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1 Sammanfattning

Under 2025 har vi fortsatt 4 kliniker i 4 olika regioner. Vi uppmuntrar personalen att skriva
forbattringsforslag, risker och eventuella avvikelser i vart ledningssystem. Vi har under aret
haft 38 drenden som vi hanterat, atgérdat och f6ljt upp. Detta har bidragit till forbattring av
rutiner och processer och dirmed patientsikerheten.

2 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

2.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsittning for en séker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pé alla nivaer.

2.1.1 Overgripande mal och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 20119, 3 kap. 1-3 §

Véara mal och strategier for patientsdkerhetsarbetet ar att:

e Undvika vardskador

e Vara uppmirksamma pa ev risker och minska/undanrdja dessa risker

e Se till att vi har goda rutiner och processer som gor att vi arbetar strukturerat,
standardiserat och planerat.

e Se till att vi anvdnder samma rutiner och processer pa alla véra kliniker for att
sdkerstdlla ”best practice”.

e Uppmuntra personalen att skriva fler avvikelser/utvecklingsforslag for att
kontinuerligt forbéttra oss.

2.1.2 Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §p 1

All personal pa klinikerna &r ansvariga for att fora vidare synpunkter och klagomal.

Verksamhetschefen ansvarar for att synpunkter och klagomal hanteras och att vi, vid behov,
dndrar véra arbetssitt sa att inga vardskador uppstér.

Vi tar upp avvikelser pé vira ménatliga klinikmoten dé all personal narvarar. Vi diskuterar
atgdrder eller gar igenom nya rutiner som beslutats for att undvika liknande héndelser
framover.

Vi informerar pa vara olika kliniker om avvikelserna pa dvriga kliniker sé att dtgérder/rutiner
vidtas for hela koncernen samtidigt. Detta sker med fordel via vért ledningssystem i form av
uppdaterade rutiner.

2.2 En god sékerhetskultur

Optalmica ska som foretag ha védrderingar som upprétthaller och frimjar en god
sdkerhetskultur inom hela organisationen. Vi ska visa att vi forhéller oss till risk och sékerhet
pa ett professionellt och seridst sétt genom att t.ex. alltid uppmuntra synpunkter och
forbattringsforslag.
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Under 2024 tog vi fram en tydlig modell for vara vardeord, Optalmicas Vardeblomma. Denna
ar kéand av alla i organisationen och detta dr basen for hur vi ska vara och agera. Vi har under
2025 strukturerat upp underlag for medarbetarsamtal och 16nesamtal baserat pa dessa
vérderingar.

Vi ldgger oss vinn om att anstélla “’rétt” personer. De ska ha god kompetens, lampliga
egenskaper och ha formaga att arbeta ur ett patientsikert perspektiv. Ledningen for Optalmica
ska skapa ritt forutséttningar for personalen att agera sékert. Det ska vara lagom mycket krav
och tid for reflektion och dterhdmtning. Var personal ska vilja och véga bidra med sitt
kunnande.

Vi féljer upp upplevt engagemang, upplevda forutsittningar etc. regelbundet i
medarbetarenkét 1 form av pulsmétningar via Flourish varje manad. Ledningen kan da snabbt
agera om néagot forsdmras eller ligger daligt i upplevt vérde.

2.3 Adekvat kunskap och kompetens

Vara rutiner dr stindigt under utvérdering for att vara sikra pd att vi arbetar pa basta och
sdkraste sétt.

Var personal deltar regelbundet i utbildningar. Négra exempel &r att vi skickar nagon fran
varje klinik pd Hygiendagarna varje ar. Deltagarna ska delge relevant information till 6vriga
kollegor, vilket sker pé savél klinikméten som var koncerngemensamma konferens. Vi skickar
dven personal pd utbildningar inom 6gonsjukvérd i olika former som erbjuds.

