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HUS

INLEDNING

* Vi har lyckats bra att svara mot de skyldigheter inom
egenkontroll som lagen om fillsynen dver social- och
halsovarden medfér och arbetet fortsatter.

- HUS resultatenheternas planer for egenkonfroll
fardigstalldes innan de publicerades p& HUS webbplats.

- K&nnedom om teman for patientvérdens egenkontroll,
sdsom utrustnings- och medicineringssdkerhet samt interna
auditeringar som gors av de kliniska enheterna har dkats
bland annat genom att ordna utbildningar och
informationsmoten.

- Semesterperioden forsdmrade tillgdngen till vérd inom
vissa specialiteter. | de flesta specialiteterna ar lGget dock
battre jmfort med féregdende ér.

* Verksamheten under sommaren gick smidigt med tanke
pd personalens tillrécklighet.

Lagen om tillsynen éver social- och hdlsovarden (741/2023)
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BETYDANDE FRAMGANGAR OCH RESULTAT HUS

« De interna auditeringarna inom
egenkontroll har fortsatt i de kliniska

+ Arbetet med att utveckla
kallelsebreven har framskridit

INTERNT resultatenheterna och verksamheten KUND- OCH olanenligt:
har utvecklats utifrédn gjorda - . - -
AUDITERINGARBETE observationer. PATIENTORIENTERIN > Alternativet att vdlja ett digitalt

brev har inforts.

» Planeringen av nya brevmallar har
slutférts och brevmallarna ar klara
for att inféras pd prov.

INOM
EGENKONTROLL « Auditeringarna fungerar samtidigt
som den revisionsverksamhet som

myndigheterna krdver for

G

egenkontroll.

« Resultaten av enkaten om « Ett betydande antal planer fér
patientsGkerhetskulturen forbattrades upprdatthdllande av kompetens inom
inom flera sekforer jGmfort med UTRUSTNINGS- medicinteknisk sékerhet har uppgjorts,

PATIENT- foregaende enkat. SAKERHET vilket bidrar fill kompetent och séker

SAKERHET - Patientsdkerhetskulturen ansdgs vara anvandning av medicinteknisk
stark i synnerhet inom delomré&dena utrustning i alla situationer.

teamarbete och den ndrmaste

chefens stdd . Rekry’rermgen av sommarvikarier var

framgdngsrik och vi lyckades rekrytera

personal fill kritiska uppgifter inom
PERSONALENS patientvarden frofs

A + Kampanjen med skyddshandskar har ~
INFEKTIOIIE\!I_SSAKERH Klart minskat konsumtionen av TILLRACKLIGHET rekryteringsférbudet.

handskpar p& vardavdelningarna.

« Sommarstadngningen av Lojo
forlossningssjukhus gick enligt plan.

5 24.10.2024



UTVECKLINGEN INOM TILLGANGEN TILL ICKE- HUS™
BRADSKANDE VARD

Bestdmmelser om tillg&ngen till icke-brddskande
vard inom den specialiserade sjukvérden (den
s& kallade vérdgarantin) finns i hélso- och

sjukvardslagen: Patienter som omfattas av vardgarantin och som véntat lange pa vard
» Remissen ska behandlasinom 21 dygn. och bedémning av vardbehovet samt den procentuella andelen som
> Patientens vardbehov ska beddmas inom 90 vantat Iange 8/2022-8/2024
dygﬂ 350

> Patienten ska f& den vard som utifrédn 40000 -
beddmningen av vardbehovet konstaterats
vara nodvandig inom 180 dygn.

325

= 30.0
30000 =
=275

Utvecklingen inom tillgdngen till vérd har i maj-
augusti motsvarat éren 2022 och 2023.

=250
20000 ~

Potilasmaarat
Osuus odottajista

225

Jamfort med 2023 dr laget ndgot battre |
synnerhet fér dem som véntat I&nge pé vard 10000
eller beddmning av vardbehovet.

- 20.0

= 17.5

Antalet patienter som vantar p& vérd eller en 0 e TR T R S A RS S R
beddmning av vérdbehovet beskriver den OO P R g A P P A A R P P
totala efterfrédgan. Ajankohdat

Hoitoa odottavat potilaat

Den procentuella andelen som vantatlange HTA odottavat potilaat

beskriver svarigheter att svara mot efterfragan. —— Hoitoa odottavien %-osuus (vl 180 vrk)
. . . . o ~ == HTA odottavat %%-osuus (yhi 90 vrk)

Vanligtvis vaxer kderna pa sommaren

Svarigheter att svara mot efterfrdgan pd tjéinster

inom den icke-brddskande varden finns inom 24.10.2024

muskuloskeletal kirurgi och bukkirurgi.



TII:LG/&NGEN TILL BEDOMNING AV VARDBEHOVET  Hus™
FOR VARJE RESULTATENHET 31.8.2024

Resultatenheten

Antal patienter som vantar
pa bedémning av

Antal patienter som vantar pa
bedémning av vardbehovet

Gron bakgrund: Antalet kdande har
minskat j@mfort med 31.8.2023

Ro6d bakgrund: Antalet kbande har
Okat j@mfért med 31.8.2023

Procentuell andel patienter som vantar pa
beddmning av vardbehovet (6ver 90 dygn)

vardbehovet (6ver 90 dygn)
Ndarsjukhusens medicinska tjdnster 1365 307 22,5
Nd&rsjukhusens operativ a fjanster 2959 923 31,2
Sjukv érd for barn och unga 1706 258 15,1
Kvinnosjukdomar och férlossningar 3 539 594 16,8
Neurocentrum 2161 497 23,0
Huvud- och halscentrum 8768 3210 36,6
Psykiaftri 1015 155 15,3
Internmedicin och rehabilitering 2 007 228 11,4
Hjart- och lungcentrum 519 66 12,7
Cancercentrum 239 3 1.3
Muskuloskeletal och plastikkirurgi 8 039 4526 56,3
Inflammationscentrum 1636 42 2,6
Gastrocentrum 6253 1573 25,2
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TILLGANGEN TILL ICKE-BRADSKANDE VARD FOR VARJE HUS™
HUVUDSPECIALITET 31.8.2024

