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VARDGIVAREN PRAKTIKERTJANST

Praktikertjanst Tandvard ar den storsta aktoren i Sverige inom privat driven tandvard och
verkar huvudsakligen inom allmantandvard. Inom Praktikertjanst Tandvard arbetar drygt
3250 tandlakare, tandtekniker, tandhygienister, tandskdterskor och receptionister vid de
cirka 550 vardverksamheter med tillstandspliktiga eller anmalningspliktiga stralkéallor dver
hela landet. | bolaget finns dven nastan 40 specialisttandldkare som representerar i stort

sett samtliga odontologiska specialiteter.

Praktikertjanst Halso- och sjukvard tillhor de storsta aktorerna i Sverige inom privat
driven héalso- och sjukvard. Inom Praktikertjanst Halso- och sjukvéard arbetar nastan 3700
lakare, sjukskoterskor, underskoterskor, fysioterapeuter, dietister, barnmorskor,
psykologer, kiropraktorer, arbetsterapeuter, logopeder och socionomer vid ndrmare 200
vardverksamheter geografiskt spridda over hela landet. Vid tre av dessa finns
tillstadndspliktiga stralkéallor. Av Sveriges knappt 1 200 vardcentraler drivs ndrmare 550 i

privat regi och av dessa drivs var sjatte i Praktikertjansts regi.

Aktiedgarna arbetar sjalva som verksamhetsansvariga i vara vardverksamheter i hela
landet. Praktikertjanst fanns under 2023 representerade i 220 kommuner i landets 21

regioner.



INLEDNING

Praktikertjanst bidrar i det nationella arbetet for att uppratthéalla en god och saker vard.
Vi deltar aktivt i arbetet mot mélet att s& fa patienter som mojligt ska drabbas av

vardskador.

For att lyckas med arbetet ser Praktikertjanst att god kvalitet och patientsédkerhet
utvecklas i samklang med god arbetsmiljo och psykologisk trygghet i en kultur déar
medarbetarna tillsammans med ledningen arbetar strukturerat for standig forbattring.
Denna patientsékerhetsberattelse inklusive stralskyddsbokslut &r en del av det arbetet.
Det lokala patientsdkerhets- och stralskyddsarbetet beskrivs i de lokala verksamheternas

sammanstallningar.

Marie Grunnesjo, kvalitetschef

PSL 2010:659 3 kap 108, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §, SSMFS 2018:5 13 $

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en
patientsakerhetsberattelse. Syftet med patientsédkerhetsberattelsen ar att 6ppet och
tydligt redovisa strategier, méal och resultat av arbetet med att forbattra

patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter

tillgodoses.

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgédnglig
for den som vill ta del av den och bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens

ledningssystem for patientsakerhet.



Som ett led i patientsékerhetsarbetet ska dven ett stralskyddsbokslut upprattas.
Bokslutet ska beskriva hur det systematiska stralskyddsarbetet har bedrivits i
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verksamhetens olika delar, vilka atgérder som har vidtagits for att uppratthalla och

utveckla stralskyddet, och vilka resultat som har uppnétts i stralskyddsarbetet.

Kalla:
Socialstyrelsen "Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden

2020-2024"

SAMMANFATTNING

Alla patienter hos Praktikertjanst ska kdnna trygghet; att varden sa langt som majligt
utformats och genomforts i samrad med patienten. Under 2023 har Praktikertjanst
arbetat for 6kad patientsakerhet och stralskydd dar nedanstdende handelser och
aktiviteter ses som de viktigaste:

e Ett fortsatt hogt resultat i matningen av patientsékerhetskultur

e Hogsta resultat i patientnojdhet i samtliga kategorier i den nationella
patientenkaten for primarvard och fortsatt hogt resultat i SKI's arliga méatning av
patientupplevd kvalitet inom tandvard

e En utbildningsdag for samtliga verksamhetschefer inom Halso- och sjukvéard har
genomforts



Patientsdkerhet och stralsdkerhet har under aret fordjupats i vara
introduktionsutbildningar

Ménatliga webinarier dar bland annat fokus pa berattigande av rontgenbildtagning
inom Tandvard ingick

Temavecka patientsakerhet ar etablerad och genomférdes enligt plan. Arets
amnen var hot och vald, journalhantering, ledningssystemet och
patientsdkerhetskultur (podd)

Antalet anmalningar enligt lex Maria har ¢kat - vi ser som positivt att vara
verksamheter blir allt battre pa att identifiera och rapportera risker for allvarliga
negativa handelser i varden

En stigande trend for antal registrerade patientsdkerhetsavvikelser och
genomfoérda egenkontroller av medicinska bestralningar i tandvarden
Metoderna vid de tva neurofysiologiska laboratorierna ackrediterades enligt
ISO/IEC 17025:2018

Vi har genomfort éver 130 interna revisioner vid vara ca 750 vardverksamheter
Omorganisation och resursforstarkning av kvalitetsavdelningen med
omradesspecialister

En korsfunktionell grupp pa huvudkontoret skapades for att utveckla en hallbar
strategi med patienten fortsatt i centrum

Utbildning och forbattringar i det nya ledningssystemet fortloper
Implementationen av koncerngemensam IT fortsatte under aret vilket innebar ett
6kat skydd av mottagningars digitala miljoer

Forlangt samlingstillstdnd for samtliga panorama- och CBCT utrustningar



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Praktikertjadnsts vision ar en langsiktigt hallbar vard for alla i hela Sverige. Var
hallbarhetsstrategi har ett strategiskt fokus pa jamlik vard av hog kvalitet och
engagerade vardutdvare som skapar kontinuitet och kvalitet for patienten, med stod i
dagliga processer och rutiner for att minska var negativa paverkan pa miljoé och

maéanskliga rattigheter.

Nedan foljer Praktikertjansts beskrivning av arbetet inom de fyra grundlaggande

forutsattningarna i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
En grundlaggande forutsattning for sdker vard ar en engagerad och walig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvard och
tandvard pa alla nivaer. Allt kvalitetsarbete i Praktikertjanst sker

utifran att varden ska vara séker.

Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 19, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 8

Praktikertjansts kvalitets- och patientsédkerhetsarbete praglas av hog beredskap och
Oppenhet. Grunden laggs i en sammanhangande modell fér Intressent-, Risk- och
Mojlighetsanalys (IRMA) som underlag for definiering av betydande krav och
framtagning av mal. Arbetet som bygger pa standig forbattring har under aret
utvecklats ytterligare i linje med koncernens dvergripande mal " £n hallbar och sdker
verksamhet i hela Praktikertignst for patienter, medarbetare, allménhet och yttre
miljé.” Malet som galler till och med 2024 inkluderar patientsékerhet, stralsakerhet,
arbetsmiljo, informationssakerhet, allméan sédkerhet och yttre miljo samt etiskt ansvar.

