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1 Uppgifter om tjansteproducenten,
tjansteenheten och verksamheten

Denna plan for egenkontroll beskriver den berérda serviceenhetens verksamhet.



1.1 Grunduppgifter om tjansteproducenten

Tjansteproducentens namn: Ostra Nylands valfardsomrade
Tjansteproducentens FO-nummer: 3221339-3
Tjansteproducentens kontaktuppgifter: Tullportsgatan 1, 06100 BORGA

1.2 Grunduppgifter om tjansteenheten

Tjansteenhetens namn och kontaktuppgifter: Palliativa centralen (Hemsjukhuset
040 486 4696 24h, Mobila sjukhuset 040 484 0891 24h, Palliativa polikliniken
040 194 5447 vardagar kl 9-11)

Adresserna till tjansteenhetens servicestallen: Sjukhusvéagen 1, 06150 Borga.
Tjansteenhetens ansvarspersonens eller tjansternas ansvarspersonernas namn
och kontaktuppgifter:

Chef: Lotte-Marie Stenman, lotte-marie.stenman@itauusimaa.fi, 0504272312

Teamasvarig: Heini-Leena Saario, heini-leena.saario@itauusimaa.fi, 0504287696

Resultatenhetschef: Pia Hellman, pia.hellman®@itauusimaa, 0406127361

Serviceansvarig: Mervi Raisanen-Vehvilainen, mervi.raisanen-
vehvilainen@itauusimaa.fi, 0401849018

Overlédkare: Katariina Borup, katariina.borup@itauusimaa.fi, 0401852840

1.2 Tjanster, verksamhetsidé och principer

Palliativa centret ar en del av resultatenheten for halsocentralssjukhustjanster.
Till resultatenheten hor fyra sjukhusavdelningar, minnespolikliniker och palliativa
centret. Sjukhusavdelningarna och minnespoliklinikerna finns i Sibbo, Borga och
Lovisa. Palliativa centret har sitt verksamhetsstalle i HUS Borga sjukhus lokaler
men personalen arbetar i regel hemma hos patienterna.

Sjukhusavdelningarna ar profilerade som akut-, palliativ-, rehabilitering- eller
psykogeriatrisk/minnesavdelningar. P4 avdelningarna finns det allt som allt 103
patientplatser. Minnespoliklinikerna gor minnesundersokningar och
diagnostiserar minnessjukdomar pa personer éver 65 ar.

Palliativa centrets verksamhet omfattar Ostra Nylands regionala hemsjukhus,
palliativa polikliniken och sjukhusets konsultationsteam samt mobila sjukhuset -
Liisa. Palliativa centralen ansvarar for ordnandet av palliativ vard pa B-niva, det
vill sdga specialniva, fér befolkningen i Ostra Nylands valfardsomrade. Palliativa
centralens sakkunniga hjalper och stéder ocksa andra enheter inom social- och
halsovarden i omradet med att genomféra symtombehandling och vard i livets
slutskede.
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Via palliativa centret koordineras varden av patienten som helhet och andra
tjanster, sdsom hemvard eller annan 6ppenvard, samordnas. Vi vardar patienter i
mangprofessionella team bestdende av ldkare, sjukskotare och psykolog.
Lakarna och psykologen arbetar under tjanstetid, vardpersonalen dygnet runt.
Beroende pa patientens individuella behov deltar aven specialarbetare i varden,
sasom socialhandledare, fysioterapeut, ergoterapeut, talterapeut samt
representanter for andligt stod.

Ostra Nylands regionala hemsjukhus

Ostra Nylands regionala hemsjukhus erbjuder invanarna i sitt omrade vard pa
sjukhusniva i hemmet eller i boendeserviceenheten. Hemsjukhusvard kan aven
ges polikliniskt pa verksamhetsstallet. Pa hemsjukhuset vardas bland annat
infektionspatienter eller andra akut sjuka patienter som behdver intravenos
medicinering, vatsketillforsel eller naring fér att behandla sin sjukdom. P&
hemsjukhuset kan man aven ge blodtransfusioner samt jarninfusioner.
Hemsjukhuset ansvarar fér palliativ vard och vard i livets slutskede inom Ostra
Nyland och har han om vard i livets slutskede i hemmen. Hemsjukhuset tar emot
patienter med lakarremiss. Patienterna kommer till hemsjukhuset i regel via
akutmottagningar och jourmottagningar, hemvards- och vardenheternas lakare
samt baddavdelningar. Foérutsattningen for en lyckad hemsjukhusvard ar bland
annat mojligheten att varda patienten tryggt i hemmet, patientens egen vilja och
engagemang i varden. Hemsjukhuset fungerar dygnet runt alla dagar pa aret.

