevde bristande fortroende for
barnskyddet.

Pa grund av personalomsattningen kunde det racka lange innan
en ny ansvarig socialarbetare utnamndes. Klienterna fick ingen
information om hur deras arenden framskred, till exempel i
samband med att klientrelationen 6verfordes till barnskyddet.
Barnskyddets arbetssatt, stodatgarder och mal upplevdes som
otydliga. Kontakttagaren fick ingen information om klientens
rattigheter och blev inte horda i sina arenden.

Kontakttagarna misstankte att information lamnats ut utan
tillstand, exempelvis till skolan, en fore detta partner eller
slaktingar. Det stalldes ocksa fragor om vem som har ratt till
klientuppgifter, hur en begaran om information behandlas och
hur en part kan agera om hen inte far de begarda uppgifterna
eller om processen drar ut pa tiden. Fel, tolkningar och
missforstand i journalanteckningarna var ocksa vanliga och
aterkommande orsaker till kontakt.

Oppenvard och familjevard

N Kontakttagarna var oroade over att barnskyddsanmalningar som

de gjort inte hade behandlats och att barnets utveckling riskerades
i situationer dar 6ppenvarden inte reagerade. Vid vardnadstvister
ifragasattes barnskyddets neutralitet och det framférdes 6nskemal
om att barnskyddet skulle ta tydligare stallning till vad som var
barnets basta.

Grunderna for en bradskande placering eller ett omhandertagande
upplevdes som oklara eller férvrangda. Férhallandena i barnets
vard- eller boendeplats vackte oro. Kontakttagarna upplevde att
deras syn pa barnets basta avvek fran barnskyddets bedémning.
Vissa upplevde att valet av vardplats styrdes mer av myndighetens
behov av inbesparingar an av barnets fordel och behov.

Det férekom situationer dar beslut om vard utom hemmet inte
diskuterades och dar kontakttagarna inte fick ett beslut som kunde
overklagas. Begransningsatgarder upplevdes som en bestraffning
for att vardnadshavare hade kritiserat barnskyddets personal eller
atgarder. Det uppfattades ocksa att barnskyddet inte genuint
efterstravade att aterférena familjen. Det var oklart vad som
behdvdes forandras for att barnet skulle kunna atervanda hem.
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Barnfamiljers valmaende och halsa Helsingfors

Missnoje med servicen och kvaliteten

Klienter inom de familjerattsliga tjansterna upplevde
barntillsynspersonerna som osakliga och partiska. De som tog
kontakt var missnojda med hur utredningar om barnets
levnadsférhallanden dokumenterades samt hur underhallsavtal
upprattades. Till skillnad fran tidigare ar kom det ar 2025 endast
enstaka kontakter gallande problem med tidsbokning och
orimligt langa vantetider.

Vid mddra- och barnradgivningen uppstod missndje i situationer
dar avvikelser under graviditeten eller i barnets utveckling inte
upptacktes och medicinskt nddvandig vard fordrojdes. Detta
ledde i vissa fall till misstanke om patientskada. Foraldrar
uttryckte oro éver missforstand eller felaktigheter i
journalanteckningar samt dver att gamla diagnoser kunde
paverka varden och bemétandet. Kunderna fragade ocksa om
tiansterna kan tillhandahallas enligt olika principer for
kommuninvanare och fér dem som valt sin vardplats med stdd
av valfriheten.

Det kom bara enstaka kontakter

gallande skolhalsovarden och
hemservicen for barnfamiljer.
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Ungdomstjanster och vuxensocialarbete

Beslut och utmaningar i tjansterna

N Kontakterna gallde oftast beslut som fattats av tjansteman inom

vuxensocialt arbete. Flest kontakter gallde beslut pa avslag i
fraga om utkomststod. Férdrojningar i beslutsfattandet och
bristfallig utredning av arenden vackte missndje.
Beslutsmotiveringarna upplevdes som otydliga och otillrackliga.
Klienterna fick ingen forklaring varfor deras motiveringar inte
ansags tillrackliga for att bevilja stdd eller tjanster.

Klienterna upplevde att individuell provning inte anvandes i
bedomningen av stddbehovet och att deras faktiska situation
inte beaktades. Nar kompletterande utkomststod inte beviljades
var det omojligt for klienterna att klara medicin- och
matkostnader.

Det forekom ocksa problem med att fa tillgang till och
genomfdrande av tjanster inom vuxensocialarbetet. Det var
svart att na handlaggaren eller chefen, och ringbuden
besvarades inte.

Missnoje med tjansten och bemotandet

Klienterna hade inte fortroende for handlaggaren och upplevde
att de inte blev horda. Samarbetet fungerade inte och 6nskemal
om att byta ansvarig handlaggare beviljades inte trots klientens
begaran. Klienter berattade ocksa om att de bollades mellan
olika tjanster utan att nagon tog ett helhetsansvar.

