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Inledning

PSL. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas sd att den kan ing i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”
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SAMMANFATTNING

Under 2021 ser vi f6ljande hindelser och aktiviteter som de viktigaste:

e  Ett hogt resultat 1 mitningen av patientsidkerhetskultur

e Hogsta resultat 1 samtliga kategorier 1 den nationella patientenkiten f6r primérvard
e En 6kning av antalet registrerade patientsikerhetsavvikelser

e Antalet enskilda IVO-irenden minskade

e En patientsikerhetsvecka genomf&rdes

e Implementeringen av det nya ledningssystemet har fortsatt

e (5 interna revisioner har genomforts varav 20 inom ramen f6r ISO-certifikaten

e Fornyelse av ISO-certifikaten £6r kvalitet och milj6

e Utokning av ISO-certifikatet for kvalitet gillande samtliga tandtekniska laboratorier
e Kontroll och uppféljning av verksamheternas niva gillande informationssikerhet
e Kontroll av efterlevnad avseende dataskydd (GDPR) och informationssikerhet

e  Ett tydliggbrande av begreppen medicinskt ledningsansvarig (MLA) respektive odontologiskt

ledningsansvarig (OLA) i verksamheterna

e Genomfdrande av en cheflikarorganisation f6r hilso- och sjukvérd dir regionala cheflikare inom
primirvard ocksd ingar

e En cheftandlikare har tillsatts

e Riskbeddmning inf6r férindring har genomférts géllande byte av system for avvikelse- och

riskhantering, utveckling av Mitt PT] och ackreditering av ledningssystemet



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR

Praktikertjanst Tandvard ér den storsta aktdren i Sverige inom privat driven tandvird och verkar
huvudsakligen inom allméntandvarden. Inom Praktikertjanst Tandvard arbetar kring 3700 personer -
tandlikare, tandtekniker, tandhygienister, tandskéterskor och receptionister — vid de runt 600
mottagningar med tillstindspliktiga eller anmilningspliktiga stralkillor 6ver hela landet. Knappt 40

specialisttandldkare dr ocksa anstillda 1 bolaget och representerar samtliga odontologiska specialiteter.

Praktikertjinst Hilso- och sjukvard tillhér de storsta aktrerna i Sverige inom privat driven hilso- och
sjukvird. Inom Praktikertjanst Hilso- och sjukvird arbetar 6ver 4000 likare, sjukskoterskor,
underskoterskor, sjukgymnaster/fysioterapeuter, dietister, barnmorskor, psykologet, kiropraktorer,
arbetsterapeuter, logopeder och socionomer vid knappt 200 verksamheter geografiskt spridda éver hela
landet. Vid tre av dessa finns tillstindspliktig eller anmilningspliktig stralkilla. Av Sveriges knappt 1 200

virdcentraler drivs ndrmare 500 i privat regi och av dessa drivs var sjitte i Praktikertjansts regi.

Detta dokument och bifogat strilskyddsbokslut redogér f6r Praktikertjansts centrala
patientsikerhetsarbete 2021. Praktikertjidnsts lokala verksamheter har sjilva sammanfattat respektive

patientsikerhets- och stralskyddsarbete i enlighet med Sveriges Kommuner och Regioners mall.
Allt kvalitetsarbete i Praktikertjianst sker utifrdn att varden ska vara siker. En sdker vard dir férekomst av
virdskador dr ldg handlar om att skapa en god vard, dvs att den:

e irav god kvalitet med en god hygienisk standard

e tilloodoser patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet

e bygger pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet

e frimjar goda kontakter mellan patienten och tandvards- eller hilso- och sjukvérdspersonalen

e r lattillgdnglig
Patientsakerhet paverkas av méanga faktorer och férutsittningar. Genom att systematiskt félja och
analysera de risker, tillbud och skador som ses i verksamheten 6kas kunskapen och det blir mojligt att

férebygga risker i framtiden. Siker vard inkluderar ocksa kunskap om vad som krivs f6r att virden ska bli

ritt. De nationella kvalitetsregistren samlar den systematiska kunskapen.

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet

vardskador.

For att kunna ni den nationella visionen ”God och siker vard — dverallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande férutsittningar

identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av tandvarden och hilso- och sjukvirden pd alla nivéer.

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Praktikertjansts kvalitets- och patientsikerhetsarbete priglas av hég beredskap och

Oppenhet. Grunden ldggs i en sammanhingande modell f6r Intressent-, Risk- och Méjlighetsanalys
(IRMA) som underlag f6r definiering av betydande krav och framtagning av mél. Arbetet som bygger
pa stindig forbittring har under dret utvecklats ytterligare 1 linje med koncernens 6vergripande mal.
Malet: En hallbar och siker verksambet i hela Praktikertidnst for patienter, medarbetare, allmdénbet och yttre miljo ix



lingsiktigt och giller f6r perioden 2020 till 2022. I malet inkluderas patientsidkerhet, stralsikerhet,
arbetsmilj6, informationssakerhet, allmén sikerhet och yttre miljé samt etiskt ansvar. Det 6vergripande

malet har tre underliggande fokusomraden:

o Sdker likemedels- och kemikalichantering inkluderar patientsikerhet, arbetsmiljé och yttre miljé
o Siker stralmifjo inkluderar patientsidkerhet, stralsikerhet och arbetsmiljé

o Sdker verksambet inkluderar arbetsmiljé, informationssikerhet och allmin sikerhet

Malen har f6ljts med en rad matt som t.ex. rapporterade avvikelser och virdskador,

antibiotikaférskrivning och betydande processrisker.

