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4 Person som ansvarar for att utarbeta och uppdatera planen for
EOENKONTIOIL. . e e

1 Uppgifter om serviceproducenten och
serviceenheten samt verksamheten



| denna plan for egenkontroll beskrivs den aktuella serviceenhetens verksamhet.

1.1 Serviceproducentens basuppgifter

Tjansteproducentens namn: Ostra Nylands valfardsomrade
Serviceproducentens FO-nummer: 3221339-3
Serviceproducentens kontaktuppgifter: Mannerheimgatan 20 K, 06100 BORGA

Serviceenhetens grunduppgifter

Serviceenhetens namn och kontaktuppgifter: Halsocentralsjukhusets avdelning 4,
tel. 0401914305

Serviceenhetens servicestallets adress: Jussasvagen 14, 01430 SIBBO

Namn och kontaktuppgifter for tjansteenhetens eller tjansternas ansvariga
personer:

Chef: lina Oliver, iina.oliver@itauusimaa.fi, 0504722137

Teamansvarig: Susanna Eskelinen, susanna.eskelinen@itauusimaa.fi,
0401530447

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

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

1.2 Tjanster, verksamhetsidé och verksamhetsprinciper

Halsocentralssjukhustjansterna omfattar fyra sjukhusavdelningar och en palliativ
central. Sjukhusavdelningarna finns i Sibbo, Borga och Lovisa. Palliativa centralen
har sitt verksamhetsstalle i HUS Borga sjukhus lokaler, men personalen arbetar i

regel hemma hos patienterna.

Pa halsocentralssjukhusens vardavdelningarna vardas patienter av varierande
orsaker. Pa avdelningarna vardas infektions-, minnessjuka, ortopediska,
neurologiska och terminalvards patienter. Vart mal ar att producera en god,
saker och yrkeskunnig service som uppratthaller patientens funktionsférmaga. Pa
avdelningen far patienten stéd for att klara av de dagliga funktionerna och hjalp
med de funktioner hen inte klarar sjalvstandigt. Malet ar att starka de egna
resurserna, uppmuntra och stédja till egen aktivitet.

Till palliativa centralen hor palliativ poliklinik, hemsjukhus och mobilt sjukhus
(Liisa).
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Var enhets varderingar och verksamhetsprinciper ar individualitet,
professionalism, rehabiliterande, sporrande, stod for psykiskt och fysiskt
valbefinnande.

Utéver vard och rehabilitering utreder vi patientens helhetssituation, bedémer
vilken vardplats som &r lamplig och ordnar fortsatt vard samt en trygg
utskrivning. Majoriteten av patienterna atervander hem, vid behov med hjalp av
stédatgarder och hemrehabilitering.

Vi vardar patienter i méngprofessionella team med lakare, fysioterapeuter,
sjukskotare, narvardare och hemférlovningsskétare. Léakarna arbetar pa
avdelningarna under kanslitid. Patienten kan placeras i vilken enhet som helst
som lampar sig for honom eller henne inom valfardsomradet, oberoende av hans
eller hennes hemort. Vi forséker dock hitta en plats for patienten sa nara det
egna hemmet som mgjligt.

| hela valfardsomradet finns sammanlagt 103 patientplatser, pd avdelning 4 finns
28 patientplatser. Pa avdelning 4 vardas patienter som behdver rehabilitering
och akut vard.

1.4 Patientsakerhet

1.4.1 Tjansternas kvalitativa forutsattningar

Gangse vardrekommendationer och andra allmanna vardrekommendationer f6ljs
i vdrden och bedémningen av patienten. Pa avdelningen utfors vardarbete som
baserar sig pa forskning och inom valfardsomradet togs 2024 ett
kvalitetskontrollverktyg (SHQS) i bruk.

Avdelningen anvander ett HaiPro-system dar alla incidenter och tillbud
registreras och hanteras. Anmalningar fran HaiPro hanteras enligt egen process
(se nedan).

Avdelningen ar regelbundet foremal for en egen intern granskning som utfors av
valfardsomradet. Under inspektionsbesoket gar man bland annat igenom
enhetens kvalitetskrav. Avdelningens senaste granskning har genomforts
22.1.2024 och 27.5.2024 samt 8.10.2024. Granskningen som gjorts 22.1.2024 ar
en rutingranskning.

