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SAMMANFATTNING

Kiropraktorvard bedriver vard och behandling av smirta fran det muskuloskeletala systemet
gentemot den privata marknaden. Under 2025 har verksamheten bedrivit ett aktivt och
systematiskt patientsikerhetsarbete med fokus pa riskférebyggande arbete, avvikelsehantering
och forbattrad kommunikation gentemot patienter.

Antalet rapporterade avvikelser under aret har varit relativt hogt. Detta bedoms huvudsakligen
bero pa en 6kad medvetenhet och férbittrad rapporteringskultur bland vardgivarna snarare dn pa
en forsimring av patientsikerheten. Majoriteten av avvikelserna har varit av administrativ eller
organisatorisk karaktir, sisom uteblivha patientbesok, sena avbokningar, kommunikationsbrister
och mindre brister 1 journalféring eller informationséverforing. Ett mindre antal vardrelaterade
hindelser har rapporterats, samtliga utan bestiende men for patienterna.

Under aret har flera dtgirder vidtagits for att minska identifierade risker, bland annat avseende
lokalsikerhet, hantering av behandlingsutrustning, journalrutiner och information till patient.
Erfarenheterna fran 2025 har ocksa visat behov av ett mer littillgangligt och praktiskt
ledningssystem. Mot denna bakgrund har verksamheten beslutat att frain och med 2026 inféra ett
forenklat ledningssystem for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete, anpassat till
verksamhetens storlek och organisation, men fortsatt i full Gverensstimmelse med gillande lagar
och foreskrifter.

Verksamhetens mal for patientsdkerhetsarbetet
PSL.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Malet f6r patientsikerhetsarbetet dr att alla patienter ska erhalla vard av god kvalitet som ir saker,
indamalsenlig och priglad av respekt, trygghet och professionellt bemé&tande.
Patientsidkerhetsarbetet ska bedrivas systematiskt och férebyggande f6r att minimera risken f6r
vardskador samt sikerstilla att eventuella avvikelser identifieras, rapporteras, analyseras och leder
till forbattringsatgarder.

Under 2025 har verksamheten fortsatt att arbeta enligt sitt befintliga ledningssystem, med sérskild
betoning pa avvikelsehantering, riskanalys, egenkontroll och lirande i organisationen. Arbetet har
priglats av ett kontinuerligt forbattringsperspektiv dir bade intriffade hiandelser och potentiella
risker har anvints som underlag for utveckling av rutiner och arbetssitt.

Rutiner for egenkontroll samt vilken egenkontroll som genomforts

under aret
SOSES 2011:9 5 kap. 2 §

Egenkontroll inom Kiropraktorvard innebir en systematisk uppfoljning och utvirdering av
verksamhetens processer och rutiner for att sikerstilla att varden bedrivs 1 enlighet med lagar,
toreskrifter och interna riktlinjer. Egenkontrollen omfattar bland annat granskning av
journalféring, uppfoljning av rapporterade avvikelser, genomgang av lokaler och utrustning samt
kontroll av informationssikerhet.

Under 2025 har egenkontroll genomforts I6pande genom sammanstallning och analys av

avvikelser, uppfoljning av identifierade risker samt diskussioner i personalgruppen. Vid
identifierade brister har atgarder vidtagits och f6ljts upp av verksamhetsansvarig,

Tabell



Avvikelser 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Kommunikationsproblem 2 1 8 10
Program-/bokningsfel 2 1
Missad patientuppfoljning 1 2
Utebliven daganteckning 3 6 2 3
Uteblivit patientbesok 5 33 20
Skaderisk i lokalen 8 8 7
Vardskada eller besvir 0 3 1 5
under/efter behandling

Utebliven betalning 2 2
Patient inkommit f6r fel 1 1
sOkorsak

Totalt 8 23 55 51

Under 2025 uppgick det totala antalet rapporterade avvikelser till 51. De vanligaste avvikelserna
avsag uteblivna patientbes6k samt kommunikationsrelaterade hindelser. Uteblivna patientbesok
berodde 1 huvudsak pa att patienter inte infunnit sig till bokad tid eller missat sin bokning, trots
befintliga paminnelser. Rutiner for hantering av dessa situationer har foljts 1 samtliga fall.

Skaderisker i lokaler har frimst varit kopplade till mindre brister sisom mattor, lister, hyllor eller
kvarlimnade behandlingsredskap. Samtliga rapporterade risker har atgirdats efter rapportering,
De vardrelaterade hindelser som rapporterats har frimst bestatt av overgiaende smirta,
blamarken eller tillfallig 6mhet efter behandling och har inte bedomts utgora allvarliga
vardskador.