Det 6vergripande malet har tre underliggande fokusomraden:

o Siker ldkemedels- och kemikaliehanteringinkluderar patientsakerhet,
arbetsmiljo och yttre miljo

o Sdker stra/miljdinkluderar patientsakerhet, stralsdkerhet och arbetsmiljo

o Siker verksamhetinkluderar arbetsmiljo, informationssékerhet och allméan

sakerhet

De tre fokusomradena har mal och aktiviteter, och foéljs med en rad méatt som t.ex.
rapporterade risker, avvikelser och vardskador, antibiotikaférskrivning, egenkontroller
och riskbedémningar, berattigade och optimerade bestralningar och betydande

processrisker.

Den overgripande strategin med standig forbattring innebar bland annat att

Praktikertjanst centralt fortsatt stoédja verksamheterna med analyser,



kunskapsforstarkning och systematisk uppféljning av bl.a. avvikelser och nationella
kvalitetsregister!. Arbetet inkluderar ocksa utveckling och férfinande av digitala

verktyg for verksamheternas kvalitets- och patientsédkerhetsuppfdljning.

Patientdatasakerhet inkluderas i de utbildningar, kravstallningar och revisioner som
genomfors. Koncerngemensam IT ger forutsattningar for 6kad kontroll av information
och darmed mojlighet att effektivt efterleva lagkrav genom hela

informationsmangdens livscykel.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 15 och 95, SOSFS 2011:9, 7 kap. 28 p 1

Tydliga roller och ansvar ar en grundldggande forutsattning for att framgangsrikt
kunna bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. | Praktikertjanst
roll som vardgivare ar vd ytterst ansvarig for koncernens patientsdkerhetsarbete och
ledningssystem. | ansvaret ingar att sdkerstéalla att organisation och styrsystem
starker arbetet inom samtliga kvalitetsomraden. Uppgifter och ansvar i organisationen
ar beskrivna i ledningssystemet. | ledningssystemet finns bland annat kravet pa
signerade uppdrags- och ansvarsbeskrivningar for ledande roller i organisationen t.ex.

verksamhetschef och radiologisk ledningsfunktion.

Verksamhetschef
Verksamhetschef ansvarar for det lokala patientsdkerhetsarbetet och ska se till att
verksamheten foljer gallande lagar, forordningar och andra krav med stod av

ledningssystemet. Ansvarsbeskrivning for verksamhetschef finns i ledningssystemet.

| varje verksamhetschefs 6vergripande ansvar ingar bland annat att sakerstalla att
lagar, forordningar och andra krav foljs i den egna verksamheten - att arbetet fordelas,
rétt kompetens finns att tillgd och att patientens sékerhet tryggas. | ansvaret ingéar att
folja rutiner och aktiviteter i ledningssystemet och rapportera i enlighet med
verksamhetens forutsattningar. Det omfattar ocksa ett strategiskt arbete utifran

verksamhetens mal- och handlingsplaner.

Verksamhetschef skall &ven bevaka verksamhetens resultat, vidta atgarder och félja
upp effekt av genomforda atgarder. Vidare ansvarar verksamhetschef for att samtliga
patienter far information om vart de kan vanda sig med klagomal och synpunkter samt

att satta upp lokala rutiner, till exempel kring remisshantering.

1 Fradmst de nationella kvalitetsregistren: Primarvardskvalitet, Korsbandsregistret,
Kataraktregistret, SKaPa (Svenskt kvalitetsregister for Karies och Parodontit) och NDR

(Nationella diabetesregistret).



Medicinsk eller odontologisk ledningsansvarig

| de fall verksamhetschefen inte har medicinsk eller odontologisk kompetens utser
denne en medicinskt/odontologiskt ledningsansvarig (MLA/OLA) med aktuell
kompetens. For att stodja denna roll har bade utbildningar och natverkstraffar for
lokala MLA genomférts under aret.

Stralskyddsroller

| de fall verksamheten anvéander en stralkélla ar det verksamhetschefens ansvar att
tillse att samtliga expertroller enligt stralskyddsregelverket alltid finns knutna till
verksamheten som anstéllda eller via avtal. Rollerna framgar av

stralskyddsorganisationen.

Medarbetare
Varje medarbetare ansvarar for att folja gallande lagar och krav, och aktivt bidra till
det systematiska forbattringsarbetet i verksamheten och i Praktikertjanst. Alla

medarbetare har tillgang till ledningssystemet som stod for arbetet.

Stodjande roller

Huvudansvaret for saval det strategiska som delar av det operativa arbetet med
patientsakerhet ar centraliserat till kvalitetsavdelningen vars uppgift dr att stotta saval
verksamheterna som servicekontoret. | det operativa arbetet ingar utredning och
uppfoljning av patientskador, anmélningar enligt lex Maria, patientklagomal inklusive
Praktikertjédnsts reklamationsndmnd och myndighetsadrenden fran t.ex. IVO samt
lagefterlevnadskontroll, egenkontroll och riskbedémningar. Liksom det priméara
ansvaret for att implementera, underhalla och vidareutveckla ledningssystemet. |
ansvaret ingar att uppratthalla de certifieringar och ackrediteringar som
verksamheterna har behov av och att tillhandahélla support for verksamheterna samt
att vara revisionsledare vid interna revisioner. Arbetet sker i ndra samverkan med

cheflakare, cheftandlakare och med andra avdelningar inom organisationen.

P& avdelningen finns anmalningsansvariga tandldkare och lakare, kvalitetsutvecklare,
kvalitetssamordnare, kvalitetshandldggare inom tandvard och halso- och sjukvard,
arkivansvarig samt specialister inom arbetsmiljo, yttre miljo, medicinteknik och

stralsakerhet.

Under aret fortsatte arbetet inom Praktikertjansts cheflakarorganisation for héalso- och
sjukvard dar dven regionala cheflakare ingdr. Aven inom tandvard fortydligades och

starktes arbetet for koncernens cheftandlékare.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 68 och 7 kap. 25 p 3

10



| arbetet med att utveckla verksamheterna, forebygga vardskador och att utféra en
saker vard ar samverkan nodvandig for 6kad kunskap om vad som blir ratt.

Praktikertjanst samverkar med andra vardaktorer saval nationellt som lokalt.

Nationell samverkan

Den nationella samverkan inkluderar att Praktikertjanst ar den enskilt storsta
rapportoren till SKaPa (Svenskt kvalitetsregister for Karies och Parodontit) och &r
engagerade i registrets ledning. Vi rapporterar dven till STRAMA (Strategigruppen for
rationell antibiotikaanvéndning och minskad antibiotikaresistens), NDR (Nationella
Diabetesregistret), PVQ (Primarvardskvalitet), Luftvdgsregistret och flera andra

nationella kvalitetsregister. Vi deltar dven i det nationella chefldkarnatverket.

Under aret sé initierades ett arbete for att fora dver statistikverktyget Medrave till en
central [6sning s& att Praktikertjanst pa ett battre satt kan folja och utvardera
medicinsk kvalitet samt genom ett proaktivt arbete forebygga kvalitetsbrister i

verksamheterna.