Verksamhetscheferna har tidigare erfarenhet och utbildning 1 savél patientsikerhetsarbete,
riskanalysarbete, hindelseanalysarbete och avvikelsehantering, Vi skickar véra chefer pa
kontinuerlig fortbildning inom ledarskap och arbetsmiljo for att fraimja
patientsidkerhetskulturen pé klinikerna.

Vi bemannar varje klinik med den kompetens som krivs for respektive funktion. Nar vi lagger
schema pé respektive klinik bemannar vi med den kompetens som krévs pé respektive
position. Vi har en medarbetargrupp med bred kompetens, utbildning och erfarenhet. Vi stéller
hoga krav pé de ldkare vi anlitar inom véara uppdrag.

En viktig del for oss ér telefonrddgivning. Vi utbildar kontinuerligt den personal som
bemannar véra telefoner och har dven skriftliga rutiner {for vilka fragor som ska stillas och
vad som anses akut etc.

2.4 Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ar patientens och de nirstdendes delaktighet.
Varden blir sdkrare om patienten &r vilinformerad, deltar aktivt i sin vird och ska sa langt
som mojligt utformas och genomforas 1 samrdd med patienten. Att patienten bemots med
respekt skapar tillit och fortroende.

Haér tanker vi att var "vardeblomma" med véra viardeord/varderingar ska hjilpa och stétta pa
ett tydligt sitt i patientmétet.

Vi mérker tydligt att ndr patienten dr vilinformerad ges den mojlighet att pdverka utifran sina
onskemal och forutsittningar och varden blir sidkrare, behandlingsinstruktionerna foljs och
patienten blir mer ndjd.

Vi utvecklar stéindigt vara patientinformations-broschyrer. Vi mirker att om patienten ldst pd i
broschyren om hur gréstarrsoperationen gér till, &r hen ofta lugnare och mindre orolig. Véar
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information postoperativt ges bade muntligt och skriftligt for att i stérsta mojliga mén
sakerstilla att patienterna foljer de forhallningsorder vi ger. Detta for att minska risken for
infektioner och andra komplikationer.

Vi dr positiva till synpunkter fran patienter och anhoriga och tar dem pa storsta allvar. Om det
ar nagon negativ feedback vi far diskuterar vi det i personalgruppen och vid behov gor vi dven
en avvikelse som delas med hela organisationen.

Vi pratar om, och jobbar mycket med, bemdtande-fragor. Vi lagger stor vikt vid att vi ska ha
ett mycket gott bemdotande. Detta &r ett tydligt fokusomréde frn ledningen och négot vi pratar
mycket om det pa véra traffar och konferenser.

3 Agera for saker vard
SOSFS 2011:9, Skap. 2§, 78, 8§, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning
som krévs fOr att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jaimforelse
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

3.1 Oka kunskap om intréffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgdrder och prioritering av insatser.

Vi har ett avvikelsesystem dir hindelsen beskrivs samt vilken atgédrd som tagits akut. Man ska
dven fylla i forslag for att detta inte ska hinda igen. Allt diskuteras pé ledningsgruppsmoten
och klinikmdten och om ny rutin/nytt arbetssétt pga hindelsen vidtagits, ska detta snarast
implementeras pa alla vara kliniker och tydligt datum for deadline anges for detta.

Vi foljer upp vara verksamheter genom att f6lja upp data i kataraktregistret. Har jamfors vara
kliniker med andra kliniker inom respektive region samt nationellt.

Var medicinskt ansvarige ldkare granskar regelbundet journaler for att sékerstélla att alla vara
lakare héller god kvalitet.

Vi gar l6pande igenom vara rutiner och processer och forfinar/forbéttrar dem. Vi vilkomnar
som organisation och chefer forbattringsforslag fran medarbetare och utvérderar i princip alla
sadana.

Vi inhdmtar och tar del av goda exempel inom regionernas riktlinjer och ledningssystem,
virdhandboken och SKR for att sikerstilla vara egna rutiner och inspirera utvecklingsarbetet.

