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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsdkerhetsberéttelse.
Syftet med patientsdkerhetsberittelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbéttra patientsidkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen skall underlétta en beddmning av hur arbetet med att systematiskt
och fortlopande utveckla kvaliteten i1 verksamhetens olika delar.

Patientsékerhetsberéttelsen skall vara fardig senast den 1 mars varje 4r, finnas tillgénglig for
den som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan inga i1 vardgivarens
ledningssystem for patientsékerhet.
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Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsdikerhet i hdlso- och sjukvdrden 2025—
2030”
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Sammanfattning

Ar 2025 har varit ett r som inneburit flera utmaningar for Folktandvérden i Region Orebro
lan. Bristande tillgdnglighet till tandvérd har fortsatt att paverka vissa delar av verksamheten,
dven om tillgéngligheten for barn generellt varit mycket god och tillgangligheten varierat
mellan kliniker. Samtidigt har 6kade sdkerhetskrav kopplade till omvérldsldget och en fortsatt
anstrangd ekonomi paverkat forutsédttningarna ytterligare. Trots detta har engagemanget for att

upprétthalla en hog patientsidkerhet varit tydligt hos bade chefer och medarbetare.

Arbetet med avvikelsehantering fortsétter att vara en central del av verksamhetens ldarande
och utveckling. Under 2025 ¢kade antalet avvikelserapporter markant, fran 623 till 838.
Fordelningen mellan de vanligaste typerna av hdandelser &r dock relativt stabil &ver tid, vilket
talar for att 0kningen frimst speglar en starkt rapporteringskultur snarare én ett kat antal
faktiska avvikelser. Detta ses som ett positivt tecken pad en mognande sékerhetskultur dér
medarbetare vagar rapportera, reflektera och bidra till forbattringsarbete. Samtidigt pekar
statistiken fortsatt pé att fordr6jd diagnostik och behandling dr den mest frekventa
avvikelsekategorin.

Klagomalen 6kade négot under dret, med totalt 280 inkomna drenden. De vanligaste
orsakerna ror bemdtande, kommunikation och tillgdnglighet — omraden som ocksé framtrader
1 drenden fran Patientndmnden, dér 59 drenden inkom. Analysen av klagomal visar vikten av
att patienten ges tydlig information, delaktighet i sin behandling och realistiska forvéntningar.

Tillganglighet till tandvard ar fortsatt en viktig faktor for patienternas upplevelse av varden.

Aret priiglades ocksa av inforandet av det nya journalsystemet Frenda i slutet av 2024. Under
2025 har ett stort arbete lagts pa att hantera barnsjukdomar i systemet och att sikerstélla hog
informationssikerhet. Sarskilt rontgenhanteringen har genererat ménga avvikelser kopplade
till bdde handhavande och tekniska problem. Avvikelserna har i huvudsak varit av mindre

allvarlig art och har kunnat atgérdas fortlopande.

Resultat frdn medarbetarenkiten 2024 visar goda virden inom omridet patientsékerhet och
sakerhetskultur, vilket stirker bilden av en organisation med goda forutséttningar for 1drande,
delaktighet och psykologisk trygghet.

Framét star Folktandvérden infor flera viktiga utmaningar: att sékra tillgdngen till legitimerad
och erfaren personal, att utveckla effektiva arbetssétt och vardprocesser, och att ytterligare
starka patientens delaktighet. Ett fortsatt strukturerat och vél forankrat patientsékerhetsarbete
kommer att vara avgdérande for att erbjuda en trygg, jamlik och hogkvalitativ tandvard till

lanets invanare.



Grundliggande forutsittningar for siker vard

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

For att nd den nationella visionen om ”God och sédker vard — 6verallt och alltid” och den
overgripande malsittningen “ingen patient skall behova drabbas av en vardskada”, har fyra

grundldggande forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

sakerhet.
1.  Engagerad ledning och tydlig styrning
2. En god sdkerhetskultur
3. Adekvat kunskap och kompetens
4.  Patienten som medskapare

Dessa forutséttningar beskrivs nedan.