Lokal samverkan

Lokal samverkan sker med olika aktorer, till exempel annan vardgivare, kommun och
region. Samverkan sker inom olika vardomraden och vid olika skeenden i
vardprocessen och moéjliggor identifiering, forbattring, forandring och utveckling av

gemensamma arbetssatt.

En viktig process ar saval mottagande som dverforing av information till och fran andra

vardaktorer for vilken Praktikertjanst har en grafisk processbeskrivning inklusive

centrala och lokala rutiner.
Intern samverkan

| arbetet med att forebygga vardskador drar Praktikertjdnst nytta av sin
organisationsstruktur genom att sprida erfarenhet fran risker och avvikelser via vart
gemensamma intranat. Utvalda anmalningar enligt lex Maria kommuniceras via
Praktikertjédnsts intranat for erfarenhetsaterféring och till stod for ett aktivt

forbattringsarbete.

Informationssakerhet — organisation och ansvar

CISO (Chief information security officer) arbetar p& uppdrag av styrelse och vd.
Uppdragets karna ar forvaltning och utveckling av Praktikertjdnsts systematiska
arbete med informationssakerhet (inkluderar cybersékerhet och dataskydd). Detta
styrs genom bolagets ledningssystem. Koncernen har en CISO (Chief information
security officer) samt specialister inom IT-sékerhet och dataskydd for att mota
utmaningar inom teknologisk och legal férandring. Koncernen har dven ett

Dataskyddsombud (DSO) som ansvarar fér kontroll av efterlevnad av

11



dataskyddsforordningen. Under 2023 har rollerna CISO,
IT-sakerhetsansvarig, Dataskyddsspecialist samt DSO ? _

Koncernchef

gatt samman i en informationssakerhetsfunktion och

Kvalitets-

paborjat ett tatt samarbete for att snabbare identifiera ..

och atgéarda incidenter och sarbarheter i

Verksamhetschef

patientdatasdkerheten.

300
Stralskydd r&) /}% é)
toka

Praktikertjédnsts stralskyddsorganisation finns Radiclogisk _ Stréiningsfysikalisk

ledningsfunktion  fedningsfunktion

stralskydds-
expertfunktion

askadliggjord och formulerad i ledningssystemet, se

bild pa nasta sida. Tillstdndshavaren, VD for

Praktikertjanst AB, har det yttersta ansvaret for stralsdkerheten medan
verksamhetschefen ansvarar for att den lokala verksamheten bedrivs enligt géllande
stralskyddslag, stralskyddsforordning, foreskrifter samt interna policys och rutiner.
Varje roll i stralskyddsorganisationen har en uppdragsbeskrivning som signeras av

medarbetaren dar uppgifter och samarbetsformer framgar.

Egenkontroller, riskbedémningar och lagstadgade rapporteringar inom stralskydd ar
uppgifter som aligger verksamhetschefen. Denne kan férdela uppgifterna till andra i
verksamheten. Exempelvis rekommenderas det att radiologisk ledningsfunktion utfor
egenkontrollen av medicinska bestralningar for att pa sa satt félja upp arbetet inom

berattigande och optimering.

Praktikertjanst har ramavtalspartners med vilka det sker arliga samtal for att
samverka i stralsdkerhetsfragor. Typ av kontroller, matprotokoll och fléde vid
forsaljning av stralkallor till Praktikertjanst &r exempel pa sddant som diskuteras for

att f& en samsyn mellan leverantdr och bestéllare.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god
sdkerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur

som fréamjar sékerhet.

Genom att arbeta i ett gemensamt och integrerat ledningssystem som
inkluderar patientsakerhet, stralsdkerhet, arbetsmiljo,
informationssékerhet, allman sakerhet och yttre miljo sé starks det systematiska
utvecklingsarbetet och mojligheten till interaktivt larande inom organisationen. Utbildning
i ledningssystemet har under 2023 riktats till tandvard, tandteknik och hélso- och
sjukvard genom lathundar och filmer, genomférande av kurser, stod pa plats och

webinarier.

12



Ledningssystemets &rskalender innehéller de aktiviteter som egenkontroller,
riskbeddomningar, utbildningar uppdatering av dokument och funktionskontroller som
verksamheten ska genomfora. Arbetet i ledningssystemet f6ljs upp via en arlig
lagefterlevnadskontroll, intern allméan revision (IAR), intern och extern ISO-revision.
Enskilt resultat fran IAR och ISO aterférs till berérda verksamheter medan det
sammanlagda resultatet aterfors till koncernledningen vid ledningens genomgang och via
intranéatet till verksamheterna. Under aret har den centrala sammanstéaliningen av
rapporterade avvikelser och risker publicerats pa intranatet. Den 6ppna redovisningen av
iakttagelser och resultat syftar till en levande kommunikation kring risker och standig

forbattring.

Verksamhetscheferna informerar l6pande alla i verksamheten om de avvikelser och risker
som registreras och aterkopplar kring arbetet med atgarder och dess effekt, pa
exempelvis avdelningsméten. Alla medarbetare uppmanas till avvikelse- och

riskrapportering.

Hallbart sikerhetsengagemang, HSE-index

Hallbart sdkerhetsengagemang (HSE) méattes i samband med den érliga
medarbetarundersdkningen. HSE innehaller 11 fragestaliningar angaende
patientsdkerhet motsvarande héallbart medarbetarengagemang (HME) som &r centrala
for arbetet med patientsdkerhet och arbetsmiljo. Fragestallningarna kompletterar
HME-fragorna for en 6kad systematisk uppfdljning och aterkoppling till
verksamheterna utifrdn bade patientsékerhet och arbetsmiljéperspektiv. Sammanlagt
resultat for HSE-index ar 84 varav 82 for halso- och sjukvard och 87 for tandvéard vilket
ar i linje med utfallet féregdende ar. Samtliga varden ar hdga och visar pa en god
patientsakerhetskultur. Vi avser &nda att arbeta vidare med var patientsékerhetskultur

i syfte att inkludera alla i det gemensamma ansvaret for patientsékerheten.

Figur 1. Utfall av Hallbart sdkerhetsindex (HSE) foér 2023.
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Totalt HSE-index totalt och per AO
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* HSE publiceras éinnu inte systematiskt Sppet av Regionema. Jémférelsetal avser Region Skéne (N=20 476 medarbetare] som har éppen data. Region Skéne sjunker i HSE-
index fréin 76 potng (2020 och 2021). till 75 poting (2022),

Utrustningsregister
En god sdkerhetskultur sadkerstéaller att utrustningen som anvéands fungerar som den

ska och underhélls enligt tillverkarens och leverantorens instruktioner samt
kontrolleras enligt myndigheternas krav. Praktikertjansts Utrustningsregister skapades
utifran Stralsdkerhetsmyndighetens krav och foreskrifter och ar avsett att vara ett stod
for ordning och reda bland verksamhetens medicintekniska utrustning. Registret
innehéller automatiska paminnelser gallande kontroller och service inklusive

dokumentation fran dessa tillfallen.