Palliativa polikliniken och konsultationsverksamhet

Palliativa polikliniken fungerar i Borga sjukhus lokaler under tjanstetid, pa
vardagar. Till polikliniken kommer man med lédkarremiss, i regel fran HUS
sjukhus, i synnerhet cancerkliniken, men aven fran olika polikliniker vid Borga
sjukhus. Patienter besodker polikliniken d& allmantillstadndet annu tilldter besok pa
sjukhuset. Pa polikliniken planeras helheten och uppféljningen av
symtombehandlingen. Poliklinikens vard ges p& mottagningar och via
vardsamtal. Nar tillstandet férsamras flyttas uppféljningen och varden vanligen
fran polikliniken till hemsjukhuset. P& polikliniken vardas férutom palliativa
patienter aven cancerpatienter i bromsbehandling, s.k.
parallelluppfoljningspatienter. Palliativa polikliniken ansvarar da for
genomfdrandet av patientens symtombehandling och cancerkliniken ansvarar for
den bromsande varden av cancern. Palliativa poliklinikens sakkunniga erbjuder
aven konsultationshjalp i samband med symtombehandling till olika enheter
inom sjukhuset, primarvarden och socialvarden. Palliativa poliklinikens
sakkunniga ansvarar ocksa for hela centralens utbud av psykosocialt stéd pa
special niva. Telefontid till sjukskodtare pa palliativa polikliniken &r pa vardagar kl.
9-11.

Mobila sjukhuset

Sjuksko6taren pa mobila sjukhuset - LiiSa utfor utvarderingsbesok av vardbehovet
for patienter som bor pa vardenheter eller skots av hemvarden, da deras tillstand
forandras akut och da det kravs bedomning av sjukvardspersonal. LiiSas
malsattning ar att mojliggora snabb och effektiv sjukvard for personer med
regelbunden service, i deras boendeserviceenhet och att skydda patienterna fran



tunga forflyttningar till jouren, da deras besvar gar att skéta hemma. LiiSa stoder
enheterna i genomférandet av palliativ vard pa basniva i omradet.

Sjukskétaren pa LiiSa tillkallas alltid av en yrkesperson, det vill séga av
vardpersonalen eller ldkaren pa boendeserviceenhet, i hemvarden eller pa
jouren. Malet ar att utnyttja servicenatverket sd att dven den fortsatta varden
kan genomfoéras utan ett besok till jourpolikliniken. LiiSa verksamheten har egen
personal under vardagarna i morgon- och kvallsskift och under veckoslut och
helger dygnet runt. Under vardagsnatter svarar hemsjukhusets sjukskoétare pa
LiiSa konsultationerna och gér utvarderingsbesdk i man av maéjlighet.

Palliativ stédavdelningsverksamhet pa specialniva

Stédavdelningsverksamheten pa specialniva, det vill sdga B-niva, ordnas pa
Borga sjukhus inremedicinska avdelning 3 i samarbete mellan avdelningen och
palliativa centralen. Varden pa stédavdelningen for palliativa centralens patienter
ordnas via centralen enligt patientens vardbehov. Patienterna kan tas in pa
avdelningen dygnet runt om deras vard kraver det. Lakarna vid palliativa
centralen ansvarar for den medicinska varden av patienten och centralens
psykosociala team dver psykosocialt stdd pa specialniva. Vardarbetet skots av
avdelningens vardpersonal, som vid behov kan konsultera hemsjukhusets
sjukskotare dygnet runt.

1.4 Klient- och patientsakerhet

1.4.1 Kvalitetsmassiga krav pa servicen

Vardarbetet utfors evidensbaserat. Inom vardarbetet och bedémning av
patienten féljs ganGod medicinsk praxis - rekommendationerna och andra
allmanna vardrekommendationer. Inom valfardsomradet inférdes ar 2024 ett
kvalitetskontrollverktyg som stdd for kvalitetsarbetet.