Bemotandet beskrevs som bryskt, aggressivt, fornedrande,
likgiltigt och anklagande. Klienter upplevde att handlaggaren
inte ville ge den radgivning eller det stdd de behovde.

Det lyftes ocksa fram situationer dar orosanmalningar inte

ledde till att klienten fick hjalp. Till exempel kunde en klient
uppmanas att gora en ny orosanmalan till en annan tjanst i
stallet for att mottagaren sjalv forde arendet vidare.

Majoriteten av kontakterna gallde vuxensocial-
arbete. Det kom endast nagra enstaka kontakter

som gallde ungdomstjanster eller sarskilda tjanster
for inflyttade.
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Funktionshinderservice

Tillgang till tjanster och beslutsfattande

Mest missnoje uppstod nar tjanster inte beviljades enligt
ansoOkan, nar tidigare beviljade tjanster avslutades eller nar
stddets omfattning minskades. Till exempel drogs ratten till
bekant taxi in eller sa fortsatte inte stédet for narstaendevard.
Klienterna upplevde att de blev utan det stdd och den hjalp de
behdvde.

Innan beslut fattades utreddes arendena inte tillrackligt, och
handlaggningen upplevdes som slarvig, exempelvis hade
utlatanden férsvunnit och i beslutet fattades uppgifter som
klienten sjalv lamnat in. Kontakttagarna upplevde att
beslutsfattaren inte hade satt sig in i klientens bakgrund och
helhetssituation, vilket ledde till beslut pa avslag.

Det férekom aven drojsmal i att fa beslut, eller sa fick klienter
inget beslut alls trots upprepade forfragningar. De rad som gavs
av personalen upplevdes som otillrackliga.

Kontakt med ansvarig handlaggare och bemotandet

De som tog kontakt berattade om svarigheter att na sin
ansvariga handlaggare eller dennes chef. | vissa fall hade
klienten inte traffat sin ansvariga handlaggare pa flera ar, och
klientplanen hade inte uppdaterats.

Klienterna var ocksa missndjda med den standiga
personalomsattningen, vilket ledde till oklarheter kring vem som
var deras ansvariga handlaggare. Detta férsvarade
kontakttagandet och hanteringen av arenden.

Den ansvariga handlaggarens bemotande upplevdes som
osakligt, och klienter, anhoriga och intressebevakare upplevde
att de inte blev horda.

Ar 2025 kom en tredjedel fler kontakter som

gallde funktionshinderservice jamfort med
aret innan.
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Kop- och servicesedeltjanster inom familje- och !
- rgss Helsingfors
socialtjanster

Boendetjanster inom funktionshinderservicen

A Det kom flest kontakter om kvaliteten pa varden i
boendetjansterna. Hygienen och stadningen var bristfallig och
klienter lamnades utan tillsyn. Klienternas individuella behov

kunde inte tillgodoses och alla stédatgarder fanns inte Det kom 26 kontakter som gallde kop-
tillgangliga. och sevicesedeltjanster inom familje- och
socialtjanster. Nastan alla kontakter
AN Klienter och anhoriga upplevde att de inte blev horda. gallde funktionshinderservicen.
Bemotandet beskrevs som fornedrande, diskriminerande och
hardhant.

N Kontakttagare berattade om brister i lakemedelsbehandlingen,
till exempel att lakemedel delades ut fel eller gavs mot
ordinationen.

29



€ Innehall

Sj—ukhus-,
rehabiliterings- och
omsorgstjanster

- Helsingfors sjukhus

Bedomningsverksamhet

Hemvard

Seniorcenter

2 2 77

Kop- och servicesedeltjanster inom
sjukhus-, rehabiliterings- och 1
omsorqgstjanster

o -’

Bild:_) Vesd_aitinen/Helsingfors stads materialbank

LHelsingforsJ ’3{#
- —— (




Sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjanster

Fordelning av kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025
(Sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgstjanster)

Missnoje med vard

Vaxelverkan eller bemdtande
Bedomnings-
verksamhet Samfoérstand och delaktighet

Vardbeslut, avgoérande eller diagnos
Ratt till information for anhoérig/narstaende

35 (yo ‘ Hemvard Misstanke om patientskada

Helsingfors |

: Behov av information om rattsmedel
sjukhus

Tjanstemannabeslut
Seniorcentren Begarande av information

Enhet okand 1 % Klientavgifter och servicesedlar

Fordelning av kontakter enligt tjanst Vanligaste kontaktorsaker
(n=373)

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 31



Helsingfors sjukhus

Vardens kvalitet inom
sjukhustjansterna

Kontakttagarna upplevde
lakemedelsbehandlingen som bristfallig,
sarskilt vad galler smartbehandling.
Patientens sjukdom eller vardbehov
identifierades inte, och rehabiliteringen
upplevdes som otillracklig. Dessa faktorer
misstanktes ha samband med patientens
forsamrade allmantillstand, nedsatta
funktionsférmaga och till och med
dodsfall.