Stod och uppfoljning

Praktikertjdnsts ledningssystem mojliggor utgangspunkten att det ska vara litt att géra ritt for samtliga
verksamheter inom Praktikertjdnst vad giller systematiskt kvalitetsarbete. Det omfattar Hilso- och
sjukvird, Tandvdrd samt servicekontoret och har successivt implementerats i verksamheterna sedan
2019. Det ir certifierat f6r kvalitet och milj6 enligt ISO 9001:2015 och ISO 14001:2015.

I ledningssystemet finns en drskalender som visar de egenkontroller, riskbedémningar och 6vriga

aktiviteter som verksamheterna ska géra med regelbundenhet utifrin olika periodicitet. Det innehaller
ocksa systemstdd fOr rapportering av risker och avvikelser, anvindande av checklistor, dokument- och
processhantering, kemikalichantering, hantering av medicinteknisk utrustning och de utbildningar som

verksamheterna ska genomfora.

For att forenkla f6r verksamheterna att samla sina icke-ekonomiska mal och systematisera
forbittringsarbetet anvinds en Verksamhetsplan, mallen finns i ledningssystemet. Verksamheterna
paminns om att uppritta en verksamhetsplan via ledningssystemets drskalender. Samtliga

kvalitetsomrdden tas upp. Verksamheterna ska halla planen aktuell och revidera den regelbundet.

Centralt sker en strukturerad genomgéng av de krav som stills pd de ingdende verksamheterna.

Resultatet av det utférda arbetet £6ljs upp systematiskt under aret via:

e genomging med koncernledningen tre ginger per ar,
e intern allmin revision eller intern och extern ISO-revision,
e lagefterlevnadskontroll, och

e central patientsidkerhetsberittelse

Som bevis pa genomférd och godkind lagefterlevnadskontroll far verksamheten efter inskickad lokal
patientsikerhetsberittelse inklusive eventuellt stralskyddsbokslut (PSB) ett kvalitetsdiplom.
Malsittningen dr att samtliga verksamheter ska vara kvalitetsdiplomerade. Under 2021 har 646

verksamheter erhillit kvalitetsdiplom vilket motsvarar cirka 65 procent.

Organisation och ansvar
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
I Praktikertjinst roll som vardgivare dr vd ytterst ansvarig f6r koncernens patientsidkerhetsarbete och

ledningssystemet. I ansvaret ingar att sikerstélla att organisation och styrsystem stirker arbetet inom

samtliga kvalitetsomrdden. Uppgifter och ansvar i organisationen ér beskrivna i ledningssystemet.

Verksamhetschef har ansvar £f6r det lokala patientsidkerhetsarbetet och ska se till att verksamheten
foljer gillande lagar, férordningar och andra krav med stdd av ledningssystemet. Ansvarsbeskrivning

t6r verksamhetschef finns i ledningssystemet.

I varje verksamhetschefs vergripande ansvar ingdr bland annat att sikerstilla att lagar, férordningar
och andra krav f6ljs 1 den egna verksamheten - att arbetet fordelas, ritt kompetens finns att tillga och

att patientens sikerhet tryggas. I ansvaret ingar att folja ledningssystemet och att uppdatera det i



enlighet med verksamhetens forutsdttningar. Det omfattar ocksa ett strategiskt arbete utifran

verksamhetens mal- och handlingsplaner.

Verksamhetschef har dven att bevaka verksamhetens resultat, vidta atgirder och f6lja upp effekt av
genomforda atgirder. Vidare ansvarar verksamhetschef f6r att samtliga patienter far information om
vart de kan vinda sig med klagomal och synpunkter samt att sitta upp lokala rutiner, till exempel kring

remisshantering.

I de fall den lokale verksamhetschefen inte har medicinsk eller odontologisk kompetens utser denne en
lokal medicinskt/odontologiskt ledningsansvarig (MLA/OLA) med aktuell kompetens. For att stodja
denna roll har ett arbete med en utbildning f6r lokala MLLA initierats. I de fall verksamheten anvinder
en stralkilla dr det verksamhetschefens ansvar att tillse att samtliga expertroller enligt
stralskyddsregelverket alltid finns knutna till verksamheten som anstillda eller via avtal. Rollerna

framgir av stralskyddsorganisationen.

Samtliga verksamheter har en checklista pd dokument som ska upprittas lokalt i ledningssystemet och
ddr ingdr bland annat kravet pd signerade uppdrags- och ansvarsbeskrivningar f6r verksamhetschef,

arbetsmiljo, stralsikerhet mm.

Huvudansvaret f6r sivil det strategiska som delar av det operativa arbetet med patientsikerhet ér
delegerat till kvalitetsavdelningen vars uppgift dr att stotta sivil verksamheterna som servicekontoret. I
det operativa arbetet ingar utredning och uppféljning av patientskador, anmilningar enligt lex Maria,
patientklagomal inklusive Praktikertjdnsts reklamationsnimnd och myndighetsirenden fran t.ex. IVO.
Liksom samverkan med STRAMA (Strategigruppen f6r antibiotikaanvindning), nationella
kvalitetsregister som SKaPa (Svenskt kvalitetsregister f6r Karies och Parodontit),
lagefterlevnadskontroll, egenkontroll och riskbedémningar. P4 avdelningen finns anmilningsansvariga

tandldkare och likare, kvalitetsstrateg och kvalitetshandliggare inom tandvérd och hilso- och sjukvird.