Best practice

Under aret lanserades en intern kampanj fylld med goda initiativ och exempel fran
verksamheterna runt om i landet. Varje manad delas ett eller flera goda exempel inom
tandvéard och halso- och sjukvard. Syftet ar att dela kunskap och erfarenhet mellan
vardverksamheterna. Genom att starka varandra i verksamhetsnara kvalitets-,

patientsakerhets- och arbetsmiljoéfragor har initiativet varit mycket uppskattat.

Patientsakerhetsveckan

Praktikertjanst uppmarksammar den arliga internationella patientsakerhetsdagen med
en intern patientsakerhetsvecka. Under en vecka i september lyfts olika perspektiv av
patientsdkerhet, ett tema per dag. Vi har digitala lunchseminarium med interna och
externa foreldsare, artiklar pa intranatet och nytt for 2023 var tva poddar om hur
verksamheter arbetar med patientsakerhetskultur. Ovriga &mnen var hot och vald,

dokumentation och journal, och lanseringen av ny version av ledningssystemet.
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

Py

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda @
forutsattningar for att utfora sitt arbete. =
Adekvat
. kunskap och
Introduktionsprogram kompetens

Nya deldgare och verksamhetschefer deltar i ett utbildningsprogram under det forsta
aret i bolaget. | programmet finns digitala utbildningar som genomfors sjalvstéandigt
innan kliniskt arbete far utforas, till exempel GDPR fér Tandvard/Halso- och sjukvard

och arbetsmiljoutbildningen SAMsyn.

Utover detta sé ar alla nyanstallda inklusive verksamhetschefer dlagda att genomféra
grundldggande utbildning inom informationssakerhet och dataskydd i syfte att framja

patientdatasakerheten.

Utbildning
Ett flertal obligatoriska digitala utbildningar som har skapats eller lyfts in i

utbildningsprogrammet beror viktiga @mnen inom patientsékerhet. | syfte att dka
kdnnedomen om de obligatoriska utbildningarna s& paminns verksamhetschef om

detta i ledningssystemets arskalender.

Exempel pa obligatoriska utbildningar ar:
e Antibiotikasmart (STRAMA)
e Basala hygienrutiner (Socialstyrelsen)
e Dataskydd
e Patientsakerhet (Socialstyrelsen)

e Stralsdkerhet

Stod

Supportorganisationen vid kvalitetsavdelningen underlattar for en optimal anvandning
av ledningssystemet samt stottar verksamheterna vid problem och fragor géllande
anvandningen. Supportorganisationen har dven under aret genomfort ett stort antal

fortbildningar saval lokalt som centralt.

| arbetet med att vidareutveckla och férenkla ledningssystemet lanserades en ny
version med nytt granssnitt, forbattrad sokfunktion, fortydligat avvikelseflode och

uppféljining av avvikelser i ett Bl-verktyg.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar patientens och
de narstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som méjligt

utformas och genomforas i samradd med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

Patienten far information om risker och férdelar med den medicinska bestralningen,
antingen via information i kallelsen, h&nvisning till 1177.se eller skriftlig information i

vantrummet.

Patient och narstaendes delaktighet
PSL 2010:659 3 kap. 4 8

Verksamheterna arbetar aktivt for att gora patienter och narstaende delaktiga. Har ar
det av stor vikt att patienten har tillracklig information om sin situation och sina
mobjligheter samt risker och fordelar med den planerade behandlingen.
Ledningssystemet innehaller stod for att utveckla arbetet med bemétande och

delaktighet genom information till patient och nérstaende.

Arbetet lokalt sker pé olika séatt, framst via skriftlig information i olika former, i
vantrum och digitalt t.ex. via 1177.se, och inbjudan till dialog i métet mellan

vardutdvare och patient.

Synpunkter och klagomal fran patient och nérstdende tas emot lokalt i verksamheten
men ocksa av kvalitetsavdelningen via digitala kanaler och via en patienttelefon dit
patient och nérstdende kan vanda sig. Pa avdelningen finns kvalitetshandlaggare,
anmalningsansvariga ldkare och tandlédkare och kvalitetstandlakare som bistar med
utredning, uppféljning och medling. Praktikertjansts reklamationsnamnd handlagger
allvarligare klagomal i tandvarden och ar i sin uppbyggnad unik inom svensk tandvard
— har finns tandlakare, tandskoterska, tandhygienist, patientrepresentant samt jurist

vilka tillhandahaller en oberoende utredning och beddmning av patientens klagomal.

Resultatet av arbetet med delaktigheten mats nationellt genom Svenskt kvalitetsindex
(SKI) och Nationella patientenkaten (NPE) dar Praktikertjanst fortsatter att dvertréaffa

den oOvriga tandvarden och primarvarden, saval privat som offentlig, se grafer nedan.

Figur 2. Utfall SKI Tandvéard under 2021-2022 (resultat redovisas i mars varje ar).
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Figur 3. Utfall av de 7 dimensionerna i den nationella patientenkaten inom priméarvard for
2023.
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Egenkontroll och riskbedémning ar viktiga delar i det systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet. Verksamheterna inom
Praktikertjanst genomfor regelbundet egenkontroll och

riskbedémning via ledningssystemet. Detaljerat resultat med

tillhérande analys redovisas i verksamhetens lokala
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patientsakerhetsberattelse inklusive eventuellt stralskyddsbokslut. Beroende pa resultat

valjer verksamheter att 6ka antal egenkontroller.

Under aret har allt fler egenkontroller och riskanalyser infogats i ledningssystemets
arskalender for att mojliggora for verksamheterna att kontinuerligt félja upp sitt arbete.
Atgarden har haft en positiv effekt pa det systematiska kvalitetsarbetet men fortsatta
insatser behovs for att na de resultat som Praktikertjanst efterstrédvar. Under kommande

ar kommer darfor fokus att laggas pé det systematiska kvalitetsarbetet genom att:

e Lyfta vikten av forebyggande arbete

e Utbilda om registrering och genomfdrande av egenkontroller

e Forenkla arbete med egenkontroller i syfte att minska arbetsbérdan i
verksamheterna

e Lansera framtaget Bl-verktyg for systematisk uppfdljning i verksamheterna

Obligatoriska utbildningar

Alla medarbetare i Praktikertjanst ska uppfylla gallande kompetenskrav inom bl.a.
patientsakerhet och stralsdkerhet. Inom Praktikertjanst finns darfor obligatoriska

utbildningar som ska genomféras med olika periodicitet.

Tabell 1. Andel medarbetare som genomfért obligatoriska utbildningar inom patient- och

strélsdkerhet.
Patientsakerhet? Hygien? Forskrivning? Stralsakerhet

63% 86% 74% 95,6%

Utbildningarna ar digitala och genomférs av medarbetarna enskilt eller i grupp. De

uppdateras |6pande och foljsamheten till kravet foljs upp regelbundet.

