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seurantaraportti
Omavalvontasuunnitelman seurantaraportti ajalta 1.4. - 30.6.2026
Palveluyksikko: Ajanjakso (3 kk):
Geriatrian ja yleislaaketieteen vastuualueiden osastot 1.7.-30.9.2026

Osa-alueet

Palvelun saatavuus
Kasittelyajat ja/tai palveluun tai hoitoon paasy lakisdateisissd maaraajoissa seka asiakkaiden tarpeiden mukaisesti ja oikea-aikaisesti

Miten yksikdssé on seurattu:
Hoitoon paasee lakisdateisessd maaraajassa. Lahetteiden maaraa seurataan.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmi6ita 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 paivittain.

Mité poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmidita on havaittu:
Henkildston &killisia lyhytaikaisia ja pidempia sairauspoissaoloja esiintyy vaihtelevasti.

Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Poissaoloihin hankintaan sijainen ohjeiden ja toimintamallien mukaisesti yhteistyéssa Kuntarekryn kanssa. Yt-menettelyn
aikana Pohteella 9.6.2026 kaytton otettu rekrytointikielto on osittain vield voimassa toistaiseksi. Akillisissa poissaoloissa
toimitaan Pohteen ohjeistuksen mukaan.

HaiPron asiakas- ja potilas turvallisuusilmoitukset

Miten yksikdssa on seurattu:

Yksikoiden esihenkil6t seuraavat ja kasittelevat HaiPro ilmoitukset, joihin on reagoitu keskimaarin 3,3 vrk kuluessa.
Potilasturvallisuus HaiPro -ilmoituksia oli tehty 564 kpl, joista |&helta piti tilanteita oli 78 kpl. Vakavia ilmoituksia oli 5 kpl,
jotka kasitelty asianmukaisesti. Tapahtumat kasitelldan saannéllisesti osastokokouksissa ja hallinnollisissa kokouksissa.
Mité poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmidita on havaittu:

Tapaturmia (kaatuminen/ putoaminen), ladke- ja nestehoidon poikkeamia, vakivaltatapahtumia, muita tapahtumia seka
tiedonkulun ja tiedonhallinnan poikkeamia.
Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Kaatumisten ennaltaehkaisyn toimenpiteita noudatetaan ja niitd kerrataan/ koulutetaan saanndllisesti. Ladke- ja
nestehoidossa huomiota kiinnitetaan tyétapohin (anto-, jako- ja kirjaamisvirheet). Laakitysturvallisuuden parantamiseksi on
yhdelld Oulun osastolla otettu kayttoon ladkkeiden antoaikakohtaiset annospussit syyskuun lopulla. Potilaiden
viriketoimintaa edistetdan usein tavoin ja henkildstda perehdytetaan seka koulutetaan ennaltaehkaisemaan
vakivaltatilanteiden syntymista. Tilojen jakamisen suunnittelu ja hyddyntaminen vakivaltatilanteiden ennaltaehkaisemisessa
aloitettu syyskuussa yhdessa tilapalvelujen kanssa. Tiedonkulun poikkeamat kasitelty yksikdissa.

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 10 kpl, joista 2 kpl kosketti useampaa
palvelualuetta. Selvitykset muistutuksiin on pyydetty tapahtumayksikdistad. Muistutukset ovat koskeneet laakarityota tai
|aakari- ja hoitoty6ta. Keskimaarainen muistutusten kasittelyaika on ollut 12,5 pv, mediaani 12 pv, vaihteluvali 1-28 pv.
Useampaa palvelu-/ toimialuetta kattavan muistutuksen kasittely kestdd kauemmin.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai iimidita on havaittu:

Yleisin aihe on ollut hoitoon tai tutkimukseen liittyvat muistutukset (8). Muina epaasialliseen kaytokseen/ kohteluun (2),
potilasasiakirjamerkintdihin (2), itsemaaraamisoikeuteen (1) ja muuhun aiheeseen liittyvat (1).
Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Toimenpiteina tapaukset on kasitelty yhteistydssa henkilokunnan kanssa. Huomiota on kiinnitetty kohtaamiseen ja
vuorovaikutuksen kehittdmiseen seka selkeddn kommunikointiin potilaiden ja I&heisten kanssa. Potilasturvallisuuden
prosesseja on vahvistettu ja kehitetdan palautteiden perusteella palliatiivisen hoidon osaamisessa seka kiinnitetdan
huomiota potilaan tunnistamiskédyténtdjen varmistamiseen ja vahvistamiseen useasta I&hteestd useissa vaiheissa
hoitoketjua.
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Asiakas- ja potilaspalautteet

Miten yksikdssa on seurattu:

Asiakas- ja potilaspalautteiden maaria, aiheita, toimenpiteité seka reagointi- ja kasittelyaikoja seurataan. Asiakaspalautteita
oli tullut 142 kpl, joista 5 on tullut verkkosivujen kautta. Palautteet on kasitelty osasto- ja hallinnollisissa kokouksissa
henkildston kanssa. Palauteissa asiakkasi tunnistautuneita oli 22,5 % laheisiksi 28 % ja vastaajarooli puuttui 42 %
vastauksesta.

Mita poikkeamia tai toistuvia aiheita tai ilmi6ita on havaittu:

Keskeisia vahvuuksia ovat hoitohenkildkunnan ystavallisyys, valittdminen ja ammattitaito. Hoito koetaan hyddyllisena.
Kehittdmisen kohteiksi nousevat jatkohoidon ja kotiutuksen tiedonkulku (mm. miten hoitoni jatkuu), omaisten informointi ja
tutkimustuloksista viestinta seka osastolle paasyyn liittyvat ongelmat (ovipuhelin, oven avaaminen, siséan paasy) Saga
Sosiaalihuolto -tietojarjestelman kayttddnottoon liittyen on sosiaalihuollon palveluista ollut tiedonsaantihaasteita kotihoidosta
ja muista kotipalveluista, mitkd nakyvat asiakaspalautteissa ja HaiPro ilmoituksissa kotiutuksen suunnittelun haasteina.
Korjaavat toimenpiteet, joita tehty tai tehdaan ja niiden aikataulu:

Teknisten ratkaisujen avulla osastolle paasyn sujuvoittaminen syksyn 2026 aikana ja opasteiden edelleen tarkentaminen.
omaisviestinnan ja tiedonkulun parantaminen, kohtaamisen laadun parantaminen.
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