Inom enheten anvands HaiPro-systemet, dar alla ogynsamma handelser och
farliga situationer rapporteras. Chefen behandlar anmalningarna i Haipro-
systemet. Dessutom behandlas anmalningarna med jdmna mellanrum
multiprofessionellt vid enhetens teammaoten.

| enheten goérs med jamna mellanrum kvalité- och sjalvkontrollsbesdk och vid
behov reaktiva kontrollbesdk, om det i enheten uppstar farosituation som
paverkar patientsdkerheten. Granskningarnas protokoll sands till
regionforvaltningskontoret. Centrets inre granskningsbesok kommer att vara
hosten 2025.

1.4.2 Ansvar for tjansternas kvalitet

For den 6vergripande kvaliteten pa sjukhustjansterna svarar
resultatenhetschefen, serviceansvariga och ansvarsomradeschefen. Cheferna
med serviceansvariga och ansvarar for kvaliteten pa enhetens tjanster, dess
dagliga funktioner och sakerheten i verksamheten.



Cheferna med serviceansvariga i enheten ansvarar for att personalen har
tillracklig kompetens samt kunnande att utfora kvalitativt patientarbete.

1.4.3 Klientens och patientens stallning och rattigheter

Till vérd inom palliativa centralen kommer patienten alltid med Idkarremiss. Nya

patienter tas emot dygnet runt. Patienter skickas till centralen fran olika enheter

inom den specialiserade sjukvarden och primarvarden samt fran hemvarden eller
boendeserviceenheter.

Vardbehovet bedéms tillsammans med patienten. Utgangspunkten for
bedémningen ar patientens och anhoérigas egna énskemal och en eventuell
vardvilja. Vid beddémningen beaktas dessutom fysisk, psykisk, social och kognitiv
funktionsférmaga.

For patienten utarbetas mangprofessionellt en individuell vardplan. Vardplanen
foljs upp regelbundet och uppdateras vid behov. For varje patient gérs en
anteckning i sjukjournalen vid varje kontakt (besok eller samtal). Vid
uppgorandet av vardplanen vardesatter vi patientens egna dnskemal och asikter
om varden, sarskilt da det galler palliativa patienter. Sjukskotarna traffar
patienter regelbundet eller féljer upp deras tillstand genom vardsamtal. Lakarnas
kontakter med patienterna sker efter behov genom vardsamtal, hembesoék och
mottagningar.

Vid behov ordnas vardmoéten, dar man planerar en helhetsbetonad vard av
patienten. | vardmoétena deltar vid behov vardpersonal, lakare, specialarbetare,
hemvarden och anhériga eller patientens lagliga representant. For att koordinera
varden av ALS patienter deltar centralens personal i ALS-teamet, dar neurologer
och specialarbetare fran specialsjukvarden ocksa deltar. | teamet kan man
gemensamt komma 6verens om ALS patienters vard och koordinera
mangprofessionella mottagningar eller vardmoten.

Cheferna pa centralen féljer upp att patienterna vardas och behandlas sakligt.
Personalens osakliga beteende mot patienter eller anhdriga ska anmalas till
chefen som tar upp arendet med arbetstagaren och vid behov vidtar
arbetsledningsatgarder enligt valfardsomradets anvisningar. Vid behov diskuterar
man saken med patienten och de anhoriga och kontaktar resultatenhetschefen
och serviceansvariga.

Vi respekterar patientens sjalvbestammanderatt och stéder patientens mdojlighet
att enligt sina egna férmagor paverka vardbesluten.

Patientbegransningsatgarder utfors i princip inte vid varden av patienter i
hemmen eller pd palliativa poliklinikens mottagningar. Vi strévar efter att
motivera patienter och anhdriga till en evidensbaserad vard och att ta emot den
genom att diskutera och motivera nyttan med varden. Om patienten vagrar den
vard som ordinerats honom eller henne, fortsatter inte varden av patienten pa ett
ofrivilligt satt. D& bedémer lakaren om patientens beslut ar till fara for patienten
sjalv eller om varden kan avslutas utan att patienten skadas och bestammer om
nédvandiga instruktioner gallande den fortsatta varden. Cheferna vid centralen



kontrollerar regelbundet sjukjournaler i patientdatasystemet och ser till att
dokumentering ar kvalitativt och lagenligt.

Till introduktionen av en ny arbetstagare hor dokumentering. | Lifecare
patientdatasystemet har man utarbetat egna fraser for alla enheter i centralen,
vilka stoder dokumentering och darmed ocksa sékerstaller en hdgklassig
dokumentation.