Patienterna fick inte hjalp i ratt tid med de
dagliga behoven och sysslorna sasom att
ata och skota hygienen. Tillsynen av
patienterna upplevdes som otillracklig pa
avdelningarna.

Hemfdorlovningen upplevdes ske nar
patienten fortfarande var i for daligt skick,
vilket snabbt ledde till en ny
sjukhusvistelse.

N

Narstaendes tillgang till
information, sprak och bemotande
inom sjukhustjansterna

Narstaende fick inte information om
patientens vard och involverades inte i
beslutsfattandet. Narstaende fragade om
rad vid misstanke om patientskada. Rad
fragades ocksa om granskning eller rattelse
av journalanteckningar eller for att fa
patientuppgifter som gallde en avliden
person. Bakom detta fanns narstaendes oro
for vardens lamplighet.

Vard gavs inte pa patientens eget
modersmal, svenska, eller sa var
personalens kunskaper i finska bristande.
Bristerna i sprakkunskaperna forsvarade
tillgangen till information och
genomférandet av varden.

Kontakttagarna beskrev bemotandet av
patienter och deras narstaende som bland
annat bryskt och nedlatande.

Rehabiliteringsplanering och
hjalpmedelstjanster

Det férekom fordrojningar i att fa
hjalpmedel, tjansten andrades plotsligt
och tillgangen till information var
bristfallig.

Det fanns oklarheter kring vem som
ansvarade for att ordna
rehabiliteringen, vilket ledde till att
klienten bollades mellan olika aktorer
och till att rehabiliteringen fordrojdes.
Ansokningsprocessen for rehabilitering
beskrevs som byrakratisk.

Majoriteten av kontakterna gallde Dals,
Malms och Storkarrs sjukhus. Det kom
endast enstaka kontakter som gallde

hemsjukhuset, lakartjanster inom
hemvarden, geriatriska polikliniken
eller ergoterapi.
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Bedomningsverksamhet

Beslutsfattande

Kontakter som gallde bedomningsverksamheten handlade
oftast om tjanstemannabeslut inom socialvarden. Missndje
uppstod over beslut om avslag samt beslut om att minska eller
avsluta en tjanst. Till exempel hade hemvarden avslutats
ovantat. De som tog kontakt upplevde att beslutet inte
motsvarade deras servicebehov.

Missnoje i beslutsprocessen orsakades av varierande
linjedragningar, otillracklig informationsgivning, bristande
mojlighet att bli hord, bemotande som upplevdes som osakligt,
beslutsprocessens langd samt svarbegripliga motiveringar i
beslutet. De som tog kontakt upplevde att beslutet inte
motsvarade vad som tidigare hade berattats och att beslutet
fattades utan samfdrstand.

| nagra fall framkom det att nagot skriftligt beslut om tjansten
inte gavs, utan klienten fick muntligt besked om att den ansoOkta
tjansten avslogs. | enstaka fall gavs det skriftliga beslutet forst
efter att tjansten redan hade pabdrjats. Detta fordrojde klientens
mojlighet att Overklaga beslutet.

Tillgang till tjanster och behov av information

N Det togs kontakt gallande kéandet till tjanster. Tillgang till en
beviljad tjanst kunde inte ordnas i ratt tid eller enligt klientens
behov, till exempel for att det inte fanns nagon lamplig plats
inom boendetjansterna att erbjuda. | vissa fall ansags
boendetjansten vara olamplig for klienten.

N Av ombuden fragades varifran man sjalv eller en narstdende
kan fa hjalp och hur man far kontakt med socialtjansten. Det
kom aven nagra kontakter angaende hdjda klientavgifter och
hur avgifterna bestams.

Bedomningsverksamhetens tjanster omfattar
klienthandledning, gerontologiskt socialarbete,
gemensamma tjanster inom

bedomningsverksamheten samt kopta tjanster
och tjanster for kvalitetshantering. Oftast gallde
kontakterna klienthandledningen.
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Vardens kvalitet och samforstand Bemoétande, tillgang till kontakt och klientavgifter

N Missnodje med hemvarden uppstod enligt kontakttagarna sarskili N Bemotandet beskrevs som till exempel osakligt, anklagande,
pa grund av fel i lakemedelsbehandlingen, sasom utebliven bryskt och krankande. Osakligt bemétande visade sig ocksa
eller felaktig medicinering eller administrering vid fel tidpunkt. genom att personalen hojde rdsten at patienten.