1.4.2 Ansvar for tjansternas kvalitet

For den 6vergripande kvaliteten inom hela sjukhustjansterna ansvarar
resultatenhetschefen och ansvarsomradesdirektéren. Avdelningarnas chefer
ansvarar for de egna avdelningarnas kvalitet, dagliga funktion och sakerhet.



Cheferna ansvarar for att personalen har tillracklig kompetens och kunskap for
kvalitativt vardarbete och avdelningarnas lakare fungerar som chefernas motpar
for att sakerstalla kvaliteten.

1.4.3 Patientens stallning och rattigheter

Till sjukhustjansternas avdelningsvard kommer patienten hemifran med remiss
fran hemvarden eller hemsjukhuset, med remiss fran den specialiserade
sjukvarden eller fran valfardsomradets egen jourpoliklinik.

Behovet av vard och service bedoms tillsammans med patienten.
Utgangspunkten fér bedomningen ar personens egen syn pa sina resurser och
hur de ska starkas. Vid beddmningen beaktas dessutom funktionsférmagans
dimensioner, som ar fysisk, psykisk, social och kognitiv funktionsférmaga.

Vard- och servicebehovet antecknas i klientens personliga plan fér den dagliga
varden, servicen och rehabiliteringen. Syftet med planen ar att hjalpa klienten att
uppna malen for sin livskvalitet och rehabilitering. Planen for daglig vard och
service ar ett dokument som kompletterar den service-/patientplan som
utarbetats for patienten och som informerar serviceanordnaren om forandringar i
patientens servicebehov.

En individuell vardplan gors upp senast féljande vardag efter ankomstdagen.
Vardplanen féljs upp regelbundet och uppdateras vid behov. For varje patient
gors dagligen en anteckning per arbetsskift. Patientens asikt tillfragas i fragor
som rér varden och aven i andra fragor. Mgjligheten till ett enkelrum ar
begransad, integritetsskyddet beaktas vid vardatgarder.

Pa enheterna ar det lakarrond en gang i veckan. Utbver detta har patienten ratt
att traffa Idkare vid behov. Patienten far ocksa rad och handledning av vardarna i
fragor som ror den egna varden.

Vid behov ordnas vardmoéten for patienten dar man planerar en helhetsbetonad
vard av patienten. | vardmotena deltar bl.a. vardare, fysioterapeut, lakare,
hemvard och anhériga/laglig representant.

Enhetens chef 6vervakar att patienterna vardas och behandlas sakligt pa
enheten. Osakligt beteende utreds och vid behov halls ett gemensamt
mote/vardmote. Eventuella risksituationer utreds genom samtal med patienten
och den anhoriga.

Pa enheten respekteras patientens sjalvbestammanderatt och arbetsgruppen
stoder patientens mojlighet att i enlighet med sina férmagor paverka lésningarna
i sitt liv.



En anstalld som konstateras behandla patienten osakligt omfattas av den process
som anges i forfarandeanvisningen. Personalens osakliga upptradande 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 anhodriga och kontaktar resultatenhetschefen.

Man stravar efter att minska anvandningen av begransnings- och tvangsatgarder
genom att utveckla personalens kompetens, forutse och utvardera handlingarna
individuellt samt genom att skapa en trygg milj6. Innan begransningsatgarder
infors kontrolleras den hjalp som eventuella lakemedelsandringar medfor och
medicineringen utvarderas regelbundet med hansyn till patientens
funktionsférmaga.

Atgarder som inskréanker de grundldggande rattigheterna anvands endast pa
ordination av lakare for att garantera patientens sdkerhet. Begransningsatgarder
anvands endast efter noggrant dvervagande. Atgarden baserar sig alltid pa ett
beslut som fattas tillsammans med patienten, den anhoériga och lakaren. Beslut
om anvandning av begrénsningsatgarder antecknas i patientjournalen. Om man
har valt att anvédnda en begransningsatgard, skrivs det alltid in i patientens
journalhandlingar nar atgarden i frdga maste anvandas. Begransnings- och
tvangsatgardernas inverkan foljs upp genom observationer och diskussioner med
patienten och de anhdriga. Observationerna och konsekvenserna registreras och
deras inverkan diskuteras i enhetens interna moéten. Beslutet om anvandning av
begransningsatgarder galler inte tills vidare, utan behovet bedéms regelbundet
och avslutas sa snart det ar mojligt.