Huvudspecialitet

Internmedicin

Kirurgi

Lungsjukdomar
Barnsjukdomar
Ogonsjukdomar

Neurologi

Cancersjukdomar och strélbehandling
Oron-, nds- och halssjukdomar
Gynekologi

Hudsjukdomar och allergologi
Barnneurologi

Neurokirurgi

Fysiatri (rehabilitering)

Tand-, mun- och kdksjukdomar
Klinisk genetik

Psykiatri

Barnneurokirurgi

Huvudspecialitet

Totala antalet patienter
som véntar pa vard

128 430
98 374
50 458
42 233
36 445
28 099
24740
23 580
21 569
17 988

9 956
92176
6252
5846
2879
2275

264

Antalet patienter som
vantar pa vard

Patienter som vdntar pa
vard och omfattas av
vardgarantin
1747
18 786
938
1117
7 381
335
319
2116
2277
174
333
754
143
9209
350
32
12

Patienter som véantar pa
vard och omfattas av
vardgarantin

Antalet patienter som
vantat pa vard i mer an
180 dygn och omfattas
av vardgarantin

236
5862
44
100
1063
23

0

83
220
18

4
202

153
160

Antalet patienter som
vantat pa vard i mer @n
90 dygn och omfattas
av vardgarantin

Procentuell andel patienter
som vantat pa vard i mer an
180 dygn och omfattas av
vdrdgarantin, antal

18,9

31,2

4,7

9,0

14,4

6,9

0.0

3.9

9.7

10,3

1,2

26,8

0.7

16,8

45,7

9,4

83
Procentuell andel patienter
som vdntat pa vard i mer &n

90 dygn och omfattas av
vardgarantin, antal

Barnpsykiatri
Ungdomspsykiatri

8 24.10.2024

8 856
8010

25
19

17

68,0
36,8

Grén bakgrund: Antalet kbande har
minskat j@mfort med 31.8.2023

R6d bakgrund: Antalet kbande har
Okat jGmfort med 31.8.2023

- Inom uppféljningen av tillgdngen

till specialiserad sjukvard foljs
den forsta kontakten upp.

Stérsta delen av HUS patienter
fortsatter med upprepad vard
och uppfdljning efter det. Detta
framgdr i kolumnen Alla patienter
som véntar pd vérd

Personer som vantar p& vérd vid
Smartkliniken hor fill specialiteten
neurologi

o Antalet kdande som omfattas
av vardgarantin 31.8.2024: 37
patienter, av vilka 8 vantat i
mer an 180 dygn.

Tillg&ng till icke-brédskande vérd
inom barn- och ungdomspsykiatri
ska fd&s inom 90 dygn.



FARLIGA SITUATIONER FOR PATIENTSAKERHETEN 1/2
HAIPRO-ANMALNINGAR 5-8/2024

« | maj-augusti 2024 gjordes totalt 8 319 anmalningar om farliga situationer och behandlingen ar klar for 87
procent av dem. Den genomsnittliga behandlingstiden var 21 dagar. Av anmdalningarna behandlades 3,3
procent (275 anmalningar) som allvarliga farliga situationer.

« Av de anmalda farliga situationerna berdrde 50,3 procent patienter.

HUS™

Karaktaren pa de farliga Konsekvens for enheten, procentuell andel Anmalare per yrkesgrupp, procentuell andel
situationerna, procentuell andel anmadlningar anmdlningar

anmc’ilningar Merarbete eller smda g Sjukskotare 54,8 %

H&ndelser som 503 % vardatgarder Narvardare - 11,0%
atienten varit med om " /0 ;
P Skadad image _ 28,0 % Lakare - 6,6 %
.. Annan; vilken 6,4 %
Annan observation i Inte kand - 139% -
anknytning 314 % Laboratorieskdtare - 50%
fill patientsakerheten Inga besvar - 9.1 %
Icke vald [l 43 %
Odefinierad - 83% Specialarbetare . 34%
Jl[sVel 18,3 %
Forlédngd vérd . 55% Barmmorskor . 337%
Rontgenskstare [} 27 %
Extra kostnader l 9% .
X 3.9 % Personer som hjdlper T|II...| 1.0%
(Tom) | 0,5 %
Materialskada I 0.8% Patient | 0.6 %
Forstavardare | 0,4 %
0% 20% 40% 60% Skada fér personalen | 07 % |
Rehabiliteringspersonal \ 02 %
Skada fér andra personer ‘ 02% Forskningspersonal | 0,1 %
0% 20% 40% 60% 0% 20% 40% 60%
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FARLIGA SITUATIONER FOR PATIENTSAKERHETEN 2/2"'”3"
HAIPRO-ANMALNINGAR 5-8/2024

« De flesta farliga situationerna 22,5 procent hanforde sig till Idkemedelsbehandling, informationsfiddet eller
informationshanteringen 16,1 procent och annan vard eller uppfoljning 12,8 procent.

« Till foljd av de farliga situationerna fick patienten en allvarlig skada i 1,2 procent av de anmalda fallen.

« | riksklassificeringen har 0,2 procent av de farliga situationerna beddmts vara allvarliga risker och 3,6 procent

betydande risker.