Dessa brister vackte oro for patient- och klientsakerheten.
N Det var inte alltid mdjligt att fa kontakt med hemvarden;
N Sarvard, hygien och stéd vid maltider genomfdrdes inte enligt kontaktbegaran besvarades inte och man aterkom inte i arendet
klientens behov eller enligt verenskomna forfaringsatt, eller sa enligt vad som lovats.
rackte personalens yrkesskicklighet inte till.
N Ombuden kontaktades ocksa vid oklarheter gallande
N Samférstand om servicebehovet uppnaddes inte mellan hemvardens klientavgifter. Det stalldes ocksa fragor om ratten
vardarna och klienterna eller deras narstaende. Oenighet gallde att fa en servicesedel for hemvard.
hemvardens vardmadjligheter eller om tjansten borde
genomforas som hemvard eller som dygnet-runt-vard.

3 Det stalldes aven fragor om klientens sjalvbestammanderatt . -
samt narstaendes rétt till information och att bli hérda nar Kontakterna fordelade sig jamnt mellan
klienten sjalv inte langre kunde fatta beslut om sin vard. hemvardens olika enheter, men i ungefar

halften av kontakterna saknades uppgifter
om vilken enhet arendet gallde.
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Seniorcentren

Vardens kvalitet och bemotande

Den vanligaste orsaken till kontakttagande var missndje med
varden eller tjansten. Inom serviceboende med
heldygnsomsorg genomfordes varden inte alltid i ratt tid eller i
tillracklig omfattning, lakare kunde inte nas och information gick
inte vidare mellan personalen.

Det fanns brister i omsorgen, sasom i den personliga hygienen.
Ibland foll ansvaret féor omsorgen nastan helt pa de anhdriga.
Bristerna i varden och omsorgen ledde till misstankar om
personskador. Bakom den otillrackliga varden och omsorgen
antogs ligga en alltfor liten personalstyrka.

Rehabiliteringen var otillracklig och patientens tillstand
forsamrades snarare efter 6vergangen till serviceboende med
heldygnsomsorg. Utrustningen fér vard och rehabilitering i
enheterna upplevdes som bristfallig.

Bemotandet beskrevs som bland annat osakligt, bryskt,
hdgdraget, avvisande, nedvarderande och nedlatande. Det
framkom ocksa att bemoétandet blev osakligt nar klienten eller
en anhorig forsokte reda ut brister i tjansten.

Narstaendes tillgang till information och valfrihet

N Kontakter gallde narstaendes tillgang till information och deras

mojlighet att delta i varden. De narstaende hade svart att fa
information om klientens vard och vardbeslut. Aven nar den
narstaende fungerade som klientens lagliga representant fick
hen ingen information. Beslut fattades utan att de narstaende
hordes.

Nar klienten avled fanns oro hos de narstdaende om vardens
lamplighet fore dodsfallet samt ett behov av information om
varden som getts.

Ombuden kontaktades ocksa da byte av boendeenhet
onskades. Enheten upplevdes inte som lamplig for behovet.
Enligt kontakterna beviljades byte vanligen inte, eller sa
upplevdes processen som svar och langvarig.
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Kop- och servicesedeltjanster inom

sjukhus-, rehabiliterings- och Helsingfors
omsorgstjanster

Vardens kvalitet och narstaendes tillgang till Bemotande och sdkerhet
information

N De vanligaste orsakerna till kontakt som gallde kop- och N De som var missndjda med bemaotandet beskrev det som daligt,
servicesedeltjanster inom sjukhus-, rehabiliterings- och osakligt och befallande.
omsorgstjanster var missnoje med varden eller tjansten,
narstaendes tillgang till information, vaxelverkan, vardbeslut N | kontakterna som gallde patient- och klientsakerhet berattades
eller -atgarder samt oro for att klient- eller patientsakerheten om tillbud eller nara-6gat-situationer, sdsom fallolyckor,
aventyrades. oforklarliga blamarken och att fallrisken inte beaktades.

N De som var missndjda med varden berattade att det inte fick
traffa 1akaren, varden inte genomférdes enligt foreskrifter och
anvisningar, fel begicks i lakemedelsbehandlingen, sarvarden
var bristfallig och hjalp gavs inte pa ett andamalsenligt satt.

N | kontakterna framkom att personalstyrkan i enheten var Ar 2025 kom 54 kontakter som gallde kdp-
otillracklig och att personalens kunskaper i finska var och servicesedeltjanster inom sjukhus-,
bristfalliga. rehabiliterings- och omsorgstjanster.