Enheternas chefer kontrollerar vardanteckningarna regelbundet for att
kontrollera att de ar kvalitativa och lagenliga.

Enheterna har en introduktionsplan for nya anstallda, dar vardplanerna samt de
kvalitativa kraven for de dagliga anteckningarna beaktas (bilaga 2).

Valfardsomradet har ett patientsakerhetsrapporteringssystem (HaiPro) och
patienten sjalv och anhériga har ocksd mojlighet att géra en anmalan om
patientskada.

Patientskador utreds och behandlas med jamna mellanrum i arbetsgemenskapen.
Allvarliga patientskador behandlas inom valfardsomradet i en utékad
sammansattning.

Patientombudsman: Annette Karlsson, annette.karlsson@itauusimaa.fi, 040-
5142535

Chef: lina Oliver
Teamansvarig: Susanna Eskelinen

1.4.4 Hantering av anmarkningar
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En patient som ar missnojd med sin halso- och sjukvard eller bemotandet i
anslutning till den har ratt att géra en anmarkning till
ansvarsomradesdirektoren/avdelningens chef/resultatenhetschefen. Om
patienten pa grund av sjukdom, psykisk funktionsnedsattning eller annan
motsvarande orsak inte sjalv formar framstalla anmarkning eller om han eller hon
har avlidit, kan anmarkningen framstallas av hans eller hennes lagliga
foretréddare, en anhorig eller ndgon annan narstaende.

Enheten ska pa ett adekvat satt informera sina patienter om réatten till
paminnelse samt ordna s& att padminnelsen blir s& enkel som majligt att géra for
dem. Paminnelsen gors i regel skriftligt.

Anmarkning kan aven gdéras muntligen av sarskilda skal. Enheten ska behandla
anmarkningen pa behorigt satt och ge ett skriftligt svar pa den inom skalig tid
(cirka en manad) fran det att anmarkningen gjordes. Svaret ska motiveras pa det
satt som arendets art kraver.

Paminnelserna behandlas avdelningsvis med personalen och de uppdagade
missforhallandena atgardas omedelbart i verksamheten. P4 anmarkningen svarar
resultatenhetschefen eller ansvarsomradeschefen.

1.4.5 Personal

Enheten bestar av 1 forman, 1 teamansvarig, 2 lakare, 9 sjukskotare, 12
narvardare, 1 avdelningssekreterare och 1 vardbitrade. Utéver detta har
avdelningen fysioterapeuter och anstaltsvardare som inte ar en del av
personalplanen.

Langvariga vikariat rekryteras till valfardsomradet en dera direkt, via Tempore
eller via koptjanster. For kortvariga 6verraskande franvaron anvands i forsta
hand vikariepoolen, darefter Tempores personaltjanster och sist med koptjanster.

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

Tillstandet for Iakemedelsbehandling fornyas vart femte ar och till tillstandet hor
yrkesprov for lakemedelsbehandling samt teoretiskt prov. Regelbundna
arbetsplatsutbildningar ordnas pa avdelningarna, personalen har ocksa mojlighet
att delta i tilldggsutbildningar.

Studerande som arbetar pa avdelningen visar upp studieutdrag innan
anstallningen boérjar och med jamna mellanrum. Lakemedelstillstandet for
studerande galler i ett &r och vid férnyelse kontrolleras aven
studieregisterutdraget.

De anstallda handleds regelbundet i anvandningen av medicintekniska produkter
och ett apparatkort for medicintekniska produkter ar pa vag att tas i bruk i
valfardsomradet.

Avdelningen har en egen introduktionsplan. En ny arbetstagare har ett tillrackligt
antal introduktionsdagar, da han eller hon far inskolning av en erfaren skotare.



For den nya personen utses ocksa en tutor som fungerar som stédperson under
en viss tid efter introduktionstiden.

Avdelningens teamansvariga deltar i det dagliga vardarbetet och observerar i
samband med detta det kvalitativa utférandet av varden.