Egenkontroll

Verksamheten genomfor egenkontroll inom patientsdkerhet och stralskydd enligt ett
arsschema som finns i ledningssystemet. Frekvens och omfattning av egenkontrollen
beror pa verksamhetstyp och storlek. Malsattningen ar att samtliga verksamheter ska

genomfdra minst en egenkontroll inom respektive omréade.

Tabell 2. Andel genomférda egenkontroller
Hygien Lakemedel Stralsdkerhet Personuppgift
49% 26% 52,2% 45,2%

2 Socialstyrelsens utbildningar

3 Antibiotikasmart fran Strama Stockholm
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Praktikertjanst foljer upp och analyserar egenkontroll och riskbedémningar i
verksamheterna och aterfor utfallet till verksamheterna via intranatet och till
koncernledningen via ledningens genomgang varje tertial. Verksamheter med ett lagt
resultat foljs upp via interna revisioner. Déar ses att egenkontroll genomforts med
annan checklista dn den centrala ndgot som kan forklara en del av resultatet, men inte
hela. | slutet av 2023 genomfdrdes en atgérd for att 6ka engagemanget i det
systematiska kvalitetsarbetet, i och med lanseringen av en app déar alla medarbetare

kan se vilka egenkontroller som genomforts i verksamheten.

Tillstandspliktiga bestralningar inom tandvarden
Med regelbundenhet gérs varje ar avstdmningar mellan Praktikertjansts register pa
verksamheter med panorama- och CBCT rontgen och Forsakringskassans register, ett
extra sédkerhetsnat som fangar upp eventuella utrustningar som anvands utan att
omfattas av Praktikertjansts verksamhetstillstand. Utéver denna uppféljning finns tva
sadkerhetsnéat for att fanga upp nya stralkallor:
e Utrustningsregistret som informerar nar nya stralkallor registrerats och
administrator kontrollerar att tillstand finns.
e Arskalendern dar verksamheterna uppmanas att stdmma av innehavet mot
listan i Utrustningsregistret
Under aret har inga tillstdndspliktiga atgarder utférts utan tillstdnd. Dock har en
verksamhet under en period saknat en radiologisk ledningsfunktion. Enstaka
feldebiteringar har skett eller har registrerats som saddana péa grund av nagon bugg i

Forsakringskassans system for statistik.

CBCT-undersokningar

Antalet CBCT-understkningar per utrustning ligger i nivd med foéregdende ar. Den

stora majoriteten av dessa ar bildtagning i en enstaka kvadrant.

Tabell 3. Antal CBCT utrustningar och genomsnittligt antal undersékningar per CBCT-

utrustning och ér.

2023 2022 2021
Antal CBCT 22 21 19
Antal undersékningar per CBCT 56 61 64

De flesta av CBCT-verksamheterna (86%) uppger att de har uppdaterat DosReg*
avseende undersdkningsprotokoll och doser under aret. En majoritet av de

rapporterade doserna ligger inom intervallet (DSN) satt av

4 Stralsdkerhetsmyndighetens nationella register for optimering av straldoser
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Stralsdkerhetsmyndigheten. Om de rapporterade doserna inte ligger inom DSN ska

verksamheten undersdka om systemet behdver optimeras.

Stralskdrmning

Samtliga verksamheter med stralkélla ska ha dokumenterad och godkéand
stralskarmning. Vi nadde nastan malet (100%) da 98% av verksamheterna hade en
dokumenterad och godkand stralskdrmning vid arets utgang. En forbattring med 6,5%

jamfort med foregdende ar.

Anlaggningar, lokaler och platser dar verksamhet bedrivs ska vara utformad s& att
exponering av arbetstagare och personer ur allmédnheten undviks. Detta efterfoljs
genom att befintliga verksamheter utvarderas |6pande samt i samband med att nya

verksamheter startar och vid verksamhetsévergangar.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

2019 2020 2021 2022 2023

—e—Resultat —e=Malvarde

Figur 4. Utveckling éver tid av centralt godkand stralskdrmning i behandlingsrum.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 &, PSL ’
2010:659 3 kap. 3 § )

ket kunskap om
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och

intriffede vardskodor
vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar |“|

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

atgérder och prioritering av insatser.

Handelser som har eller hade kunnat medfora en vardskada rapporteras i
Praktikertjansts avvikelsesystem dar de kategoriseras som risk, tillbud eller
skada/olycka. Handelsen riskbedoms déarefter av verksamhetschef eller

avvikelseansvarig som nar misstanke om allvarlig vardskada finns kontaktar
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anmalningsansvarig lékare/tandlédkare. | samrad beslutas sedan om handelseanalys ska

utforas eller om andra atgéarder ska vidtas.

Handelseanalys av allvarliga vardskador ar centraliserad till anméalningsansvarig
lakare/tandlékare eller kvalitetshandléggare i syfte att likrikta arbetet och minska risken
for bias. Analysledare soker framst efter organisatoriska brister for att identifiera "blinda

flackar”, felaktiga/bristande rutiner eller behov av generell fortbildning med mera. Efter

genomford handelseanalys beslutar anmalningsansvarig om anmalan enligt lex Maria ska

goras.

Antalet anmalningar av allvarlig

vardskada enligt lex Maria under aret var
40 st. inom hélso- och sjukvard och 4 st.

inom tandvard. Inom héalso- och sjukvard

m Remisshantering
Diagnostik

m Vard/behandling

sa fordelade sig orsaksomradena enligt o
Kommunikation

'\ 4

vidstdende graf.

m Lakemedel
De framsta riskomradena ar diagnostik,
) ) . m Utredning
remisshantering samt vard och
behandling. Diagnostik ar naturligt da Suicid
det &r det svaraste omradet inom halso- = Ovrigt

och sjukvard. Genom att skapa en organisation som stodjer vara medarbetare att ta
korrekta beslut, géra kloka bedomningar och sdka stod nar behov uppstar sa skapar vi
forutsattningar for farre felaktiga och fordrojda diagnoser. Har &r bade lokala aktiviteter
som kollegiala ronder och handledning viktiga bestandsdelar liksom centrala initiativ som
MLA-néatverk och verksamhetschefs- och ST-dagar. Vi ser att avvikelser och vardskador
inom remisshantering &r fler i de regioner dar primarvard och slutenvard har skilda
journalsystem. Darfor ar en sammanhallen journal centralt och ett tydligt mal, men vara

mojligheter att paverka ar begréansade.

Det ar positivt att verksamheterna har en 6kad medvetenhet om vikten av att identifiera
risk for vardskada och allvarlig vardskada. Handelserna identifieras allt tidigare och
kontakt med anmalningsansvarig sker i ett tidigare skede, nagot som underlattar
analysarbetet. | analysen involveras alltid patient och/eller narstaende, vilket leder till
patientinflytande och forbéattrad forstaelse kring orsakerna till hdndelsen som ofta ar
multifaktoriell. Sammanfattningar och analyser av hdndelseanalyser for lex Maria laggs
aven ut pa intranatet for spridning i organisationen och anvands ocksa i utbildningssyfte i
MLA-natverket.