Vi har inte haft ndgon allvarlig vardskada under 2025.

Avvikelser som rapporterats dr mer av art dér vi i vissa fall uppdaterat véra rutiner, gjort ny
rutin, for att underlitta arbetet, undvika att saker missas (som t.ex. receptskrivning,
remissvar...) och dirmed gora det bittre for patienterna i slutindan.

Négra saker vi atgardat under aret ar:

e Blivit &nnu noggrannare med att tydligt dokumentera atgiarder vi vidtagit efter varje
avvikelse/forbattringsforslag.

Optalmica, Patientsdkerhetsberattelse for privata vardgivare 2025 6(9)



e Jobbar vidare med vart Ledningssystem och det dr nu det enda stéllet dér alla kan se
rutiner och processer, sa ingen risk att ndgon tittar pa fel.

e Patalar hela tiden vikten av att skriva avvikelser/forbéttringsforslag men det har varit
farre under 2025 4n under 2024.

3.2 Tillforlitliga och sédkra system och processer

En av de viktigaste aspekterna nir det géller sdkerhet for véra patienter &r efterlevnad av de
behandlingar vi sétter in. Detta géller ldkemedel f6r behandling av exempelvis glaukom. Vi
informerar om vikten, bokar aterbesok enligt nationella riktlinjer och sédkerstiller efter basta
formaga att patienten forstatt vikten av behandlingen samt hur och niar 6gondropparna ska tas.

Nar det géller postoperativ behandling efter kataraktoperation/linsbyte har vi en dedikerad
person varje operationsdag som i lugn och ro informerar patienten om forhallningsorder samt
behandlande 6gondroppar. Vi ger dven informationen skriftligt och vi utvérderar ofta sa att
den skriftliga informationen &r 1itt att forsta och sa kortfattad som mojligt for att anda f4 med
allt som &r viktigt.

Vi har rutiner for hygien och kliddregler och dessa foljer nationella sddana for exempelvis
operationsverksamhet.

3.3 Saker vard har och nu

3.3.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§p 4

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hdndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intrédftar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av hdndelsen.

Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att hidndelser skulle kunna intriffa
som kan medfora brister 1 verksamhetens kvalitet. For varje sddan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten for att hdndelsen intrédftar, och bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av hdndelsen.

Vi uppmuntrar var personal att rapportera in risker i avvikelsesystemet. Det kan vara nigot
som “ndstan” hdnde och hur vi kan undvika att det hander skarpt. Detta hanteras internt som
en avvikelse med genomgang av forslag pa ny rutin eller nytt arbetssétt for att undvika risken.

Som dven ndmnts 1 ovan punkter dr viktiga delar for oss att ldgga oss vinn om att patienten
verkligen forstar vikten av sin behandling, oftast medicinsk sddan. Att patienten forstér hur
och varfor behandling ska ske for att pa s sétt sékerstélla compliance. Detta dr A och O for ett
lyckat slutresultat nér det géller kataraktoperationer och A och O for kroniska sjukdomar som
t.ex. glaukom. Det giller dven vilka forhallningsregler som &r viktiga efter en 6gonoperation
for basta mojliga resultat och minsta mdjliga infektionsrisk etc.

Vara dgonkliniker dr dven véldigt teknikintensiva och det dr viktigt att var utrustning fungerar
korrekt. Vi ska kalibrera enligt, fran leverantoren, givet schema och dokumentera detta
(exempel dr de tester vi gor varje morgon av vara autoklaver for att sdkerstdlla att de fungerar
som de ska).

Vi upplever att vi bedriver en sdker vard. Vi har goda rutiner och processer. Vi utvirderar
dessa Iopande. Vi har ett ledningssystem som vi stindigt utvecklar som alla medarbetare
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arbetar efter.