Inom valfardsomradet finns ett patientsdkerhetsrapporteringssystem (HaiPro).
Patienten sjalv och anhériga har ocksa mojlighet att gora en anmalan om farliga
situationer. Eventuella risksituationer utreds genom samtal med patienten och
den anhoriga. Patientskador och risksituationer behandlas med jamna mellanrum
i arbetsgemenskapen. Allvarliga patientskador behandlas inom valfardsomradet i
en utdbkad sammansattning.

Social- och patientombudsansvariga: Jenna Roberts, asiavastaava@itauusimaa.fi,
040 5142535,

Chef: Lotte-Marie Stenman

Teamansvariga: Heini-Leena Saario

Serviceansvariga: Mervi Raisanen-Vehvilainen

1.4.4 Behandling av anmarkningar

En patient som ar missnéjd med varden eller bemoétandet i anslutning till den har
ratt att gora en anmarkning till
ansvarsomradesdirektéren/chefen/6verlakaren/resultatenhetschefen. Om
patienten pa grund av sjukdom, psykisk funktionsnedsattning eller annan
motsvarande orsak inte sjalv kan géra anmarkningen eller om hen har avlidit,
kan anmarkningen goras av hens lagliga féretradare, en anhérig eller ndgon
annan narstaende.

Personalen pa centralen informerar sina patienter om deras ratt att géra en
anmarkning. Att gora anmarkningen bor vara sa enkelt som majligt for
patienterna. Anmarkningen gors i regel skriftligt. Anmarkning kan aven goras
muntligen av sarskilda skal. Alla anmarkningar behandlas enligt gallande
principer. Ett skriftligt svar pa anmarkningen ska ges inom skalig tid (cirka en
manad) fran det att anmarkningen gjorts. Svaret ska motiveras pa det satt som
arendets art kraver. Svaret till anmarkningen ges av resultatenhetschefen,
overldkaren eller ansvarsomradeschefen. Anmarkningarna behandlas med
personalen och brister i verksamheten atgardas omedelbart.

1.4.5 Personal

Till personalen i centralen hor: 1 chef, 1 teamansvarig, 3 lakare, 21 sjukskotare
och 0,5 psykolog och 0,5 avdelningssekreterare.



Antal och anvandning av vikarier: Antalet langvariga vikarier varierar beroende
pa behovet av arbetskraft och franvaron. For kortvariga vikariat och
inhopparturer anvands Tempore.

Yrkesratten kontrolleras innan arbetstagaren anstalls samt i samband med de
arliga egenkontrollbesdken.

Sjukskotarnas tillstand for lakemedelsbehandling fornyas vart femte ar. Till
tillstandet hor teoritentamen samt i praktiken pavisat kunnande inom intravenos
lakemedelsbehandling. Regelbunden intern utbildning ordnas enligt centralens
utbildningsplan och personalens behov. Tillaggsutbildning av personalen
mojliggors i enlighet med de av organisationen faststallda kriterierna.

Medicintekniska produkter introduceras for nyanstallda och kunskap om dessa
uppratthalls kontinuerligt. | frdga om medicintekniska produkter som kraver
sarskild uppmarksamhet anvands apparatspecifika korkort som avlaggs i
samband med introduktionen.

Pa hemsjukhuset och det mobila sjukhuset har man gjort upp checklistor som
anvands som stod i introduktionen. En ny arbetstagare har ett tillrackligt antal
introduktionsdagar, da hen utbildas av en erfaren skétare. Introduktionen av en
ny arbetstagare fortsatter aven efter den officiella introduktionsperioden och att
stdda den nya anstallda hor till hela personalen.

En kartldggning av risker inom verksamheten gérs arligen och uppdateras vid
behov. Det finns ett anmalningsfoérfarande for arbetsolycksfall och upptackta
risker inom arbetet som personalen skall tillampa. | samband med
dvervakningsbesoken gillande egenkontrollen granskas ocksa
arbetssakerhetsforpliktelserna. Cheferna vid centralen observerar och
ingriper i de eventuella arbetsskyddsrisker som framkommer i det dagliga
arbetet. Den uppgjorda planen for egenkontroll forankras i centralens
verksamhet och i introduktionsplanen for nya anstallda och studerande.

Arbetsplatsbesok gors regelbundet. Arbetsplatsbesdk har i centret gjorts
10.11.25

Egenkontrollplanen implementeras i enhetens verksamhet och blir en del av
introduktionen for nya medarbetare och studerande.