Praktikertjdnst har under 2021 faststillt en chefldkarorganisation f6r hilso- och sjukvird dér dven

regionala cheflidkare ingar. Vidare har dven en cheftandlikare tillsatts.

Kvalitetsavdelningen har det primira ansvaret for att implementera, underhélla och vidareutveckla
ledningssystemet. I ansvaret ingér att uppritthélla de certifieringar och ackrediteringar som
verksamheterna har behov av och att tillhandahalla support f6r verksamheterna samt att vara
revisionsledare vid interna revisioner. Arbetet sker i nara samverkan med cheflikare, cheftandlikare
och med andra avdelningar inom organisationen, frimst avdelningen f6r Koncernsikerhet dér
specialister inom stralsdkerhet, arbetsmiljd, informationssikerhet, dataskydd, sidkerhet och yttre miljé

arbetar.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

I arbetet med att utveckla verksamheterna, f6rebygga vardskador och att utféra en siker vard ér
samverkan nédvindig f6r 6kad kunskap om vad som blir ritt. Praktikertjanst samverkar med andra

vardaktorer saval nationellt som lokalt.

Den nationella samverkan inkluderar att Praktikertjanst 4r den enskilt stérsta rapportdren till SKaPa
(Svenskt kvalitetsregister f6r Karies och Parodontit) och ir engagerade i registrets ledning. Vi
rapporterar dven till STRAMA (Strategigruppen f6r antibiotikaanvindning), NDR (Nationella
Diabetesregistret), Senior Alert (geriatriskt kvalitetsregister), Luftvigsregistret med flera andra

nationella kvalitetsregister.



Lokal samverkan sker med olika aktérer, till exempel annan vérdgivare, kommun och region.
Samverkan sker inom olika virdomraden och vid olika skeenden i vardprocessen och méjliggér

identifiering, forbittring, férindring och utveckling av gemensamma arbetssitt.

En viktig process dr remittering sdvil mottagande som 6verforing till och fran andra virdaktorer for

vilken Praktikertjinst har en grafisk processbeskrivning och centrala och lokala rutiner.

I arbetet med att forebygga virdskador drar Praktikertjdnst nytta av sin organisationsstruktur genom att
sprida erfarenhet frian risker och avvikelser via vart gemensamma intranit. Samtliga anmailningar enligt
lex Maria kommuniceras via Praktikertjinsts intranit for erfarenhetsaterforing och till stod for ett

aktivt forbittringsarbete.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhetschef arbetar pd uppdrag av styrelse och vd. I uppdraget ingar att stédja ett
systematiskt informationssidkerhetsarbete i savil verksamheterna som pa servicekontoret. Koncernens
Dataskyddsombud ansvarar f6r kontroll av efterlevnad av dataskyddsférordningen. Under éret har
ytterligare en medarbetare anstillts £6r att arbeta med dataskydd.

Uppfoljningar av informationssikerheten som har gjorts som dr av storre betydelse

Aret 2021 har efterlevnad av egenkontrollskrav avseende dataskydd och informationssikerhet fortsatt
att granskas. Syftet med detta 4r att vidmakthdlla en god regelefterlevnad, uppritthalla integritet och

sakerstilla dataskydd for vara patienter.

Egenkontrollen omfattar punkter sprungna fran ISO 27001 och GDPR-lagstiftning avseende bland
annat klassning av information och tillhérande I'T-system. En bred tillsyn inom informationssikerhet
och dataskydd ger en 6kad medvetandegrad enligt var erfarenhet, vilket tjanar grundsyftet med

informationssikerhet.
Genomforda riskanalyser

Riskanalyser har genomférts som del av fortldpande arbete pa ett antal basala system inom

verksamheten som bearbetar eller lagrar information av extra kidnslig karaktir.

Risk- och konsekvensanalyser vid tilldelning av behdrigheter har forbittrats ytterligare och kommer
fortsitta uppdateras enligt nya myndighetsdirektiv. Arbetet ingdr numer som en naturlig del i det

I6pande arbetet med att anpassa medarbetares behorighet och tillgang till information.
Atgirder som har vidtagits for forbittring som éir av stérre betydelse

Arbetet med dataskydd och informationssidkerhet har uppdaterats, férenklats och
verksamhetsanpassats ytterligare i takt med rittsutvecklingen och praxis pa omradet. Under aret har en
ny verksamhetsnira dataskyddsutbildning publicerats. Liksom genomférandet av PCI DSS certifiering

t6r den del av verksamheten som hanterar kortkop.

Inférandet av ett forbattrat digitalt behandlingsregister och digitalt registerutdrag samt tillgodoseende
av ritten att bli glomd 1 koncernen har lett till en 6kad kontroll dver var férvaring och behandling av
personuppgifter sker.



Utvirdering vdrdgivaren har genomforts av skydd mot olovlig dtkomst till datornéitverk och

Informationssystem

Penetrationstester och sikerhetsgranskningar genomférs regelbundet och vid behov p4 ett antal av de
system som Praktikertjanst hanterar och underhiller till 6vrig verksamhet. Detta oaktat om dessa utgér

en tjansteleverans eller I'T-system.