1. Engagerad ledning och tydlig styrning
Ledare med ett tydligt engagemang for patientsékerhet padverkar organisationskulturen
genom sin kommunikation och sina prioriteringar och beslut. Hog patientsidkerhet utvecklas
bést 1 organisationer med god arbetsmiljo och psykologisk trygghet, dér det finns en kultur
dér medarbetare gemensamt med ledningen strivar efter att forbéttra verksamheten, och dér

patienter och nérstdende ar delaktiga i utvecklingsarbetet.

Folktandvérdens ledning lagger stor vikt vid att skapa en organisationskultur dér alla &r
delaktiga och tar ansvar och dir alla tillsammans sprider kunskap och har gemensamma
mal for att Folktandvérdens patienter ska bli friskare.

Patientsékerhet finns med vid alla beslut och 4r en naturlig del i hela Folktandvérdens
verksamhet oavsett om det ror den direkta virden eller andra omraden som arbetsmil;jo,

rekrytering, ekonomistyrning, IT-system eller kommunikation.

Engagerad

Overgripande mal och strategier g och
ig styrning

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Visionen for Region Orebro lin 4r ”Tillsammans skapar vi ett béttre liv”.

Visionen ér utgadngspunkten for all verksamhet.
Folktandvérdens dvergripande mal for patientsdkerhetsarbetet dr att ingen
patient ska drabbas av vardskada.



Organisation och ansvar

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

Folktandvarden &r en egen forvaltning som ligger under regionfullmiktige och
folktandvardsnimnden. Folktandvérden leds av folktandvardsdirektoren. Under
folktandvéardsdirektoren leds de enskilda verksamheterna av verksamhetschefer och som stod

1 detta arbete finns Folktandvardens stab.

Verksamhetscheferna ansvarar for patientsédkerheten, att folja upp verksamheten, hantera
avvikelser och klagomél, leda arbetet med stindiga forbattringar samt sprida kunskap. Alla
medarbetare har ett ansvar for att f6lja lagar, avtal och rutiner. De har ocksa ett ansvar for att
rapportera risker och negativa hindelser samt att medverka i patientsidkerhetsarbetet.
Cheftandlikare ser alla avvikelser och klagoméal och sammanstéller och drar slutsatser av det
som sker. Detta redovisas for Folktandvardens ledningsgrupp. Fordndringar av arbetssétt och
riktlinjer bereds i Folktandvérdens vardstrategigrupp, vardradet.

Cheftandlikare dr anmilningsansvarig avseende Lex Maria.

Samverkan for att forebygga viardskador

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

Det viktigaste arbetet {for att forebygga vardskador sker dagligen i samverkan mellan
verksamheter, mellan professioner, mellan medarbetare och ledning och inte minst mellan
patient och vardpersonal.

I vardrédet finns representanter for bade allméntandvard och specialisttandvard.

Det organiseras gemensamma chefsmoéten for allméntandvérd och specialisttandvérd dér alla
verksamhetschefer deltar. Odontologiskt ansvariga samt &mnesansvariga tandlékare deltar
samtliga i ett team for samverkan och kunskapsutbyte. Gruppen har &ven méten flera ganger
per ér.

Cheftandlidkaren dr med i regionens cheflakargrupp dér gemensamma frgor kan tas upp. I
gruppen diskuteras dven allvarliga avvikelser, vilket gor att forhallningsséttet och arbetet
kring dessa blir liknande i de bada forvaltningarna.

Det fors en stindig dialog med regionens tandvérdsenhet.

Informationssiikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Under aret har arbete med upphandling av ett nytt system for sédkra meddelanden genomforts.
Ar 2026 ska det nya systemet driftsittas. Detta ir en viktig del i informationssikerhetsarbetet,
eftersom det minskar risken for att kinslig information skickas pa felaktigt sétt.



Ett kontinuerligt arbete sker med klassning och riskbedomning av vara IT system.
Inom Folktandvarden pagar ett aktivt arbete for att sprida information och kunskap
inom informationssikerhetsomradet till samtliga medarbetare.