1.4.6 Uppfoljning av tillrackligheten for den personal som deltar i
klient- och patientarbetet

Inom centralens olika verksamhetsformer finns inte lagstadgade krav pa
personaldimensioneringen, men personalens tillracklighet foljs upp pa
resultatenheten alla vardagar. Om patientsakerheten aventyras, bor
personalstyrkan atgardas. Bedémningen gors utifran patienternas vardbehov och
geografiska lage eller om det férekommer mycket franvaro.

1.4.7 Sektorsovergripande samarbete och samordning av tjanster



| resultatenheten ordnas pa vardagar ett mote dar bland annat
hemfoérlovningsskotare, chefer, resultatenhetschefen och vardkoordinator deltar.
Pa moétet behandlas patientldget samt resurserna i de olika enheterna inom
resultatenheten.

Regelbundna samarbetsmoéten arrangeras med olika intressentgrupper.

1.4.8 Lokaler och utrustning

Valfardsomradet hyr lokaler av HUS. Ansvaret for lokalerna bestams enligt
hyresavtalet mellan parterna och dess ansvarsfordelningstabell. Om det ar
hyresvarden som ansvarar for underhallet ar det hyresgastens ansvar att gora en
servicebegaran via Granlund Manager.

All personal har nycklar till avdelningen som de far i borjan av sin anstallning.
Dessa nycklar loggas ut personligen

Centrets lokaler omfattar:

-Hemsjukhusets kontorslokal samt centralens métesrum. Kontoret anvands
gemensamt av vardpersonal. Utrymmet har avgransade arbetsstationer for fyra
personer och i anslutning till utrymmet finns ett tyst rum dar det ar mgjligt att
gora till exempel vardsamtal utan att storas.

-Mobila sjukhusets kontorsutrymme med tva arbetsstationer.

-Lakarkansliet, dar det finns arbetsstationer for tva lakare och dar lakarna haller
mottagningar.

-Palliativa poliklinikens rum dar palliativa poliklinikens skotare och/eller psykolog
arbetar och dar sjukskoterske-/psykologmottagningar halls.

-Kontorsrum dar chefen, avdelningssekreteraren och tidvis psykologen arbetar.

-Allmanna utrymmen: hallen fungerar som patienternas vantrum. | vantrummet
finns stolar och bord for patienter och deras anhériga. | lokalerna ingar dessutom
personalens ytterplagg/vaskforrad, dar man aven samlar in tvatt. | vardférradet
forvaras vardartiklar och medicinsk utrustning. I lagret finns ocksa centralens
avfallspunkt for till exempel glas, papper, dataskydd och stickande-skarande
avfall. Lakemedelsrummet ar delat med HUS inremedicinska poliklinik. |
ldkemedelsrummet finns passerkontroll och ratt att komma in i rummet har
endast den personal som genomfor [akemedelsbehandlingen. | medicinrummet
finns aven kameradvervakning. Centrets skyddskladesforrad ar avskilt fran évriga
lokaler. | skyddskladesutrymmet finns aven en bykinsamling for skyddsklader.

Dorrarna till lokalerna halls lasta. Vid centralens huvudingdng finns en ringklocka
som man kan ringa for att bli inslappt.

Enheten féljer HUS Borga sjukhus fastighetsvisa raddningsplan som uppdaterats
7.1.2025. Efter att den fastighetsvisa raddningsplanen har uppdaterats gors en
egen enhetsspecifik réddningsplan upp enligt valfardsomradets anvisningar. Nya
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anstallda/vikarier/studerande introduceras i brandsakerhet. Brand- och
slackningsovningar genomfors regelbundet.

| fortsattningen rapporteras det med fyra manaders mellanrum om avdelningens
plan fér egenkontroll via Forms-blanketten som finns pa intranatet.

1.4.9 Medicintekniska produkter, informationssystem och
anvandning av teknik

Alla medicintekniska produkter finns inskrivna i ett for dessa avsedda register.
Den personer, Helene Floman och Laura Puustinen som ansvarar over
medicintekniska produkter, uppdaterar registret med jamna mellanrum. |
registret framgar vilka produkter skall pa service och nar. | underhall av
produkterna féljs importérens anvisningar och rekommendationer. Utrustningen
underhalls regelbundet av importoren eller av en aktér som importéren har
befullmaktigat.