Riskkartlaggningen av arbetarskyddet gors varje ar och uppdateras vid behov.
Arbetstagarna har en anmalningspolicy for arbetsolycksfall och tillbud. | samband
med besoken i egenkontrollen granskas ocksa arbetssakerhetsforpliktelserna.
Chefen pa avdelningen observerar och ingriper i de eventuella
arbetarskyddsrisker som framkommit i det dagliga arbetet.

Den uppgjorda planen for egenkontroll forankras i avdelningens verksamhet och i
introduktionsplanen for nya anstallda och studerande.

En arbetsplatsutredning har gjorts i enheten 15.11.2023.

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

Det finns ingen laglig skyldighet for personaldimensionering inom
sjukhustjansterna, men personalens tillracklighet foljs upp pa resultatenheten
vardagar. Man ingriper ocksd om man bedémer att patientsédkerheten aventyras.

En bedomning gors ocksa om enhetens patientmaterial ar mycket vardkravande
eller om det forekommer riklig sjukfranvaro.

Vid epidemisituationer beddéms anvandningen av avdelningsblockering vid behov.

1.4.7 Tvarsektoriellt samarbete och samordning av tjanster

| resultatenheten halls pa vardagar ett méte med ladgesrapport, i vilket deltar
hemforlovningsskotare, avdelningschefer, lakare, dverlakare, resultatenhetschef
och vardkoordinator.

Regelbundet ordnas samarbetsmoten med olika intressentgrupper (t.ex.
hemvard, terapeuter och missbrukar- och mentalvardstjanster).

1.4.8 Lokaler och utrustning

Valfardsomradet hyr lokalen av Sibbo kommun. Lassila & Tikanoja och Sibbo
kommun har underhadllsansvaret for lokalerna, men enheten har ansvaret att
meddela om underhallsbehov via Granlund manager.

Alla skotare har nyckel och passerbricka till avdelningen som de far i borjan av
sin anstallning. Dessa nyckeln och passerbrickan loggas ut personligen.

De allmanna utrymmena ar tillgangliga for alla. Patientrummen ar tillgangliga for
patienter/ anhdériga/vardpersonal. Personalens kansli star inte till andras



forfogande. Gemensamma utrymmen pa avdelningen ar kok, dagsal, terras och
korridor. Besokstiden pa avdelningen ar kl 13-19. Om man ar berusad kan man
inte besdka avdelningen.

Patienterna har tillgang till en armbandsalarmknapp (9Solutions system), genom
att trycka pa det dverfors larmet till sjukskotarens telefon och korridorskarmar
samt till skarmarna i pausrummet och kansliet. Sjukskotare har ett eget
larmsystem som de anvander om de behover hjalp. Loihde ansvarar for
underhallet av systemet.

Enhetens medicindistributionsrummet har en inspelande kameradvervakning. Till
medicindistributionsrummet har alla skdotare som har lakemedelslov rattighet till
med en passerbricka.

PURO Nylands sjukhustvatt levererar patient- och linne samt personalens
arbetsklader en gang i veckan.

Enheten for rengoringsservice ansvarar for stadningen av lokalerna.
Matserviceenheten ansvarar for tillredningen av maten. Matens temperatur foljs
upp och noteras en gang om dagen, avvikelser meddelas till koket.
Temperaturdévervakning for enhetens kylskap och frysar utévas en gang i veckan.

Utrustning och hjalpmedel som anvands vid enheten kontrolleras och genomgas
efter anvandning och med jdmna mellanrum. Oreparerbara redskap och
utrustning tas ur bruk. Foér andra redskap och apparater ordnas det regelbundna
underhall eller vid behov om ett fel upptécks i dem. Alla apparater och
hjalpmedel har forts in i utrustningsregistret.

Raddningsplanen och utrymningsplanen finns pa enheten och uppdateras minst
en gang om aret. Alla nyanstallda/vikarier/studeranden introduceras i
brandsakerhet. Brand- och slackningsdvningar genomfors regelbundet. Den
senaste brandsynen har gjorts i enheten 15.1.2024 och slackningsévningen
2022.

Enhetens plan for egenkontroll rapporteras med fyra manaders mellanrum pa
Forms-blanketten.