Vilka atgdrder som genomférts for 6kad patientsdkerhet

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under 2025 har verksamheten vidtagit flera atgirder for att 6ka patientsikerheten. Lokaler har
setts 6ver for att minska risken for fall- och skador. Rutiner for hantering av
behandlingsutrustning och férbrukningsmaterial har fortydligats. Informationsgivning till
patienter har forbittrats, sirskilt avseende behandling, egenvard, aterbesék och avbokningspolicy.
Journalrutiner har forstirkts genom 6kad uppmarksamhet pa fullstindighet och dokumentation i
nira anslutning till patientbesok.

Avvikelser har regelbundet diskuterats inom personalgruppen i syfte att 6ka lirandet och
térebygga upprepning av liknande hindelser.



Rutiner for att identifierarisker i verksamheten

SOSES: 2011:9, 5 kap. 1 §

Risker identifieras kontinuerligt genom rapportering av avvikelser, observationer i den dagliga
verksamheten samt dialog mellan vardgivare och verksamhetsansvarig. Vid identifierade risker
gors en bedomning av sannolikhet och konsekvens, varefter dtgirder beslutas och genomférs.
Riskanalyser genomfors regelbundet och vid forindringar i verksamheten.

Rutiner for hdndelseanalyser

SES 2010:659, 3 kap. 3§

Vid hindelser som medfort eller kunnat medfora vardskada genomférs en hindelseanalys av
verksamhetsansvarig. Analysen kan omfatta journalgranskning, dialog med ber6rd vardgivare
samt vid behov kontakt med patient. Resultatet dokumenteras och anvinds som underlag f6r
forbattringsatgarder. Under 2025 har inga hindelser bedomts som allvarliga vardskador eller varit
anmilningspliktiga enligt Lex Maria..

Informationssdkerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssikerheten hanteras genom att endast behoriga vardgivare har tillgang till
patientjournaler. Inloggning sker individuellt och all personal omfattas av sekretess. Varje
vardgivare ansvarar fOr att journalforing sker i enlighet med patientdatalagen och gillande
foreskrifter. Risker kopplade till informationshantering f6ljs upp inom ramen f6r egenkontrollen.

Samverkan fér att férebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §

Samverkan sker genom regelbundna méten och kontinuerlig kommunikation mellan vardgivarna
inom organisationen. Vid behov samverkar verksamheten med andra vardgivare och hinvisar
patienter till ritt vairdniva. Samverkan syftar till att sikerstilla korrekt handliggning av patienter
och forebygga vardskador

Samtliga vardgivare har en skyldighet att rapportera avvikelser och risker. Klagomal och
synpunkter kan limnas muntligt eller skriftligt till verksamhetsansvarig och hanteras enligt
faststillda rutiner. Under 2025 har inga drenden inkommit via patientnimnd eller IVO.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet/klagomal och synpunkter

SES 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §

Samtliga vardgivare har en skyldighet att rapportera avvikelser och risker. Klagomal och
synpunkter kan limnas muntligt eller skriftligt till verksamhetsansvarig och hanteras enligt
faststillda rutiner. Under 2025 har inga drenden inkommit via patientnimnd eller IVO.

Sammanstdllning och analys

SOSFES 2011:9, 5 kap. 6 §

Sammanstallning och analys av arets avvikelser visar att patientsakerhetsarbetet praglas av 6kad
rapporteringsbenagenhet och lirande. De identifierade bristerna har i huvudsak varit av
organisatorisk karaktir och har lett till forbattrade rutiner. Analysen har dven visat att det
befintliga ledningssystemet upplevts som omfattande i relation till verksamhetens storlek, vilket
har bidragit till beslutet att infora ett forenklat ledningssystem fran och med 2026.



Samverkan med patienter och nérstaende

SES 2010:659 3 kap. 4 §

Kiropraktorvard har i nuliget ingen strukturerad metod f6r formell patientmedverkan i
patientsikerhetsarbetet. Patienter och nirstaende ges dock mojlighet att framféra klagomal och

synpunkter, vilka hanteras enligt faststillda rutiner. Ingen patientenkit har genomférts under
2025.

Resultat

SES 2010:659, 3 kap. 10  p 3

Patientsidkerhetsarbetet under 2025 har resulterat 1 6kad medvetenhet kring risker, forbattrad
rapporteringskultur och flera konkreta forbittringsatgirder. Trots ett relativt hogt antal
rapporterade avvikelser bedéms virden ha varit siker och inga allvarliga vardskador har
identifierats.

Overgripande mél och strategier infér kommande ar

Infor 2026 kommer Kiropraktorvard att implementera ett férenklat ledningssystem for
systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete. Det nya systemet ar utformat for att vara mer
littéverskadligt, praktiskt och integrerat i den dagliga verksamheten, samtidigt som det uppfyller
kraven 1 patientsakerhetslagen och Socialstyrelsens foreskrifter.

Malet ar att stirka foljsamheten till rutiner, minska administrativ belastning och ytterligare
torbattra patientsikerheten genom ett mer levande och tillgangligt forbattringsarbete.
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