Alla medarbetare skall arligen genomga en webutbildning om informationssékerhet.
Folktandvérden deltar aktivt i regionens informationssékerhetsrad.

Folktandvarden anvénder sidker inloggning med SITHS-kort till alla system.

Verksamhetscheferna ansvarar for att regelbundna kontroller sker av personalens atkomst till
patientjournaler. Regelbundet genomfors systematiska loggkontroller och vid misstanke om
obehorig dtkomst genomfors riktade kontroller. Den automatiska slumpmassiga
logguppfoljningen for Frenda fungerar dnnu inte, och under aret har denna skett manuellt.
Ett arbete kring detta har genomforts, och den automatiska logguppfoljningen kommer

aterigen fungera under varen 2026.

Folktandvérden har PUB-avtal (Personuppgiftsbitradesavtal) med alla leverantorer av IT-

system.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Se sérskilt dokument.

Folktandvérdens arbete med strélskydd finns beskrivet 1 Rontgen - kvalitetshandbok Oral

radiologi.

Under 2022 gjorde Stralsdkerhetsmyndigheten en kontroll av strélsékerhetsarbetet hos
Folktandvérden 1 relation till aktuell lagstiftning, vilket resulterade i ett foreldggande om att
vidta vissa atgirder. Arbete kring stralskydd fortsitter kontinuerligt, och inkluderar bland
annat berittigandebeddmning och optimeringsanpassning infor rontgenundersokning. Under
aret ses 20 avvikelser dér det saknas en beréttigandebeddmning, och rontgen tagits i onddan.
Inga liknande data finns f6r 2024, men siffran kommer att f6ljas framét. Att det finns
avvikelserapporter kring brister i berdttigandebedomning visar pa att arbetet med

berittigandebedomningar dr aktivt i verksamheten.

2. En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsittning for en siker vérd dr en god sikerhetskultur. Organisationen

ger da forutsittningar for en kultur som fradmjar sékerhet.

En god sékerhetskultur innebér att alla medarbetare &r medvetna om och vaksamma pa de

risker som kan uppsta. Det forutsétter en 6ppen dialog om risker och omstédndigheter som



paverkar patientsikerheten. Kdnnetecknande for en god sidkerhetskultur &r att det finns ett
klimat som inte &r skuldbeldggande, dir medarbetare tryggt kan rapportera, diskutera och
stdlla frdgor om sdkerhet samt ett aktivt arbete med att identifiera och minska risker och
skador. Det dr en ldrande organisation avseende bade negativa hindelser och situationer dér
det gick bra. I en organisation med en god sdkerhetskultur kan medarbetare kdnna sig trygga
med att stélla fragor, be om hjilp, dela idéer, farhagor och misstag samt lyfta

missforhallanden och risker utan ridsla for negativa konsekvenser.

Under 2025 har antalet rapporterade avvikelser dkat kraftig (838) jamfort med 2024 (623)
och 2023 (550). Detta ses som ett tecken pa engagemang for patientsikerheten och
arbetsmiljon, men dven som ett fortroende for chefer, ledare och de personer som hanterar

avvikelserapporterna i vardagen.

Engagerade medarbetare dr en forutséttning for en hog patientsdkerhet och
det finns manga studier som visar pa att en god arbetsmiljo och ett hogt

sakerhetsengagemang ofta gir hand i hand.

Vid den senaste medarbetarenkéten, fran hosten 2024, hade Folktandvarden

mycket bra resultat i den del som behandlar patientsdkerhet och sdkerhetskultur.
Folktandvarden bedriver ett aktivt arbetsmiljoarbete och har under aret fortsatt arbetet med
friskfaktorer.

3. Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vérd ar att det finns
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Adekvat
Folktandvarden har en hog personalomsittning gillande tandlikare i ey

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar for att utfora sitt arbete.

allmédntandvarden. Under 2026 behdver Folktandvarden arbeta dnnu tydligare med att
behalla personal.