N Narstaende fick inte information om sin anhérigas vard fran
enheten, utan i stallet hanvisades de till stadens process for
begaran om information. Informationsgangen till narstaende
gallande varden fungerade inte, eller sa fattades betydande
vardbeslut utan att de narstdende hordes.
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Ovriga tjanster

Fordelning av kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025 (Ovriga tjinster)

Social- och Missndje med tjanst
patientombudens tjanster

Annan orsak

10 % Smabarns-

pedagogik _ _
Kontakter pa sektorniva och Behov av information om
6vriga gemensamma tjanster rattsmedel
Begarande om information
Fordelning av kontakter Vanligaste kontaktorsaker

(n=159)

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 38



Kontakter pa sektorniva, gemensamma tjanster samt
social- och patientombudens tjanster

Missnoje och tillgang till
information

Det kom flera kontakter till ombuden som
gallde social- och halsovardens
forvaltning, eller dar kontakttagaren inte
ville uppge nagon narmare enhet och det
enda som framgick var att arendet gallde
Helsingfors stad.

| kontakterna aterkom upplevelser av
bristande tillgang till information, otydliga
forfaranden och daligt bemdétande i
tjiansterna.

De som tog kontakt fragade ocksa hur
man gor en anmarkning, ett klagomal, ett
overklagande eller en anmalan om
tillbud, var blanketter finns, vilken roll
tillsynsmyndigheten har och vilka
konsekvenser en anmarkning kan ha .

Begaran om information och
klientavgifter

Oro vacktes over att patient- och
klientuppgifter hade lasts, behandlats eller
lamnats ut utan grund. Det fanns fel i
journalanteckningarna. Det kom inga svar
pa begaran om information eller pa begaran
om rattelse och granskning av uppgifter,
eller sa drdjde det lange innan svar gavs.

Det fragades ocksa rad i fragor som gallde
klientavgifter, avgiftstaket och returnering av
Ooverbetalning.

Missnoje med ombudens tjanster

De som tog kontakt var missnojda nar
de inte fick den hjalp de forvantade sig
i anvandningen av rattsmedel.
Ombuden upplevdes ge vagledning
och radgivning utan konkret hjalp.
Klienterna kritiserade ombudens
tillganglighet, otydliga kommunikation
och anvandningen av skyddad e-post.

Tjansten praglades ocksa av bristande
fortroende och misstankar om
partiskhet.

Ombudens roll, uppgifter och
befogenheter kunde vara oklara. Man
forvantade sig att ombudet skulle ta
stallning till om en yrkesutdvares
agerande varit lagenligt, fungera som
tillsynsmyndighet eller initiera
disciplinara atgarder.
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Smabarnspedagogik

Beslutsfattande och
informationsgang

Social- och patientombuden fick nagra
kontakter som gallde
smabarnspedagogiken, men antalet
Okade jamfort med tidigare ar.

Foraldrar var oroliga 6ver fordrojningar
och oklarheter i beslutsfattandet samt
over att stédatgarder inte genomfordes.

Det kom ocksa kontakter om svarigheter i
kommunikationen mellan daghemmet
och féraldrarna samt om problem i
informationsgangen och i dataskyddet.

Sakerhet och kvalitet

Kontakterna gallde daghemmens sakerhet
och brister i omsorgen, sarskilt for barn med
behov av sarskilt stod. Barnen dvervakades
inte tillrackligt.

Det lyftes ocksa fram att olyckor inte
rapporterades, att bemotandet var osakligt,
att det radde personalbrist samt att
situationer dar foraldrars oro for barnets
sakerhet inte ledde till tillrackliga atgarder.

Ombuden fordjupade samarbetet
med smabarnspedagogiken. Malet
ar aven framover att 6ka

kannedomen om ombudens
tjianster inom
smabarnspedagogiken.
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Privata tjansteproducenter

Kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025

Missnoje med vard eller tjanst
Misstanke om patientskada

Vaxelverkan eller bemotande

Gallande privata tjansteproducenter
kom det totalt 222 kontakter. Av
dessa gallde 95 % halsovard och

resten socialvard eller andra tjanster. Journalanteckningar
Begarande om information

Vardbeslut, avgérande eller diagnos

Behov av information om rattsmedel

Samforstand och delaktighet

Klientavgifter och servicesedlar

Tillgang till information

Vanligaste kontaktorsaker

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 42



Privata serviceproducenter

Vardens kvalitet och
diagnoser

Kontakttagarnas missnodje gallde varden,
vardprocessen eller vardresultatet nar
symtom nedvarderades, varden inte
hjalpte eller resultatet var daligt. Det
fanns brister i tillgangen till information;
resultaten av undersokningar, risker eller
vardalternativ gavs inte i tillracklig
omfattning.

