hyvinvointialue

) ¢
) | N
wl POhde o W Omavalvontasuunnitelman 1)

seurantaraportti
Omavalvontasuunnitelman seurantaraportti ajalta 1.1. - 31.3.2026
Palveluyksikko: Ajanjakso (3 kk):
Geriatrian ja yleislaaketieteen vastuualueiden osastot 1.1.-31.3.2026

Osa-alueet

Palvelun saatavuus

Kasittelyajat ja/tai palveluun tai hoitoon paasy lakisdateisissd maaraajoissa seka asiakkaiden tarpeiden mukaisesti ja oikea-aikaisesti
Miten yksikdssé on seurattu:

Pohteen uusien tietojarjestelmien kayttddnotto on hidastanut erityisesti kotiutumista kotihoitoon. Téma on ollut tiedossa ja
tdhan on varauduttu tietojarjestelmamuutoksien ymparilla tavallista suuremmalla osastopaikkamaaralla. Varautuminen on
ollut riittdvaa ja osastopalvelun saatavuus on pysynyt hyvana. Hoitoon paasee lakisdateisessd maaraajassa. Lahetteiden
maaraa seurataan.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai iimigita on havaittu:

Poikkeamia ei ole havaittu

Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Henkiloston riittavyys
Henkiléstomitoitus, henkildstén maara suhteessa asiakasmaaraan ja palvelujen tarpeeseen

Miten yksikdssa on seurattu:

Henkildston maaraa suhteessa potilasmaaraan ja heidan hoitoisuuteensa seurataan paivittdin. OYS.n nopean jononpurun
vuoksi erikoissairaanhoidon jalkeen jatkohoitoa tarvitsevien potilaiden maara on ollut aiempaa suurempi. Osastot ovat
toimineen taydelld kapasiteetilla koko kvartaalin ajan.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmi6itéa on havaittu:

Henkildston akillisia lyhytaikaisia ja pidempia sairauspoissaoloja esiintyy vaihtelevasti.

Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:
Poissaoloihin hankintaan sijainen ohjeiden ja toimintamallien mukaisesti yhteistydssa Kuntarekryn kanssa

HaiPron asiakas- ja potilas turvallisuusilmoitukset

Miten yksikdssa on seurattu:

Yksikoiden esihenkilét seuraavat ja kasittelevat HaiPro ilmoitukset. Asiakas- ja potilasturvallisuus HaiPro -ilmoituksia oli
tehty 1852 kpl. Viesteihin on reagoitu keskimaarin 6,5 vrk kuluessa. Tapahtumat kasitelldadn saanndllisesti
osastokokouksissa ja hallinnollisissa kokouksissa.

Mité poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmidita on havaittu:

Kaatumatapaturmia, 1a8ke- ja nestehoidon poikkeamia, vakivaltatapahtumia, tiedonkulkuun ja tiedonhallinnan poikkeamia.

Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:
Kaatumisten ennaltaehkaisyn toimenpiteitd noudatetaan ja niitad kerrataan sadanndllisesti. Laake- ja nestehoidossa huomiota

kiinnitetaan tyétapohin. Potilaiden viriketoimintaa edistetdan usein tavoin ja henkilostéa perehdytetaan seka koulutetaan
ennaltaehkaisemaan vakivaltatilanteiden syntymista.

Muistutukset, kantelut, omavalvonnallisesti kasiteltdvaksi siirretyt, epakohtailmoitukset
Miten yksikdssa on seurattu:

Muistutusten maaria, aiheita, toimenpiteitd seka kasittelyaikoja seurataan ja vastaus laaditaan palvelualueella. Muistutus on
voinut koskettaa useampaa toimi- tai palvelualuetta. Muistutuksia oli tullut 9kpl, joista 3 kpl kosketti useampaa
palvelualuetta. Selvitykset muistutuksiin on pyydetty tapahtumayksikoista. Muistutukset ovat koskeneet hoitoty6ta tai
ladkarityota, useimmin molempia. Keskimaarainen muistutusten kasittelyaika on ollut 16 vrk, vaihteluvali 1-42 vrk.
Useampaa palvelu-/toimialuetta kattavan muistutuksen kasittely kestda kauemmin.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai iimidita on havaittu:

Yleisimpia aiheita ovat olleet hoitoon/ tutkimukseen, tiedoksisaantiin, epaasialliseen kaytokseen/ kohteluun liittyvia.
Vahemman lagkkeiden maaradmiseen tai muihin seikkoihin liittyvia.
Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Toimenpiteet ovat painottuneet kommunikoinnin ja tiedottamisen vahvistamiseen seka koulutuksen, ohjeistuksen ja
osaamisen varmistamiseen (mm. paivitetty rajoittamistoimien kirjaamisen ohjeet, kerrattu rajoittamistoimien ohjeistusta ja
kirjaamista, jarjestetty palliatiivisen sedaatiohoidon ja nestehoidon koulutusta). Liséksi on edelleen kiinnitetty huomioita
potilasturvallisuuden prosessien vahvistamiseen. Esiin tullut tarve kerrata ohjeistusta potilaan hoidon jatkamisesta samalla
osastolla, niissa tilanteissa, joissa potilas palaa sairaalasta kotiutumisen jalkeen uudelleen sairaalaan.

Asiakas- ja potilaspalautteet
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Miten yksikdssa on seurattu:

Asiakas- ja potilaspalautteiden maaria, aiheita, toimenpiteita seka reagointi- ja kasittelyaikoja seurataan. Asiakaspalautteita
oli tullut 138 kpl ja ne on kasitelty paasaantoisesti osasto- ja hallinnollisissa kokouksissa henkildstén kanssa. Palautteista 75
% oli tullut omaisilta.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai iimigita on havaittu:

Positiivisina tekijoind korostuvat hoitohenkilokunnan ystavallisyys, ammattitaitoinen hoito. Hoidosta Kkiitettiin useissa
palautteissa. Negatiivisina tekijéind nousivat esiin osastolle kulkemisen ja kulun vaikeus, tiedonkulun ja viestinnan puutteet
(mm. osastosiirtoihin liityen), kiireen ndkyminen hoidossa (mm. soittokelloihin vastaamisen viive).

Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Laadittu yhdessé ikdihmisten kanssa ohjeistus ja toimintamalli kotikuntoutukseen siirtymiseen Uoma-jarjestelman kautta.
Taman odotetaan sujuvoittavan kotiutuksia ja luovan katkeamattoman tiedonkulun yksikdiden valilla. Opasteiden ja
ohjeistuksen edelleen selkeyttdminen osastolle kulkemisen sujuvoittamiseksi, omaisviestinnan ja tiedonkulun parantaminen,
kohtaamisen laadun parantaminen.
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