Karaktdren pa de farliga situationerna, procentuell andel
anmdlningar

L&dkemedels- och
vatskebehandlingsrelaterade,..
Informationsflédde eller
informationshantering

22,5%

16,1 %

Annan behandling eller uppfdljning 128 %

Laboratorie- eller annan patient-
/kundundersékning
Ordnande av/eller tillg&ngen fill
vard/service
Utrustning/férnddenheter eller
datasystem

olycksfall [ «5%
Annat - 41 %

Aseptik/hygien . 30%

123 %

2.9 %

92.0%

Identifiering av patienten . 30%

0% 20%

10 24.10.2024

50%

40%

30%

20%

10%

Konsekvens for patienten,
procentuell andel anmalningar

Ny PAN PAS
g & &L L &
Z AR
< & RS SIS
. c§\\\ & S
N\ )

Riskklassificering av de farliga situationerna, procentuell
andel anmailningar

V Allvarliga
risker Icke vald | Obetydliga
02% 6.8 % risker
7.2%

IV Betydande
risker
3.6%

Il Méttliga
risker
28.8 %

I Sma risker
53,4 %



ALLVARLIGA FARLIGA SITUATIONER HUS™

Utifran de allvarliga farliga situationer som rapporterades 5-8/2024 identifierades rum for utveckling i
fraga om:

Lakemedelsbehandling
« Arbetet med optimeringen av varningar i Apotti pdgadr (fokusomrdde for 2024)
« Gul efikett for att marka ut epiduralkatetern.

» Uppdateringar av planen for Idkemedelsbehandling:
Lagger till en punkt om substitutionsikemedel som ska ges med &t patienter som far substitutionsbehandling for
opioidberoende.
Minneslista om |dkemedelstillstdnd for sjukskdtarstuderande (vid praktik/vikarie/vikarie + begransat Iv-tillstédnd) och
som ocksd innehdller korrekt rollférdelning dd det gdller patientdatasystemet och smarta IGkemedelsskép.

Utrustning
« Inga nya utvecklingsdtgdrder 5-8/2024
Ovriga
- |dentifieringen av patienten gors enligt anvisningar: med anv&ndning av minst tvé olika

identifieringskdllor framfér allt d& patienten kommer till vérd, dd identifieringsarmbandet Idggs pd, vid
|dkemedelsbehandling samt vid undersdknings- och varddtgérder.

« Systematiskt gora inledande screening for risken for fall for patienterna samt anvanda andra fillgdngliga
forebyggande &tgdrder, verktyg och system.

Av de allvarliga farliga situationerna var antalet never event-hdndelser sju. Never event hdndelser ar
sdll’sin’ro allvarliga farliga situationer som patienterna rakat ut fér och som inte ska f& hénda. De kan

iderttifieras tydligt och till storsta delen forhindras dé man féljer rekommendationer och anvisningar. 24.10.2004



POSIPRO-RAPPORTER — FRAMGANGSRIKA ~ HUS
HANDELSER OCH PRAXIS | ANKNYTNING TILL
P ATIENTSAKERHETEN

Genom PosiPro-rapportering samlas information om framgdngar och analyseras faktorer
som lett till framgdngar. P& sé sétt kan vildra oss av framgdngar och 6ka medvetenheten
om god praxis. Genom att I1&ra oss av framgdngar kan vi stddja uppbyggnad av ett bra
arbetsklimat och utveckla verksamhetssdtten och processerna sé att de blir mera
patientstkra redan innan det uppstdr situationer som aventyrar patientsékerheten.

PosiPro-rapporteringen som infordes i april 2023 har tagits bra i bruk inom hela HUS och
informationsspridningen om PosiPro fortsGtter.

Framgd&ngarna i PosiPro-rapporterna (n= 1 214) under maj-augusti ror samarbete (82
procent), attityd (79 procent), arbetssatt (75 procent), sociala fardigheter (51 procent) och
annat (7 procent).

De direkta effekterna av framgdngarna &r jamt férdelade. Enligt beddmning av dem som
behandlar rapporterna forbattrades kund-/patientsdkerheten (38 procent) och
arbetshdlsan (36 procent) mest. Lika viktigt ar forbattrad patient-/kundndjdhet (27
procent), arbetssdkerhet (14 procent) och annan effekt(3 procent).

Publikation (pd& finska): Ladkdarilehti 25-31/2024 PosiPro tuo hyvét toimintatavat ndkyviksi.
12
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RESULTATEN AV ENKATEN OM KUND- OCH
PATIENTSAKERHI: SKULTUREN 2024

Enkdten som mdter kund- och patientsdkerhetskulturen och genomférs vartannat ar gjordes i
maj—juni 2024. Enkaten besvarades av 16 procent av hela HUS personal, vilket var fem procent
mer an 2022.

Resultaten av enkdten presenteras for varje delomrdde som genomsnitt fér den procentuella
andelen positiva svar av alla svar. Genom att jdmféra med resultaten av féregdende enkdt
kan man se att flera delomré&den 6vergdtt frdn en kritisk nivé (50 procent eller mindre) till en
godtagbar nivd (51-74 procent).

Patientstkerhetskulturen var stark inom delomrddena teamarbete (75 procent) samt stéd fréin
chefen, ndrmaste chefen (73 procent).

En godtagbar nivéd holl rapporteringen om farliga situationer (67 procent), hantering av fel (63
procent), dppenhet i kommunikationen (63 procent), kommunikation om farliga situationer (61
procent), personaldimensioneringen och arbetstakten (53 procent) samt IGrande och
kontinuerlig utveckling (51 procent).

Den mest kritiska beddmningen av dem som svarade fick byte av arbeftsskiften och
informationsférmedling (44 procent) samt HUS ledningens stod fill patientsGkerheten (34
procent).