Patientupplevelsen forsvagades av
bristande fortroende samt osakligt eller
oprofessionellt agerande, sasom
nedlatande beteende och hardhanthet.

Bakgrunden till misstanke om vardfel var
problem med tillgang till vard, fordrdjd
diagnostik samt brister eller fel i varden.
Langa kder samt fordrdjningar i
utlatanden, undersokningar eller fortsatt
vard 6kade patienternas missnoje.

Dokumentation, dataskydd och
avgifter

Det forekom brister och fel i
dokumentationen, och anteckningarna
upplevdes dessutom som stigmatiserande.
Begaran om rattelse av uppgifter
besvarades inte.

Misstankar om dataskyddsbrott och osaklig
behandling av uppgifter vackte oro.
Kontakttagare fragade vem som far
behandla uppgifterna och pa vilka grunder
uppgifter lamnas ut. Dessa problem
forsvagade patientsakerheten och
fortroendet for vardstallet.

Svar pa anmarkningar fordrojdes eller gavs
inte alls. Detta forsvarade utredningen av
arenden och minskade fortroendet for
serviceproducenten.

Klienter berattade ocksa om obefogade
avgifter, att det fakturerats for mycket och
att ersattning nekades.

Foretagshalsovard

N Kontakttagare ville veta vilka
skyldigheter arbetsgivaren har nar det
galler att ordna féretagshalsovard samt
vilken ratt foretagshalsovarden har att
lamna ut uppgifter till arbetsgivaren.
Patienten upplevde att hen hamnade
mellan arbetsgivaren och
foretagshalsovarden.

N Oenigheter om huruvida en viss vard

ingick i foretagshalsovardens avtal
ledde till ovantade kostnader for
patienten.

N Patientjournalerna var bristfalliga eller

felaktiga, och begaran om rattelse
besvarades inte. Férdrojningar i vard
och undersokningar samt avbruten
diagnostik belastade patienterna.
Vagran att skriva utlatanden och intyg
Okade frustrationen.
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Ovriga tjansteproducenter Helsingfors

Kontakter och vanligaste kontaktorsaker 2025

Misstanke om patientskada 83

Andra tjanster *
) Annan orsak 1

Ovriga valfardsomraden Behov av information om rattsmedel

Tillgang till vard eller tjanst

Foa [ED
Vaxelverkan eller bemotande

Patientforsakringscentralen eller Finska Oms. m Vardbeslut. avaérande eller diaanos 47
Lakemedels-skadeforsakringsbolag » 8V9 9

Beslut eller dess motiveringar

Tillsynsmyndigheter m
Registrerades rattigheter

o
N B

* t.ex. AN- tjanster, Myndigheten for digitalisering och Journalanteckningar
befolkningsdata, polisen

Fordelning av kontakter (n=502) Vanligaste kontaktorsaker

En kontakt kan besta av ett eller flera telefonsamtal, e-postmeddelanden, assistering, méten och utredningar. En kontakt kan galla ett
eller flera arenden. Ett arende kan innehalla flera orsaker till kontakt. 45



Andra tjansteproducenter

HUS-sammanslutningen och valfardsomradena

Kontakter som gallde HUS- sammanslutningen handlade om att
remisser skickades tillbaka samt problem och férdrdjningar i
tillgangen till vard. Det forekom ocksa misstankar om vardfel
eller lakemedelsskada. Orsaken till kontakt var aven felaktiga
eller stigmatiserande journalanteckningar. Patienterna upplevde
osakligt bemotande och kande att de inte blev horda. Det
forekom ocksa brister i tillgangen till information.

| kontakterna som gallde andra valfardsomraden berattade man
om bristfalliga undersdkningar, missnoje med varden och
fordrdjd tillgang till vard. Misstanke om vardfel och arenden
som gallde ersattningar togs upp, liksom missndje med vard
och bemdtande inom psykiatrisk vard. Fel i och problem med
klienthandlingar samt langa handlaggningstider och beslut om
avslag inom socialtjansten var typiska orsaker till kontakt. Det
kom aven kontakter gallande klientavgifter och
betalningsforbindelser.

N

Ovriga aktérer

Kontakterna som gallde Patientforsakringscentralen handlade
om forsakringscentralens forfaranden, handlaggningen av
patientskadeanmalningar, hur man ansoker om ersattning samt
overklaganden av beslut om avslag.

Kontakter som gallde tillsynsmyndigheter handlade om
missnoje med myndighetens verksamhet. Handlaggningen
upplevdes som langsam och otydlig. Klagomal andrades till
anmarkningar eller lamnades utan utredning, vilket 0kade
misstron mot rattsmedlen.