1.4.9 Medicintekniska apparater, informationssystem och
anvandning av teknik

N&r patienten kommer till avdelningen gér vardaren/fysioterapeuten en
bedémning av hjalpmedelsbehovet och ger rad om hur hjalpmedlet anvénds. Pa
avdelningen beddémer fysioterapeuten patientens hjalpmedelsbehov pa vardagar.
Vid hemforlovningen ordnar fysioterapeuten sa att patienten far de hjalpmedel
som behovs i hemmet och skéter utldningen av dem.

Enheterna har ett medicintekniskt register dit alla medicintekniska produkter har
inforts.
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Pa avdelning 4 &r narvardare Pia Heikkinen, narvardare Amanda Kivikoski och
sjukskotare Marina Bomberg ansvariga for det medicintekniska registret. Till
deras uppgifter hor att uppdatera registret med jamna mellanrum. Ur det
medicintekniska registret framgar vilka produkter som ska underhallas och i
underhallsprogrammet f6ljs importérens anvisningar och rekommendationer.
Produkterna underhalls regelbundet av importéren eller av en aktér som
importoren har befullmaktigat.

Storningar/brister i en produkt anmals till Fimea via HaiPros system och den
person som upptacker stérningen/bristen ar ansvarig for att géra anmalan i
HaiPro.

Utbildning i produktsédkerhet anordnas och ar obligatorisk for personalen varje ar.
Det finns skriftliga instruktioner och uppféljning pa avdelningen.

Inom valfardsomradet har en produktkoordinator startat, vars uppgift ar att
forenhetliga verksamhetssatten for omradets medicintekniska produkter.

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

Informationssakerhetsplanen ar bifogad. Ocksa inhyrd personal genomgar
samma utbildning som den egna personalen.

1.4.10 Plan for lakemedelsbehandling

En sdker lakemedelsbehandling baserar sig pa en lakemedelsbehandlingsplan
som f6ljs upp och uppdateras regelbundet. Valfardsomradet har en enhetlig plan
for lakemedelsbehandling och avdelningen har sin egen plan for
lakemedelsbehandling. Lakemedelsbehandlingsplanen (del A och B) uppdateras
vid behov minst en gang per ar.

Enheten genomgar arliga inspektionsbesok av HUS- apoteket, de senaste
besdoken har utforts 17.9.2024.

Planen for lakemedelsbehandling finns pa avdelningen for personalen att lasa.
Personalen ska vart femte ar avlagga teoritentamen enligt Iakemedelsplanen
samt gora yrkesprov for lakemedelsbehandling till en sjukskétare pa
avdelningen.

Den enhetsspecifika planen for lakemedelsbehandling (del B) har uppdaterats
den 14 januari 2025 och for uppféljningen och uppdateringen svarar chefen,
teamansvariga och avdelningens lakemedelsansvariga regelbundet minst en
gang om aret eller vid behov. Nasta uppdatering sker i slutet av aret eller tidigare
vid behov. Enhetens ldkemedelsansvariga ar sjukskotare Anneli Blomqvist,
sjukskotare Anne Sandstrom och sjukskdtare Hanna Vesimaki. De foljer upp
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lakemedlens giltighetsdatum och tar bort fordldrade |lakemedel enligt
anvisningarna.

Chefen ansvarar for att lakemedelsbehandlingen ar dndamalsenlig, att planen for
lakemedelsbehandling genomfors och foljs upp vid enheten.

1.4.11 Behandling av patientuppgifter och dataskydd

Patientuppgifter inom halso- och sjukvarden ar kansliga sekretessbelagda
personuppgifter. De uppgifter angdende sjukdom som registrerats av en
yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden ar patientuppgifter, vilka alla ar
sekretessbelagda.

Vardpersonalen har inloggningssignum till patientdatasystemet Mediatri. |
Mediatrisystemet registreras for varje patient de saker som gjorts/hant under
varje arbetspass, samt andra observationer av hur patienten mar.
Tystnadsplikten betonas och nya anstallda och studerande introduceras i dessa
fragor.

Hela personalen genomgar en sakerhetsutbildning en gang om aret. Varje
arbetstagare far vid anstallningens borjan 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).