Behandlingen av resultaten ger som &tgdrdsrekommendation att de hogre cheferna férankras

I arbetsenheterna.
24.10.2024
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KUND- OCH PATIENTORIENTERING HUS

Anvisning f&r namngivning Utveckling av
av ansvarsenheter och kallelsebreven
verksamhetsstallen

Mojlighet att valja ett
digitalt brev.

Anvisningen
godkdndes 5/2024 i
HUS ledningsgrupp.

— Ladngvarigare
kommunikation kravs for
att kunderna ska kunna
valja ett digitalt brev.

Namn i enlighet med
anvisningen tas i bruk i
borjan av 2025.

Nya brevmallar klara att

inféras pd prov.

14 24.10.2024



KUNDERNA SOM UTVECKLARE OCH
KAMRATSTODJARE

» Kundpaneler 21 stycken

Forskningspaneler 2
stycken

Medlemmar i kund- och

OLKA-punkter ddr organisationerna
utan kostnad kan presentera sin

forskningspanelerna 168 verksamhet och erbjuda kamratstod:

personer « Helsingfors: Tornsjukhuset,
Erfarenhetsexperter 167 Cancercentrum, Nya barnsjukhuset,
personer Brosjukhuset

Nya uppgifter for « Esbo: Jorvs sjukhus, Esbo sjukhus
erfarenhetsexperterna 141 . Vanda: Pejas sjukhus
stycken

* Lojo: Lojo sjukhus

* Raseborg: Raseborgs sjukhus

Friviliga 212 ,
rviliga personer « Hyvinge: Hyvinge sjukhus

e 4 250 volontartimmar
47 023 modten

« Traskanda: Psykiatriska polikliniken,
Perheld kvarteret

15 24.10.2024




SAMARBETE MELLAN VALFARDSOOMR/&DEN
KVALITETSARBETETS FOKUSOMRADE 6

HUS deltar i samarbetsgruppen for forfaranden for egenkontroll som drivs av
det nationella Klient- och patientsdkerhetscentret samt i arbetet inom
temagruppen for egenkontroll i Nyland.

En arbetsgrupp for kvalitet, effektivitet, kund- och patientsdkerhet
(LAVASPO) har inréttats och arbetsgruppen &r pd vag att inleda sin
verksamhet.

Beredningen av samarbetsavtalet fér S6dra Finlands samarbetsomrdde har
avancerat enligt den planerade tidtabellen och utkastet till avtal har
dverforts till de offentliga organens beslutsprocess den 1 oktober 2024. Mdlet
ar att avtalet ska godkdnnas fore slutet av 2024.

Sédra Karelens valfardsomrdde ansvarar enligt dverenskommelse for att vid
behov sammankalla sakkunniga inom egenkontroll under den kommande
avtalsperioden.

16 24.10.2024
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PERSONALENS TILLRACKLIGHET

« Verksamheten under sommaren gick smidigt med =1V W
tanke pd personalens fillrGcklighet: B

 Eft fillrackligt antal sommmarvikarier kunde rekryteras. *; %

« Det fanns tillrdckligt med lediga patientplatser vid HUS ocl“ﬁ‘
den fortsatta varden fungerade bra. i ‘

« Under sommarstngningen av forlossmngsovdelnlngen‘ '
vid Lojo sjukhus forlopte verksamheten inom
specialiteten utan problem.

« Trofts rekryteringstorbudet som borjade under sommaren
lyckades man rekrytera personal till kritiska uppgifter
inom patientvarden.

17 24.10.2024



HUS
MEDARBETARNAS KOMPETENS —

KVALITETSUTBILDNINGAR

Vid de kvalitetsutbildningar som Kvalitet- och
patientsdkerhetsenheten ordnar ar det
meningen att férmedla bdde aktuella frdgor
som ror kvalitet och pd ett allmént plan 6ka
kdnnedomen om kvalitet och patientsdkerhet.

* MedicineringssGkerhet:
250 deltagare

Kvalitet- och patientsdkerhetsenheten har
ordnat dppna utbildningar for alla yrkesgrupper
fyra g&nger per termin via Teams for personer
som Qar intresserade av kvalitet och
patientsdkerhet.

* Dataskydds- och
informationssakerhetsutbildning
Behandling av patientuppgifter
pd sjukhuset: 700 deltagare

Utbildningarna har haft som mal att 6ka
diskussionen om viktiga teman i anknytning till
patientvdrden, som till exempel utrustnings- och
medicineringssdkerhet, egenkontroll och interna
auditeringar.

*  Omfattande utbildning inom
utrustningssdkerhet: 300 deltagare

Hela personalen har tillgdng till utbildningarnai
form av inspelningar.

24.10.2024



UTVECKLING AV DATASKYDDSKOMPETENS OCH HUS™
PROCESSER

KVALITETSARBETETS FOKUSOMRADE 5
Arbetet att utveckla dataskyddet har fortsatt enligt fokusomrddena:

1. Forbatra personalens dataskyddskompetens
- Dataskyddsutbildningar som kontinuerlig verksamhet
- Haélla dataskyddsanvisningarna och webbkursen i dataskydd uppdaterade dé lagstiftningen
forandras
2. Kartlagga, vtveckla och dokumentera verksamhetsmodeller

3. Utratta drenden for en annan person och utratta drenden fér en minderarig
- Instruktioner som stéder minderdriga patienters stélining, beddmningen av beslutsformdga och
tillgodoseende av dataskyddet ér pd vag att fardigstdllas.
4. Infora eft nytt loggdatasystem och fortydliga innehallet i loggrapporterna

- Inférandet av loggdatasystemet har avancerat fill testfasen och innehdllet i rapporterna har
faststallts. Loggdatasystemet kan sannolikt tas i produktion under 2024.