Koncernen har ocksa ett system for s kallad "Whistleblowing”, som ger medarbetarna

mojlighet till anonym rapportering av eventuella icke tillfredstallande forhallanden av
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olika slag inom verksamheten. Har beaktas upplevda brister rérande patientsakerhet,
manskliga rattigheter, sarbehandling, trakasserier, arbetsmiljo, yttre miljé och andra

missforhallanden.

For Praktikertjanst &r det viktigt att alla medarbetare oavsett roll medverkar i
patientsdkerhetsarbetet genom att aktivt rapportera det som avviker fran ordinarie

vardflode.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Praktikertjansts ledningssystem har utgangspunkten att det ska vara ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

latt att gora ratt for samtliga verksamheter inom Praktikertjanst vad sysom oth provessn

WX

«’

galler systematiskt kvalitetsarbete. Det omfattar halso- och sjukvard,
tandvard samt servicekontoret och ar certifierat for kvalitet och miljo

enligt ISO 9001:2015 och ISO 14001:2015 samt foljer kraven i ISO/IEC
17025:2018.

Ledningssystemet stottar verksamheterna i det systematiska kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet savéal proaktivt som reaktivt. Det innehaller stod for vilka rutiner
som verksamheterna behover ta fram som ett komplement till de centrala rutinerna.

Genom att minska odnskade variationer starks patientsdkerheten.

Systematisk uppféljning
Centralt sker en strukturerad genomgang av de krav som stélls pa de ingdende
verksamheterna. Resultatet av det utférda arbetet foljs upp systematiskt under aret
via:

e genomgang med koncernledningen tre ganger per ar,

e intern allman revision,

e lagefterlevnadskontroll, och

e central patientsékerhetsberattelse inklusive centralt stralskyddsbokslut

Over aret genomfors tva sorters interna revisoner, intern allman revision (IAR) och for
de verksamheter som ar kvalitets- och miljocertifierade ISO-revisioner.
Revisionsprogrammet som omfattar samtliga verksamheter och innebér att IAR-
revisionerna systematiskt fokuserar pa olika delar av de sex omraden som revideras:
patientsakerhet, medicinteknik och stralsékerhet, informationssakerhet, arbetsmiljo,
yttre miljo och allman sakerhet. Revisionsprogrammet for ISO omfattar samtliga

standardkrav under en revisionscykel (3 ar).

Alla verksamhetschefer besvarar arligen en lagefterlevnadskontroll som omfattar
samma sex omraden som vid de interna allménna revisionerna. Utfall och analys av

genomford lagefterlevnadskontroll aterfors till verksamheterna via intranatet. Som
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bevis pd genomford och godkand lagefterlevnadskontroll far verksamheten efter
inskickad lokal patientsékerhetsberattelse inklusive eventuellt stralskyddsbokslut ett
kvalitetsdiplom. Malsattningen ar att samtliga verksamheter ska vara
kvalitetsdiplomerade. Under 2023 har 503 vardverksamheter erhallit kvalitetsdiplom

vilket motsvarar ndstan 70 %, en niva som vi dock inte ar ndjda med.

Hygien

Under 2023 sa har det foérdjupade samarbetet med svensk férening for vardhygien
(SFVH) och arbetet med uppdatering av riktlinjerna fér tandvard (HOBIT) fortsatt
vilket forvantas ge ytterligare stod till verksamheterna i arbetet med att folja de

senaste raden. Allt med syfte att na en stabil process.

Kontinuitet

Kontinuitet ar ocksa en viktig del i en god och séker vard - att patienten har en fast
vardkontakt och i mesta méjliga man far traffa samma medarbetare i dess kontakt
med varden ar en vital forutsattning for patientsdkerheten. Vi skapar kontinuitet
genom att patienten i mesta mojliga man far traffa "sin” lakare /tandlakare
/sjukskoterska /fysioterapeut /tandhygienist osv, nagot som ger forbattrad kvalitet
och att patienten kan paverka, kdnna igen sig och uppleva trygghet i kontakten med

varden, kvaliteter som alla bidrar till en battre och mer saker vard.

Atgarder av storre betydelse for patientdatasikerheten

De nya rollerna CISO och IT-sékerhetsansvarig har fortsatt arbetet med att uppratta
tydligare arbetsmetoder och samverkansformer inom informationsséakerhet.

Det systematiska arbetet har forstarkts genom nya rutiner for inventering,
informationsklassning, incidentrespons och riskanalys vid forandring.
Implementationen av koncerngemensam IT fortsatte under 2023 och innebar ett 6kat
skydd av mottagningars digitala miljoer samt utokade méojligheter att fran centralt hall

stddja vardpersonalens hantering av patientdata sé att det ar latt att gora ratt.

Stod och uppfoljning inom stralsdkerhet
De aktiviteter i arskalendern som direkt beror stralsékerhetsomradet ar foljande:
o Patientsakerhetsberattelse inklusive stralskyddsbokslut
e Kontroll och underhall Medicinteknisk utrustning
e Riskbeddmning stralsékerhet
e Egenkontroll av medicinska bestralningar

e Avstdmning av uppgifter i registret for stralkallor (Utrustningsregistret)
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Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden och tandvarden praglas av standiga
interaktioner mellan manniskor, teknik och organisation.
Forutsattningarna for sdkerhet forandras snabbt och det ar viktigt att

agera pa storningar i nartid.

Under &ret har en central korsfunktionell grupp skapats i syfte att

utveckla en hallbar strategi med patienten fortsatt i centrum.

Riskhantering

SOSFS2011:9, 5 kap. 1 &, 7kap.2 $ p4

Vardgivare ska fortlopande beddéma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna
intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan risk ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Praktikertjanst hanterar risker |6pande via rapportering av risk och systematiskt via
riskbedomning och riskanalys. De mallar som anvands for att beddéma risk varderar

konsekvens och sannolikhet for att handelsen skulle kunna intraffa.

Varje tertial genomfors risk- och mojlighetsanalys med processagare och
koncernledning. Arbetet ar en del av det systematiska arbetet i ledningssystemet.
Under 2023 6kade IT- och omvarldsriskerna mest. Tva ganger per ar uppdateras
koncernens riskkarta som ocksa tar hansyn till ekonomiska risker. Arlig riskanalys fér
informationssékerhet genomférdes for koncernen som helhet, med stéd av

omvarldsanalys och verksamhetsanalys.