Utbildning i produktsékerhet ordnas regelbundet. Inom valfardsomradet finns en
koordinator vars uppgift ar att forenhetliga valfardsomradets olika enheters
verksamhet gallande medicintekniska produkter. Centralen har en plan for
uppratthallandet av kompetensen vad galler den medicinska utrustningen.
Planen innehaller ocksa en lista 6ver medicinsk utrustning som ska introduceras
till nya anstallda. Till utbildning av medicintekniska produkter som kraver sarskild
uppmarksamhet hor avlaggande av ett apparatspecifikt korkort. For att
sakerstalla kompetensen i anvandning av CADD Solis VIP infusionspump bor det
apparatspecifika korkortet for denna produkt goras under introduktionen till
arbete.

Apparatansvarig i centret: Helene Floman och Laura Puustinen

Informationssakerhetsplanen ar pa valfardsomradesniva och uppgjord i enlighet
med THL:s foreskrift (3/2024).

Olika informationssystem och i synnerhet patientdatasystemet ar en central del
av vardarbetet. Kompetensen betraffande olika informationssystem sakerstalls
genom introduktion och regelbunden utveckling av arbetsgruppens kompetens i
anvandning av olika informationssystem.

1.4.10 Plan for lakemedelsbehandling

Saker lakemedelsbehandling baserar sig pa en lakemedelsbehandlingsplan som
foljs upp och uppdateras regelbundet. Valfardsomradet har en fér alla enheter
gemensam, allman plan for lakemedelsbehandling och centralen har dessutom
en egen, enhetsspecifik plan for Iakemedelsbehandling.
Lakemedelsbehandlingsplanen (del A och B) uppdateras vid behov minst en gang
per ar. Lakemedelsbehandlingsplanen kan lasas av personalen i
lakemedelsrummet samt elektroniskt i teamsgruppen. Vardpersonalen ska vart
femte ar avlagga en teoritentamen for lakemedelsbehandling samt utféra
enhetsspecifikt bestamda yrkesprov.

Den enhetsspecifika lakemedelsbehandlingsplanen har uppdaterats 8.5.25.
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Johanna Hermanson-Sundberg och Charlotta Holmstrom-Puno ar ansvarspersoner
for lakemedelsbehandlingen. De foljer upp lakemedlens giltighetsdatum och tar
bort féraldrade lakemedel enligt anvisningarna.

HUS Apotek gor regelbundna kontrollbesék pa avdelningarna. Det senaste
besbket pa HUS Apotek var 3.4.2025. En auditering av HUS Apotek ar ocksa
planerad till vdren 2026.

Cheferna ansvarar for att lakemedelsbehandlingen ar andamalsenlig, att planen
for lakemedelsbehandling féljs vid centralen.

1.4.11 Behandling av klient- och patientuppgifter och dataskydd

Inom halso- och sjukvarden ar patientuppgifter sekretessbelagda
personuppgifter. De uppgifter om sjukdomen som dokumenterats av en
yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden ar patientuppgifter som alla ar
sekretessbelagda.

Personalen har inloggningsuppagifter till Lifecare patientdatasystem samt andra
nédvandiga system som Navitas, Weblab och My+Care. | Lifecare dokumenteras
vad som hant/gjorts under kontakterna, samt andra observationer av patientens
tillstand. Andra system utnyttjas nar man bekantar sig med patientens uppgifter,
till exempel uppgifter som registrerats i en annan enhet. Tystnadsplikten betonas
och nyanstéllda och studerande introduceras i dessa fragor.

Hela personalen genomgar en sakerhetsutbildning en gang om aret. Varje
arbetstagare far vid anstallningens bérjan sina egna personliga
inloggningsuppgifter till de olika datasystemen. Introduktion av personalen i
dataskyddsfragor och dokumenthantering ar en del av det allmanna
introduktionsprogrammet.

Informationssakerhetsplanen ar pa valfardsomradesniva och uppgjord i enlighet
med THL:s foreskrift (3/2024). | valfardsomradets intra finns
informationssakerhetsanvisningar for bade personal och chefer att lasa.

Enligt lagen om kunduppgifter ar den ansvariga direktoren for hanteringen av
kunduppgifter vid HVA forvaltningsdirektéren Camilla Séderstrom.

1.4.12 Beaktande av regelbundet insamlad respons och 6vrig
respons

Valfardsomradet har en elektronisk kanal fér patientrespons. Centralens
broschyrer har en QR-kod som goér det majligt for patienterna att ge feedback
den vagen. Det &r ocksd mojligt att ge respons via valfardsomradets hemsida.