Faststéllande av de strategiska malen for HUS dataskyddsarbete pdgdr. De dtgdrder som
behdvs for att uppnd mdlen utgdr de framtida fokusomré&dena for dataskyddsarbetet.

19 24.10.2024



. HUS
ANMALNINGAR OM

PERSONUPPGIFTSINCIDENTER

«  Anmdalningar om personuppgiftsincidenter gors vid misstanke om eller
upptdckt av att en utomstdende person fatt tillgdng fill personuppgifter.

« Hdndelserna ar oftast forknippade med manskliga fel, till exempel att ett
brev sénds till fel mottagare. En del anmalningar gdller tillbud och dd har
personalen upptackt felet i tid.

- Den person som ar foremdl for personuppgiftsincidenten informeras om
det skedda antingen per telefon eller per brev.

* | maj—augusti 2024 anmdaldes 120 personuppgiftsincidenter, 2023 var
antalet anmdalningar 96 under motsvarande fid.

20 24.10.2024



AUDITERINGSOBSERVATIONER 5-3/2024

Overvakningsbesdk i anknytning till egenkontrollen hos
kliniska enheter och leverantérer av kopta fjanster
genomfors som auditeringar.

Utvecklingen av metoder for dvervakning av
tjdnsteleverantorer framjades under perioden.

Det gjordes 15 auditeringsbesok som planerats i forvag
hos HUS enheter under rapporteringsperioden och ett
reaktivt besok.

Under tidsperioden gjordes ett dvervakningsbesdk hos en
leverantor av kdpta tjdnster.

| registreringen for auditeringarna dvergick man i augusti
2024 till ett pastdendebaserat satt och fill att uppfylla
kraven -observationstypen inférdes.

Observationer per typ

m Uppfyller kraven

79 God praxis
24 % m Utvecklingsobjekt
m Avvikelse
21 24.10.2024

80
27 %

Observationer per tema och typ

m Uppfyller kraven

God praxis

HUS™

Standardtema i alla

m Utvecklingsobjekt  m Avvikelse

auditeringar

Medicineringssékerhet _8 15 |

Infektionssékerhet

Personalens infroduktion, utbildning, ..

Utrustningss@kerhet

Identifiering av patient

HaiPro-anmdalningar och behandling av dem
Lokalernas och verksamhetsmiljéns sGkerhet
Sakerhet

ISBAR rapportering

Kvalitetsindikatorer pd de vita anslagstaviorna
Smartbeddmning

Annan observation

Tillgéng till vard

Vérdplan

Kvalitetsindikatorer

Plan fér egenkontroll

Information till patienter och anhdériga
Fallolyckor

Tryckskador

Utskrivning av patienten

Forflyttning och utskrivning av patienten
Aterupplivning av patienten

Sékerhetsplan och sdkerhetsutbildning
Vdardprocessen for patienten
Informationshantering, dataskydd
Underndring

0 20 40
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VIKTIGA OBSERVATIONER INOM INTERN AUDITERING HUS™

« Multidisciplindr behandling av HaiPro-

Rum for forbattring eller utveckling, med mera

Uppratta systematiska enhetsspecifika

anmalningar.

| intfroduktionen for personalen utnyttjas
checklistor. For att starka kompetensen ordnas
workshoppar.

Det satsas pd infektionssékerhet bdde med
resurser och genom utbildning.

Kampanjen Minska pd handskarna har
uppmarksammats.

Sarskilt fungerande multidisciplindr
intfroduktionspraxis for personalen, vilket har setts
i bland annat att IGkare under
specialistutbildning intresserar sig for
avdelningen.

Forfaranden for att sdkerstalla kompetensen i
infroduktionen av personal.

Systematiska forfaringssatt har utvecklats for
utskrivning av patienter.

introduktionsplaner for personalen och dokumentera
introduktionen.

Delta i de interna utbildningar som HUS &légger (bland
annat brandsdkerhetsutbildning)

Observation av handhygienen
Anvandning av ISBAR-rapportering

Genomfdra HUS anvisningar i beddmningen och
behandlingen av smarta

Planer for upprétthdllande av kompetens inom
medicinteknisk skerhet och infroduktion, inférande av
passet for medicinteknisk sGkerhet

Introduktion i planen for Idkemedelsbehandling och
mottagningskvittens.

|dentifiering av patienten med anvdndning av tvé olika
kdllor.
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KVALITETSINDIKATORER HUS

* Inom HUS mdats kvaliteten och foljs upp med
kvalitetsindikatorer pd sammanslutningsniva

(se tabellen pd foljande sida)
P& verksamhetsenheternas vita anslagstavior

| kvalitetsregistren

« Verksamhetsenheterna har fatt rekommendation att ha

fem kvalitetsindikatorer p& den vita anslagstavian Centret for

verkningsfullhet

Anvandning av handsprit Fr&imja mdatning av

Fallolyckor verkningsfullhet
HaiPro anmdalningar om hdndelser som patienten varit med

om

NPS rekommendationsindex Klient- och
Skanning av Idkemedel patientsdkerhetscentret

Indikatorer for
patientsdkerheten

« Inom kvalitet dit dven verkningsfullhet och
patientsdkerneten hor, finns det ménga indikatorer.

Fokusering och reaktivitet p&d dem bodr betonas.
23 24.10.2024




UTFALLET FOR KVALITETSINDIKATORERNA HUS™

Under sommaren har tillgdngen till vérd forbattrats betydligt dven om utfallet i augusti var
svagt.

Rekommendation av vardstdllet har fortsatt att 6ka stabilt under hela borjan av dret.
Anvandningen av handsprit uppvisar en minskning.