1.4.12 Beaktande av regelbundet insamlad respons och ovrig
respons

Valfardsomradet har en centraliserad kanal fér kundrespons dit patienterna kan
ge elektronisk respons. P& enheten finns broschyrer med en QR-kod med vilken
man kan ge respons, pa valfardsomradets egna hemsidor kan man ge respons.
Fyra ganger om aret, veckorna 4, 17, 32 och 44, kommer man pa enheten under
en vecka samla in intensifierad respons fran patienten/de anhériga,

Enheterna far aret runt respons via andra kanaler och responsen behandlas
regelbundet i enheterna och utnyttjas i enhetens utvecklingsarbete.

Studerande ger respons elektroniskt till enheten i slutet av praktikperioden.
Denna feedback levereras till cheferna som gar igenom den regelbundet.

1.5 Egenkontrollens riskhantering
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1.5.1 Tjansteenhetens riskhanteringsansvar, identifiering och
bedomning av risker

Ledningens uppgift, i forsta hand den chef som informerar resultatenhetschefen,
ar att instruera och organisera utféorandet av egenkontroll och se till att de
anstallda har tillracklig information om sakerhetsfragor. Chefen och
resultatenhetschefen och ibland ocksa ansvarsomradesdirektéren ansvarar for
att tillrackliga resurser avsatts for att trygga verksamhetens sakerhet. De har
ocksa huvudansvaret for att skapa en positiv attitydmiljé gentemot
sakerhetsfragor. | riskhanteringen kravs ocksa aktiva atgarder av den 6vriga
personalen. De anstallda deltar i bedémningen av sakerhetsnivan och -riskerna, i
uppgoérandet av en plan for egenkontroll och i genomférandet av atgarder som
forbattrar sakerheten.

Riskbedémningen gors regelbundet (dtminstone x 1/ar) och atgarder planeras for
att minimera riskerna. Varje arbetstagare ar skyldig att féra fram de risker och
riskfaktorer som han eller hon observerat samt de missférhallanden som han
eller hon observerat. Pa avdelningsmoétena behandlas alltid patient- och
arbetarskyddsanmalningar samt deras atgarder.

1.5.2 Metoder for riskhantering och hantering av
missforhallanden och brister i verksamheten

Valfardsomradet har ett elektroniskt HaiPro-anmalningssystem, till vilket
patienters nara 6gat-situationer, farosituationer, lakemedelsavvikelser samt
utvecklingsidéer anmals. HaiPro-systemet (patient- och
arbetsolycksfallsanmalningar) behandlas med jamna mellanrum pa
avdelningsmoten och skriftliga forslag till verksamhetssatt gors upp.

Om patientsakerheten aventyras ar formannen skyldig att omedelbart informera
resultatenhetschefen om vad som hant. Resultatenhetschefen informerar
tillsynsavdelningen om vad som hant och gor vid behov aven en anmalan till
regionforvaltningsverket. Vid allvarliga patientsakerhetsbrister utfors
korrigerande atgarder omedelbart. Personalen utbildas i sitt ansvar och hur man
gor en anmalan. Allvarliga patientsakerhetshandelser behandlas i
valfardsomradets gemensamma grupp for hantering av allvarliga riskhandelser.

Enheten har arligen inspektionsbesdk for kvalitets- och egenkontroll samt vid
behov aven reaktiva dvervakningsbesok, om det vid enheten uppdagas farliga
situationer som hotar patientsakerheten. Inspektionsprotokollen skickas till
regionforvaltningsverken. Personalen ar skyldig att rapportera dessa tillbud via
patientsdkerhetssystemet. Personalen utbildas och pdminns med jamna
mellanrum om hur HaiPro-systemet fungerar och anvands.
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Foretagshalsovardens arbetsplatsbesék gors med jamna mellanrum, med 3-5 ars
mellanrum. Fran besoket far enheten en arbetsplatsbesoksrapport, vars senaste
version finns som bilaga. Atgarder som framkommer i arbetsplatsrapporten
vidtas sa snabbt som mdjligt och brister rattas till.

Tillsynsmyndighetens begaran om utredning handlaggs alltid av
resultatenhetschefen och ansvarsomradesdirektéren. Resultatenhetschefen
fragar alltid utredningsparterna t.ex. chefen, enhetens lékare, 6verlakaren,
vardarbetsledaren o.s.v. annan nédvandig person for att uppratta en skriftlig
begaran om utredning. Resultatenhetschefen gor en sammanfattning av dessa
utredningsforfragningar och skickar den till ansvarsomradesdirektéren, som
godkanner och undertecknar sammanfattningen.