Under aret har ett flertal medvetenhetshéjande och orienterande aktiviteter genomforts. Dessa
inkluderar phishing-test, riktade workshops, féreldsningar och nytt digitalt material inom omrédet.

Externa och interna revisioner har dven genomforts.
Granskning av hilso- och sjukvirdspersonalens journalforing

Regelbunden kontroll av nyttjande av sammanhallna journalsystem inklusive journalslagningar gors
manadsvis och vid behov/misstanke. Under 4ret har en riktad granskning av journalféringen
genomfort hos vira ensampraktiker som visade att journalféringen med ndgra fa undantag haller en

hég nivd och uppfyller gillande lagkrav.

Vidare har Inera-revision genomférts som en ordinarie del av var egenkontroll av leverantérer av

tjanster och/eller informationsforsorjare till Praktikertjinst.

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Det systematiska stralsikerhetsarbetet utférs av verksamheterna med hjilp av arskalender, rutiner,
checklistor och utrustningsregister i ledningssystemet. Det innebir att verksamheterna ocksa arbetar

enligt principen om stindig forbittring. Vi hinvisar hir till bifogat stralskyddsbokslut.

En god sdkerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger déd férutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet. /-\
Inférande av ett gemensamt och integrerat ledningssystem som inkluderar \ /

patientsikerhet, stralsdkerhet, arbetsmilj6, informationssikerhet, allmin sikerhet

och yttre milj6 stirker det systematiska utvecklingsarbetet och méjligheten till
interaktivt lirande inom organisationen. Implementering av ledningssystemet har under
2021 riktats till tandvard och fortsatt inom hilso- och sjukvard. Arbetet har skett genom framtagning av
lathundar och filmer samt genomférande av ett flertal workshops och webbinarier tillsammans med

verksamheterna.

Ledningssystemets arskalender innehaller de aktiviteter - egenkontroller, riskbedémningar och
funktionskontroller - som verksamheten ska genomféra. Arbetet i ledningssystemet £6ljs upp via en érlig
lagefterlevnadskontroll (LEK) och via intern allmén revision (IAR) eller intern och extern ISO-revision
for de certifierade verksamheterna. Enskilt resultat frin IAR och ISO aterfors till berorda verksamheter,
sammantaget resultat aterfors till koncernledningen och via intranitet. Under 2021 har dven en central
sammanstillning av rapporterade avvikelser och risker publicerats pa intranitet. Den 6ppna redovisningen

av lakttagelser och resultat medger en 6ppen kommunikation kring risker och stindig forbittring.

Arbetet med god sikerhetskultur férdjupades 1 och med att vi genomfdrde en f6rsta mitning av hallbart
sikerhetsengagemang (HSE). HSE innehaller elva frigestillningar angdende patientsikerhet motsvarande
héllbart medarbetarengagemang (HME) som dr centrala fér arbetet med patientsikerhet och arbetsmiljé.



Fragestillningarna kompletterar HME-fragorna f6r en 6kad systematisk uppf6ljning och dterkoppling till
verksamheterna utifrdn bade patientsidkerhet och arbetsmiljoperspektiv. Sammantaget resultat f6r HSE-
index dr 84 varav 81 f6r hilso- och sjukvard och 86 for tandvard. Bigge virden dr h6ga och visar pa att
patientsikerhetskulturen i bolaget dr god. Arbetet framat fortsitter med att stirka kulturen i syfte att

inkludera alla i det gemensamma ansvaret for patientsikerheten.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt

arbete.

. . . . . . 7 . . Adekvat
Supportorganisationen vid kvalitetsavdelningen stédjer implementering av kunskap och
kompetens

ledningssystemet. De uppmuntrar verksamheterna i anvindandet av ledningssystemet
och bistar vid problem och frigor gillande dess anvindning. I arbetet med ledningssystemet uppmuntras
till arbetsférdelning och vikten av involvering av samtliga i verksamheten. Supportorganisationen har dven

genomfort ett stort antal riktade utbildningar f6r hela verksamheten, féretridesvis digitalt.

Startsidan f6r ledningssystemet har vidareutvecklats f6r att stédja anvindarna i att enkelt navigera i
ledningssystemet. Startsidan omfattar ocksd arskalendern med de aktiviteter: egenkontroller,
riskbedémningar och funktionskontroller, som verksamheten ska genomfdra. Exempelvis pdminns
verksamheterna om samtliga obligatoriska kurser si att kunskapen inom kvalitetsomridena bibehalls eller

starks.

I oktober genomférdes en patientsikerhetsvecka med lunchseminarier dir savil interna som externa
foreldsare behandlade dmnen som hygien, anmilningar, vardskador och introduktion i det nya

avvikelsehanteringssystemet.

For nya deldgare och verksamhetschefer finns ett utbildningsprogram f6r det forsta aret, till exempel
GDPR f6r Tandvéird/Hailso- och sjukvird och arbetsmiljoutbildning.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr patientens och de nirstiendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin Patienten
som med-
vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrad med skapare

patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL.2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheterna arbetar aktivt for att gbra patienter och nirstdende delaktiga. For att detta ska ske
behéver patienten ha tillricklig information om sin situation och sina méjligheter inklusive information
om risker och férdelar med den planerade behandlingen. I ledningssystemet finns stod f6r att utveckla

arbetet med bemdtande och delaktighet genom information till patient och nirstiende.