3.4 Starka analys, ldarande och utveckling

3.4.1 Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5kap. 58, 7kap. 28p 5

Avvikelsesystemet ér integrerat i vart ledningssytem och léttillgangligt for var och en inom
organisationen. Det ska vara létt att géra en avvikelserapportering. Det ska inte vara krangligt
och svart. Den feedback vi far av medarbetarna dr ocksa att det dr enkelt.

Det ér bra och viktigt att ha allt samlat, om inte annat for att verkligen se vad vi har tagit for
atgdrder under aret och kunna visa alla pa den verksamhetsutveckling som sker med mal att
alltid gora saker dnnu béttre for vara patienter i slutdndan.

Vi rapporterar till kataraktregistret och far rapporter dérifran varje ménad. Har kan vi jimfora
véra egna resultat med regionens och rikets. Vi analyserar dessa noga och sikerstiller att vi
ligger bra till. Om nagot skulle sticka ut utreder vi vad det beror pa.

Vi foljer dven upp eventuella endoftalmiter noga. Under 2025 hade vi ingen sddan pé
Optalmica Ogonkliniker.

3.4.2 Handelseanalys

Se hur vi arbetar med detta i framfor allt punkterna 3.4.1 och 3.4.3

3.4.3 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 3agoch6g, 7kap.2§p 6

Klagomal och synpunkter dr vardefulla bidrag till det stindiga forbattringsarbetet. Vid
klagomal utreder vi vad som héint och skriver en avvikelse i vart interna avvikelsesystem. Vi
vidtar atgérder fOr att det inte ska intréffa igen, dérpa dterkommer vi med aterkoppling pa det
klagomal eller synpunkt som ldmnats.

De érenden vi fétt in och utrett under 2025 &r 5 stycken frdn PaN, 5 stycken frdn LOF och 1
stycken fran IVO till Optalmica-koncernen. Samtliga avser patienternas synpunkter och
fragestéllningar till komplikationer som intrédffat i samband med 6gonkirurgi, ibland inklusive
att de upplevt att de inte fatt tillrdcklig information fran oss pa plats. Ingen av dessa fall ledde
till allvarlig skada.

Dock har vi pa grund av ovan gjort avvikelser och pratat om hur otroligt viktigt det & med
bemoétande vid exempelvis en komplikation under operationen. Komplikationer kan hidnda.
Bemotandet 1 hanteringen efterat dr av storsta vikt for patientupplevelsen och hér ska vi inte
ha klagomal!

4 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Vi ska bli dnnu bittre pd att rapportera in avvikelser i1 vart avvikelsesystem. Vi ska ha fler
rapporteringar under 2026, dn de 38 vi hade under 2025. Det ska bli littare for var och en och
det ska d@ven kunna gilla forbattringsforslag och atgérder som behdver vidtas for att undvika
risker.

Vi ska fortsatt bli tydligare med vilka justeringar vi vidtagit i rutiner och processer utifran de
inrapporterade drendena s det blir tydligt i avvikelserapporterna.
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Vi ska fortsétta anvinda, och stidndigt utveckla, vart ledningssystem nér det géller processer
och rutiner.

Vi ska arbeta utefter vara véirdeord nér det géller bade patienter och medarbetare. Bland annat
ska alla i medarbetarsamtal svara pa hur man hanterar om man upptacker att ndgon
rutin/process saknas eller behover fordndras samt hur aktiv man ar i att skriva
avvikelser/forbattringsforslag/riskanalyser.

Vi kommer under 2026 att i princip fordubbla koncernens patientbesok da vi vunnit en stor
upphandling i Region Stockholm. Det kdnns bra att vi har s& mycket pa plats nér det giller
vart ledningssystem samt var virdeblomma (med véardeord) och allt vad det innebér. Det
kénns tryggt och enkelt att fa in nya medarbetare i systemet och det bor vara litt for dem alla
att arbeta enligt vara redan uppsatta rutiner, strukturer och riktlinjer.
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