Enheten far kontinuerligt respons dven pa annat satt, till exempel direkt fran
patienter och anhériga muntligen. Responsen behandlas regelbundet pa
teammoten och verksamheten utvecklas i enlighet med respons vi far.
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Studerande ger elektronisk feedback till enheten i slutet av praktikperioden.
Denna feedback Iamnas till cheferna, som regelbundet gar igenom den
tilsammans med personalen

1.5 Egenkontrollens riskhantering

1.5.1 Ansvar for riskhantering, identifiering och bedomning av
risker vid tjansteenheten

Ledningens uppgift, i forsta hand chefen och serviceansvariga men aven
resultatenhetschefen, ar att se till att egenkontrollen instrueras och ordnas samt
att de anstallda har tillrdcklig med information om sakerhetsfrdgor. Cheferna,
serviceansvariga och resultatenhetschefen, ibland ocksa ansvarsomradeschefen,
ansvarar for att tillrackliga resurser finns for att trygga verksamhetens sakerhet.
Dessa har ocksa huvudansvaret for att skapa en positiv attitydmiljéo gentemot
sakerhetsfrédgor. For att hantera riskerna kravs aktiva atgarder dven av den
ovriga personalen. De anstallda deltar i den arliga riskbedéomningen,
uppgodrandet av en plan for egenkontroll och genomférandet av dtgarder som
forbattrar sakerheten.

Riskbedémningen gors regelbundet (dtminstone *1/ar) och utifran
observationerna planeras atgarder for att minimera riskerna. Varje arbetstagare
ar skyldig att féra fram de risker, missforhallanden och riskfaktorer som han eller
hon observerat. Patient- och arbetssdkerhetsanmalningarna samt de atgarder
som harletts ur dem behandlas vid teammaoten.

1.5.2 Metoderna foér riskhantering och behandlingen av
missforhallanden och brister som framkommer i verksamheten

Valfardsomradet har ett elektroniskt HaiPro-anmalningssystem, till vilket
patienters nara 0gat-situationer, farosituationer, lakemedelsavvikelser,
utvecklingsidéer och olycksfall i arbetet anmals. Personalen utbildas och paminns
med jdmna mellanrum om hur HaiPro-systemet fungerar och anvands.
Patientanmalningar och arbetsolycksfallsanmalningar som gjorts till HaiPro-
systemet behandlas med jamna mellanrum vid teammoten och vid behov
uppgors nya direktiv for personalen.

Om patientsakerheten aventyras ar chefen skyldig att omedelbart informera
resultatenhetschefen och serviceansvariga om vad som hant.
Resultatenhetschefen informerar tillsynsavdelningen om vad som hant och
tillsynsavdelningen gor vid behov aven en anmalan till regionforvaltningsverket.
Vid allvarliga patientsdkerhetsbrister utfors korrigerande atgarder omedelbart.
Personalen utbildas betraffande patient- och arbetsolycksfallsanmalningar.
Allvarliga patientsakerhetshandelser behandlas i valfardsomradets gemensamma
grupp for hantering av allvarliga riskhandelser.

Enheterna har arliga kvalitets- och egenkontrollinspektioner samt vid behov dven
reaktiva dvervakningsbesdk, om det vid centralen uppdagas farliga situationer
som hotar patientsakerheten. Inspektionsprotokollen skickas till
regionférvaltningsverken.
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Arbetsplatshalsovardens arbetsplatsbesok goérs med 3 ars mellanrum. Pa basen
av besoket uppgors en arbetsplatsbesodksrapport som kan lasas av hela
personalen pd enheten. Atgérder som framkommer i arbetsplatsrapporten vidtas
sa snabbt som mojligt och eventuella missforhallanden rattas till.

Tillsynsmyndighetens utredningsbegaran behandlas av resultatenhetschefen och
ansvarsomradesdirektoren. Resultatenhetschefen ber av olika parter t.ex. chefen,
en lakare, overlakare, vardarbetsledare m.m. en skriftlig utredning betraffande
arendet. Resultatenhetschefen gor ocksa en sammanfattning av dessa
utredningsforfrdgningar och skickar detta till ansvarsomradeschefen, som
godkanner och undertecknar sammanfattningen.

1.5.3 Uppfoljning av och rapportering om riskhantering och
sakerstallande av kunskaper

En kartlaggning av arbetsmiljérisker gérs en gang om aret. Med hjalp av
riskbedomningen utreds arbetsplatsens risker och planeras atgarder for att
forebygga dem. | kartlaggningen gors upp en tidtabell for hur riskerna och
farorna ska elimineras. For atgarderna utses ocksa en ansvarsperson.