Arbetet lokalt sker pd olika sitt, frimst via skriftlig information 1 olika former, 1 vintrum och digitalt t.ex.
via 1177.se, och inbjudan till dialog i mé&tet mellan vardutévare och patient. Hir ser vi dock att det finns

utrymme fOr ett mer aktivt arbete ute i verksamheterna.

Synpunkter och klagomal fran patient och nirstiende tas emot lokalt i verksamheten men ocksa av
Kvalitetsavdelningen via en patienttelefon dit patient och nirstiende kan vinda sig. P4 avdelningen finns

kvalitetshandliggare, anmilningsansvariga likare och tandlikare och kvalitetstandlikare som bistdr med
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utredning, uppfdljning och medling. Praktikertjinsts reklamationsnimnd handldgger reklamationsidrenden

i tandvirden.

Resultatet av arbetet med delaktighet och patientndjdhet mits via olika former av lokala patientenkiter
och nationellt genom Svenskt kvalitetsindex (SKI) och Nationella patientenkdten (NPE) dir
Praktikertjanst i métningen f6r 2021 ligger i topp i samtliga mitomraden, bild 1-2.
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Bild 2. Resultat f6r Nationella patientenkiten fér 2021
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i
den omfattning som krivs for att virdgivaren ska kunna sikra
verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimférelse med

andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Egenkontroll och riskbedémningar gors regelbundet i verksamheterna,

standardiserade mallar aterfinns i ledningssystemet. Arskalendern i
ledningssystemet paminner och stédjer att egenkontroller utférs och anger en minsta frekvens f6r
genomférande. Detaljerat resultat med tillhérande analys redovisas i lokal patientsikerhetsberittelse.

Beroende pi resultat viljer verksamheter att 6ka antal egenkontroller.
Utfall och analys av genomférd lagefterlevnadskontroll har spridits till verksamheterna via intrandtet.

Under aret har en uppdatering av likemedelshantering initierats tillsammans med Apoteket AB. Generellt
hanteras fa likemedel i verksamheterna. De kontroller som genomférts med stéd av farmacevt, s.k.
apoteksrond, har identifierat férvaring som férbittringsomrade. 1 syfte att stdrka kunskapen om forvaring
av likemedel planeras framtagande av en utbildning i samverkan med Apoteket AB f6r lansering i
ledningssystemet under 2022.

Tabell 1. Exempel pa egenkontroller i ledningssystemet.

Egenkontroll Omfattning Kalla

Hygienrond 1 ging per ar IA-systemet/Centuri
Likemedelsrond 2 ganger per ar IA-systemet/Centuri
Apoteksrond 1 gang per ar Extern kontroll
Journalsignering 2 ganger per ar Patientadministrativa system
Atkomstkontroll! Minst 1 ging per ér Patientadministrativa system
Personuppgiftsrond 1 ging per ar Patientadministrativa system
Lagefterlevnadskontroll 1 ging per ar Enkitverktyg

Intern allmin revision 1 gang per ar Intern kontroll

Intern ISO revision 1 ging per ar Intern kontroll

Extern ISO revision 1 ging per ar Extern kontroll
Brandskyddsrond 2-4 ganger om dret IA-systemet/Centuri
Kemikalierond 1 ging per ar Kemikalichanteringssystemet
Avfallsrond 1 ging per ar TA-systemet/Centuri

Intresset f6r hilso- och sjukvirdsinformation identifierades som en stor patientsidkerhetsrisk for ndgra ar

sedan. Risken hanterades genom inférande av ett gemensamt journalsystem for tandvardsverksamheterna
under 2020 och 2021.

Behovet av egenkontroll inom omridet uppmirksammades sivil via intranitet som i ledningssystemets
arskalender. En av aktiviteterna var ett lunchseminarium som ocksé spelades in f6r de som inte hade
mojlighet att delta i seminariet. Sammantaget har atgirderna inneburit en forstirkning av patientsikerheten
t6r den enskilda patienten.

1 Beroende pé verksamhetens storlek genomférs atkomstkontroll 1 till 6 ganger per ar
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSL.E-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar 1

Oka kunskap om
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det o vrdscer

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag f6r utformning av dtgirder och prioritering av insatser. “

Hindelser som har eller hade kunnat medféra en virdskada rapporteras i

Praktikertjansts avvikelsesystem. Avvikelserna kategoriseras som tillbud eller skada/olycka. Hindelsen
riskbedéms av verksamhetschef enligt SKR:s riskmatris®. Primirt utreds hindelserna lokalt i
verksamheten. D4 misstanke finns om intriffad, eller risk for, allvarlig vardskada kontaktar
verksamhetschef, eller MLLA3/OLA*, enligt rutin anmilningsansvarig likare eller tandlikare. Om en
strilkélla har varit inblandad involveras dven stralsdkerhetsstrateg av anmilningsansvarig. 1 samrad beslutas

sedan om hindelseanalys ska utféras eller om andra tgirder ska vidtas.