Kvalitetsindikatorer (data pd manadsniva, inte kumulativt) 2024-08 2024-07 2024-06 2024-05 2024-04 2024-03 2024-02 2024-01 2023-12 2023-11 2023-10 2023-09 2023-08 Malvérde|

Andelen patienter som fatt komma fill IGkare inom mindre &n 60 minuter vid jouren 511% 544% 524% 51,7% 50,6% 505% 51,4% 489 % 441 % 440% 460% 441 % 462 % > 60 %
Andelen personer som omfattas av vardgarantin och fétt fillgang fill vard <31dygn 372% 537 % 484% 454% 441 % 464% 445% 43,0 % 500% 471 % 462% 407% 365% > 60 %
PATIENTENS ASIKT OCH SAKERHET - |
Rekommendation av vardstallet 81 80 80 80 79 79 78 76 82 81 82 > 70
HaiPro, andelen tillbud som patienter varit med om 534% 51.0% 48,6% 485% 487 % 481 % 49.6% 50,4 % 499% 512% 429% 445% 473 %
Anvéndning av handdesinfektionsmedel, 3 ml per géng / personbeteckning /dygn 19 20 20 22 21 22 22 20 21 21 20 20 20 1
1 (1.9 % kritisk gréins)
Antal fallolyckor som medfért skador fér patienten /1 000 patientdagar 0,7 0,6 0.5 1.0 0.6 0.8 0,1 0.2 0.8 0.8 0.6 0.7 0.9
1 (0,8 kritisk gréins)
Patienfanmarkningar 615 817 622 558
PERSONALENS VALBEFINNANDE e
Total personalomsdttning, fast anstélida 08% 06% 05% 06% 05% 07% 05% 06% 11M% 05% 07% 07% 10% 0,46-0.54 % (pe
manad)
Personalen rekommenderar enheten / Nojdhet med ledarskap 81 %
VERKSAMHETENS EFFEKTIVITET —
Langden pd en somatisk vardperiod, dagar (LOS, length of stay) 3.3 3.4 3.4 3.4 3.5 2.8 2,6 3.1 3,6 3,6 3.7 3.5 3.4 !
< 30 dygn till &tertagande (readmission) av samma orsak 20% 1.7 % 1.6 % 1.8% 1.7 % 1.7 % 1.7 % 1.9% 1.4 % 1.6 % 1.8 % 2,1 %
Dodlighet, < 30 dygn efter att sjukhusvarden inletts 2.5% 23 % 2,4 % 25% 2.7 % 2.6 % 2.7 %) 3.4 % 32% 29 % 2.5% 2,5%
|
Kostnad / patient [€] 1181 1488 1180 1193 1194 1169 1189 1147 1145 1099 1149 1157 1160

ORGANISATION UNDER UTVECKLING
Anvandningsprocent f6r Maisa, hela HUS 771 % 758% 761% 766% 763% 756% 753% 740% 736% 725% 719% 710%

818% 605% 578% 252% 348% 362% 267 % 818% 800% 324% 264% 37.1%
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KLINISKA KVALTETSREGISTER HUS

- De kliniska kvalitetsregistren ér vart viktigaste satt att f& vara vardresultat métta
och referensbeddmda.

- Man har lyft fram vikten av och nyttan med &tgdrderna som foljer av
registerresultaten: det viktigaste resultatet fradn varje register tas upp P& HUS
intfrandt Eetteri.

- Seminariet som halls halvarsvis for registrens ansvarspersoner holls som ett
samarbete mellan alla universitetssjukhus véren 2024.

- Eft register for hjartkirurgi for barn ar pd vag att upprattas.
- Styrgruppen for kvalitetsregistret fortsatte sin verksamhet.

| fortsattningen ar det viktigt att fasta vikt vid utnyttjande av
kvalitetsregisteruppgifter och utveckling av jmférande utvardering.
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INFEKTIONSSAKERHET — VARDRELATERADE INFEKTIONER HUS™

| frdga om vardrelaterade infektioner ar
situationen stabil. Det kumulativa utfallet for
2024 &r enligt alla indikatorer p& samma
nivd som tidigare &r eller I&gre (bild 1).

Uppfdljningen av injektfionsstallet for en
perifer venkanyl med hjdlp av
klassificeringen VIP-score har delvis
forbattrats (bild 2):

= Andelen vardavdelningar ddr
uppfoliningen av injektionsstallet
genomfordes i minst 3/4 av dygnen
minskade n&got frdn borjan av dret frdn 63
procent till 61 procent.

= Andelen vardavdelningar ddr
uppfoliningen ar sarskilt ddligt minskade
fré&n nio till sex procent.

26 24.10.2024

Bild 1 Vardrelaterade infektionsindikatorer 2019-2024

2019 2020 2021 2022 2023 1-8 2024

Alla blododlingspositiva infektioner / 1 000 1,0 1,0 1.1 1,1 1.2 1.1
varddagar
Blododlingspositiva infekfioner orsakade av 025 023 020 023 027 0,23
Staphylococcus Aureus / 1000 varddagar
Blododlingspositiva infekiioner relaterade till 020% 020% 0,14 % 0,09 %
cenfral venkateter per dagar med cenfral
venkateter, %.
Infektfioner relaterade fill primar ledproteskirurgi 0,7% 07% 08% 10% 11% 0.9%
i kna eller hoft och som siracker sig till leden (Observera

uppfdliningstiden

3man. pagar)

Vdardrelaterade clostridioides difficile - 033 031 034 032 027 0,33

infektioner / 1 000 varddagar

Bild 2 Uffallet for VIP-scores beldggningsgrad pa vardavdelningarna 2022-2024

Andelen vardavdelningar som natt malet for
VIP-scores belaggmngsgrad (%)