Kontakterna som gallde FPA berdrde avslagna eller forsenade
beslut, framst i fraga om utkomststdéd, men ocksa for formaner
som ror sjukdom, rehabilitering eller boende. Kontakttagare
fragade om 6verklagande och om tidsfristerna for detta.
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Klientens och patientens ratt till information

N | kontakterna till social- och patientombuden aterkommer arligen
problemen med tillgang till information och dess konsekvenser.
Patientlagen 5 § och lagen om klientens stallning och rattigheter
inom socialvarden 5 § forutsatter att patienter och klienter skall
ges tillracklig information. Tillracklig information ar ocksa central
for andra rattigheter, sasom samférstand och
sjalvbestammanderatt samt for anvandningen av rattsmedel.

A Informationen ar viktig for att patienten ska kunna fa kunskap om
olika vardalternativ och ge sitt samtycke till vard, undersdkningar
och tillhérande atgarder. Enligt kontakterna férverkligades inte
ratten till information i situationer dar férandringar i varden eller
ordinerade undersokningar kom ovantat for patienten, dar
vardbeslut inte motiverades eller dar patienten inte fick
information om fortsatt vard.

N Otillracklig information hindrade foérstaelsen av beslut inom
socialvarden samt klientens maijlighet att delta och paverka
planeringen och genomforandet av tjansterna. Till exempel ar det
svart for en foralder att férandra familjens situation om hen inte
har tydlig information om barnskyddets forvantningar eller krav.

Narstaendes stallning och ritt till information

N Enligt kontakterna fick narstaende i vissa situationer inte

tillracklig information i klientens eller patientens arende och
beslut fattades utan att de narstaende hoérdes.

Enligt patientlagen 6 § skall narstaende horas och deras
samtycke till patientens vard inhamtas nar det ar fraga om att
fatta viktiga vardbeslut och patienten sjalv inte formar besluta
om sin vard. Enligt socialvardslagen om klientens stallning och
rattigheter 9 och 7 § ska viljan hos en klient som ar oférmogen
att ta beslut utredas tillsammans med en narstaende.
Utgangspunkten ar att i dessa fall ska klientens service- eller
annan plan utarbetas i samférstand med den narstaende. Enligt
klientdatalagen 49 § har den narstaende i dessa situationer ratt
till nédvandig information, for att kunna horas och ge samtycke
samt for att klientens egen vilja ska kunna utredas.

Narstaendes stallning och ratt till information syftar till att trygga
klientens eller patientens sjalvbestammanderatt nar klientens
eller patientens formaga att besluta om sina arenden ar nedsatt.
Darfor ar det viktigt att narstaendes deltagande och ratt till
information forverkligas i dessa situationer.
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Forsamring av utkomststodsklienternas stallning

Kategoriskt beslutsfattande inom socialvarden

N | kontakterna som gallde socialvarden berattades det ofta att N | kontakterna gallande forebyggande och kompletterande

besluten saknade individuella motiveringar och att klienten inte
hordes i beslutsfattandet. Enligt kontakterna beaktades inte
heller klienternas individuella situation i tillracklig utstrackning i
beslutsfattandet, utan besluten baserades pa kategoriska
linjedragningar eller anvisningar. Ocksa i den riksomfattande
diskussionen har man lyft fram oro for att beslutanderatten i
socialvardens flyttas fran den yrkesutévare som moter klienten
till olika expertgrupper.

Enligt lagen om klientens stallning och rattigheter inom
socialvarden 4 § ska vid genomforandet av socialvard beaktas
klientens dnskemal, asikt, basta och individuella behov. Enligt
lagen om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden 8
§ ska vid genomférandet av socialvard i férsta hand beaktas
klientens dnskemal och asikt och i 6vrigt respekteras hans eller
hennes sjalvbestammanderatt. Klienten ska ges maojlighet att
delta i och paverka planeringen och genomférandet av sina
tjianster. Ett arende som galler klienten ska behandlas och
avgoras sa att klientens basta i forsta hand beaktas.

utkomststod framfordes att man i beslutstagandet inte tog
hansyn till klientens individuella situation och att villkoren for att
fa stodet forblev oklara. Personer som under en lang tid fatt
utkomststdd upplevde att kriterierna for att fa férebyggande och
kompletterande stdd hade blivit strangare.