Efter genomférd hindelseanalys beslutar anmilningsansvarig om anmilan enligt lex Maria ska goras.
Metoden som anvinds i hindelseanalysen ér ”’5 varfor”, en vedertagen modell £6r att finna rotorsaken till
en hindelse. Sammanfattningar och analyser av lex Maria ldggs ut pa intranitet f6r spridning i

organisationen.

Antalet anmilningar av allvarlig vardskada enligt lex Maria under 2021 ir oférandrat jimfért mot 2020. De
vardskador som identifierats dr primirt orsakade av férsenad eller forbisedd diagnos och i flera av
anmailningarna identifieras avvikelser i vardens 6verlimningar och kommunikation. I vara
hindelseanalyser ser vi fortfarande att kontinuitet i varden dr en mycket viktig férutsittning fér

patientsikerheten.

I chefsldkarorganisationen har under dret vikten av att tidigt identifiera allvarliga vardskador lyfts sa att de
regionala chefslikarna kan féra ut detta i verksamheterna. Genom att minska tiden till att hindelseanalys
och anmilan utfors sa 6kar méjligheterna att finna rotorsakerna till vardskadan. Vi ser dven ett 6kat behov
av att genomféra hindelseanalyserna tillsammans med véra vardgrannar da vi identifierat virdévergangar

som en viktig del i flera hindelseanalyser.

Tabell 2. Férdelning av patientavvikelser under 2021.

Tillbud Olycka eller Allvarlig
VEICHETE] vardskada
Tandvard 126 46 3
Hilso- och sjukvard 146 26 28

Koncernen har ocksd ett system for sa kallad ”Whistleblowing”, som ger medarbetarna maoijlighet till
anonym rapportering av eventuella icke tillfredstillande férhéllanden av olika slag inom verksamheten.
Hir beaktas upplevda brister rérande patientsikerhet, manskliga rittigheter, sirbehandling, trakasserier,

arbetsmilj6, yttre miljé och andra missférhéllanden.

For Praktikertjinst dr det viktigt att alla medarbetare oavsett roll medverkar i patientsikerhetsarbetet

genom att aktivt rapportera det som avviker frin ordinarie vardflode.

2 Fyrgradig skala dir 1 dr ingen skada och 4 ir katastrofal skada
3 MLA: medicinskt ledningsansvarig likare
4 OLA: odontologiskt ledningsansvarig tandlikare
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av

Tillfsrlitliga och sékra
system och processer

L

verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Under de senaste aren har arbetet med basala hygienrutiner och klddregler stitt 1 -
fokus for att minska variationen i1 verksamheternas arbetssitt. Det har inneburit piminnelser om
egenkontroll, lansering av en instruktionsfilm och utbildning i virdhygien. Vid arets patientsikerhetsvecka
fokuserades en dag pa vardhygien och ledningssystemets mallar f6r egenkontroll uppmarksammades.
Under aret inleddes ett férdjupat samarbete med svensk férening f6r vardhygien (SFVH) och arbetet med
uppdatering av riktlinjerna f6r tandvard (HOBIT). Arbetet fortsitter under 2022 och forvintas ge
ytterligare stod till verksamheterna i arbetet med att f6lja de senaste riden. Allt med syfte att na en stabil

process.

Ledningssystemet ér en grund 1 verksamheternas forutsittning att arbeta patientsikert. Tidigare system fOr
avvikelsehantering upplevdes som svérarbetat av verksamheterna. Utifrin de synpunkter som kom in
genomfordes en forstudie med det system som kom pa andra plats i utvirderingen inf6r val av system 1
ledningssystemet. Infér den Gverhingande risken att rapportering av riskobservationer och avvikelser inte
skulle ske 1 ledningssystemet beslutades om ett byte av system. Bytet genomférdes under i dret i nira
samverkan med verksamheterna och lanserades den 1 november. Den f6rsta ménaden med det nya
systemet identifierade tva hindelser som innebar risk for vardskada som felaktigt klassats som tillbud. En
av atgirderna var att 6ka kunskapen om vad som inom tandvard klassificeras som virdskada, ett arbete

som kommer att fortsatta under 2022

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik

3

Stiker ward
hér och nu

«©®
[ ]

och organisation. Férutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ar

viktigt att agera pa storningar i nirtid.

Arbetet under aret har i stort f6ljt plan dven om resultatet inte natt riktigt dnda
fram.

e 100% av alla verksamheter ska vara kvalitetsdiplomerade genom lagefterlevnadskontroll (LEK)
och lokalt utformad patientsikerhetsberittelse med stralskyddsbokslut 1 férekommande fall. Maler
bar inte ndtts da vissa verksambeter annu inte ar fullt implementerade i det nya ledningssystemet.

e Breddinférandet av det nya ledningssystemet ska ha avslutats. Mlet har natts dven om alla annu inte
ar fullt implementerade.

e Fortsatt f6lja STRAMAS nationella mél f6r antibiotikaférskrivning och Praktikertjinst mal for
torskrivning 1 primarvird med mélet 120 st. antibiotikarecept per 1000 listade patienter. Malet har
ndtts. En av orsakerna till detta dterfinns i pandemins paverkan pd forskrivningen.

e En 6kning av antalet rapporterade patientrelaterade avvikelser med 25% under aret i syfte att
minska antalet vardskador. Malet har nditts.

e 90 verksamheter ska ha reviderats i enlighet med programmet Intern allmén revision. Malet har inte
ndtts, p g av pandemin och arbetet med verksambeternas implementering i ledningssystemet.