Andelen vardavdelningar med en VIP-score
beldggningsgrad < 25%

2022 2023 1-4 2024 5-8 2024 2022 2023 1-4 2024 5-8 2024
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INFEKTIONSSAKERHET — HANDHYGIEN HUS

Anvandning av handdesinfektionsmedel 61 liter / 1 Bild 1 Utfall for handhygien utifrdn gjorda observationer
000 varddygn pd vardavdelningarna har inte dkat

Fore patienten vidrdrs Fére aseptisk atgérd Efter sekretkontakt Efter aft patienten/narmiljén

och &rredan langt ifrdn den tidigare nivén (86 liter == 0% 0% . Vit

/ 1 000 varddygn 2000). s B e L, e 0%

Det gérs betydligt fler handhygienobservationer: 1 SR S ERRER
5-8/2024 d6ver 7500 (jGmfort med 2023: cirka 3 200) e

Enheter som varit mest aktiva med observationer or B Ry oy Bu[ B il -11811EE
(eHuuhde): I | y | I | I I 1

« Jorv, Internmedicinska avdelningen S4 873 o I I I i I o I!% ! I > I TS ! I > I o I!!!. I ,!
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« Brosjukhuset, intensivvardsavdelningen, modul C 783

*  Pejas, akutavdelningen 630 Bild 2 Antal par skyddshandskar som bestdillts till
| 9-16 procent av de observerade situationerna avdelningarna/varddag

med desinficering ldmnas hdnderna

odesinficerade (bild 1). Rum for férbéttring finns i bestallts i aveioiningama | vérddag

synnerhet fére en aseptisk dtgdrd och efter

16
sekretkontakt. 13
| forhdllande till vérddagar har anvdndningen av
skyddshandskar fortsatt att minska pd
vardavdelningarna (bild 2).
27
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MEDICINTEKNISKA PRODUKTER OCH UTRUSTNINGSSAKERHHUS™

* Inom HUS anvands valdigt mycket CE-mdarkt medicinteknisk utrustning.
Medicinteknisk utrustning ar bland annat medicintekniska produkter,
hjadlomedel, vardartiklar, instrument och vissa programvaror.

- Farliga situationer i anknytning till medicintekniska produkter foljs aktivt
upp och rapporteras ocksd pd det satt som foreskrivs enligt lag fill
Sakerhets- och utvecklingscentret for Idkemedelsomréddet Fimea.
Antalet anmdalningar om farliga situationer i anknytning ftill
medicintekniska produkter som rapporterats fill Fimea var 52 i maj-
augusti 2024.

«  Anvandningen av medicintekniska produkter regleras genom lag.
Chefsoverldkarens anvisning om forfaringssatt i anknytning till
medicintekniska produkter vagleder personalen att agera enligt aktuell
lagstiftning och frdmja sdker anvandning av medicintekniska
produkter.

- Med tanke pd& utrustningssdkerheten ér det viktigaste en kunnig
anvandning av medicintekniska produkter i alla situationer. Antalet
produkter och deras art skiljer sig mellan olika enheter och darfor
faststalls kompetensmdlen pd enhetsnivad.

« Inom enheterna gjordes 57 planer for uppratthdllande av kompetens

28 inom medicinteknisk sGkerhet och totalt har det gjorts 148 av dem.

24.10.2024



SAKER LAKEMEDELSBEHANDLING

Av de farliga situationerna var 23 procent
(n=1 872) Idkemedels- och
vatskebehandlingsrelaterade, vilket ar
ndgot mindre dn under samma period 2023
(25 procent, n=1 926)

Vi ser en liten minskning av fel i anknytning
till utredning och ordinering av
hemmedicinering, medan de dkade
betydligt 2023.

Skanningstalen for IGkemedelsbehandling
pd& intensivdrds- och vérdavdelningarna har
utvecklats i positiv riktning (8/2024):
identifiering av patienten 82 procent och
identifiering av IGkemedlet 86 procent (mall
> 90 procent).

29 24.10.2024

Utvecklingen for indikatorerna for Iakemedelssakerhet

HUS

Multidisciplinért utarbetad och ja ja
arligen uppdaterad plan for

|Gkemedelsbehandling

(HUS arbetsgrupp fér Saker

|Gkemedelsbehandling)

ja/nej

Andelen (procent) férutseende 42,4 % 44,1 %
HaiPro-anmalningar (Gven

tilloud och andra observationeri

anknytning fill

patientsdkerheten) av alla

HaiPro-anmdalningar om

|Gkemedelsbehandling

mal >50 %

Procentuell andel 5.2 % 5.8 %
utvecklingsdtgdrder som

registrerats i HaiPro for de

HaiPro-anmalningar som gdller

|Gkemedelsbehandling

(utvecklingsatgdrd planeras)

mal T
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SAKER LAKEMEDELSBEHANDLING

KVALITETSARBETETS FOKUSOMRADE 3

Multidisciplinar optimering av varningar i anknytning till ordination av Iakemedel
patientdatasystemet Apotti

«  Genomgdng av resultaten av undersdkningar som gjorts om temat har gjorts i arbetsgruppen
Sdker ldkemedelsbehandling och genomgdngen fortsatter tillsammans med enheten for klinisk
farmakologi p& hosten. Utifrédn det gors ett férslag till Apotti om vad som ska optimeras. Vid
cancerenheterna har optimeringen redan gjorts bland annat i frdga om varningar som gdller
graviditet och amning.

* Det kommer en varning om 16 procent av ordinationerna, men av dem leder nio av 10 fall inte fill
dndrade ordinationer och séledes finns det ett uppenbart behov att optimera varningarna.

Bedomning av och plan for att infora en modell med dosdelning av lakemedel (Unit dose)

- Dosdispensering innebdr att enskilda doser med identifieringskod har delats fardigt p& apoteket
och de kan till exempel for varje patient buntas inop for en administreringsgdng.