Situationen kommer att forsvaras, eftersom kriterierna for att fa
grundlaggande utkomststod skarptes den 1.1.2026. Den
allmanna nedskarningen av vuxnas grunddel beror alla
mottagare, medan en strangare sankning av grunddelen galler
hushall utan inkomster. Alla férvarvsinkomster beaktas hos
arbetande. | fortsattningen kravs att unga i eftervard och
gymnasieelever lyfter studielan. Grundtryggheten har skurits
ned trots att nivan pa Finlands socialskydd flera ganger
konstaterats vara for lag.™

Vi delar den oro som framfordes i FPAs forskningsblogg om att
stodet som beviljas i sista hand framover inte kommer att kunna
garantera en nodvandig forsorjning, sarskilt for dem vars
funktionsférmaga inte motsvarar systemets krav eller vars
livssituation inte ar tillrackligt klar eller passar in i nagon
kategori.®® 49



Klienters stallning inom foretagshalsovarden Anmarkningsforfarandet

N Att gbra en anmarkning ar en rattighet som foreskrivs i
patientlagen, i lagen om klientens stallning och rattigheter inom
socialvarden och i lagen om smabarnspedagogik, och ar ofta
ett andamalsenligt satt att utreda missforhallanden eller
oklarheter i varden eller tjansten. | situationer dar arendet inte
har kunnat redas ut genom att diskutera direkt i tjansten ar
anmarkningsforfarandet det snabbaste och primara sattet att
utreda arendet. Dessutom, om det galler fragor dar inget
overklagbart beslut fattas, har patienten eller klienten i regel
inga andra rattsmedel for att f& saken utredd an att goéra en
anmarkning eller ett klagomal.

N | kontakterna som gallde féretagshalsovardens
serviceproducenter kunde man se ett monster dar kunder
fakturerades i efterhand for en tjanst som hade uppgetts inga i
foretagshalsovarden. Fran foretagshalsovarden gavs motstridig
eller bristfallig information om vilka undersokningar och
behandlingar som ingick i foretagshalsovardsavtalet. Dessutom
skilde sig arbetsgivarens och foretagshalsovardens
uppfattningar om avtalets innehall. Arbetsgivarens
kostnadsandel kunde ocksa 6verskridas, vilket gjorde att
fakturan overfordes till arbetstagaren i strid med den
forhandsgivna informationen

A | nagra kontakter framkom att anmarkningsforfarandet hade lett
till negativa konsekvenser sdsom samre bemoétande samt att
varden eller tjansten upphdérde. Ombuden far ocksa upprepade
fragor om huruvida en anmarkning kan leda till motatgarder
eller férsvara en redan svar situation. Oro fér motatgarder kan
vara ett hinder for anvandningen av rattsmedel samt for
forverkligandet av klienternas och patienternas rattigheter.

N Om en klient har sokt vard inom féretagshalsovarden och
senare faktureras som privatperson, blir klientens rattsliga
stallning oklar. Da ar det inte heller tydligt fran vilken instans
klienten kan fa hjalp med att reda ut situationen. Till exempel
ger Konkurrens- och konsumentverkets konsumentradgivning
ingen radgivning i fragor som galler féretagshalsovarden. Inte
heller klagomalsmyndigheterna avgor tvister om fakturering.
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Lagstiftning och kallor

- Lag om patientombud och socialombud (739/2023) 1. Statsradet 2023. Europeiska kommittén for sociala
rattigheter har beddmt nivan pa Finlands sociala
« Lag om patientens stallning och rattigheter (785/1992, trygghet
patientlagen)

2. FPA:s faktaportal. Forskningsblogg (pa finska)

« Lag om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden

(812/2000) 3. Konkurrens- och konsumentverket, Information om

konsumentradgivning

« Lag om smabarnspedagogik (540/2018)

* Lag om behandling av kunduppgifter inom social- och
halsovarden (703/2023, klientdatalagen)
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		Säännön nimi		Tila		Kuvaus



		Rivit		Hyväksyttiin		TR-elementin täytyy olla Table-, THead-, TBody- tai TFoot-alielementti



		TH ja TD		Hyväksyttiin		TH- ja TD-elementtien täytyy olla TR-alielementtejä



		Otsikot		Hyväksyttiin		Taulukoissa täytyy olla otsikot



		Säännöllisyys		Hyväksyttiin		Taulukoiden jokaisella rivillä on oltava sama määrä sarakkeita ja jokaisessa sarakkeessa sama määrä rivejä



		Yhteenveto		Ohitettiin		Taulukoissa on oltava yhteenveto



		Luettelot





		Säännön nimi		Tila		Kuvaus



		Luettelon kohteet		Hyväksyttiin		LI-elementin on oltava L-alielementti



		Lbl ja LBody		Hyväksyttiin		Lbl- ja LBody-elementtien täytyy olla LI-alielementtejä



		Otsikot





		Säännön nimi		Tila		Kuvaus



		Kelvollinen sisäkkäisyys		Hyväksyttiin		Kelvollinen sisäkkäisyys










Takaisin alkuun