e 70 st. verksamheter inom tandvard ska ha fitt besck gillande stralsakerhet inom ramen fran
Intern allman revision. Malet har inte ndtts, p g av pandemin och arbetet med verksambeternas implementering
7 ledningssystemet.
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Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. F6r varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Praktikertjanst anvinder en sammanhingande modell med Intressent-, Risk- och M&jlighetsanalys
(IRMA). IRMA genomférs pa koncernniva och inkluderar risk- och méjlighetsvirderingar f6r samtliga
processer: ledning-, patient- och stédprocesserna. Ledningssystemet stimulerar de lokala
verksamheterna till att analysera och sammanstilla registrerade avvikelser, genomférda
hindelseanalyser, riskanalyser och resultat. Detaljerade resultat f6r de enskilda verksamheterna finns i

den lokala patientsikerhetsberittelsen.

Riskbed6émning gbrs tre ganger om dret f6r de centrala processerna. Risktalen har sjunkit ffa inom
informationssikerhet och dataskydd men dven inom processerna f6r uppstart och avslut av
verksamheter. Under dret har riskbedémning infér férindring genomforts centralt bland annat gillande
byte av system for avvikelse- och riskhantering, utveckling av vardappen Mitt PT] och ackreditering av
ledningssystemet enligt laboratoriestandarden ISO 17025:2018. Atgirderna fér att minska identifierade
risker inf6r byte av system for avvikelse- och riskhantering fungerade vil och bytet genomfdrdes

planenligt.

Lokala riskanalyser sker 16pande enligt drskalendern och vid behov med stéd av gemensamma mallar i
ledningssystemet. Nir storre risker identifieras eskaleras risken upp till avdelningen f6r Kvalitet och
héllbarhet.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar. ' '

Avvikelser -

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Vid en intriffad vardskada informeras patienten om vad som hint och om mdijligheten att anmiila till
LOF eller till patientférsikring hos If.

D4 misstanke finns om intriffad, eller risk f6r, allvarlig virdskada kontaktar lokal verksamhetschef,
eller MLLA/OLA enligt rutin anmalningsansvarig likare respektive tandlikare. Om en stralkilla har
varit inblandad involveras dven strilsikerhetsstrateg av anmilningsansvarig. I samrad beslutas sedan

om hindelseanalys ska utféras eller om andra atgirder ska vidtas.

Efter genomférd hindelseanalys beslutar anmilningsansvarig om anmadlan enligt lex Maria ska goras.
Metoden som anvinds i hindelseanalysen 4r 7’5 varfor”, en vedertagen modell f6r att finna rotorsaken
till en hindelse.

I vara hindelseanalyser ser vi fortfarande att kontinuitet i varden 4r en mycket viktig férutsittning for
patientsikerheten. Hir kan vi trots intriffade hindelser sdga att vi har en god kontinuitet i vara
verksamheter. Detta bekriftas av den Nationella Patientenkiten f6r primarvard dar Praktikertjanst har

en bittre kontinuitet 4n sdvil 6vriga privata aktSrer som den offentliga virden, bild 2.
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Tabell 3. Utveckling av antal rapporterade patientavvikelser.

2021 2020 2019
‘ Tandvard ‘ 1360 ‘ 1021 ‘ 2 895 ‘
‘ Hilso- och sjukvard ‘ 1155 ‘ 1101 ‘ iu. ‘

Den vanligaste orsaken till patientavvikelser 4r som tidigare bristande kommunikation och
informationsoverféring. Mycket fa forbattringsforslag dr inrapporterade. Detta bedémer vi dr kopplat
till pandemin i kombination med byte av ledningssystem. Att antalet har sjunkit 4nnu nidgot mer under
2021 beror sannolikt pa bytet av avvikelse- och riskrapporteringssystem. Orsaken till att antalet
avvikelser inte dr kdnt f6r 2019 dr att verksamheterna inom hilso- och sjukvard i manga fall har ett
krav att rapportera i regionernas avvikelsehanteringssystem (Synergi, Hindelsevis m fl). Successivt har
detta forbittrats, men det aterstar fortfarande en hel del arbete gentemot regionerna for att fa full

accept for denna férindring.

Det krivs utbildning f6r att arbeta med stindiga forbittringar, finga tidiga signaler och i att géra

rotorsaksanalys for att atgirda grundproblemet si att inte avvikelsen aterkommer.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3§, 3 a§ och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Praktikertjansts vardgivaransvar gillande klagomal och synpunkter hanteras av kvalitetsavdelningen i
samarbete med verksamheterna enligt koncernens klagomalstrappa. Patienten har dessutom alltid en
md&jlighet att vinda sig direkt till Inspektionen f6r Vard och Omsorg (IVO) med sitt drende.

Om patienten kinner att de inte
far gehor for sitt problem eller sin
synpunkt sa kan de kontakta

regionernas patientnimnder eller

Praktikertjinst har en central
klagomalshantering inom bade
tandvard och hilso- och sjukvard

dit patienter kan vinda sig Praktikertjanst

Verksamheten tar i forsta hand  2nfingen via telefon eller mejl.

emot och besvarar patienter och  Alla irenden loggas centralt och

nirstaendes klagomal och detkfiirs (}fln dialog med
aynpunkter verksamhetsansvariga

reklamationsnizmnd (PRN) for
ordinarie vuxentandvard

Bild 3. Praktikertjansts klagomalstrappa

De regionala patientndmnderna kommunicerar i férekommande fall sin statistik till verksamheterna
lokalt. Verksamheterna sammanstiller sjilva inkomna klagomal och synpunkter och sammanfattar

slutsatser och erfarenheter av dessa i respektive patientsidkerhetsberittelse.