Nyutexaminerade tandlédkare och tandhygienister erbjuds ett traineeprogram med en rad
aktiviteter/genomgéngar av centrala delar av verksamheten.

Bland annat far de en genomgéng av patientsdkerhetsarbetet dér det betonas att vi ar

en larande icke bestraffande organisation. Utveckling sker bland annat genom att ldra
av eventuella misstag och dér enskilda anstdllda uppmanas att anméla avvikelser.

Alla som genomgar programmet har en eller flera utsedda handledare.



Att tillvarata alla medarbetares kompetens och utveckla vardprocesserna ér en avgorande
framtidsfraga for att Folktandvarden ska klara att erbjuda en sdker vard till de som viljer

Folktandvarden som vérdgivare.

4. Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 45
En forutsittning for en sdker vard &r patientens och de nérstaendes Pafienten

som med-
skapare

delaktighet. Varden blir sékrare om patienten dr vélinformerad och deltar

aktivt 1 sin vard. Varden skall sa langt som mdjligt utformas och
genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten bemdts med respekt
skapar tillit och fortroende. En patient som har god insikt i varfor och hur olika moment 1
behandlingen genomfors, bidrar till att vardforloppet blir som planerat och till att avvikelser

kan upptéickas och atgérdas.

Patientmedverkan sker pa olika nivaer inom Folktandvarden. En grund 4r patientens
delaktighet 1 egenvérden och val av behandling.

Alla patienter som ldmnar in klagomal via 1177 eller Patientndmnden far svar. Dessa
klagomal och synpunkter sammanstélls och analyseras och anvénds i forbattringsarbetet.

Alla patienter skall om mojligt involveras i utredningen vid avvikelser.

Agera for siker vard

SOSFS 2011:9, 5kap. 28§, 78, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren skall utéva egenkontroll med den frekvens och i den omfattning som krivs for
att kunna sikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse med andra

verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Socialstyrelsen kom 2020 med Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 1 hilso- och
sjukvarden. I denna identifieras fem prioriterade fokusomraden. 2025 utkom en ny nationell

handlingsplan, de prioriterade fokusomradena &r fortsatt samma.

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tillf6rlitliga och sékra system och processer
Séker vard hér och nu

Stirka analys, ldrande och utveckling

AN e

Oka riskmedvetenhet och beredskap



SOSFS 2011:7 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 L 'Ik
o kunskep om
kap. 3§

intréffade vardskador
Folktandvarden strivar efter att stindigt forbattra sin verksamhet.

1. Oka kunskap om intriiffade virdskador ’

b2
I arbete med ménniskor intréffar det dagligen hdndelser som avviker fran '
vad som planerats. En viktig del 1 vart systematiska kvalitetsarbete ar att
upptécka, analysera och sprida kunskap om intriffade avvikande héndelser.
Syftet med detta ar att kunna forebygga att liknade hiandelser intraffar igen.
Det &r darfor av yttersta vikt att alla avvikande héndelser rapporteras till en for verksamheten

gemensam databank.

Alla medarbetare ar skyldiga att anméla negativa héndelser eller tillbud i
avvikelsehanteringssystemet Platina. Med en negativ hindelse avses nagot som resulterat i
en skada och ett tillbud 4r en hindelse som hade kunnat utvecklas till en negativ hindelse

med skada om oturen varit framme.

Med en patientavvikelse avses en icke forvintad hiandelse i verksamheten som medfort eller
kunnat medfora risk eller skada for patienten.

Den anstéllde gor anmélan via ett formuldr pa intranétet. Mindre allvarliga hindelser
hanteras lokalt av utsedd person och kommuniceras pa arbetsplatstraffar.

Cheftandlikare tar del av alla avvikelser och fingar upp allvarligare héndelser och ser
eventuella monster 1 skeenden.