+  Genom dosdispensering kan administreringsfel minskas betydligt och den arbetstid som
sjukskdtarna anvander till att dela ldkemedel sparas for andra varduppgifter.

«  Upphandling av en dosdispenseringsmaskin finns inskrivet i HUS investeringsplan for dren 2026-
2027.

« | forsta skedet kommer dosdispensering fill Dals samsjukhus (HUS och Helsingfors) i slutet av 2028
och fér morgonmedicinerna pd vardavdelningarna vid sjukhusen i Mejlansomrddet 2029.

Fokusomrddet syftar fill att n&d maximal nytta fér investeringen.
24.10.2024



TILLSYNSARENDEN HUS

Klagomal till tillsynsmyndigheterna i maj-augusti:

Tillsynsmyndighet 2023 2024
Tillstdnds- och tillsynsverket for social- och 6 4
halsovdrden Valvira

Regionforvaltningsverket 30 16
Riksdagens justitieombudsman 9 5

Justitiekanslersdmbetet - i}

Diskrimineringsombudsmannen och/eller - 3
jaGmstalldhetsombudsmannen

Dataombudsmannens byré - -

TOTALT 45 28

Patientskador 1.5-31.8.2024:

Avgoranden, patientskador som ska ersattas O fall
Avgoranden, avvisade skadeanmalningar 3 fall
Behandling p&gdr 312 fall

3] 24.10.2024



ANMARKNINGAR AV PATIENTER ELLER ANHORIGA HUS™
1.5-31.8.2024 JAMFORT MED 1.5.-31.8.2023

Orsaksklass

Patientvarden Missndje med varden eller vérdresultatet
Missndje med [dkemedel
Infektion under vArdperioden
Utrustning/fornddenheter
Patientolycka
Annat

Dokumentation Muntlig informationshantering
Missndje med anteckningar i dokument
Brott mot tystnadsplikt
Uppgifter om fel patient
Annat

Personalens beteende Osakligt beteende

Annat

Patientadministration  Tjjigang till véard
Fortsatt vérd
Personalens tillracklighet
Vantetiden p& mottagningen
Annat

Odefinierad

Ej vald
Totalt

32 24.10.2024

5-8/2023

Antal % avalla

266

N N — N — O

18

O O»

61

100

557

47,7
1.1
0.2
0.7
0.2
1.3
2,2
3.2
0.9

0
0.9

10,9
0.4

17,9
0.7
0.2
0.2
1.1
2,7
7,5

100

5-8/2024

Antal % avalla

243
9

101
617

39.3
1.5
0
0,3
0
1.8
3.9
2,9
0.5
0.2

1
12,6
1.5
14,7
0.2
0
0.3
0.6
2.3
16,4
100

Orsaksklasser for anmdrkningarna
totalt:

- Patientvérden 42,9 %
- Dokumentationen 8.5 %
- Personalens beteende 14,1 %
- Patientadministration 15,8 %
- Odefinierad 18,7 %



SAKERHET | LOKALER HUS

Lokalsakerhet

. R R Kvadratmeter
Sakerhetssituation et 50%
- Antalet lokaler som tagits ur bruk har héllits ndstan oféréindrad. 800 000
Antalet lokaler som tas ur bruk férvéntas dka under 2025 d& 400 000 45%
verksamheten vid Ogon-éronsjukhuset upphor. -
4
- Vdaldssituationerna har 6kat sedan 2020 med i genomsnitt 11 procent 200 000 a0
per ar.
0 3.5%
+ Antalet olycksfall minskade 2021-2022 och borjade oka tydligt 2023 2020 2021 2022 2023 2024
dd psykiatri for personer med intellektuell funktionsnedsdattning mmm Lokaler ur bruk pd grund av inomhusluften
dvergick till HUS ansvarsomréde. FeTotala antalet lokaler
-—=Procentuell andel lokaler ur bruk av det totala antalet
Utvecklingsprojekt
- Utvecklingsprojekt inom lokalsékerheten 2024 &r sékerhetsledning, Antal Personlig sakerhet
o . 3 500 15%
med delomraden som befolkningsskydd, beredskap och 0
Aterhdmtningsplaner. o
* Planerna for befolkningsskyddet har framskridit enligt plan och 2000 o
fardigstalls fore slutet av 2024. 1 500
5%
- Uppdateringarna av &terhdmtningsplanerna fér fastigheterna 1000
fardigstalls fére slutet av oktober. 500
0 0%
- Den finska bendmningen pd Beredskapsplanen har dndrat under aret 2020 2021 2022 2023 2024
frén Varautumissuunnitelma fill Valmiussuunnitelma. Planen har mmm \/ Gldissituationer

frémjats tillsammans med beredskapsledningen. Olyckor fil f3lid av vald
33 24.10.2024 = Qlyckornas andel av véldssituationerna



HUS
UTVECKLINGSOBJEKT

| HUS har det fattats beslut om att pdbdria processen for att skaffa
kvalitetsledningssystem enligt ISO 9001-standarden. Egenkontrollen samordnas i
fortsGttningen med kvalitetssystemet.

- Utveckling av rapporteringen om indikatorer for egenkontrollen p& HUS niva.

- Utveckling av observations- och hanteringsprocesserna fér egenkontroll p& HUS
niva.

- Utvecklingen av auditeringen fortsatter sérskilt i frdga om auditering/dvervakning
av externa tjansteproducenter.

- Skanningen av identifikationskoderna for patienternas IGkemedel utvidgas till
operationssalarna, jourerna och mottagningarna.

- Systemupphandlingen som gdller egenkontrollen pdagdr, mdlet ar att inféra
systemen stegvis under 2025.
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