Varje anstalld har ansvar for arbetsplats- och patientsakerhet. Personalen
informerar chefen omedelbart efter att ha upptackt nagon risk och gor i enlighet
med dverenskommen praxis en anmalan om risker och riskhandelser i HaiPro-
systemet. Farohandelser och upptackta risker diskuteras gemensamt i teamet
och man funderar pa hur man i fortsattningen kan férebygga riskerna.

Arbetsolyckor som kravt ldkarbesdk registreras sa fort som mojligt i Haipro-
systemet och skickas till forsakringsbolaget.

Som en del av den enhetsspecifika raddningsplanen finns anvisningar om hur
man ska agera i hot- och farosituationer. Anvisningar om hur man ska agera vid
olycksfall i arbetet finns att lasa pa valfardsomradets intrasida.

Inom valfardsomradet har man utarbetat handlingsdirektiv som forutom att ta
hand om patienternas personliga hygien aven ska férhindra spridningen av
smittsamma sjukdomar. Valfardsomradet har en hygienskétare, centralen har
aven en egen hygienansvarig, Anne-Mari Kelokoski. Den hygienansvarige deltar
regelbundet i moten och utbildningar. Av hygienskotaren far man skriftliga
hygienanvisningar t.ex. Covid-19, ESBL, MRSA, Noro och Chlostridium.
Handdesinfektionskonsumtionen f6ljs upp pa arsniva. Aseptisk arbetsordning
forverkligas i all verksamhet. Hygienskétaren ombeds regelbundet att delta i
centralens teammote.

1.5.4 Koptjanster och underleverans
Foljande koptjanster anvands i centralen:
Arbetsklader uthyrning och tvatt: Elis Textile Oy samt Puro Tekstiilihuolto Oy

Laboratorietjanster: HUSLAB
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Rontgentjanster: HUS Rontgen
Apotekstjanster: HUS Apotek
Arbetshalsovard: Mehildinen
Forflyttning av avlidna: Calla

Patient- och personalalarmsystem: personalalarmsystem ar ett
personsakerhetssystem som anvands vid HUS vid respektive tidpunkt.

Bevakning: | Borga sjukhusfastigheten finns bevakning dygnet runt som ordnas
av HUS.

Med koptjanstens egenkontroll foljer man upp att serviceproducenten producerar
de tjanster for valfardsomradet som avtalats i avtalen. Det reklameras om
tjansten och serviceproducenten bor korrigera bristerna om sadant upptacks i
egenkontrollen.

1.5.5 Beredskaps- och kontinuitetshantering

Pa centralen f6ljs valfardsomradets beredskapsplan. Beredskapsplanen finns pa
valfardsomradets intrasida. Valfardsomradet har ocksa beredskapsmoten varje
vecka dar beredskapsrisker behandlas.

| forsta hand ar cheferna, serviceansvariga och resultatenhetschefen ansvariga
for beredskaps- och kontinuitetshanteringen. Utanfor tjanstetid anmaler den
skiftesansvariga enligt larmschemat betydande, hotande, farliga och hotfulla
situationer till ledningen.

2 Verkstallande, publicering, uppfoljning av
genomforandet och uppdatering av planen for
egenkontroll

2.1 Verkstallande

Planen for egenkontroll kan lasas av personalen pa centralens kontor i
pappersform samt i elektronisk form i teams. Personalen ar skyldig att lasa
planen for egenkontroll och planen for egenkontroll ar en del av
introduktionsprogrammet. Uppdateringar av planen fér egenkontroll gas igenom
pa teammoten.

2.2 Publicering, uppfoljning av genomforandet och uppdatering

Planen fér egenkontroll publiceras pa Ostra Nylands valfardsomradets offentliga
webbplats och finns tillganglig i pappersform pa enheten. Lampligheten av
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verksamheten som beskrivs i planen for egenkontroll 6vervakas och rapporteras
offentligt pa valfardsomradets webbplats var fjarde manad. Planen for
egenkontroll uppdateras nar det sker forandringar i de verksamheter som galler
tjansternas kvalitet och klient- och patientsakerheten.

3 Forfattare och datum for planen for
egenkontroll

Namn: Lotte-Marie Stenman
Titel: Chef
Datum: 6.3.2023

4 Person som ansvarar for utvecklande och
uppdaterande av planen for egenkontroll

Namn: Lotte-Marie Stenman
Titel: Chef
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