Vid allvarligare hindelser gors en internutredning och/eller hdandelseanalys, vilka sedan kan
resultera i en fordndring av riktlinjer och rutiner. I det fall det handlar om en undvikbar
allvarlig vardskada som &r bestdende eller resulterat i ett avsevért forlangt vardforlopp, gors
dven en anmdlan till IVO (Inspektionen for vard och omsorg) enligt Lex Maria. Allvarliga
héndelser kommuniceras via gruppen for odontologiskt ansvariga och @mnesansvariga

tandldkare for vidare spridning pa klinik.

Cheftandlikare foljer kontinuerligt flodet av avvikelser och klagoméal och kan d4 se
forandringar over tid. Redovisning av detta sker arligen.
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Aterkommande hindelser 2025

2025 2024
Fordrojd diagnostik och/eller behandling varav forsenad 209 och 10 125 och 11
diagnostik av 3: or
Filfrakturer 9 10
Forvaxlingshindelser 31 20
Skador av vassa instrument, syra mm 9
Lifecareproblem 0 2
Problem med Frenda 21 7
Scanningsproblem rontgen 9 2
Rontgen — tekniska eller handhavandefel 81
Incidenter vid skyddad identitet 6 10
Héndelser med borr eller instrument som gar av 16
Stick- eller skérskada 20 12
Disk-steril-Hygienrutiner 30 19

Fordrojd diagnostik och behandling dr fortsatt den vanligaste orsaken till inkomna avvikelser.
Bakgrunden till fordrdjningen kan variera. I vissa fall har patienten inte bokat in ett nytt besok
trots pdminnelse, och detta har inte uppmérksammats enligt géllande rutiner. Det forekommer
ocksa att kallelselistor inte hanterats pa avsett sitt eller att tillgdngliga resurser varit
otillrackliga. Folktandvarden arbetar systematiskt med att identifiera och atgérda samtliga
bakomliggande faktorer. Samtidigt 4r detta till viss del ett l&ngsiktigt och kontinuerligt

forbattringsarbete, dédr en absolut nollvision i1 praktiken dr svér att uppné

I slutet av oktober 2024 driftsattes det nya journalsystemet Frenda. Flera avvikelser har
dérefter rapporterats, huvudsakligen av mindre allvarlig karaktér. Under dret har det dven
forekommit aterkommande problem med att scanna in rontgenbilder, vilket tydligt avspeglas i
avvikelsestatistiken for rontgenarbetet. Problemen har bade berott p4 handhavandefel och pa
brister i sjdlva programvaran. Ett kontinuerligt utvecklingsarbete sker gillande bade hantering
av rontgenbilder och sjdlva programvaran. Avvikelserna har i huvudsak varit av mindre

allvarlig art och har kunnat atgirdas fortlopande.

Allvarligare hiindelser som foranlett internutredning och/eller hiindelseanalys 2025
. Forsenad kallelse for asylsokande barn
En internutredning genomfordes efter att en forsenad kallelse ledde till extraktion av
en sexdrstand i underkdken. Utredningen visade brister i systemet for att kalla
asylsokande barn. Systemet har nu forbéttrats for att minska risken for liknande
héndelser. Hindelsen Lex Maria-anmaéldes.



. Extraktion av fel tand

En internutredning genomfordes efter att fel tand extraherades under en bro.
brobehandling. Orsaken bedémdes vara den minskliga faktorn. Atgirderna omfattar
kompetensutveckling, genomgang av riktlinjer samt dversyn av

introduktionsprogrammet. Héndelsen Lex Maria-anmaéldes.

. Avvikelse fran riktlinjer vid behandling av DOAK-behandlad patient

En internutredning initierades efter att riktlinjer for blodningsbendgenhet inte foljts
vid extraktion pa en DOAK-behandlad patient, vilket ledde till en 1&ngvarig
postoperativ blodning. Patienten avstod dven fran sin blodfortunnande medicinering
under en period. Orsaken bedomdes vara den ménskliga faktorn. Eftersom liknande
héndelser forekommit pé flera kliniker omfattar atgdrderna bade riktlinjegenomgéang
for all personal och utbildning om blodfértunnande lakemedel. Héandelsen Lex

Maria-anmaldes.