Riskbedomningar genomfors regelbundet inom arbetsmiljo t.ex. riskbeddmning for
stick- och skarskada. Infor storre forandringar genomfors riskanalys saval centralt som
lokalt. Vid stérre foréndringar uppger en majoritet av verksamheterna (85,6%) att de
genomfor riskanalys med stod av ledningssystemet. Exempel péa storre fordndringar ar
ombyggnation, flytt, byte av utrustningstyp eller arbetssatt. Under aret har 74
verksamheter utfort 98 riskbedomningar infor fordndring gallande strélskydd och
specifika riskanalyser genomfdrdes aven vid forandring av informationsbehandlingar.
En forbattring som gjorts under aret ar att komplettera mallen for riskbedémning infor
forandring och tillhdrande rutin vid storre investeringar med information om krav

kopplat till anméalnings- och tillstandsplikt.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlopande

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.’

Under 2023 s& har den centrala uppféljningen av genomférda riskanalyser, avvikelser och

arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att
forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet

och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och

sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

egenkontroller underlattats av ett Bl-verktyg som har méjliggjort djupare analys av gjorda
rapporteringar. Inledningsvis har analyserna fokuserats pa kategori och genomférande.
Framover ses mojligheten att kunna dela upp rapporteringarna utifran bakgrundsdata
som typ av, storlek péd och geografisk placering av verksamhet, och darefter
korsanalysera med fler variabler. Exempelvis utfall av genomférd checklista inom ett

omrade i forhallande till avvikelserapportering.
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Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:95 kap. 5 &, 7kap. 2 $ p 5
Under aret rapporterades narmare 1375 patientsdkerhetsavvikelser och 422

riskobservationer inom hélso- och sjukvard och knappt 731 patientsdkerhetsavvikelser

och 183 riskobservationer inom tandvard, vilket ar en svag 6kning for bagge omréaden.
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Figur 4. Fordelning av patientsdkerhetsavvikelser inom halso- och sjukvard under 2023.
De vanligaste avvikelserna gallande patientsakerhet inom halso- och sjukvard rér vard
och behandling (20%), remisshantering (10%) och lakemedel (11%). Inom tandvard

dominerar vard och behandling (24%) samt rontgen (12%) bland avvikelserna.
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Figur 5. Fordelning av patientsékerhetsavvikelser inom tandvard under 2023.
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Av de

rapporterade avvikelserna inom tandvard bedémdes 16% som mer allvarliga och i fyra

fall gjordes en anmaélan enligt lex Maria. | kategorin vard och behandling ses en bred

variation av olika hdndelser fran svalt foremal till instrument som géar sénder.

Inom saval halso- och sjukvard som tandvard férekommer manga icke definierade

handelser, 17% respektive 26%. Andelen riskobservationer har 6kat och nar dver

branschgenomsnitt men vi ser att de bor 6ka annu mer for att starka det proaktiva

patientsakerhetsarbetet. Det géller dven rapportering av forbattringsforslag som

paverkar patientsdkerhet inklusive stralsakerhet och arbetsmiljo positivt.

| var arliga analys av avvikelserna inom hélso- och sjukvard sa ser vi att spridningen av

registrerade avvikelser ar stor, fran drygt 100 till 0 avvikelser per enhet. Franvaron av

avvikelser hos de senare beror pa att dessa verksamheter i sina vardavtal ar dlagda att

rapportera i regionens system. Vi ser behov av att under de nédrmaste aren arbeta med

att:
e Registrera de interna avvikelserna i vart centrala system

e Arbeta for att avsluta avvikelserna i tid

e Anordna work-shops dar verksamheter kan dela med sig av sina framgangsrika

arbetsséatt med avvikelser (best-practice)

e Kompetensforstarkning i systematiskt arbetssatt med avvikelser

e Fortydliga vara rutiner for lakemedel och remisshantering

Avvikelser, risker och anmalningar till SSM

Under aret rapporterades drygt 240 avvikelser, risker och forbattringsforslag som hade

koppling till stralsdkerhet. Antalet ar i linje med tidigare ars rapportering, aven under
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2023 rapporterades farre handelser under sommarmanaderna. Merparten handlade
om tekniska problem sasom bildoverforing frdn sensor till journal och dvriga orsakades
av omtag pa grund av olika handhavandefel. Ett monster som upprepas fran tidigare
ar. Ingen avvikelse var av en sadan art att den eskalerades till

Strélsédkerhetsmyndigheten.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3 §,3a S och6 $, 7kap.2 s p6

Praktikertjansts vardgivaransvar gallande klagomal och synpunkter hanteras av
kvalitetsavdelningen i samarbete med verksamheterna enligt koncernens
klagomalstrappa. Patienten har dessutom alltid en mojlighet att vdnda sig direkt till

Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) med sitt drende.

Om patienten kiinner 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  Antingen via telefon eller mejl. reklamationsnimnd (PRN) for

emot och besvarar patienter och ~ Alla 4renden loggas centralt och ordinarie vuxentandvard

nirstaendes klagomal och dCtkfﬁl'S (l?ln dialog med
synpunkter verksamhetsansvariga

Bild 1. Praktikertjansts klagomalstrappa

De regionala patientndmnderna kommunicerar i férekommande fall sin statistik till
verksamheterna lokalt. Verksamheterna sammanstéller sjalva inkomna klagomal och
synpunkter och sammanfattar slutsatser och erfarenheter av dessa i respektive

patientsdkerhetsberattelse.

De &renden som IVO har behandlat, avslutat och hanvisat till vardgivaren hanteras av
kvalitetshandlaggarna i samverkan med verksamheterna. De drenden som inkommer
till Praktikertjanst centrala klagomalshantering sammanstalls och analyseras av
avdelningen och presenteras for koncernledningen. Detta géller &ven drenden fran det
hogsta steget i klagomalstrappan, Praktikertjansts reklamationsnamnd (PRN).

Under aret var det 13 drenden som hanterades av Praktikertjédnsts
reklamationsndmnd. Sammanfattningsvis har patientens klagomal och yrkanden

tillgodosetts i 1 fall (8%) av samtliga drenden under 2023.
Tabell 4. Fordelning av inkomna klagomal till PRN.

Klagomalsgrupp Antal

Protetiska atgarder 5
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Kirurgiska atgarder 3

Sjukdomsforebyggande atgarder 2
Undersokning och halsoframjande atgarder 1
Rotbehandlingsarenden 1
Bettfysiologiska atgarder 1

Under aret inkom 299 st. drenden gallande hélso- och sjukvard till Praktikertjanst
centrala klagomalshantering, en minskning jamfort med foregdende ar. Vard och
behandling dominerar fortfarande, foljt av bemdétande, tillganglighet och
administration. En majoritet av vardverksamheterna som far klagomal eller synpunkter
ar vardcentraler och i gruppen med flest synpunkter dominerar vardcentraler i

storstadsregionerna, framfor allt de med stora patientfloden.

Figur 6. Fordelning av klagomal och synpunkter inom hélso- och sjukvard.
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Antalet drenden inom tandvard var 543 st. Aven har framtrader vard och behandling

som den stoérsta andelen, foljt av kostnad samt bemdtande och information.

Uppfoljning av informationssdkerheten

Infér statliga myndigheters inférande av NIS2-lagstiftningen har en extern konsultbyra
anlitats for att genomféra en Gap-analys av hur Praktikertjansts systematiska
informationssékerhetsarbete efterlever NIS2.