De drenden som IVO har behandlat, avslutat och hinvisat till virdgivaren hanteras av
kvalitetsavdelningens handliggare i samverkan med verksamheterna. De drenden som inkommer till
Praktikertjanst centrala klagomalshantering sammanstills och analyseras av avdelningen och
presenteras for koncernledningen. Detta giller dven drenden fran Praktikertjansts reklamationsnimnd.

Under 2021 inkom 322 drenden gillande hilso- och sjukvard till Praktikertjinst centrala
klagomalshantering, en 6kning jimfért med féregdende ar. Vird och behandling star som tidigare f6r
den stora merparten av klagomaélen och dominerar nu helt.
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Bild 4. Fordelning av centralt inkomna klagomal och synpunkter inom hilso- och sjukvard under 2021.

Under aret var det 35 enskilda IVO-irenden inom hilso- och sjukvird, vilket dr firre dn 2020.
Dirutéver var det 31 drenden som IVO hinvisade tillbaka till vardgivaren. Primdrt handlade drendena
om kommunikation och diagnostik. En likare anmaildes av Praktikertjinst till IVO som riskindivid.
Inom tandvird var handlade de enskilda IVO-irendena om kommunikation och behandling. Tre
tandldkare anmildes av Praktikertjdnst till IVO som riskindivider. Under 2021 handlade PRN 16

arenden.

Tabell 4. Fordelning av IVO-irenden under 2021.

Enskilda Returnerade Anmalan av
arenden arenden riskindivid
Tandvard 5 0 3
Hilso- och sjukvard 35 31

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera £6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt forandrade forhdllanden med bibehallen Ok ke terher
funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %i
beskrivs detta som resiliens. o=

Arbetet med patientsikerhet tar inte slut utan fortsitter enligt principen for stindig “
torbittring. Det innebir att arbetet med kompetenstorstirkning fortsitter inom flertalet

omriden, exempelvis hygien och medicinskt ledningsansvar. Utbildning inom medicinskt ledningsansvar
(MLA) kommer att riktas till bide nya och mer erfarna inom MLA-uppdraget. Ambitionen dr att 40 likare
med uppdrag som MLA ska ha genomf6rt utbildningen under dret. Inom tandvard fortsitter arbetet med
att delta i uppdateringen av riktlinjer f6r vardhygien inom svensk tandvard, HOBIT. Arbetet sker inom
ramen for svensk férening for virdhygien (SFVH). Det kommer ocksi att ske en satsning pd att uppdatera

tandvardsverksamheterna i de nya nationella riktlinjerna f6r vuxentandvird.
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Arbetet med att samtliga verksamheter inom Praktikertjanst 4r kvalitetsdiplomerade fortsitter genom
ledningssystemet men ocksa riktade kontakter till berérda verksamheter. Intern allmin revision kommer i
stérre utstrickning att riktas till verksamheter som inte nétt upp till godkind lagefterlevnadskontroll eller
publicerad patientsikerhetsberittelse med stralskyddsbokslut 1 f6rekommande fall.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Resultaten som redovisats visar att fokus f6r 2022 pd manga sitt kommer att ligga kvar inom nuvarande
omrdden. I den fortlépande interna revisionen har vi fér nidrvarande en stor andel verksamheter som star i

tur fOr revision och vi ser att det blir en stor utmaning att bibehalla takten i revisionsarbetet.

Da vi genom f6rvirv kommer att ta 6ver ett flertal verksamheter under 2022 sa bedémer vi att arbetet
med patientsikerhetsengagemang delvis kommer att bli paverkat, varfér malet dr ett bibehallet resultat.
Bytet till ett mer littillgingligt system f6r rapportering av avvikelser kommer att gora att f6rmagan och
incitamentet for avvikelserapportering 6kar. Nir avvikelserna blir fler sa bor riskbedémningar och

riskanalyser ocksé 6ka, dd hanteringen av avvikelserna ger en signal till verksamheterna om vad de bor

arbeta mer med.

Genom drskalendern i ledningssystemet sd pAminns verksamheterna om egenkontroller, riskbedémningar

och obligatoriska utbildningar. Vi ser det 4ndd som en utmaning att na de uppsatta malen.

Tabell 5. Mal for 2022.

Okad rapportering av patientrelaterade avvikelser 3,000 avvikelser
Patientsikerhetsindex? 10

Bibehallet patientsikerhetsengagemang 86

Hallbar riskmedvetenhet® 100

Foljsambhet till revisionsplanen 90 verksamheter

Antal antibiotikarecept per 1000 listade patienter i primirvarden | 115 recept
Utfall av egenkontroll och riskbedémning 100% av verksamheterna

Utfall av obligatoriska utbildningar 100% av verksamheterna

5 Antal lex Maria per IVO-irenden med kritik, miter grad av proaktivt patientsdkerhetsarbete
6 Mits med HRM-index
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