. Extraktion av tand 85 vid misstinkt aplasi 45

I ett senare skede framkom att tand 45 hade ett sent utvecklat anlag. Orsaken bedoms
vara otydliga rutiner kring panoramarontgen vid misstanke om aplasi, i kombination
med den minskliga faktorn. Atgirderna inkluderar dialog mellan
specialistavdelningarna for radiologi och ortodonti. Riktlinjer {for vilka

rontgenundersokningar som ska utforas ar dnnu inte faststéllda.

. Forsenat omhiindertagande efter remiss for slemhinneforindring

En héndelseanalys pagér av en hdndelsekedja dér en patient remitterades till OFM for
beddmning av slemhinneforindring, men dir nagot remissvar inte skickades.
Patienten diagnostiserades senare med cancer. Hiandelseanalysen ér d&nnu inte helt

slutford, och inget beslut finns &nnu om anmélan enligt Lex Maria eller dtgérder.

2. Tillforlitliga och sikra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig ’2\
del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva g oo s

system ach processer

perspektiven pa patientsékerhet bejakas. Genom att minska oonskade &« *
variationer stdrks patientsdkerheten. ‘
Vérdradet arbetar kontinuerligt med att utveckla processer och arbetssétt

samt ta fram och uppdatera riktlinjer.
Folktandvérden har ett betydande antal riktlinjer och rutiner som beskriver alla centrala delar

av verksamheten. Riktlinjerna utgér fran nationella riktlinjer och dr en viktig del av en

kunskapsstyrd organisation.
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3. Siker vard hir och nu

Fokusomradet handlar om att 1 det dagliga arbetet ha férmaga och
kunskap att uppticka risker och vara medveten om att oférutsedda

hindelser kan intriffa liksom att kunna hantera dem och agera hir och

nu.
Hiélso- och sjukvarden och tandvarden préglas av stindiga interaktioner mellan méanniskor,
teknik och organisation. Forutsittningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det dr viktigt att
agera pd storningar i nértid.

Arbetsgruppens formaga att identifiera och hantera risker nér de uppkommer och att anpassa
arbetssatt for att hantera risksituationer starks av bland annat en vélfungerande introduktion
for nyanstéllda, systematiskt inférande av nya arbetsuppgifter och goda forutsattningar att

utveckla och fordjupa sin kompetens och dela med sig av erfarenheter.

Folktandvarden har ett vil etablerat introduktionsprogram, med utsedd handledare om
personen ocksé dr ny i sin yrkesroll. For dem med mer erfarenhet finns mdjlighet att vara
handledare. Regelbundna terapimdten finns pa varje klinik, dir personalen delar med sig av
sina erfarenheter. Mojligheter finns till utveckling, bdde genom interna och externa kurser,

men dven genom nischning/meritering pé specialistklinik.

4. Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter ér en del av det fortlopande arbetet ’\
inom tandvarden. Nar resultaten anvénds for att forsta vad som bidrar till  senocnob

Jarande och uveckling

i
«

Att arbeta pa ett patientsdkert sitt och ge patienten en vard enligt vetenskap och beprovad

sdkerhet, hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sé att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken

for vardskador minskar.

erfarenhet ligger 1 ansvaret for varje anstédlld inom tandvarden déar legitimerad personal har
ett sdrskilt ansvar. Det dligger ocksd virdgivaren att organisera arbetet pé ett sddant sétt att
patientsdkerheten frimjas.

Trots detta arbete intrdffar ibland hdndelser eller tillbud som skadar eller riskerar att skada
patient. Vardgivare skall dd dokumentera, utreda och atgérda eventuella brister. Vid
allvarligare hindelser skall det goras en internutredning och ibland hdndelseanalys och 1 en
del fall skall det anmilas enligt Lex Maria till IVO.

Avvikelser och beslut som utgar fran avvikelser kommuniceras dterkommande till
personalen. Fragor som beror patientsidkerhet och en ldrande, inkluderande organisation fick

genomgdende bra virden i arets medarbetarenkit.