Vidare har SITHS/HSA-arbetet (ID-kort for anstallda) samt PCI-DSS (betalning med

betalkort) efterlevnaden granskats enligt revisionsplan.
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Penetrationstester och sékerhetsgranskningar genomfors regelbundet och vid behov
pa ett antal av de system som Praktikertjanst hanterar och underhaller till 6vrig

verksamhet. Detta oaktat om dessa utgdr en tjansteleverans eller IT-system.

Styrande dokument for administratorskonton och forhojda rattigheter samt rutin for

atkomst till information har granskats och forbéattrats.

Under aret har daven medvetenhetshdjande och orienterande aktiviteter genomforts.
Dessa inkluderar phishing-test, foreldsningar och en ny obligatorisk utbildning i

informationssékerhet.

Regelbunden kontroll av nyttjande av sammanhéllna journalsystem inklusive

journalslagningar har genomforts manadsvis och vid behov/misstanke.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

. . . . ° . . v Okcrskmadvetenheo
ochberadsknp
forhallanden. | patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som ‘ ,

forhallanden med bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade

resiliens.

Arbetet med patientsakerhet fortloper enligt principen for stéandig forbattring. Det innebér
kompetensforstarkning inom flertalet omraden, exempelvis hygien och medicinskt
ledningsansvar. Fortsatt kad kompetens inom medicinskt ledningsansvar (MLA) uppnas
genom saval utbildning som via vart MLA-natverk. Inom tandvard fortsatter arbetet med
att delta i uppdateringen av riktlinjer for vardhygien inom svensk tandvéard, HOBIT, ett
arbete inom ramen fér svensk forening fér vardhygien (SFVH). Satsningen pé att
uppdatera tandvardsverksamheterna i de nya nationella riktlinjerna for vuxentandvéard

fortsatter.

Arbetet med att samtliga verksamheter inom Praktikertjanst ar kvalitetsdiplomerade
fortsatter genom ledningssystemet men ocksa riktade kontakter till berérda
verksamheter. Intern allman revision kommer i stérre utstrackning att genomfoéras i
verksamheter som inte natt upp till godkand lagefterlevnadskontroll eller publicerat

patientsdkerhetsberattelsen med stralskyddsbokslut i forekommande fall.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Arbetet med systematisk uppfdljning av kvalitetsarbetet har gett ett gott resultat. | de
arliga interna revisionerna foljs drygt 15 % av verksamheterna upp. Det ar fortsatt ar en
stor utmaning att bibehalla takten i revisionsarbetet. For att mota detta har fler resurser

fran kontoret engagerats och en viss omférdelning har gjorts for att underlatta arbetet.

For att ytterligare 6ka rapporteringen av savéal avvikelser som risker planeras for en
kunskapsforstarkning. Att forstarka positiva beteenden ar en uttalad strategi dar alla
medarbetare kan folja verksamhetens utfall av rapporterade risker och avvikelser liksom
genomforda egenkontroller och riskbedémningar. Forvantan ar att de planerade
atgérderna ska resultera i en fortsatt positiv utveckling av kvalitets- och

patientsdkerhetsarbetet.

Genom att fortsatta anvanda arskalendern i ledningssystemet sé pdminns

verksamheterna om egenkontroller, riskbeddmningar och obligatoriska utbildningar.

Tabell 4. Utfall av 2023 ars mal samt 2024 ars malvarden.

Malvérde 2023 Malvarde 2024

Okad rapportering av patientrelaterade avvikelser 3,000 3,000
avvikelser
Patientsakerhetsindex® 10 10
Bibehallet patientsakerhetsengagemang 86 86
Hallbar riskmedvetenheté 70 70
Foljsamhet till revisionsplanen 90 100
verksamheter
Antal antibiotikarecept per 1000 listade patienter i 125 recept 145
primarvarden
Genomforda egenkontroller och riskbedémningar 100% av 100%
verksamhetern
a
Genomférda obligatoriska utbildningar 100% av 100%
verksamhetern
a

Under aret uppnaddes knappt halften av de mal som formulerats. Detta beror framst pa

att vi satte ambitiosa mal med ett férandrat fokus fran reaktivitet till proaktivitet i en

5 Andelen lex Maria i forhallande till andelen IVO-anmalningar som avslutas med kritik.

6 Antal riskobservationer i forhallande till antal avvikelser
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kultur som prioriterar patientsdkerhet. Skiftet gjordes mot bakgrund av ett hogt resultat i
genomford patientkulturméatning dar vi nadde arets mal i patientsdkerhetsengagemang
och den tydligt 6kande rapporteringen av patientrelaterade avvikelser. Nar det géller

rapporterade avvikelser nddde vi inte hela vagen varfor méalvardet kvarstar.

Malet for antalet antibiotikarecept naddes inte och justeras i enlighet med utvecklingen i
samhallet. Malvardet ar fortsatt under STRAMAS nationella mal och det uppskattade
malet for var primarvard om 150 recept, vilket baseras pa att primarvarden berdknas sta

for cirka 60% av den nationella antibiotikaforskrivningen.

Under aret fortsatte kunskapsforstarkningen i verksamheterna utdver de obligatoriska
utbildningarna dven med méanatliga webinarier och en temavecka i patientsdkerhet.
Patientsdkerhet och stralsakerhet har fordjupats i introduktionsutbildningarna for
tandvard. Detta tillsammans med satsningen pa chefldkarorganisation och MLA
forvantas starka utfallet for "Héallbar riskmedvetenhet” dar vi under aret inte nadde vart
hogt uppsatta malvarde. Vardet for "Hallbar riskmedvetenhet” ar dock exponentiellt, dvs
pa varje

avvikelserapport forvantades 100 riskobservationer. Malvardet justeras déarfor till 70
vilket innebéar att det forvantade antalet riskobservationer i stéllet blir drygt tva per

rapporterad avvikelse.

Fokus péa kvalitetssakring av rontgen ska under det kommande aret ske via féljande
aktiviteter:
e Utvardering av ramavtalspartners
e Deltagande i projekt for ett program med objektiv kvalitetssédkring av intraoral
rontgen

e Lyfta vikten av beréattigandeprocessen

Arbetet med kulturférandring i ett stort bolag med en decentraliserad organisation ar
utmanande. Det behéver hela tiden utvecklas och nya mal kommer att bli aktuella 6ver
tid. Kommande ar behaller vi de formulerade malen for att fortsatta arbetet med
omstéllningen av kulturen fran reaktivitet till proaktivitet. Det innebér att andelen
genomforda egenkontroller, riskbeddmningar och obligatoriska utbildningar fortsatt har
malvarde 100 %. Ett mal som i realiteteten ar omdjligt att nd eftersom verksamheter hela
tiden startas eller avslutas, men att sédnka dessa mal sédnder felaktiga signaler till saval

omvarld som verksamheter och patienter.

32