1.5.3 Uppfoljning, rapportering och sakerstallande av kunnandet
inom riskhanteringen

En kartlaggning av arbetsmiljérisker gors en gang om aret. Med hjalp av
riskutredningen utreder man riskerna och atgarderna pa arbetsplatsen samt gors
en tidtabell for hur riskerna och farorna ska elimineras. For dessa utses ocksa en
ansvarsperson.

Personalen har ett eget ansvar for arbets- och patientsakerheten. Genom att
informera formannen omedelbart efter att ha upptackt risken och genom att gora
en HaiPro anmalan enligt processerna. Incidenter och andra risker diskuteras
alltid pa avdelningen genast efter det intréaffade och man funderar pa hur man
kunde forhindra att det hander igen.

Arbetsolycksfall som kravt lakarbesok bokfors sa fort som mojligt och skickas till
forsakringsbolaget.

Avdelningen har anvisningar om hur man ska agera i hot- och farosituationer
samt vid arbetsolyckor och tillbud.

Pa avdelningen arbetar man enligt den aseptiska arbetsordningen. For
avdelningen har tagits fram instruktioner som forutom att ta hand om
patienternas personliga hygien aven ska forhindra spridningen av smittsamma
sjukdomar. Anvandning av handsprit foljs upp pa arsniva. Valfardsomradet har en
hygienskotare, Maritta Nyholm, och avdelningarna har egna hygienansvariga.
Avdelning 4:s hygienansvariga ar narvardaren Suvi Laine. De hygienansvariga
deltar regelbundet i moten och utbildningar for hygienansvariga och informerar
andra anstallda. De vagleder nya medarbetare i hygienfragor samt framjar och
utvecklar hygienrutiner tillsammans med formannen och hygienskotaren.

Av hygienskotaren kan avdelningen begara skriftliga hygienanvisningar (t.ex.
Covid-19, ESBL, MRSA, Noro och Clostridium) och vid behov aven utbildning
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1.5.4 Inkopstjanster och underleverans

Foljande tjansteleverantérer anvands pa avdelningen:

Vardartjanster: Tempore och vid behov 19 koptjanster

Uthyrning och tvatt av arbetsklader: PURO Uudenmaan sairaalapesula

Uthyrning och tvatt av patientklader och sangklader: PURO Uudenmaan
sairaalapesula

Laboratorietjanster: HUS

Rontgentjanster: HUS

Apotekstjanster: HUS

Foretagshalsovard: Mehildinen

Transport av avlidna: Calla

Patient- och personalalarmsystem: 9 Solutions
Bevakning: Securitas

Med koptjanstens egenkontroll foljer man upp att tjanstetillhandahallaren
producerar de tjanster for valfardsomradet som de har salt genom avtal. Tjansten
reklameras och korrigeras om fel eller avvikelser i egenkontrollen upptacks.

1.5.5 Beredskaps- och kontinuitetshantering

Avdelningen féljer valfardsomradets beredskapsplan. Valfardsomradet har ocksa
varje vecka beredskapsmoten dar beredskapsrisker behandlas.

Formannen och resultatenhetschefen ansvarar i forsta hand for beredskaps- och
kontinuitetshanteringen. Utanfor tjanstetid anmaler ansvariga vardare enligt
larmschemat fara och hotfulla situationer till ledningen.
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2 Genomforande, publicering, uppfoljning och
uppdatering av planen for egenkontroll

2.1 Verkstallande

Planen for egenkontroll finns pa enheten och kan lasas av hela personalen. Det
ar pa personalens ansvar att 1asa planen fér egenkontroll och den ar en del av
introduktionsprogrammet. Personalen meddelas nar det blir andringar i planen
for egenkontroll.

2.2 Publicering, uppfoljning och uppdatering av forverkligandet

Planen fér egenkontroll publiceras pa Ostra Nylands valfardsomradets offentliga
webbplats och finns tillganglig i pappersform pa enheten. Lampligheten av
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 Upphovsman till planen for egenkontroll och
datum

Namn: lina Oliver
Titel: Chef
Datum: 5.2.2025/uppdaterad 1.7.25

4 Person som ansvarar for att utarbeta och
uppdatera planen for egenkontroll

Namn: lina Oliver
Titel: Chef
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