13



Avvikelser

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

Antalet avvikelserapporter 6kade markant under 2025 jamfort med foregdende ar — frén 623
rapporter till 838.

Vid genomgang av de vanligaste hdndelserna framkommer att fordelningen mellan de olika
grupperna av avvikelser &r relativt oférdndrad. Bedomningen &r dérfor att det inte sker fler

avvikelser i verksamheten, utan att en storre andel faktiskt rapporteras.

Detta dr mycket positivt och visar att arbetet med att stdrka patientsdkerhetskulturen ger
resultat. Personalen kénner trygghet i att rapportera och visar engagemang i att utveckla och

forbattra verksamheten.

Redovisning av avvikelser och dtgarder med anledning av avvikelser dr en stdende punkt pa

arbetsplatstraftar.

Cheftandldkare ldser kontinuerligt alla avvikelserapporter och klagomal och drar slutsatser

om det finns d&terkommande problem och brister som behdver uppméarksammas.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6§, 7kap. 28p 6

Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret for att klagomal och synpunkter i den egna
verksamheten hanteras och besvaras. Svar skall skickas senast fyra veckor efter att klagomalet

emottagits.

Fordelningen av drenden sker av cheftandlakare, som foljer inflodet och spridningen inom
forvaltningen. Under 2025 var antalet klagomal och synpunkter 280, vilket &r ndgot hogre én
antalet under 2024 (263). Under aret har aldern for fri barn- och ungdomstandvard sénkts,
vilket har lett till ett antal klagomal om &vergangsregler, framfor allt inom ortodontin, dir

véntetiderna varit ldnga. Detta kan forklara en del av 6kningen.

Kontakter med Patientnéimnden och IVO 2025
. Under 2025 har 59 (41) drenden med patientklagomal kommit fran
Patientnimnden med begéran om skriftligt svar fran Folktandvéarden.
Inga klagomal har kommit in via IVO under éret.
. Av dessa drenden dr 14 riktade till specialistavdelningen for ortodonti, med
fragestillningar kring varfor de inte uppfyller kraven for kostnadsfri ortodontisk
behandling, samt varfor véntetiden ar ldng.
. Ovriga #renden handlar oftast om bristande kommunikation mellan behandlare

och patient. Ibland finns det ocksa en ekonomisk dimension.
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= Klagomadlet kan rikta sig mot resultatet av behandlingen, men vid
genomldsning av drendet kan man se att det ofta handlar om information,

kommunikation och forvantningar.

Ovriga klagomil som kommer via diariet (1177) eller direkt till klinik 2025
. Totalt 220 klagomal. (222)
. 40 handlar om debitering vid uteblivande. (50)
. 23 handlar om debitering vid sent dterbud. (12)
. 88 handlar om bemdtande/behandling/kommunikation. (69)
. 15 handlar om frisktandvard, med funderingar kring prisékningar och
tillgénglighet

Inom parentes anges antal for 2024

5. Oka riskmedvetenhet och beredskap

Detta fokusomrade handlar om att planera for och bedriva en vard som ar \
redo att anpassa arbetssitt och resursfordelning vid strukturella ot

och bereds

P

fordndringar och ovéntade situationer i syfte att uppratthélla god och &=

a=

siker vard. 0=

L

organisationen som helhet, men dven for samtliga s kallade NOD-omréden. En utbildnings-

Folktandvérden har under aret arbetat med beredskapsplaner {for

och 0vningsplan for 20262029 har tagits fram under éret.

Mal och utmaningar for kommande ar

Av ROL:s verksamhetsplan framgér att Folktandvarden i ROL skall arbeta for en god, siker
och jamlik tandvard. Avgorande for att framat kunna bedriva en tillgdnglig, kvalitativ och
patientsdker vard kommer att vara tillgdngen pa utbildad och erfaren personal samt fortsatt
arbete med att utveckla arbetssitt och floden for att kunna erbjuda patientsiker vard till s&

manga som mojligt.

I ett led att stdrka patientsidkerhetsarbetet ar det angeldget att chefer och ledare har god
kunskap inom omradet. Under perioden 20262027 planeras insatser for att ytterligare
sakerstélla detta.

En viktig slutsats av klagomélen ar att det dr viktigt att patient/anhorig ar delaktig 1 varden,
ges ritt information om vad som kan goras och forvantat eller mdjligt resultat av

behandlingen. Det dr dven viktigt att forbéttra tillgédngligheten till tandvard.
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BILAGA - TABELLER

Tabell 1 Antal avvikelser per verksamhetsomrade

Ar Totalt Allméntandvard Specialisttandvird Kundcenter Ledning
2025 838 714 110 14
2024 623 518 95 10
2023 550 464 76 10
2022 502 417 67 7 11
2021 542 477 48 16 (+1 1 6vriga
avdelningar)
2020 515 444 49 18 (+4 1 6vriga
avdelningar)
2019 638 425 198 14 (+11i
(varav 96 pd OFM) Verksamhetsstod)
2018 447 373 54 18
2017 528 446 43 36
2016 453 376 58 19

Antal avvikelser per verksamhetsomrade

900
800
700
600
500
400
300
200
100

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

e Totalt === Allmantandvard Specialisttandvard Ledning
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Tabell 2 Vanligaste typ av hindelse

Ar

2025
2024
2023
2022
2021
2020
2019

2018
2017
2016

250

200

150

100

50

Fordrojd Forvixling Filfraktur Skador av vassa
diagnostik instrument, syra
och/eller mm

behandling

209 31 9 7

125 20 10 9

99 29 17 19

135 17 16 24

102 20 14 15

100 20 16 17

82 (+96 pa 30 16 19

OFM)

59 34 16 12

77 32 16 25

87 42 20 23

Vanligaste typerna av handelser

x’,/\/

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

e [5rdrojd diagnostik och/eller behandling === Forvaxling

Filfraktur Skador av vassa instrument, syra mm
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Tabell 3 De vanligaste typerna av hiindelser i procent av antalet avvikelser

Ar Fordrojd Forvaxling Filfraktur Skador av vassa
diagnostik instrument, syra
och/eller mm
behandling

2025 25% 3% 1% 1%

2024 20% 5% 1% 1%

2023 23% 4% 2% 2%

2022 20% 6% 3% 4%

2021 19% 4% 3% 3%

2020 19% 4% 3% 3%

2019
28% 5% 3% 3%

2018 13% 8% 4% 3%

2017 15% 6% 3% 5%

2016 19% 9% 4% 5%

De vanligaste typerna av handelser i procent av antalet
avvikelser

30%
25%
20%
15%
10%

5% N/\/\

0%
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

e F5rdréjd diagnostik och behandling e FGrvaxling

Filfraktur Skador av vassa instrument, syra mm
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Tabell 4 Skriftliga klagomal

Ar

2025
2024
2023
2022
2021
2020
2019
2018
2017
2016

300
250
200
150
100

50

Patientnimnden

59
41
24
21
21
15
25
20
15
14

Ivo Ovriga

0 220
0 222
1 181
1 163
2 181
1 185
0 232
0 223
3

4

Skriftliga klagomal

N

T

-

_—

2016

2017 2018 2019

== Patientndmnden

2020 2021

s [VO e Ovriga

2022

2023 2024

Sammanlagt

2025
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Tabell 5 Avvikelser som resulterat i internutredning, hindelseanalys och

Lex Maria
Ar Internutredning Héandelseanalys Lex Maria
2025 4 1 3
2024 6 0 1
2023 9 0 2
2022 7 0 0
2021 6 0 2
2020 6 0 1
2019 6 5 0
2018 3 0 1
2017 9 1 6
2016 4 2 1

Avvikelser som resulterat i Internutredning,
handelseanalys eller Lex Maria

10

2 ~

0 \/ \\ —

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

e nternutredning === Handelseanalys Lex Maria



